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XV/I Premio Nazionale di Medicina
e Psicologia Santi Medici

ALIMENTAZIONE: DAIDISTURBI
DEL COMPORTAMENTO
ALIMENTARE ALLA
PREVENZIONE E CURA

agiornatadel 30 settembre scorso, dedicataal XVI
Premio Nazionale di Medicina e Psicologia Santi
edici e al convegno "Alimentazione: dai distur-

bi del comportamento alimentare alla prevenzione e
cura”, é stata densa di emozioni e ricca di temidirilievo.
Per il secondo anno il Premio é stato aperto agli studi
e al lavoro degli psicologi, segnando un ulteriore pas-
so nel processo di completamento tra le due discipline
nell'otticadicuraintegratadellapersona, ovel'aspetto
fisico e psicologico, il corpo e la mente, la malattia e lo
spirito perdono le loro caratteristiche oppositive per
trovare, invece, interconnessioni esplicative.
'appuntamento di Bitonto é stato dunque, altra occa-
sione perriflettere suitemidellaprevenzione e curadei
disturbidel comportamentoalimentare conunapproccio
multiprofessionale.
Mai come in questi ultimi tempi alimentazione e cibo
sono al centro dell'attenzione di professionisti, media
eistituzioni. Trasmissioni televisive, riviste, libriatema,
blog, siti e pagine di social media sono incentrati non
solo sul tema della corretta alimentazione, ma anche
su disordini e problemi correlati.
| disturbi del comportamento alimentare sono difatti
molto diffusi tra adolescenti e giovani adulti dei paesi
industrializzati e rappresentano malattie complesse e
insidiose con graviripercussionisullo stato nutrizionale
esalutare. Caratterizzate dall'ossessione dell'immagine
corporea, del peso edel cibo sonodisturbistrettamente
legati alla sfera psichica.
Lavariabilita sintomatologicadeidisturbiele espressio-
ni mutevoli e lontane dai classici quadri clinici rendono
difficilel'inquadramento nosologico delle diverse forme.
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Le due patologie pit comuni, I'’Anoressia nervosa e la
Bulimianervosarappresentanoinfattigliestremidiun
continuum fenomenologico che comprende una serie
di disturbi intermedi di difficile classificazione.

A fronte di tali difficolta, i dati statistici parlano di una
vera e propria epidemia sociale, che riguarda fasce di
popolazione sempre pitl estese. Negli ultimi dieci anni
si @ abbassata in modo vistoso I'eta di insorgenza dei
Disordini Alimentari, con esordifrequentia8-10anni.La
patologia non riguarda piti solo gli adolescenti, mavaa
colpireanche bambiniineta prepubere, con conseguenze
molto pitl gravi sul corpo e sulla mente.
Secondoidatidel Ministerodella Salute, inltaliasonocirca
3milioniigiovani che soffrono didisturbidel comporta-
mento alimentare, di cuiil 95,9% donne eil 4,1% uomini.
Il numero di decessi in un anno per anoressia nervosa
siaggiratrail 5,86 e 6,2%, tra 1,57 e 1,93% per bulimia
nervosa e per gli altri disturbitra 1,81 e 1,92%.
L'incidenza dell'anoressia nervosa é dialmeno 8 nuovi
casiper 100milapersoneinunanno traledonne, men-
tre per gli uomini &€ compresa fra 0,02 e 1,4 nuovi casi.
Invece, per quantoriguardalabulimiaogniannosiregi-
strano 12 nuovi casi per 100mila persone tra le donne
e circa 0,8 nuovi casi tra gli uomini.

| disturbi alimentari sono patologie della dipenden-
za: quei legami di dipendenza nei confronti delle figure
genitoriali, cosi essenziali perla crescita, vengonorecisi
con grave danno per I'adolescente e sostituiti da una
dipendenza compulsiva nei confronti di sostanze, di
alcool o di cibo.

In alcuni casi, si tratta di disturbi di breve durata, che
si risolvono in fretta e senza conseguenze; in altri,



come l'anoressia, il problema é ben pit serio e di dif-
ficile soluzione.

Oltre a chi ne soffre, il disturbo alimentare coinvolge
in prima personai genitori e, nel periodo scolastico, gli
insegnanti.

“Bisognerebbe allora comprendere meglio i segnali
inviati dai minori per modificare le fondamenta e le
modalita relazionali tra la generazione degli adulti e
quella dei figli.”
Guardareundisturboanoressicoounatossicodipendenza
esclusivamente come forma di patologia individuale
non ci porta molto lontano e invece sarebbe assai pit
utile considerare comportamentiarischio come segnali
privilegiati per modificare cio che non funziona all'in-
terno della famiglia.

Nella nostra pratica clinicaabbiamo potuto osservare
che un adolescente pu6 interrompere un comporta-
mentodistruttivose éingradoditrovarealtrerisorse,
sia dentro di sé che nel contesto familiare e sociale.
Allorabisognerebberinsaldare queilegamidiapparte-
nenzatrale generazioniattraversoil dialogo, lapresenza
I'accettazione di opinioni diverse, il contatto fisico. Se
I'adolescente riesce a riscoprire il valore e il calore dei
suoi legami familiari pud rassicurarsi sulla sua stessa
identita e fare scelte pit costruttive.”!
Altropuntofondamentale nellalottaaidisturbialimen-
tari e la prevenzione, in particolare sotto forma diuna
campagna rivolta a tuttii genitori e insegnanti.

In particolare, fornire utili ed efficaci consigli per I'indi-
viduazione precoce del disturbo e il successivo tratta-
mento, distinguendo fratuttalagammadelle patologie
alimentariche colpisconoadolescenti e preadolescenti:
anoressia, bulimia, alimentazione selettiva, alimenta-
zionerestrittiva, fobiaalimentare, evitamento emotivo
del cibo, iperalimentazione compulsiva.

L'intervento precoce riveste un'importanza particola-
re, & essenziale una grande collaborazione tra figure
professionali con differenti specializzazioni (psichiatri,
pediatri, psicologi, dietisti, biologi nutrizionisti, specialisti
in medicina interna), ai fini di una diagnosi precoce, di
unatempestivapresain caricoall’internodiun percorso
multidisciplinare e di un miglioramento dell'evoluzione
alungo termine.

E dunque di tutta evidenza quanto intervenire su un
tema tanto delicato sia di fondamentale importanza.

Come Ordineregionale e Ordine nazionale, rappresen-
tatoperl'occasionedallaVicepresidente Dott.ssaAnna
Ancona, siamo molto soddisfatti di aver contribuito a
dare forma e sostanzaaquesto 16° premio Nazionale
di Medicina Santi Medici.

E ci rende orgogliosi I'apporto conferito attraverso la
partecipazione di 17 colleghi, su 19 concorrenti prove-
nientida tuttaltalia, con lavorialtamente professionali
nellambitodellaricercaedellaoperativita, caratterizzati
dallaanalisidiaspetti multidisciplinarie multiprofessionali.
Sono state assegnate 3 borse del valore di 1.000 euro,
1delvaloredi2.000,00euro, costituita conil contributo
del CNOP ededicataallanostracarae compiantacollega
Emma Francavilla — ed una di merito.

| PREMIATI E | RISPETTIVI LAVORI SONO:
= Dott.ssa Rossella Danisi
Motto: “Dimmi quel che mangi e ti dird chi sei”
Titolo: "Obesita infantile: un fenomeno
sottovalutato?”
= Dott.ssa Annarosa Aresta
Motto: Ripartiamo dalla base ... neurale!
Titolo:  Cognitive Remediation Therapy per
I'anoressia nervosa: valutazione
dell'efficacia di un intervento di gruppo
con supporto multimediale in un
campione italiano di giovani adultiin
carico presso servizi ambulatoriali.
= Dott.ssa Rossella Del Re
Motto: AP
Titolo: Alimentare Prevenzione Imparando.
= Dott.ssa Ylayaly Blasi
Motto: Vival'ltalia!
Titolo: Vite Reali e Spazi Virtuali.
= Dott.ssa Selvaggia Sermattei
Motto: A ScuolaInForma.

Anche grazie a questi preziosi lavori e alla premialita
connessa, in Pugliala collaborazione tramedicie psicologi
sta diventando una realta sempre pit solida.

Attraversoinostriinterventieinostricontributistiamo
continuando a tracciare una strada che é senz'altro lo
sviluppo pitinteressante e dinamico per le nostre profes-
sionalita, consideratein un’otticainnovativaed efficace
esempre pit rispondentialle rinnovate esigenze sociali.

| 5
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SERVIZIO DI CONSULENZA E ASSISTENZA TECNICA
INMATERIA DI FONDI STRUTTURALI, NAZIONALI

E REGIONALI DI INTERESSE DELLORDINE DEGLI
PSICOLOGI DELLA REGIONE PUGLIA

Report di monitoraggio = Periodo 01/05/2017 - 05/10/2017

stenza tecnica, attivato in

data 05/10/2016 attraverso
apposita convenzione tra I'Ordi-
ne degli Psicologi della Regione
Puglia e un consulenteincaricato,
ha lo scopo di:
= Intercettare avvisi e bandi che
offrono l'accesso a finanzia-
menti di tipo europeo o regio-
nale rivolti a professionisti;
Fornire informazioni specifiche
in merito a tali avvisi e/o bandi
e chiarirne le modalita di pre-
sentazione;
Fornire assistenzatecnica per
la presentazione e la compila-
zione di formulari e/o proget-
ti attraverso piattaforme on
line;
Offrire spunti e stimolare la nascita di nuove ini-
ziative imprenditoriali che siponganoin parallelo
all'attivita ordinariadello psicologo libero profes-
sionista;
Fornireinformazioni utili circal'esistenzadi fondi,
finanziamenti, avvisi e bandi per intraprendere
nuove iniziative imprenditoriali;
Elaborare progetti o pratiche in materia di finan-
ziamentiin favore degliiscrittiall'Ordine o afavore
dello stesso Ente.

| | servizio di consulenza e assi-
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| destinatari sono tutti gli psicologi iscritti all'Or-
dine, che hanno voglia di creare e proporre validi
progetti per inserirsi in nuove iniziative imprendi-
toriali sociali.

Nei primi mesi di attivita le principali azioni di start
up sono state quelle di creare unindirizzo mail spe-
cificodiriferimento, a cuiogniiscritto potesseinvia-
re richieste di informazioni o appuntamenti e dare
ampia diffusione sull'attivita dello sportello anche
attraverso le pagine dei social network.



Sono pervenute n. 72 mail dal 01/05/2017 al

05/10/2017; tutte le mail sono state riscontrate

in ordine di arrivo; nella quasi esclusivita dei casi

le richieste erano:

= Conoscere il funzionamento dello sportello;

= Conoscere le modalita peraccedere allo sportello;

= Richiesta delle informazioni generali sui bandi e
gli avvisi attivi;

= Descrizionediidee e progettidavolerrealizzare e
richiesta dipertinenza conibandi/avvisiin corso;

= Richiesta appuntamento presso la sede dell’'or-
dine degli psicologi per conoscere direttamente
il servizio offerto.

Gli appuntamentifissati per consulenza e assisten-
za tecnica sono stati 38. Durante i colloqui sono
state trattate le seguenti tematiche:
Informazioni e chiarimenti sull'esistenza di finan-
ziamenti a cui accedere attraverso la presenta-
zione di un progetto;

Istruzioni, consigli, guida e assistenza su come
stilare un progetto;

Definizione diidee innovative, proposte soggetti-
ve eaderenzadell'ideainiziale albando e/oavviso
a cui candidarsi;

Conoscenzadelle forme di costituzione del libero
professionista per la partecipazione e la candida-
tura del progetto. (Es. associazione, cooperativa,
srl...):

Presentazione dei bandi disponibili (NIDI, TECNO-
NIDI e PIN);

Presentazione di altri avvisi pubblici in corso
(SELEZIONE PROFESSIONISTI PER PON INCLU-
SIONE SOCIALE)

Guida alla compilazione di formulari per la pre-
sentazione di progetti.

Sono stateinviate n.47 mail informative circaiban-

di e/o avvisi cui presentare candidatura.

L'attivita dello sportello, dopo circa 6 mesisi € inten-

sificata maggiormente su tre punti cardine:

1 Attivita di front office attraverso la programma-
zionediappuntamentiinformativied esplicazione
dei bandi e avvisi pubblici di interesse.

2 Attivita di back office con la raccolta dati e la
valutazione di alcuni progetti particolarmente

innovativi o rilevanti per gli scopi e la motivazio-
ne rappresentata.

3 Lavorazione e presentazione di pratiche PIN o
NIDI a seconda delle richieste dei professionisti.

L'attivita di front office & quella pil intensa ed é
quella che raccoglie il maggior numero di accessi;
dall'inizio dell'attivita dello sportello 05/10/2016
sono stati effettuati 267 accessi allo sportello per
la richiesta di informazioni

L'attivita di back office riguardante invece la tra-
smissione di link e bandi o il riscontro delle mail
per chi non puo effettuare I'accesso allo sportello
e stata effettuata per 189 iscritti dall'attivazione
dello sportello ad oggi.

La lavorazione e presentazione delle pratiche ha
unandamento altalenante e havistolalavorazione
di 21 pratiche di cui 20 per il bando PIN e 1 per il
bando NIDI; sono stati effettivamente presentati 6
progetti come candidati peril bando PIN, destinato
agiovani pugliesiinnovativie con obiettivi spalmati
su tre assi: sociale, tecnologico e turistico.

PUNTI DI FORZA E PUNTI DI CRITICITA RILEVATI

Tra i punti di forza sirileva:

= Alta concentrazione della richiesta di appunta-
menti e un buon livello di soddisfazione rilevato
attraversofeed-back positivi degliiscrittiin meri-
toalle spiegazioni e alleinformazioniforniterela-
tivamente ai bandi e agli avvisi pubblici regionali;

= Soddisfazionedell'iscritto determinata dal poter

usufruire diun servizio aggiuntivo gratuito offer-

to dall'Ordine degli Psicologi;

Alta diffusione dell'informazione relativa al fun-

zionamento dello sportello;

Attivazione di nuoviservizi per gliiscritti ovvero:

1 Attivazione del servizio di video chat per gli
iscritti territorialmente pit distanti;

2 Attivazionedellalineatelefonicaintegrativaalser-
vizio mail per la prenotazione diunappuntamento.

Tra i punti di criticita si rileva:

= Scarsaattinenza degli obiettivi progettuali degli
avvisi e dei bandi disponibili con le aspettative
degli iscritti, che spesso effettuano l'accesso
allo sportello per richiedere finanziamenti per

|7
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NUOVO 0BBLIGO

I'apertura di uno studio privato. Cio nonostante,
nel corso dei colloqui, & stato stimolato il profes-
sionista a creare nuove iniziative imprenditoriali
anchein concomitanzaall’aperturadiuno studio,
dove svolgere I'attivita professionale classica;

= Assenzaodifficolta nel rintracciare un elemento
diinnovativita;

= Difficoltaachiuderealcune pratiche poiché duran-
te la lavorazione intervengono fattori esterni
(allungamento dei tempi nel feed-back, attivita
lavorativa degliiscritti, distanzaterritoriale...) che
non ne determinano la definizione e la chiusura.

Dal mese di settembre 2017, lo sportello fornisce
informazioni e approfondimenti su nuovi bandi
regionali quali:

TECNONIDI: Lamisuraé destinataalle piccoleimpre-
se, che, nel territorio dellaRegione Puglia, intendono
avviare o sviluppare piani di investimento a conte-
nuto tecnologico (finalizzatiall'introduzione dinuove
soluzioni produttive/di servizi per la valorizzazione
economicadirisultati di conoscenze acquisite e delle
attivita del sistema della ricerca pubblica e privata)
nelle aree diinnovazione individuate.
CALL2ACTION: iniziativa che ha il fine di stimolare
e raccogliere da start-up gia attive “Progetti inno-
vativi”, cioé di sviluppo di nuovi business capaci di
generare valore sociale oltre che economico e che
siano innovativi per le tecnologie, i prodotti e i ser-
vizi sviluppati ovvero periloro modelli di consumo;
Call4ldeas: iniziativa per raccogliere “Idee innova-
tive” riferite allo sviluppo e all'attuazione di nuovi
prodotti, servizi e modelli di fruizione, che rispon-
dono a esigenze sociali e, contemporaneamente,
creano nuovi rapporti o collaborazioni sociali.

Si ricorda a tutti i colleghi che I'Ordine degli Psico-
logi regione Puglia ha attivato un indirizzo di posta
dedicato sportello@psicologipuglia.it ed un numero
telefonico 371.1403656 attivo negli orari e nei giorni
diaperturadello sportello; Solo nella giornatadilune-
diépossibile telefonare esclusivamente per fissare
un appuntamento dalle ore 17.30 alle ore 18.30.

Losportello é operativo il mercoledieil venerdidalle
ore 16.30 alle ore 18.30 presso la sede dell'Ordine.

8 | PSICOPUGLIA

DI PREVENTIVO

La Legge n. 124 del 4 ago-
sto 2017 in tema di mercato e
concorrenza, entrata in vigore
lo scorso 29 agosto, ha intro-
dotto alcune importanti novita
nell'ambito delle professioni
regolamentate. Tra le disposi-
zioni maggiormente incisive e
dirilievo é la previsione dell'ob-
bligo del preventivo.

L'art.9 del decreto-legge 24 gen-
naio 2012, n. 1, convertito, con
modificazioni, dalla legge 24
marzo 2012, n. 27, come modi-
ficato dal comma 150 della L.
n.124/2017, dispone che:

Il compenso per le prestazioni
professionali & pattuito, nelle
forme previste dall’'ordinamen-
to, al momento del conferimen-
to dell’incarico professionale.
Il professionista deve rendere
noto obbligatoriamente, in for-
ma scritta o digitale, al cliente il
grado di complessita dell‘incari-
co, fornendo tutte le informazio-
ni utili circa gli oneri ipotizzabili
dal momento del conferimento
finoalla conclusione dell’incarico
edevealtresiindicareidatidella
polizza assicurativa per i danni



provocatinell’esercizio dell'atti-
vita professionale. In ogni caso
lamisuradel compenso é previa-
mente resanotaal cliente obbli-
gatoriamente, in forma scritta
o digitale, con un preventivo di
massima, deve essere adegua-
taall'importanzadell’'operaeva
pattuitaindicando per le singole
prestazioni tutte le vocidi costo,
comprensive di spese, oneri e
contributi.

La lettura delle disposizioni
cosi innovate indica che divie-
ne necessario fornire ad ogni
paziente undocumento che con-
tenga tutte le informazioni sui
costi che dovra sostenere, sulle
voci di spesa, i dati della poliz-
za assicurativa, il corrispettivo
spettante al professionista per
le prestazioniipotizzabiliin base
la complessita dell’incarico.

Il preventivo puod essere scritto o
digitale, non orale.

Per quanto attiene la nostra pro-
fessione, I'obbligo del preven-
tivo non suona come una tota-
le novita, in quanto é evidente
come taleinnovazionessiintrec-
ciaesicollega necessariamente
con il gia preesistente Consen-
so Informato previsto dal Codi-
ce Deontologico degli Psicologi
Italiani.

Dal punto di vista giuridico € una
propostadi contratto attraverso
cui il professionista siimpegnaa

eseguire una prestazione dietro
un corrispettivo.

Quindi il preventivo diventa un
contratto vincolante per entram-
bele partisolo conl'accettazione
da pare del paziente, siglata da
data e sottoscrizione oppure da
una lettera o comunicazione digi-
tale che espressamente conten-
galaaccettazione del preventivo.
E possibile considerare accettato
un preventivo e quindi perfezio-
nato il contratto attraverso un
comportamento concludente,
quale prendere appuntamento
per i successivi collogui e versa-
re un acconto.

Nel preventivo vanno indicate
per le singole prestazioni tutte
le voci di costo, comprensive di
eventuali spese, oneri e contri-
buti, o indicando il corrispettivo
totale specificando le varie voci,
0 un corrispettivo complessivo
per i compensi, senza specifi-
carne le singole voci, escluse le
somme preventivate per spese
e oneri.

Al momento non esiste una
specifica previsione di alcuna
sanzione civilistica nel caso di
omesso preventivo, ma come
precedentemente rilevato, la
stretta connessione tra obbligo
di prevenivo e obblighi deonto-
logici nei confronti del pazien-
te ben potrebbe far rilevare
I'omissione quale presuppo-
sto di una violazione di natu-

ra civilistica, nonché potrebbe
naturalmente rilevare sotto il
profilo strettamente deontolo-
gico innescando sanzioni pret-
tamente legate all'iscrizione
all'Albo nazionale e regionale.

Ilcompensoindicato all'inizio del
rapporto contrattuale diviene
vincolante e puo essere oggetto
dimodifiche solo entro un margi-
ne ragionevole e solo se soprag-
giungono nuove circostanze tali
da giustificare la modifica di
quanto pattuito.

In questi casi, lo psicologo ha
I'onere di informare il paziente
mediante un nuovo preventivo
ovvero una nota a chiarimento
e integrazione della precedente,
che preveda la facolta direcedere
dal contratto.

Quanto detto impone al profes-
sionista di predisporre un pre-
ventivo adeguato e di vagliare
con il paziente le problematiche
possibili, precisare 'ammontare
dell'importo degli oneri fiscali e
previdenziali, stabilire le moda-
lita di pagamento, indicare le
eventuali modifiche, in aumen-
to o diminuzione, specificare gli
estremi della polizza professio-
nale.

Un modelloindicativo di preveni-
vo e reperibile sul sito del nostro
Ordine nella sezione Servizi e
Archivi/Documenti per il pro-
fessionista.
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COMMISSIONE
PSICOLOGIA
FORENSE

a commissione di psicologia forense ha conti-

nuato a lavorare nell'ottica della promozione

delle specificita delle competenze dello psico-
logo che agisce in ambito giuridico e della collabo-
razione interistituzionale.
Il gruppo dilavoro suirequisiti minimi per I'iscrizione
all'’Albo degli esperti presso i Tribunali ha prodot-
to un documento in linea con quanto gia disposto
dalla delibera del CNOP del 2003. Tale proposta &
stataapprovatadal Consiglioregionale asettembre
e sara sottoposta all'attenzione dei Presidenti dei
Tribunali al fine di renderla attuativa attraverso un
protocollo di Intesa.
Aottobre é stato siglato un Protocollo di Intesa tra
Ordine degli Psicologi della Puglia e Ufficio Interdi-
strettuale esecuzione penale esterna (UIEPE) diBari,
e si é costituito un tavolo composto dal Presidente
dott. DiGioia, dalla coordinatrice dellacommissione
di Psicologia Forense dott.ssa Soleti, dal direttore
del UIEPE dott. Guastamacchia, e da unassisten-
te sociale di nomina UIEPE che, senza alcun onere
economico per i soggetti firmatari, lavorera sulla
promozione e realizzazione di interventi formativi,
su progetti di ricerca su temi di comune interesse,
sulla progettazione di interventi e sul reperimen-
to di fondi per la realizzazione di tali interventi. A
partire dal prossimo gennaio avvieranno le prime
attivita formative di gruppo per la promozione del
benessere organizzativo e la gestione del conflitto,
destinate agli operatori dell'amministrazione per
I'esecuzione penale esterna.
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Coordinatore
dott.ssa Emanuela Soleti

Componenti
dott.ssa Annese
dott. Capriuoli
dott. Frateschi
dott.ssa Gasparre

Ancora con I'UIEPE abbiamo stipulato una Conven-
zione che faciliti I'accesso alla consulenza psicolo-
gica ai dipendenti dell’Ufficio e ai loro familiari. La
Convenzione é stata diffusa attraverso newslet-
terallanostracomunita professionale, insiemealla
richiesta di disponibilita ad essere iscritti ad una
shortlistcheavrauno spaziodedicatoall'interno del
nostro portale e all'interno del portale dell'UIEPE.
Questa operazione rendera pit rapida la consulta-
zione da parte dei potenziali clienti, facilitandone
la scelta in funzione della vicinanza territoriale e/o
della formazione specifica.

Il gruppoideagire di psicologia forense é cresciuto
numericamente e sono in aumento le richieste di
partecipazione alle giornate di studio che il grup-
po svolge presso I'Ordine. In seguito al Convegno
tenutosiaFoggialoscorsoanno, seguendo lalogi-
cadel coinvolgimento dei colleghidelle diverse pro-
vincie della nostra regione, il gruppo ha proposto
I'organizzazione di un evento formativo a Taranto.
Il convegno ha avuto per oggetto la valutazione
delle competenze genitoriali, un tema fondamen-
talein psicologia giuridica, complesso dal punto di
vista metodologico e deontologico. Ancora unavol-
taéstato preziosalacollaborazione della Prof.ssa
Curci, associato di psicologia generale, direttrice
del masterdilllivelloin Psicologia Giuridicadell'U-
niversita degli Studi di Bari, e del Prof. Grattagliano,
associato di medicina legale del dipartimento For.
Psi.Com di Uniba i quali, oltre a definire dal punto
di vista teorico le competenze genitoriali, hanno



illustrato la metodologia di valutazione e i rischi
deontologici connessi all'attivita di consulenza
tecnica. L'avv. Arena, direttore di Diritto Minorile.
it e fondatore di SlidingLife, ha offerto un contri-
buto sul recente orientamento giurisprudenziale
in temadiviolazioni deontologiche. Questo evento
harappresentato un momento importante di col-
laborazione anche con|'Ordine degli Avvocatidella
provinciadi Taranto e la Scuola Forense di Taranto
che, oltre a patrocinare il convegno, hanno parteci-
patoattivamente ailavoriintervenendo conalcune
relazioni, e hanno ospitato la giornata di forma-
zione nell'’Aula Magna del Tribunale. Interessanti
le tavole rotonde che hanno dato voce ai profes-
sionistidei diversi enti pubblici coinvolti nell'iter di
valutazione, cosi come le sessioni parallele in cui
le esperte hanno coinvolto psicolog* e avvocat*
nell'analisi di casi. L'evento ha ottenuto un rico-
noscimento elevato in termini di crediti formativi
sia per gli psicologi che per gli avvocati, motivo di
grande soddisfazione per il nostro Consiglio. Un
ringraziamento va al nostro Presidente nazionale
dott. Giardina che, con entusiasmo e competenza,
dopo Foggia, ha partecipato anche all’'evento di
psicologia giuridica di Taranto.

In chiusura, preme sottolineare che questa gior-
nata di formazione € I'esito del lavoro del gruppo
ideagire di psicologia forense, della disponibilita
di colleghi provenienti da tutto il territorio regio-
nale a "fare rete” e condividere obiettivi formativi
e lavorativi.

LA COMMISSIONE
“ATTIVITA FORMATIVE
E CULTURALI,
ORGANIZZAZIONE

CONVEGNI E PATROCINI”

(Giugno - Dicembre 2017)

Coordinatore dott. Massimo Frateschi

Componenti dott.ssa Paola Annese
dott. Ferdinando De Muro

La Commissione “ATTIVITA FORMATIVE E
CULTURALI, ORGANIZZAZIONE CONVEGNI E
PATROCINI" per il periodo giugno-dicembre
(I semestre) 2017 ha proseguito la program-
mazione 2014-2017 delle attivita culturali e
formative, in riferimento alle leggi e alle linee
guidadel CNOP, incrementando la promozione
delleiniziative e manifestazioni Culturalie For-
mative professionali e interprofessionali, con
una estensione degli ambiti di comunicazione
edidivulgazione nellasocieta, nelle comunita e
nei contestiistituzionali e privati, in particolare,
sulla multidimensionalita professionale dello
psicologo e dei servizi e degliinterventi di pro-
mozione della salute e del benessere.

La Commissione ha proposto di: continuare a
migliorare e rendere quantitativamente e qua-
litativamente ancora piti valido, efficace ed utile,
il confronto sulla cultura e sulla formazione psi-
cologica con Istituzioni, Enti, Associazioni,anche
grazie al contributo delle attivita pragmatiche e
delle esperienzeintraprofessionali e interprofes-
sionali con gruppi, comunita, contesti molteplici
e differenti; promuovere, inoltre, la cultura e la
formazione psicologica basata sullaformazione
continua, sulla formazione ECM, sulle evidenze
scientifiche, sullastoriaeiprogressidegliorien-
tamenti della psicologia scientifica, sui modelli
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teorici e metodologici, sulle competenze specifiche,
sugli ambiti specialistici, sugli atti tipici psicologi-
ci, sui metodi e sulle tecniche riconosciute dalla
comunita scientifica; promuovere, ancora, gra-
zie alla collaborazione e alla partecipazione atti-
va, motivata ed interessata, di tutta la comunita
professionale degli psicologi, nuove ipotesi, idee e
proposte su programmi, progetti, procedure sulla
base di profili di conoscenze, competenze, abilita,
tecniche psicologiche specialistiche innovative.

Glieventie leiniziative confermate in calendario
sono, in sintesi, nel seguente elenco cronologico:

1 Evento Formativo ECM dal titolo: “I bisogni
psicosociali dei pazienti e dei loro caregi-
vers” |l Giornata Nazionale di Psiconcologia,
organizzato dall'Ordine degli Psicologi della
Regione Puglia, tenutosi il giorno 22 settem-
bre 2017, presso Dipartimento Jonico dell'Uni-
versita degli Studi Aldo Moro, Sala Conferenze,
Via Duomo, 259, Taranto.

2 Evento Formativo ECM dal titolo: “XVI Pre-
mio Nazionale di Medicina e Psicologia San-
ti Medici. Alimentazione: dai disturbi del
comportamento alla prevenzione e cura”,
organizzato dall'Ordine degli Psicologi della
Regione Puglia in collaborazione con la Fon-
dazione “Opera Santi Medici Cosma e Damiano
- Bitonto - ONLUS", tenutosi il giorno 30 set-
tembre 2017, presso Auditorium Fondazione
Santi Medici, Bitonto.

3 Evento Formativo dal titolo: “Neuroscienze e
nuovi saperi. Agire insieme alle radici dell’in-
tersoggettivita”, organizzato dall'Ordine degli
Psicologi della Regione Pugliain collaborazione
con la Scuola di Specializzazione in Psicotera-
pia IKOS, tenutosi il 15 ottobre 2017, presso
I'hotel Excelsior Congressi, Bari.

4 Evento Formativo ECM dal titolo: “Mediterra-
nei, le frontiere di futuri migranti. Lingue, diritti,
professioni, famigliaalla prova dell'immigrazio-
ne", organizzato dall'Ordine degli Psicologi della
Regione Pugliain collaborazione con Universita
degli StudidiBari Aldo Moro, Consulta di Ateneo
con gli Ordini Professionali — Macroarea Uma-
nistica, Ordine degli Assistenti Sociali — Puglia,
Ordine dei Giornalisti - Puglia, previsto peril 18
novembre 2017, presso Sala Moro, Palazzo Giu-
risprudenza, Piazza Cesare Battisti, Bari.

5 Evento Formativo ECM dal titolo: “La valuta-
zione delle competenze genitoriali:allaricerca
dibuone prassi”, organizzato dall'Ordine degli
Psicologi della Regione Puglia, previsto per il
giorno 29 novembre 2017, presso I'Auditorium
Ordine degli Avvocati, Taranto.

Il gratuito patrocinio é stato concesso per nume-
rosi eventi, in sintonia con tutte le norme del
Regolamento, dando ampio spazio alla promo-
zione di ogniiniziativa formativa e culturale degli
psicologi per elevare la qualita della vita, della
salute e del benessere della collettivita.
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COMMISSIONE

GOMUNICAZIONE,
GESTIONE DEL WEB
E TRASPARENZA

a grande sfida che la Commissione ha raccol-

to nell’'ultimo anno é stata quella di operare in

sinergia con professionisti della comunicazio-
ne, per raggiungere un NnUMero sempre maggiore
di persone. L'obiettivo prefissato a lungo termine,
infatti, non é soltanto quello diraccontare le attivita
ordinistiche, ma anche quello di raccontare l'intero
mondo della professione, alla cittadinanza tutta, per
supportareil processo di progressivo cambiamento
culturale e sociale legato alla percezione della figu-
ra dello psicologo. La comunicazione, cosi come in
tutte le grandi "rivoluzioni culturali”, gioca un ruolo
cruciale.
Perfarecio, é stato dapprimaimplementatoil nuo-
vo sito dell'ordine, www.psicolgipuglia.it, sem-
plificato nella sua modalita di utilizzo ma sempre
pit ricco di informazioni ed in grado di rilanciare,
tramite diversi canali, tutte le iniziative promosse.
La Commissione halavorato poiastretto contatto
con la Commissione Promozione del benessere e
psicologia dell'emergenza, responsabile dell'or-
ganizzazione del Mind Park, vero evento di punta
anche dal punto di vista comunicativo, perché in
grado di veicolare — nel contesto del Mese del
Benessere Psicologio ed attraverso I'esperienza
ludica — il cruciale messaggio che lo psicologo non
é soltanto un professionista che cura la patolo-
gia, ma e anche un promotore del benessere, al

Coordinatore
dott. Calamo-Specchia

Componenti

dott. Capriuoli
dott.ssa Annese
dott. Frateschi
dott. Bosco
dott.ssa Gasparre
dott.ssa Soleti

servizio della cittadinanza. Le due Commissioni
in questo lavoro hanno lavorato insieme al team
di professionisti dell'agenzia di comunicazione
Comma3.

Per quel che riguarda il Mese del Benessere Psi-
cologico, perincrementare la diffusione e raggiun-
gere il target dell'iniziativa, abbiamo sfruttato a
pieno le potenzialita di Facebook in quanto rete di
aggregazione sociale. La pagina dedicata ha dupli-
cato i suoi followers, passati dai 695 di Agosto ai
1256 di Ottobre. Con la creazione di una cornice/
motivo é stato possibile consentire a chiunque la
personalizzazione della propria immagine di pro-
filo, con estrema facilita, generando un buzz, un
passaparola positivo tra gli utenti Facebook, che
hanno potuto dimostrare la propria adesione ed
il proprio sostegno all'iniziativa. Sono ben 895 le
persone che in totale hanno utilizzato il motivo
“Mese del Benessere”, “vestendo” ed associando
la propria immagine all'iniziativa.

Facebook ha contribuito a dare grande visibilita e
diffusione al Mese del Benessere, grazie ai potenti
strumenti di cui dispone. Considerando gli utenti
attivi sulla pagina ed il numero medio di amici della
propriarete, le persone potenzialmente esposte al
messaggio sono state circa 306.090.

E stato organizzato un restyling anche del sito
www.mesedelbenesserepsicologico.it, che &
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diventato un punto di riferimento per tutti gli inte-
ressati all'iniziativa: psicologi, cittadini, semplici ‘ .
curiosi. D’ora |n. a.varltl, il sito ospltgr% una sez.lone. p -\\ 1.256 wn
“precedenti edizioni”, che raccogliera la storia di \\__/} A e
tutte le edizioni del Mese del Benessere Psicolo-

gico in Puglia: evento ormai parte integrante della

I social media

i

. . . . . Ao ™
tradizione professionale e che il territorio conosce o i S
sempre meglio. Nell'edizione 2017, sono stati 142
gli eventi organizzati dagli psicologi sul territorio ‘g L0 e e = Py s s e

della Regione Pugliae ben 401 le prime consulenze

gratuite offerte nel mese di Ottobre. s

Insieme alla campagna sui social network, é sta-
ta svolta attivita di email marketing, composta da
specifiche newsletter dedicate a presentare lacam-
pagna e le funzionalita del nuovo sito; newsletter
dedicate all'iniziativa del Mind Park, organizzato
dall'Ordine degli Psicologi il 22 Ottobre a Lecce e il
19 Novembre a Bitonto; inserimento di un banner
come promemoria dell'iniziativain corso, a corredo
di tutte le comunicazioni inviate dall'Ordine ai suoi
iscritti nel mese di Ottobre.

Sono statiinoltre coinvolti dei partners, che hanno

sostenuto e dato diffusione all'iniziativa. Essi sono:
Comma3, Radio Selene, Studio Cinque, EPolis Bari,
Idea Con, Master Explorer, Prenotando, Camerata
Musicale Barese, Acqua Orsini, Erikson, Tg Norba 24.
Infine ulteriori attivita sono state realizzate impie-
gando i mezzi classici della pubblicita (radio, cinema,
stampa) per il Mese del Benessere Psicologico in
Puglia.

In conclusione, pud dirsi ben avviato il processo di
coinvolgimento sempre maggiore dei cittadininelle
iniziative e nei messaggi che la categoria professio-

nale degli psicologi vogliono far giungere loro. Tali

attivita sono gestite semprein funzione dei tempie
delle pitt moderne esigenze tecnologiche e comuni-
cative, per far si che il contenuto sia veicolato nella
forma pit adeguata, in considerazione del mezzo e
del contesto cui esso é destinato.

alcuni dati raccolti dalle Paima =,
operazioni di comunicazione -
online e offline -

= P
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COMMISSIONE
PROMOZIONE DEL

BENESSERE E PSICOLOGIA

DELLEMERGENZA

a campagna regionale del
Lmese del Benessere Psi-

cologico, giunto alla Ottava
edizione, anche quest'anno si é
inserita nell'ambito degli eventi
della Giornata Nazionale della
Psicologia celebrata il 10 otto-
bre, coordinata dal CNOP e deno-
minata “Periferie Esistenziali”.
Come di consueto i colleghi sono
stati invitati ad organizzare sul
proprio territorio eventi, semi-
nari, conferenze, workshop o ad
aprire gli studi alla cittadinanza
per delle consulenze gratuite.
Il Mind Park é stato I'appun-
tamento culmine del Mese del
Benessere Psicologico, che quest’anno si é tenuto
a Lecce il 22 ottobre in Villa Comunale.
Ricordiamo I'intento che anima il Mind Park!! Gio-
care con le emozioni all'interno diun vero e proprio
parco divertimenti, dove ciascun gioco insegna a
riconoscere e gestire le emozioni primarie: gioia,
rabbia, disgusto, paura e tristezza.
Un percorso ludico che trasforma esperienze sem-
plici, comeil lancio di una palla contro un bersaglio
dilattine ointrodurre le maniin una scatola miste-
riosa, in consapevolezze sul funzionamento delle
proprie emozioni.
All'interno dello stand informativo, cuore del Mind

Coordinatore
dott.ssa Anna Gasparre

Componenti

dott. Antonio Calamo Specchia
dott. Massimo Frateschi
dott. Geremia Capriuoli
dott.ssa Paola Annese

Park, eanche neidiversistand delle emozioni, sono
stati presenti psicologi per soddisfare le curiosita
dei partecipantieillustrareivantaggieibeneficiin
termini dibenessere personale che un buon percor-
so diascolto e supporto psicologico pud apportare
a ciascuno di noi.

Visto il grande successo, sulla scia degli eventi
organizzati in occasione del mese del benesse-
re psicologico e in concomitanza con la Giornata
dei Diritti dell'Infanzia e dell’Adolescenza, il 19
novembre il Mind Park é stato riproposto nella
Villa comunale di Bitonto, ottenendo un grande
successo!!
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L RUOLO DELLO PSICOLOGO IN

UN PERCORSO DI

PER LINDIVIDUAZIONE

DELLA MUTAZIONE

Le linee guida internazionali richiedono la presen-
za dello psicologo durante il counseling genetico,
per favorire il processo di consapevolezza circa la
percezione del rischio eincrementare la capacita di
decision making del paziente. Gli obiettivi di questo
studio sono: effettuare uno screening psicologico
dei pazienti che effettuano il counseling genetico
BRCA1-2; valutare I'atteggiamento nei confronti
del percorso genetico e valutare la necessita di un
intervento psicologico.

Sono stati inclusi 60 probandi malati afferenti
all’Ambulatorio Tumori Eredo Familiari dell’Istitu-
to "Giovanni Paolo 11" di Bari per la valutazione del
rischio genetico BRCA1-2. Per la valutazione dello
stato psicologico é stata utilizzata un'intervista
semi-strutturata e condotto un colloquio clinico.
Sono stati raccolti i dati clinici e anagrafici.

Il campione é costituito prevalentemente da don-
ne, il 49 % ha una storia pregressa di disturbo psi-
cologico, di cuiil 32% correlato alla malattia onco-
logica.

Quasi meta ha avuto un’esperienza di disagio
psicologico che potrebbe compromettere la com-
pliance al test genetico e alla gestione del risul-
tato. 42% dei pazienti evidenzia la necessita di
unintervento psicologico; questo dato evidenzia
la necessita della presenza dello psicologo in un
team disciplinare di counseling genetico. Sareb-
be opportuna per il futuro una valutazione psi-
codiagnostica che preveda I'utilizzo di strumenti
standardizzati.
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Carla Costanzo
Psicologa, Istituto Tumori
"Giovanni Paolo II" Bari

Counseling, genetica, psicologia, rischio.

A partire dagli inizi degli anni ‘90 sono stati effet-
tuati numerosi studi (Culver JO. et al., 2013; Mac-
Donald DJ., Sarna L.e Weitzel JN., 2010) che hanno
evidenziato gli aspetti pit critici della consulenza
genetica: la percezione del rischio, il processo di
decision making, le motivazioni, speranze e paure
prima del test genetico, la capacita diadattamento
al test genetico, i vissuti psicoemozionali, le varie
modalita diadattamento al risultato, leimplicazioni
psicosociali della comunicazione ai familiari.

La consulenza é un atto medico, ma essendo rivolta
alla persona nella sua globalita implica necessaria-
mente un tipo di approccio multidisciplinare e inte-
grato (oncologico, genetico e psicosociale), che ten-
ga conto dei diversi aspetti e dei diversi bisogni della
persona a rischio di cancro ereditario (Flugelman A.,
RenenrtG.eEidelmans., 2014; CarusoA. etal, 2011).
Di qui I'importanza della presenza dello psicologo,
nel difficile processo di elaborazione della decisione
rispettoalla possibilita dieffettuareil test genetico; a
tal fine si evidenzia l'opportunita di verificare lareale
comprensione dei diversiaspettilegatialla condizione
dirischio e divalutare attentamente il vissuto psico-
emozionale nei confronti del test e del suo possibile
esito (sentimenti, motivazioni, aspettative, capacita
cognitive e affettive di gestione del risultato).

Lelinee guidainternazionali (Nat. Cancer Inst. USA,
NH MRCAUS, ISS Italia, FONCAM lItalia, per citarne



alcune tra le pit autorevoli) richiedono la presen-
za dello psicologo durante il counseling genetico,
per favorire il processo di consapevolezza circa la
percezione del rischio eincrementare la capacita di
decision making del paziente (www.iss.it).

Presso I'Ambulatorio Tumori Eredo Familiari (TEF)
dell'lstituto Istituto Oncologico Giovanni Paolo Il di
Bari, i pazientisono presiin carico seguendo un per-
corsoapit step.Inunaprimafase preliminarei medi-
cidell’ambulatorio decidono seil paziente pud esse-
re preso in carico, seguendo delle specifiche linee
guida del PDTA. Poi, si procede con la costruzione
dell'albero genealogico (storia familiare di tumore);
in un secondo momento, dopo la stima del rischio
e ladiscussione clinica in accordo a criteri stabilitia
livellointernazionale, sivaluta se effettuare o meno
il prelievo per I'indagine genetica. In una terza fase,
sicomunicail risultato del test genetico e sipropone
un programma di sorveglianza modulato sul rischio
e/ interventi chirurgici profilattici.

Inquesto percorso, lo psicologo interviene nelle varie
fasi con i seguenti obiettivi: facilitare il processo di
comunicazione medico-paziente; effettuare una
valutazione psicologica del paziente attraverso col-
loquio clinico e somministrazione di una intervista
semi-strutturata; facilitare la comunicazione tra il
paziente e i familiari; fornire supporto psicologico
specialistico al paziente e ai familiari che ne facciano
richiesta; fornire consulenzaal medico su quel deter-
minato paziente; partecipare alle riunioni d'equipe
integrata; organizzare gruppi psicoeducativi-espres-
sivi per donne mutate; partecipare alla restituzione
del risultato del test genetico con il genetista.

Gli obiettivi specifici di questo studio sono: effet-
tuare uno screening psicologico dei pazienti che
effettuanoil counseling genetico BRCA1-2; valutare
I'atteggiamento nei confrontidel percorso genetico
evalutare lanecessita diunintervento psicologico.

2.METODI

Sono stati inclusi 60 probandi malati afferenti
all’Ambulatorio Tumori Eredo Familiari dell'Istitu-
to "Giovanni Paolo 11" di Bari per la valutazione del
rischio genetico BRCA1-2 vistidurante la consulen-
zageneticain cui é stata effettuatalaricostruzione

del proprio albero genealogico. Criteri di inclusio-
ne sono stati I'assenza di deficit uditivi e visivi e la
capacita di comprendere la lingua italiana.
All'inizio dello studio € stata somministrata I'inter-
vista semi-strutturata a 13 pazienti. Lintervista
si suddivide in una scheda per la raccolta dei dati
socio-anagrafici e clinici e una parte che indaga il
livello di consapevolezza e le conoscenze in merito
al percorso di counseling genetico, il livello di moti-
vazione, leaspettative. Le domande aperte permet-
tonodiraccontare lapropriastoria. Peripazientiche
hanno fatto nella stessa seduta della consulenza
ancheil prelievo sono previste ulterioridomande (3
aperte e 1 chiusa) circa la possibilita della positivita
del test genetico per comprendere in maniera pit
approfondita la propria reazione, della famiglia, le
emozioniche cio pud suscitare e le possibiliinfluen-
ze di un risultato positivo sulla propria vita futura.
Inseguito e emerso chel'intervistadasolanon per-
mettevadivalutare le esigenze profonde ei vissuti
emotivi del paziente. Per poter effettuare un ade-
guato invio a specialisti per un intervento psicolo-
gico é stato necessario introdurre come strumento
divalutazione il colloquio psicologico (Lis A., Venuti
P.e De Zordo M., 1995) .

Il colloquio clinico permette di stabilire una rela-
zione empatica con il paziente, oltre ad appro-
fondire tematiche e problematiche connesse al
counseling genetico e alla propria storia di vita. Il
questionario psicologico indaga l'impatto psicolo-
gico del percorso di counseling, le motivazione e
il livello di consapevolezza. Sia il colloquio clinico
che l'intervista facilitano lo screening psicologico
e sono strumenti fondamentali per il counseling
psicologico; nello specifico valutano il desiderio e
lamotivazione di conoscere o non conoscereil pro-
priorischio oncologico e di come tale informazione
possa essere effettivamente di aiuto; aiutano a
comprendere le dinamiche familiari del pazien-
te al fine di valutare come meglio condividere le
informazioni con i diversi membri; permettono di
costruire unrapporto terapeutico onesto e aperto
per poter entrare in empatia con il paziente e la
sua famiglia; permettono di sostenere l'autono-
mia decisionale e di aiutare il paziente a gestire al
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meglio le informazioni; permet-
tono di comprendere e valutare
attentamente gli stati emotivi
del paziente e aiutare e loro nel
processo di consapevolezza.

3.RISULTATI

Con un'apposita scheda sono
stati raccolti i dati clinici e ana-
grafici del campione (eta, sesso,
statocivile, scolarita, occupazio-
ne, trattamento e invio). (Tab.1)

Problematiche psicologiche

Il 49% dei pazienti presenta una
storia pregressa di disturbo psi-
cologico, dicuiil 32% correlatoalla
malattia oncologica, il 17% rap-
presentato da disturbidell'umo-
re. Rispettoal modoin cuié stato
affrontatoil disagio psicologico,
emerso che 4 pazientisonointer-
venuti con psicoterapiaassociata
a psicofarmaci, 12 solo con psi-
coterapia, 7 solo con farmacie 6
non hanno provveduto conalcun
intervento.

Atteggiamento nei confronti del
counseling genetico

Prevale la sensazione che I'ap-
proccio al counseling abbia rap-
presentato in prevalenza (55%
delle risposte), un dovere per
i familiari. Il 34% dei pazienti
dichiara di essere felice di aver
avuto l'opportunita di effettua-
re questo percorso; I"11% prova
ansia e paura.

Le risposte in merito a cosa
immaginano possaaccaderealla
fine del percorso di counseling
genetico si suddividono, quasiin
egual misura, trarisposte cogni-
tive ed emotive. (Tab.2)
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TAB. 1 - DATI ANAGRAFICI E CLINICI

RESIDENZA

Barie
provincia

Taranto e
provincia

Altro

TITOLO STUDIO

Licenza
elementare

Licenza media
inferiore

Licenza media
superiore

Laurea

TIPO DI
INTERVENTO

Quadrante

Mastectomia
ovariectomia
isterectomia
pit interventi
non risposte

STATO CIVILE FIGLI
43 | Celibe/Nubile 3 | No 7
Coniugato 45 | Si 53
14 | Convivente 1
3 Separato 6
Vedovo 5
OCCUPAZIONE INVIO
5 Casalinga 24 Ircss 34
Pensionato 8 Altro ospedale 23
14 Disoccupato 3 Propriainiziativa, 3
30 Occupato gl
11
24
19
1
3
8
5

Il campione é formato da 4 maschi e 56 donne, con eta media di 54 anni.

TAB. 2 -TIPOLOGIA DELLE RISPOSTE

RISPOSTE COGNITIVE (27)

Conoscenza

“\lorrei avere
pit chiarezza",
"\orrei capi-
re di pid".

Decision making

“\orrei avere
maggiori infor-
mazioni per
gestire meglio la
mia malattia e
decidere di inter-
venire con chirur-
gia profilattica’,
"\orrei gestire

il risultato”.

RISPOSTE EMOTIVE (33)

Speranza

"Spero dinon
essere mutata”.

Paura

“Temo di essere
mutata, come
mia madre,

mia sorella...,
"Immagino che
accadra qualco-
sa di brutto...”

Dissociazione
e repressione

“Non lo so",

“Non voglio
pensarci’, "Al
momento sapro’,
“Attendo I'esi-
to", “Andra tutto
bene’, “Spero di
guarire”, “Non
sono mutata’,
non risposte.

Ansia

“Non voglio met-
tere ansia ai miei
familiari’, "Fare
tanti controlli mi
mette ansia...”



I123% del campione si é sentito pitiarischio rispetto
alla popolazione generale di sviluppare un tumore,
soprattutto per la familiarita. Tutti sono a cono-
scenza dell'esistenza del test genetico (prelievo
venoso) e tuttisi sottoporrebberoatale testin caso
di condizionidirischio. Tranne solo una paziente che
e indecisa, tutti vorrebbero conoscere il risultato
del test genetico.

Il 25% dei pazienti vorrebbe conoscere il risultato
del test genetico per i propri figli; in percentuale
uguale (18%) per la propria prevenzione e per la
famiglia d'origine. Il 12% dei pazienti € interessata
a conoscere il risultato del test genetico per avere
maggioriinformazioni circala propria malattia; 1'8%
utilizzerail risultato del test genetico perinterventi
di chirurgia profilattica.

Qualita delle informazioni

Il 42% dei pazienti dichiara di aver ricevuto infor-
mazioni molto chiare sul counseling genetico dagli
oncologi di riferimento gia prima del consulto in
Ambulatorio; il 20% ha ricevuto le informazioni
direttamente dall’Ambulatorio Tef e il restante
27% da altre figure professionali (chirurgo plasti-
co, radiologo, senologo. Solo il 13% circa si rivolge
all’Ambulatorio spontaneamente e/o tramite con-
sigli di amici e familiari e conoscenze da internet. |l
livello di comunicazione e di comprensione all'inter-
no dell’Ambulatorio sembra soddisfacente.

Intervento psicologico suggerito

Il 58% dei pazienti non necessita di alcun tipo di
intervento psicologico; il 17% necessita di sostegno
psicologicoin quanto emergono disturbirelativiall'u-
more e/o problemi familiari e personali e legati alla
malattia, il 15% di counseling psicologico in merito
al percorso di counseling genetico perincrementare
il livello di consapevolezza e di decision making e il
restante 10% ha bisogno di un intervento di psico-
terapiain quanto emergono disturbi psicopatologici.

Atteggiamento rispetto al

risultato atteso del test genetico

A 13 pazienti sono state somministrate domande
specifiche “Quanto creda possa influenzare il risultato

del test genetico sulle sue future decisioni divita?” “"Pensa
dicomunicare il risultato del test in famiglia?” “Come cre-
da possa reagire la sua famiglia di fronte ad un risultato
positivo?” " E lei come si sentirebbe?”

6 pazienti affermano che un eventuale risultato di
mutazione genetica potrebbe influenzare le deci-
sioni di vita in futuro, soprattutto per il fatto che
i controlli pit intensificati potrebbero causare pit
ansia e preoccupazione per se stessi e per i pro-
pri figli; gli altri 7 pazienti pensano che il risultato
influenzera poco o in parte la propria vita futura,
gia influenzata in realta dal tumore.

12 pazienti pensano di comunicare il risultato del

testin famiglia, solo una paziente non sa ancora.
6 pazientiaffermano che la propria famigliadifronte
ad unrisultato positivo proverebbe preoccupazione;
glialtri 7 dichiarano cheil risultato della mutazione
geneticasarebbe considerato come una notizia utile
per far prevenzione e controlli.
6 pazienti dichiarano che unrisultato di mutazione
geneticaprovocherebbe rabbia, depressione erab-
bia; lialtri 7 sisentirebberoin grado di gestireiil risul-
tato con consapevolezza, prevenzione e controlli.

4.DISCUSSIONE

Nel nostro campione quasila meta dei pazientipre-
senta una storia pregressa di disturbo psicologico,
in gran parte correlato alla malattia oncologica;
tale dato appare rilevante in quanto per la maggior
parte dei probandi I'esperienza di malattia & ancora
molto vicina e per alcuni di essi risulta essere cau-
sa di stress psicologico. Dati di letteratura hanno
evidenziato che i pazienti che hanno vissuto gia il
cancro e che accedono al test genetico mostrano
livelli pit alti di distress rispetto alla popolazione
generale e sentimenti negativi di insoddisfazione,
preoccupazioneinquanto non sisentono pit guariti.
Emerge uno stato diansia relativa alla possibilita di
sviluppare un altro tumore e preoccupazione che la
trasmissione ai figli della mutazione possa deter-
minare lo sviluppo del tumore (Geirdal et al, 2005).
L'esperienza di malattia oncologica causa distress,
distorsioni cognitive e un peggioramento sullaqua-
lita di vita (Khodabakhshi K A, Falsafinejad MR. e
Akbari ME., 2015). Questo aspetto va sottolineato
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con particolare rilievo in quanto potrebbe incidere
sullacomprensione del rischio da parte del probando
e sulla sua partecipazione attiva ed efficace al pro-
cessodicounselling genetico (Tilburt JC. et al, 2011).
Daun lato, unamaggiore preoccupazione disvilup-
pare lamalattiarappresentaunimportante fattore
motivante per I'esecuzione del test genetico e per
la successiva adesione successiva ai programmi di
sorveglianza (Jacobsen PB. et al, 2004); dall‘altro
le donne che hanno gia avuto un carcinoma mam-
mario/ovarico sono pit preoccupate e hanno una
maggiore percezione del rischio rispetto a donne
non ammalate (Bish A. et al, 2002).
Perquantoriguardal’approccioal counseling lamag-
gior parte del campione sembraaver intrapreso que-
sto percorso come dovere nei confronti dei familiari.
UnostudiodiFraser hadimostrato che lamotivazione
personale per larichiesta del counseling & chiaramen-
tediversaper coloro che hanno giaavuto unadiagnosi
dicarcinomae che hannofiglirispetto aisoggettinon
affetti da cancro e senza figli, ed é caratterizzata da
una preoccupazione altruistica nei confronti di altri
membri della famiglia piuttosto che dalla percezio-
ne di un maggiore rischio personale (Fraser A. et al,
2003). Inoltre, la genetica e, nello specifico, i tumori
ereditari, determinano implicazioni psicosociali per
il sistema famiglia nel suo complesso (Mendes A. e
Sousal., 2012)eipazienticonstoriarecente di tumo-
re mostrano maggiori difficolta nel trasmettere le
informazioni genetiche ai familiaririspettoalla popo-
lazione generale (Bonadona V. et al, 2002).
Nonostante queste evidenze, lamaggior parte degli
studi che coinvolgono le famiglie nell'ambito della
consulenza genetica si sono concentrati principal-
mente sui probandi e sulle loro specifiche relazioni,
non considerando pienamente I'ambiente familiare
e le interazioni nel sistema familiare.

Infatti, se consideriamo la famiglia come sistema,
sappiamo che i suoi membri si influenzano recipro-
camente, e un cambiamento in uno di essi provoca un
cambiamento anche neglialtri (Bateson G., 1977). Lin-
terafamiglia e coinvolta e deveriorganizzarsi, riconsi-
derare le sue dinamiche e attuare strategie vecchie e
nuove per far fronte allasituazione (MinuchinS., 1976).
Nel nostro campione, I'utilizzo del colloquio clinico,
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insieme all'intervista semi-strutturata, ha permes-
soaipazientidiraccontare la propria storiaediaver
accessoailoro bisogni, oltre che al disagio psichico.
Linvio a interventi di sostegno psicologico (42%
dei pazienti) é utile sia per determinare maggiore
consapevolezzadel percorso di counseling genetico
(15% dei pazienti indirizzati a counseling psicologi-
co), sia per rilevare quegli elementi di vulnerabilita
psicologica che possono influire comunque su tale
percorso genetico (27% dei pazienti indirizzati a
interventidisupporto psicologico e/o psicoterapia).
Studi dimostrano che l'intervento psicologico &
di fondamentale importanza per la riduzione del
distress nel miglioramento della comunicazione tra
imembridellafamiglia (Patenaude AF. et a/, 2013; Sti-
nesenK., Wilderang U, Moller A. e Steineck G., 2014).
Alla luce di queste considerazioni, appare impor-
tante integrare la consulenza genetica informati-
va con una consulenza psicologica individuale, per
identificare i fattori di rischio psichici, rilevare I'im-
pattoindividuale e familiare della comunicazione di
rischio, aiutare il soggetto a modulare in senso pit
funzionale il suo stato di distress psicoemotivo e
supportarlo nella decisione di effettuare o menoil
test genetico. Risulta inoltre utile seguire queste
persone nel tempo, poiché il processo di elabo-
razione cognitiva e affettiva del vissuto di rischio
genetico puo essere lungo e pud essere soggetto
a complessi cambiamenti.

Il counseling oncogenetico con la presenzadello psi-
cologoriduceilivellididistress, promuove l'accura-
tezzadella percezione del rischio e favorisce lascel-
tadiprogrammidi prevenzione ad hoc, fornendo un
adeguato supporto emozionale dall'identificazione
allagestione delrischio (Mclnerney LA. etal, 2004).
Per i pazienti che hanno vissuto gia il tumore, &
necessaria una maggiore sensibilita nell'approccio
del counseling, in quanto ci sono gli effetti dovuti
alla malattia oncologica e al test genetico in sé.
Siritiene inoltre necessaria la considerazione della
famiglia come unita, che pud contribuire a promuo-
vere unamigliore comprensione di come le famiglie
percepiscono e rispondono alla consulenza oncoge-
netica nella gestione della salute e nella loro vita.
Un limite a questo studio potrebbe essere la man-



canzadistrumentivalidati per valutazione del disa-
gio psichico, a cui si provvedera successivamente.
Sarebbe opportuna per il futuro una valutazione
psicodiagnostica che preveda l'utilizzo di strumenti
standardizzati perlavalutazione del disagio psichi-
co e delle variabili correlate al counseling genetico
come la percezione del rischio.
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UN SALTO AL DI LA:

REGISTRATI PRESSO LA PROCURA
DELLA REPUBBLICA DEL TRIBUNALE
DI BARI NEGLI ANNI 2014-2016

Iltema del suicidio & oggetto d' attenzione distudiosi
di svariate discipline, i quali hanno compiuto studi
per evidenziare quali siano i fattori che portano a
mettere in atto condotte suicidarie, analizzandone
gli elementi tanto predittivi quanto protettivi. Ogni
studioso del settore & concorde sul fatto che sitratti
di un gesto determinato da ragioni plurime, alla cui
causa concorrono sia motivazioni psicopatologiche,
culturali, personologiche e relazionali; da tale analisi
criminologica, quindi, non pud prescindere lavaluta-
zione medico-legale, psicologica e psichiatrico-fo-
rense. Gli autori hanno voluto fornire un contributo
diriflessione casistica, a partire dai fascicoli giudiziari
di 73 casi di suicidio messi a disposizione dagli Uffi-
ci Giudiziari della Procura di Bari e relativi agli anni
2014-2016. Lintendimento degli autori é che i dati
raccolti e sistematizzatie leriflessioni elaborate pos-
sano, daun lato, essere un contributo allariflessione
deglioperatoridegliambiti giudiziari e socio-sanitari,
spessoiprimiadover fronteggiare e confrontarsicon
tale complesso e tragico fenomeno, e dall‘altro esse-
re utiliall'implementazione di politiche diintervento
preventive mirate ai soggettiarischio suicidio. Viene
sottolineata, inoltre, I'importanza diapprofondire lo
studio delle intenzioni di chi commette il suicidio e
del significato attribuito a tale gesto.

suicidio, fattoridirischio, fattori di protezione, inda-
gine giudiziaria, valutazione medico-legale.
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Il termine 'suicidio’ trae la sua origine etimologica
dal latino “sui caedes”, ossia uccisione di se stesso.
Il rinunciare volontariamente alla propria vita & un
fenomeno peculiare del genere umano ed ha in sé
unacomponente paradossale: 'uomo tende di per sé
allasopravvivenza, inveceil suicidio si configura come
una morte volontaria, appositamente elaborata.

Le definizioni di suicidio sono cambiate nel corso del
tempo, partendo da una concezione di tipo sociolo-
gico, passando per unadi tipo psichiatrico-psicolo-
gica, giungendo ad un approccio multidisciplinare.
La prima definizione é stata fornita da Durkheim!™
secondo cuiil termine suicidio deve essere applicato
ad «Ogni caso di morte che risulti direttamente o
indirettamente da un atto positivo o negativo com-
piuto dalla vittima medesima la quale sapeva come
esso dovesse produrre quel risultato». Lautore é il
maggior esponente della prospettiva sociologica,
secondo cui il suicidio € frutto di una scelta indivi-
duale che ha, perd, origine sociale: la condotta sui-
cidariaé, quindi, influenzata e determinata da fattori
esterni legali alle dinamiche intersoggettive tipiche
delle relazioni umane, che vanno dunque rintraccia-
ti nell'ambiente familiare, lavorativo e sociale. Dur-
kheim ritiene che in ogni societa coesista un'equa
dose diegoismo, altruismo eanomia: se, pero, questi
elementi si espandono a tal punto da condizionare
|'andamento sociale e da alterarne gli equilibri, ecco
che si verifica un incremento di suicidi nella societa.



Questa visione, perg, si presenta come una classifi-
cazioneeziologica delle cause che non prevede alcun
riferimento alle intenzioni di chi commette tale atto.?!
Il punto di vista psicologico definisce il suicidio sia
come possibile mezzo per affermare la propria
liberta sia come atto di sottomissione al peso di un
opprimente fato interiore. Il suicidio, percio, rappre-
senta un esempio di acting out che, nella psicologia
psicodinamica, viene inteso come una reazione di
disagio che porterebbe I'individuo ad esprimere i
propri vissuti conflittuali con un'azione eclatante
piuttosto che attraverso I'esternazione verbale.
Si tratta, dunque, di azioni impulsive che portano
a sconvolgere le regole che dominano la vita quo-
tidiana. «Quando la pressione emotiva fa correre
il rischio che si evidenzino contenuti inconsci non
accettati o tollerati, /'acting out diventa un mezzo
per fuggirli o continuare ad ignorarli».=!

Un quadro teorico attuale, degno di nota, € la teo-
ria Interpersonale Psicologica del suicidio che miraa
comprendere leinterazione di quei fattorichealivello
psicologico contribuisconoal rischio suicidio. Secondo
questateoriavisono trefattori, alla presenzadeiquali
un individuo puo giungere a compiere un atto suici-
dario completo e sono: I'appartenenza contrastata,
I'onerosita percepita e la capacita acquisita.” L'ap-
partenenza contrastata e definita come il bisogno di
appartenenza, senza speranza di cambiamento, che
produce una condizione di solitudine la mancanza di
reciprocita, di cura e diaffetto nelleinterazioni sociali,
I'onerosita percepita é la sensazione di rappresen-
tare un peso per la societa e la capacita acquisita e
intesa come il ridotto timore della sofferenza fisica
della morte. In caso di suicidio, queste variabili sono
compresenti necessarie affinché il soggetto prenda
unadecisione fatale: quanto piti lacombinazione delle
variabili é forte, tanto pitialto sarail rischio suicidario.
La prospettiva psichiatrica interpreta il suicidio
come condizionato dalla presenzadiuno stato men-
tale patologico, tralasciando quindi la rilevanza dei
fattori sociali e ambientali. Il suicidio viene consi-
derato come cio che permette la fuga da qualcosa,
da esperienze e situazioni che sono divenute inso-
stenibili e oppressive e che sono fonte di angoscia
per chile vive.

Beck®™ nomina Hopelessness lo stato mentale che
influisce sugli atti suicidari, riferendosi ad unavisione
negativa del sé, del presente e del futuro: I'individuo
ritiene che nulla accadra in suo favore, che non avra
mai successo nel corso della vita, che i suoi obiettivi
non saranno raggiunti eisuoi probleminon saranno
risolti. La mancanza di speranza rientra nella cosid-
detta “triade cognitiva” del Modello Cognitivo della
Depressione proposto da Beck, composto da:
1 unavisione negativa del sé e sentimenti di dispe-
razione;
2 unavisione negativa del funzionamento nel pre-
sente e perdita di motivazione;
3 una visione negativa del futuro.
Ad oggi, si preferisce seguire un approccio multi-
disciplinare ed integrato che si presenta utile allo
studio dei comportamenti umani di rilievo sociale,
considerando tanto i fattori suicidogeni soggettivi
quanto quelli extrasoggettivi. Si ricercano, infat-
ti, non solo le cause ma anche il significato che si
attribuisce al gesto suicidario, proprio per poterne
meglio comprendere I'eziologia e per poter attuare
delle strategie preventive mirate a fronteggiare il
fenomeno in questione.

2.SUICIDIO: ASPETTI

STATISTICO-EPIDEMIOLOGICI,

PSICOLOGICI, MEDICO-LEGALI
Stime dell'Organizzazione Mondiale della Sanita
(OMS) mostrano che ogni anno muore per suicidio
circaunmilione di persone nel mondo, con un tasso
di 11,4 per 100.000 abitanti (15,0 per gli uomini e
8,0 per le donne).[®
[l numero di uomini che muore suicidi & di gran lunga
maggiore (77%) di quello delle donne; questo rappor-
to di genere (uomini/donne) & andato aumentando
linearmente nel tempo, passando da 2,1 nel 1980 a
3,8 nel 2011. La distribuzione dei tassi eta-specifici
mostrache, per entrambiisessi, lamortalita per sui-
cidio cresce all'aumentare dell'eta; tuttavia, solo per
gli uomini si evidenzia un ulteriore incremento dopo
i 65 anni di eta. Sebbene il fenomeno del suicidio, in
termini generali, assuma dimensioni pit rilevanti in
etaanziana, é anche neigiovaniche essorappresenta
una delle pit frequenti cause di morte.”
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Nelle fasce d'eta 15-29 anni, inItalia, il suicidio rap-
presenta la seconda causa di morte pit frequente,
con una percentuale (12% del totale) poco inferiore
a quella dei morti per tumore (13% del totale); tra
le donne nella fascia compresa tra 25-44 anni, il
suicidio arriva ad essere la terza causa di morte
pit frequente (5,6%), comparabile con i morti per
incidenti stradali (5,4%).

Anche il livello culturale sembrerebbe avere una
qualcheincidenza sul verificarsidell'atto suicidario,
infatti, la propensione al suicidio € maggiormente
elevatatrale persone contitoli di studio medio-bas-
si. Il trend dei suicidi risulta in declino tra i laureati,
mentre si riscontra un andamento crescente nelle
persone con licenza di scuola media inferiore.
Rispetto alle modalita attuative del suicidio si evi-
denziano forti differenze sia per genere sia per
eta. Nel nostro Paese, I'impiccamento € il mezzo
pit frequentemente usato dagli uomini per togliersi
la vita: la meta dei suicidi nel 2011 é stata attuata
con questa modalita. L'uso diarmidafuoco (16% del
totale) e la precipitazione (15%)

Traleregionidel Nord, i tassi pit elevati di suicidio si
sono registratiin Valle d'Aosta, in Piemonte e nelle
province di Bolzano e Trento.

Per le regioni del Centro Italia, sempre rispetto a
quelle del Sud, si & registrato un rischio aggiuntivo
del +14% per gli uomini, mentre le donne presen-
tano tassi comparabili nelle due aree; nel Centro
Italia sono stati registrati valori piuttosto elevati
in Umbria e nelle Marche.
LaSardegnarappresentaun'eccezione trale regioni
del Sud, poiché é la regione con il tasso pit elevato
di suicidio; in Lazio e Campania si sono, invece, regi-
stratitassi di suicidalita particolarmente contenuti.®
Riguardo al panorama internazionale, I'OMS ha
recentemente pubblicato una serie di analisi e di
mappe che mostrano il tasso di suicidi nel mondo
secondo dati aggiornati al 2012."!

La figura 1 evidenzia il numero di suicidi, in ogni
paese, per ogni 100mila abitanti(sia uomini sia don-
ne). La media globale é di 11,4 suicidi all'anno ogni
100mila abitanti.

hannorappresentato lealtredue
modalita pit frequenti trai suici-
di maschili. Per quanto riguarda
le donne, la precipitazione € uno
dei metodi pit frequenti (34%) -
insieme all'impiccamento (31%);
I'annegamento (9%) e l'avvele-
namento da farmaci (7%) sono,
invece, meno frequenti ma non
trascurabili. In sintesi, I'impicca-
mento e la precipitazione sono
stati i due metodi di suicidio pit —
frequenti in tutte le fasce d'eta, -

mentreil suicidio mediantearma
dafuocoéstatoil secondo meto-
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A'livello di dati regionali, la mortalita per suicidio
é pit frequente (+35-40%) nelle Regioni del Nord
Italiarispettoaquelle del Sud, fatta eccezione perla
Sardegnadovesiriscontrano tassi particolarmente
elevati, soprattutto tra gli uomini.
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Fig.1: Mappa dei suicidi nel mondo. = Fonte: World Health Organization (WHO).

Lafigura2 evidenziailrapporto, aggiornatoal 2012,
traisuicidi compiuti dagliuomini eisuicidi compiuti
dalle donnein tuttoilmondo. La media globale, ogni
100mila abitanti, & di 15 suicidi compiuti da uomini
e di 8 suicidi compiuti da donne. Il rapporto medio
globale é di 1,9 suicidi.
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Fig.2: Mappa dei suicidi nel mondo: confronto fra uomini e donne.
Fonte: World Health Organization (WHO).

Dall'analisi dei dati disponibili (Figura 1 e 2) emerge
che il Paese con il minor numero di suicidi al mondo
é I'Arabia Saudita (0,4), seguita da Siria (0,4), Kuwait
(0,9), Libano (0,9), Oman (1) e Giamaica (1,2); poi c'e
I'lraq(1,7) dove, contrariamente allatendenza globa-
le, € piti elevato il tasso di suicidi compiuti da donne.
| Paesi con il tasso pitl elevato di suicidi sono invece
Guyana (44,2), Corea del Nord (38,5), Corea del Sud
(28,9), Sri Lanka (28,8), Lituania (27,8) e Mozambi-
co (27,4), seguiti da Nepal (24,9) e Tanzania (24,9).In
Europa, i Paesi con il minor numero di suicidi sono
Azerbaijan (1,7), Armenia (2,9), Georgia (3,2), Grecia
(3,8), Tagikistan (4,2), Italia(4,7) e Spagna (5,1). | Paesi
conilnumero piti elevato sono Lituania (28,2), Kaza-
kistan (23,8), Turkmenistan (19,6), Ungheria (19,1) e
Bielorussia (18,3). Lanalisi dei dati sui suicidi relativi
ai principali paesi OCSE mette in luce

due aspetti: il primo é che la Grecia mostra, dal
1993 all'ultimo anno disponibile, i valori pit bassi
(mai oltre 4 suicidi ogni 100.000 abitanti) tra tutti
i Paesi considerati; il secondo riguarda la tendenza
decrescente che simanifestain gran parte dei Paesi.
Estonia, Ungheria, Slovenia e Finlandia presenta-
no, nell'intero periodo considerato, i tassi pit alti di
suicidio; accanto a questi va segnalato il Giappone
che, fraiPaesi extra europei, mostravalorialtie un
andamento oscillante.

Regno Unito e Spagna mostra-
novalorirelativamente bassi, ma
conunatendenzaalladiminuzio-
ne poco accentuata; la Francia
passada 21,6 suicidiper 100.000
abitanti ad inizio periodo a circa
16 negli ultimi anni, mentre la
Germaniada 15,2 scende avalori
compresi tra 10 e 11 suicidi ogni
100.000 abitanti.

L'ltalia e trai paesiconilivelli pit
bassi di mortalita per suicidio
e un trend negativo, passando
dagli 8,0 decessi ogni 100.000
abitantinel 1993, ai 5,9 nel 2009.
| dati OMS relativi all'anno 2012
mostrano chein Italiale mortiper
suicidio sono state circa 4000,
corrispondentiad untassodi4,7 per 100.000 abitan-
ti:il nostro Paese possiede, dunque, i piti bassi livelli
disuicidalita, siaalivello mondiale che europeo. "1
Terminata unaricognizione epidemiologica, esami-
niamo ora i principali elementi che condizionano le
ideazioni e gli atti suicidari.

Una condotta suicidaria € sempre determinata da
una molteplicita di fattori.

Tra i fattori di rischio, cioé condizioni che risulta-
no statisticamente associata alla comparsa di un
dato fenomeno, riscontriamo il genere maschile,
I'eta anziana, la presenza di un disturbo psichia-
trico e I'abuso di sostanze ma anche |'aver attuato
un precedente tentativo di suicidio e fattori di tipo
culturale, ambientale e sociodemografico.

Tra i fattori protettivi ci sono un forte credo reli-
gioso, reti sociali supportive e contatti terapeutici.
Risulta, percio, utile I'impiego di una pratica di risk
assessment,strumento divalutazione del rischio che
tiene conto tanto dei fattori predittivi quanto dei
fattori protettivi. Un buon assessmenté necessario
allaraccoltadiinformazionisu precedentie corren-
ti comportamenti, pensieri e piano suicidari, sulla
presenzadisintomididisturbi mentalie di stressors,
nonché sulla facilita di accesso a mezzi letali.
L'atto suicidario risulta, dunque, come il risultato di
un intreccio di variabili.
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PROSPETTO 1. MORTALITA PER SUICIDIO. ALCUNI CONFRONTI INTERNAZIONALI, tassi standardizzati per 100.000 abitanti

uomini sia per le donne;

1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Austria 24 222 21 220 194 192 189 194 180 186 174 167 162 147 145 141 141 139 accade che trovarsi in

Belgio 213 210 211 196 209 196 178 - . - - 184 186 - - - - - s

ggcibhm 199 192 177 158 165 159 159 160 157 149 167 150 148 131 127 126 132 135 un‘etaavanzataedavere

Danimarca 221 189 175 168 154 142 142 135 133 125 115 120 113 116 - - - - un alto livello di rischio &

Estonia 408 436 427 410 385 352 347 276 298 273 249 239 198 174 183 173 193 158 X

Finlendia 274 212 269 240 255 235 231 221 228 207 201 200 183 196 182 190 189 173 maggiormente letale per

Francia 216 210 204 194 190 180 175 182 175 176 178 175 171 165 158 161 - - .

Germania 152 152 153 144 144 136 129 128 128 127 126 120 114 107 102 103 103 108 le donne, invece, prece

Grecia 40 34 35 33 34 36 34 34 29 28 33 30 34 33 28 31 32 - denti tentati suicidi e

Ifanda 00 M9 M8 ME 131 137 16 123 128 114 M5 115 108 106 104 15 17 10 . K

Islanda 109 102 107 135 137 113 14 181 128 103 98 125 115 108 120 124 118 accesso a mezzi letali

Italia 80 17 171 18 17 14 67 61 65 65 64 - - 56 57 58 59 . P

Lussemburgo 161 188 152 175 196 151 174 147 174 195 111 143 107 141 168 92 13 - risultano essere fonti di

Norvegia 137 124 127 M8 123 125 134 123 124 M0 111 118 16 115 105 106 119 112 magg|ore letalita per g“

Paesi Bassi 103 104 98 102 101 96 96 94 91 96 92 91 94 91 80 84 89 92 e

Polonia 158 154 152 149 - - 153 156 154 155 152 156 155 148 134 144 163 159 uomini.l"®

Portogallo 81 79 82 67 62 54 53 50 72 113 106 - - - 89 90 89 93 Nei disturbi .

Regno Unito 715 14 11 10 14 15 - 70 69 66 69 67 67 63 69 68 67 el ISTturbl maggiori

- N - '

Slovacchia 154 143 151 135 129 131 136 142 134 138 142 125 12§ 107 108 113 dell'umore genera|men_

Slovenia 322 321 290 311 300 309 207 293 286 261 2141 240 236 246 199 186 200 186 . L )

Spagna 80 82 80 84 84 80 78 81 74 77 18 17 13 69 67 70 69 - teil suicidio avviene nel-

Svezia 156 148 151 139 134 136 135 124 130 129 120 124 131 127 119 122 129 117 | . fasidell |

Suizzera 202 213 201 201 187 190 177 187 180 190 166 166 166 165 169 - - eprimerasidellama at-
heri 74 2 22 321 291 218 21,1 265 252 234 233 234 23 ia i i icti

Ungheria 374 366 338 342 322 321 338 380 29 8 65 25 3 33 23 33 tia, invece negllalcoollstl

Australia 19 131 122 135 145 141 133 126 128 119 109 106 - 83 - - -

Canada 133 130 134 133 123 122 132 115 M7 115 M7 110 M2 105 106 107 111 - |'autosoppre55|one Sl

Giappone 167 168 169 172 180 239 234 223 214 217 233 219 221 216 221 218 222 212 fasi fi .

USA 126 125 124 121 M9 M7 14 108 M4 13 M1 13 M2 13 M7 - - presenta nelle fasi finali

Tab.1: Confronti internazionali di mortalita per suicidio.

Fonte: Organizzazione per la cooperazione e lo sviluppo economico (OCSE).

Malattie psichiatriche

Uno studio di Randall et al. correla il suicidio con i
tentatividisuicidio e mettein evidenza cheil rischio
di suicidio pud aumentare e raggiungere alti livello
nel momento in cui si ha una diagnosi di malattia
mentale, trovando cheil 27% dei suicidi sopraggiun-
ge dopoil primo anno dall'avvenuta della diagnosit™!,
tuttavia non é ancora ben chiara la tempistica.

In una ricerca condotta da Tidelman si & giunti alla
conoscenza del fatto che nel primo anno successivo
a una diagnosi vi & maggior rischio di suicidio; una
possibile spiegazione é connessaal fatto che quando
siriceve unadiagnosidi malattiamentale, daun lato
cisitrovasolitamente nellafaseacutadellastessae
dall'altrolatoipazienti devono fronteggiare unforte
momento distress cheliportaapensare che vivran-
no, da quel momento in poi, un vita misera.!™l

Le patologie psichiatriche pit frequentemente asso-
ciateal suicidio sonoidisturbidell'umore, soprattutto
depressione maggiore e disturbi bipolari, la schizo-
freniael'alcoolismo: ai disturbidell'umore spettauna
posizione prioritaria, interessando trail 65% e il 90%
deisuicidi con patologie psichiatriche. Ladepressione
maggiore si pone come fattore di rischio sia per gli
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della malattia che coin-
cidono spesso con gravi
rotturedirelazioniinter-
personali, emarginazione sociale ed indigenza.
lIrischio appare maggiore, invece, neisoggettischi-
zofrenici a buon funzionamento prima dell'esordio
della malattia e cha vanno incontro a ricadute cro-
niche e bassi livelli di compliance; la percezione di
un elevato livello di deterioramento personale, per-
cepito dai pazienti schizofrenici, fa si che il suicidio
venga inteso come I'unica soluzione per la risolu-
zione dei loro problemi.l"”!

Eventi psicosociali e malattie fisiche

Le esperienze divita possono considerarsirespon-
sabilidicio che porta alla messain atto di condotte
suicidarie.

Vissuti intensamente depressivi con tendenze
suicidarie possono essere innescati da un lutto o
da rotture di relazioni, da divorzi e/o separazioni
ma anche da sradicamenti dal proprio contesto
culturale e relazione: un importante fattore pre-
cipitante, connesso a questi vissuti, & rappresen-
tato dai contenuti di umiliazione eventualmente
connessi agli eventi stressanti. Tramite I'applica-
zione dell'autopsia psicological®® "9 201121 - infat-
ti, si e rilevato che gli individui morti per suicidio



vivessero un periodo di isolamento sociale prima
di compiere il tragico atto.

Unaltro notevole fattore scatenante di matrice psi-
cosociale, noto come 'effetto Werther' é la notizia
di una persona deceduta per suicidio: studi hanno
dimostrato che la divulgazione di un suicidio, nelle
prime pagine dei quotidiani o attraverso le princi-
paliretitelevisive,aumentail tasso disuicidi per un
periodo dinove giorni; anche glianniversary suicides
sono un fenomeno conosciuto, secondo cuii suicidi
vengono compiutinel giorno dell'anniversario della
morte per suicidio di una persona cara.

Il suicidio, poi, pud essere il risultato di una grave e
dolorosa malattia fisica: la prevalenza di malattie
fisiche nei suicidi & di almeno il 25%, e in pit del 40%
dei casi risulta essere un'importante concausa. Le
malattie pit frequentemente associate a comporta-
menti suicidarisono I'epilessia, la sclerosi multipla,
la corea di Huntington, I'AIDA, il cancro: per tutte
queste condizioni, degli elementi comuni sono qua-
dridepressiviedil timore diinsostenibili sofferenze.

Fattori genetici e biologici

La maggior parte degli elementi della suicidologia
attuale derivano dallo studio della biologia della
depressione; vi & evidenza che a depressioni con
bassi livelli di acido 5-idrossindolacetico (5-11A) cor-
risponda un pil elevato rischio di suicidio. In parti-
colare, si & notato che i pazienti depressi con bassi
livelli del metabolita della serotonina sono caratte-
rizzati da una tendenza a comportamenti suicidari
e, inoltre, i depressi con bassi livelli liquorali di acido
5-11A sono coloro che utilizzano pratiche suicidarie
violente. In pid, il rischio di suicidio risulta elevato per
quei soggetti con bassi livelli liquorali di acido 5-11A
soprattuttose hanno gia postoin essere, in passato,
agiti autosoppressivi; viene documentata una rate
di mortalita del 22% annuo per questi soggetti.?2

E stata, inoltre, empiricamente rilevata l'esistenza
di un legame tra aggressivita e suicidio, ed & ben
noto che laserotonina & uno dei neurotrasmettitori
coinvolti certamente nel controllo del comporta-
mento aggressivo.

Ad esempio Brown et al.?*’hanno trovato, in inda-
ginisvolte sumilitari, una significativaassociazione

tra numero di atti violenti compiuti e basse con-
centrazioni di acido 5-1IA liquorale. Bassi livelli del
metabolita della serotonina sono stati riscontrati
anchein soggettiche, pur non soffrendo di disturbi
come la depressione maggiore, avevano tentato il
suicidio: da qui, 'ipotesi che il legame tra compor-
tamenti letali per la propria persona e bassi livelli
di acido 5-IA sia da connettere ad alcune forme
di disturbo della personalita, piuttosto che ad una
particolare sindrome clinica. [24[2s1126] (271 (28] [29]

3.RICERCA E DISCUSSIONE DEI DATI

Con la presente ricerca é stato fornito un prospetto

dellagrandezza del fenomeno suicidario, analizzando

e commentando i dati statistici a riguardo, focaliz-

zandoci sugli elementi risultati significativi. Grazie

alla collaborazione tra la Procura del Tribunale di

Bari, Ia Sezione di Criminologia e Psichiatria Foren-

se, laSezione diMedicina Legale ed il Dipartimento di

Scienze dellaFormazione, Psicologia e Comunicazio-

ne dell'Universita degli Studi di Bari, € stato, inoltre,

possibile fornire un contributo diriflessione casistica

a partire da 73 fascicoli giudiziari di suicidio messi

a disposizione dagli Uffici Giudiziari della Procura di

Bari- Sezione Penale relativi agli anni 2014-2016.

Laricerca, primadellasuamessainatto, harichiesto

delle attivita preliminari.

E stato messo a punto uno strumento adeguato

(questionario) per la valutazione del fenomeno

del suicidio, con il fine di raccogliere informazioni

inerenti tanto alle caratteristiche personologiche
quanto alle modalita del suicidio adottate. Il que-
stionario era, infatti, suddiviso in 3 parti:

I. Datianagrafici: distinzioneicasidisuicidioin ragio-
ne del sesso, eta, nazionalita, stato civile, compo-
sizione nucleo familiare, scolarita, religione;

Il. Anamnesi: analisi dei dati prettamente clini-
ci quali precedenti psicopatologici familiari e
personali, assunzione di terapia farmacologica,
affidamento a qualche servizio o specialista di
fiducia, patologie fisiche importanti, pregressi
tentativi di suicidio o gestiautolesivi, familiarita
per il suicidio, vissuti traumatici o conflittuali;

.Modalita di suicidio: analisi delle informazioni

riportate nei verbali di accertamento necrosco-
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pico, indagando nello specifico le modalita con cui
éstato commessol'intento suicidario, il luogo del
suicidio, se trattasi di suicidio/omicidio e I'even-
tuale presenzaditracce lasciate primadel suicidio.
Le variabili continue sono state espresse come
medie, con l'indicazione delle deviazioni standard
e del range; le variabili categoriche sono state
espresse come proporzioni. Per il confronto delle
proporzioni é stato utilizzato il test del chi-quadro,
considerando significativo un valore di p<0,05.
Siéresanecessaria, aseguire, I'inclusione nellaricerca
diun programma informatico costruito ad hoc (utiliz-
zando il software Google Drive) per la creazione diun
database diraccolta dati, dai quali trarre tuttii fattori
significativi correlati con le modalita di suicidio scelte.
La ricerca aveva la finalita di ottenere dati che
potessero contribuire a segnalare agli operatori,
sia dell’ambito socio-sanitario sia giudiziario, una
serie di importanti fattori di rischio suicidari a cui
porre particolare attenzione, anche al fine diimpo-
stare eimplementare efficaci politiche diintervento
preventive, mirate ai soggetti a rischio.
Diseguito siespongonoiprincipali e pit significativi
risultati ottenuti.
Ilcampioneinclude 73 soggetti morti suicidi, 53/73
di genere maschile (72,6%) e 20/73 di genere fem-
minile (27,4%). Per 72/73 soggetti (98,6%) era nota
la fascia d'eta di appartenenza al momento della
morte, con oltre la meta di essi appartenenti alla
fascia >50 anni, in entrambi i generi (Tabella1).
Diversistudi epidemiologici esaminati confermano
il dato ottenuto relativamente al genere.

FASCIA
D’ETA TOTALE
(ANNI)

n % n % n %

10-20 3 5,6 0 0,0 3 4,1
21-30 9 173 2 100 11 153
31-40 7 135 4 200 11 153
41-50 5 9,7 3 150 8 111

>50 28 539 11 550 39 54,2

TOTALE 53 100,0 20 100,0 72 100,0

Tab.1: Distribuzione dei soggetti, di cui @ notal'etaal momento del
suicidio, per fascia d'eta e genere (X2 = 2,4 p=0,733).
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Uno studio condotto dall’lOMS®, nel biennio 2012-
2014, evidenzia che il numero di uomini che muo-
re suicida (77%) é di gran lunga maggiore di quello
delle donne. La distribuzione dei tassi eta-specifici
ha mostrato che, per entrambi i sessi, la mortalita
persuicidio tende acrescere all'aumentare dell’eta;
tuttavia, solo per gli uomini é stato evidenziato un
ulteriore incremento dopo i 65 anni di eta. Sebbe-
ne il fenomeno del suicidio, generalmente, assuma
dimensioni pit rilevanti in eta anziana, € nei giova-
ni che esso rappresenta un‘altra frequente causa
di morte. Nella fascia d'eta compresa trai 15 e i
29 anni, in Italia, il suicidio rappresenta la seconda
causa di morte piti frequente, con una percentuale
(12% del totale) poco inferiore a quella dei morti per
tumore (13% del totale); tra le donne nella fascia
compresa tra i 25 e i 44 anni, il suicidio arriva ad
essere laterza causa di morte pit frequente (5,6%),
comparabile conimortiperincidentistradali(5,4%).
Un'analisi effettuata dall'associazione Samaritans
[30] nel 2006, ha mostrato che il sesso maschile
prevale su quello femminile nelle percentuali dei
suicidi, con I'importante rilievo il fatto che la quota
disuicidi nel sesso maschile ha subito unariduzione
nel target esaminato (England by less than 1%, UK
by 5,6%, Wales by 37,6%, Scotland by 17,6%, Nor-
thern Ireland by 10,2%, and Republic of Ireland by
6,4%) a partire dagli anni 2013-2014, a favore di
un incremento della quota femminile (UK by 8,3%,
England by 14%).

La maggiore propensione al suicidio tra la popola-
zione maschile, & confermata anche da un‘analisi
ISTAT effettuatatrail 1993-2012 su fonte sanitaria
("Decessi e cause dimorte”)"; ancheil Dipartimen-
to della Salute dell'Inghilterra nel 2014 ha confer-
mato la prevalenza maschile nei casi accertati di
suicidio: 77% maschi, 33% femmine.??

Tornando al nostro studio, 68/73 soggetti (93,2%)
erano di nazionalita italiana, 2/73 (2,7%) apparte-
nenti ai Paesi dell’'Unione Europea, 1/73 extraco-
munitari (1,4%), per 2/73 soggettilanazionalita non
era nota.

Per 55/73 soggetti (75,3%) era noto lo stato civile
al momento della morte: 19/55 conviventi (34,6%)
e 26/55 non conviventi (65,4%), 27/73 soggetti



(37,0%) erano genitori con in media 1,4+0,7 (range:
1-3)e38/73(52,0%) non lo erano; per 8/73 soggetti
(11,0%) non é noto il dato.

Per 6/73 soggetti (8,2%) era noto il livello di istru-
zione, conin media 9,8+9 annidi studi(range: 0-17);
per soli 2/73 soggetti (2,7%) era nota la fede pro-
fessata (1 soggetto cattolico e 1 di altra religione).
Alcuni deglistudi esaminati propongono delle rifles-
sioniinteressanti: I'OMS® mette in evidenza che la
propensione al suicidio era maggiormente eleva-
ta tra le persone con titoli di studio medio-bassi.
Il trend dei suicidi risultava, infatti, in declino tra i
laureati, mentre nelle persone con licenza di scuola
media inferiore si riscontrava un andamento cre-
scente; anche I'ISTAT" affermala presenza diuna
maggiore propensione al suicidio trale persone con
titoli di studio medio-bassi.

Riguardo all'anamnesi clinica, per 2/73 soggetti
(2,7%) era nota la presenza di precedenti psicopa-
tologici familiari e per nessuno di questi non sono
emersi precedenti; per 45/73 soggetti (61,6%) era
nota la presenza o meno di precedenti psicopato-
logici personali. Nello specifico (Graf.1), in 38/45
(84,4%) sono riscontrati precedenti psicopatologici
personalie,in particolare, il 57,9% di questi presen-
tano un disturbo depressivo; 2/45 soggetti (4,4%)
presentano un disturbo misto (demenza senile e

50 -485

J

30 -

I Suicide (n=2100)
M Controls (n=6300)

20 -

Rates of disorder within each group (%)

Graf.2: Studio effettuato in Manitoba (Canada), 1996-2009.

schizofrenia in uno, disturbo misto di personalita,
disturbo ossessivo-compulsivo e disturbo dell’u-
more nell'altro soggetto).
A supporto di questi dati, uno studio condotto nel
2003 dall'University of lowa, in associazione con il
National Institute of Mental Health, afferma che il
suicidio erafrequente nei soggetti con disturbidi per-
sonalita borderline, ancor pitl se associati a depres-
sione 0 abuso di sostanze. Un altro studio effettua-
to in Manitoba (Canada) tra il 1996 ed il 2009, ha
permesso un confronto, in relazione alla tendenze
suicidarie, tra soggetti con diagnosticati disturbi
psichici e la popolazio-

PATOLOGIE (%)

depressione

disturbo di personalita
sindrome bipolare

disturbo d'ansia

autismo infantile

disturbo ossessivo-compulsivo
schizofrenia

sindrome ansioso-depressiva
disturbo post traumatico da stress
disturbo schizoaffettivo
disturbo dell'umore

demenza senile

borderline

ne generale ottenendo
un rapporto paria 3:1 a
favore dei primi.

Dalla ricerca in presen-
tazione, & stato possibile
rilevare che traisogget-
ti con precedenti psico-
patologici personalinoti,
32/45 (69,6%) assume-
vano terapia farmaco-
logica, maggiormente
riscontrataquellaabase
di ansiolitici (51,1%). Per
27/32 soggetti (84,4%)
é stato, poi, verificato

Graf.1: Distribuzione di frequenza dei singoli stati patologici in suicidi di cui & nota la

presenza di precedenti psicopatologici personali (n=38).

I'utilizzo di terapia com-
binata:
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= 13/27 soggetti (44,5%) utilizzavano ansiolitici e
antipsicotici in combinazione;
= 6/27 soggetti(22,2%) ansiolitici e antidepressivi;
= 3/27 soggetti (11,1%) ansiolitici e antiepilettici;
= 3/27 soggetti (11,1%) ansiolitici, antidepressivi e
antiepilettici;
= 3/27 soggetti (11,1%) ansiolitici, antidepressivi e
stabilizzanti dell'umore.
Dei 45 soggetti con precedenti psicopatologici per-
sonali, per 38/45 (84,4%) risultava noto se fossero o
meno seguiti da uno o pit centri pubblici o da sog-
gettiprivati; nello specifico, 23/38 soggetti (60,5%)
eranoin curapresso le suddette entita ed erano gia
stati seguiti per un periodo di 2,6+2.9 anni (range
1-10). Per 22/23 soggetti (95,7%) era nota anche
la tipologia di servizio che li aveva in carico: 13/22
soggetti (59,1%) erano seguiti da strutture pubbli-
chee9/22 soggetti(40,9%) erano seguiti da privati.
Per33soggetti(45,2%) eranotoil dato relativo pre-
senza di patologiche organiche, di cui 20 (60,6%)
erano affetti da tali patologie (Tabella 2).
Riguardo all'analisi della storia di pregressi tentati
suicidi, il dato eranoto per 29/73 soggetti:in 14/29
e stato riscontrato un tentativo antecedente alla
morte. Traquesti, 2/14(14,3%) lo avevano compiuto
nei 30 giorni precedentiallamorte, 8/14(57,1%) inun
periodo di tempo maggiore ad un anno e per 4/14
(28,6%) il dato non era noto.
Per 12/14 soggetti (85,7%) era nota la modalita del

BN
5

25,0 15,2

GRUPPO

DI MALATTIA

Malattie del sistema
circolatorio

Malattie del sistema nervoso 5

e degli organi di senso 250 15.2
Tumori 3 15,0 91

Malattie del sangue e

degli organi emopoietici 10,0 61

Malattie dell'apparato

digerente 2 10,0 61

Disturbi psichici 1 5,0 3,0
Malattie infettive

e parassitarie 1 50 30
Malattie dell'apparato

genitourinario L 50 30
Totale 20 100,0 60,6

Tab.2: Distribuzione e prevalenza specifiche patologie (n=20; n=33).

tentato suicidio ed il Grafico 4 mostrala prevalenza
dei metodi suicidari: 3/12 soggetti (25,0%) hanno
presentato unamodalita suicidaria multipla (2 sog-
gettiasfissiaeingestione di sostanze e 1 soggetto
svenamento e inalazione di gas).
Per 18/73 soggetti(24,7%) era nota la storia di gesti
o atti autolesivi, anche mascherati, ed anteceden-
ti al suicidio: per 6/18 soggetti (33,3%) sono stati
riscontrati gesti diautolesionismo, di cui 5/6 (83,3%)
presentavano un dato noto inerente alla tipologia
di tentativo. Infatti, 2/5 sog-

Terapia farmacologica (%)

Ansiolitici
Antidepressivi
Antipsicotici
Antiepilettico

Stabilizzanti dell’'umore

0 15 30

getti (40,0%) avevano messo
in atto un incidente stradale,
2/5 avevano ingerito sostan-
ze e/o materiali e 1/% aveva-
no ripetutamente minacciato
di suicidarsi.

Solo per 7/73 soggetti (9,6%)
era nota l'eventuale familia-
rita per suicidio, e solo1/73
(14,3%) presenta familiarita
(padre).

Dall'analisi dei vissuti trau-
matici o conflittuali, possibile

45 60

Graf.3: Prevalenza (%) di soggetti con precedenti psicopatologici personali che assumevano

terapia, per farmaco assunti (n=45).
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per 31/73 soggetti (42,5%), &
emerso che 29/31 soggetti



(93,6%) presentavano episodi
appena citati (Tabella 3).

Per 23/73 soggetti (31,5%)
era noto il riscontro o meno
di perdite (es. recente licen-
ziamento, separazione, lutto
ecc.) antecedenti al suicidio.
In particolare, 13/23 (56,5%)
presentavano episodi di per-
dite in tempi strettamente
precedenti alla morte ed é
stato osservato comeil 42,9%
(n=23) degli episodi consiste-
vanoinunlutto (Tabella 3); per
unsolosoggetto(7,7%) é stata
riscontratala concomitanzadi
un recente licenziamento ed
un lutto.

Asfissia

Ingestione sostanze

Inalazione di gas

Svenamento

Precipitazione

Avvelenamento

Autocombustione

Atti di autolesionismo

Metodo di suicidio (%)

Lavalutazione dell'isolamen-
to sociale era nota in 10/73
soggetti(13,7%) ed é stata riscontrata soloin 2/10
soggetti (20,0%) é stata riscontrata.

Per 18/73 soggetti era nota la presenza o meno di
dipendenze e/o abusi e, di questi, 10/18 sogget-
ti (55,6%) presentavano un trascorso di abusi e/o
dipendenze. Nello specifico, 3/10 soggetti (30,0%)
erano dipendenti da bevande alcooliche, 2/10 sog-
getti(10,0%) erano dipendenti da stupefacenti, 3/10
(30,0%) ludopatici, 1710 (10,0%) era dipendente da
psicofarmacie 1/10 (10,0%) con una duplice dipen-
denza da alcool e stupefacenti.

Focalizzando I'attenzione sulle modalita di suicidio
messe in atto, risulta che 43/73 soggetti (58,9%)
hanno optato per un suicidio tramite asfissia, con
diversi metodi e/o in associazione ad altre modali-
ta (1 soggetto ha optato per I'annegamento e I'in-
gestione di sostanze, I'altro soggetto per anne-
gamento, ingestione di sostanze e arma bianca);
meno frequenti sono state 'ingestione di sostanze
(ansiolitici, stupefacenti, psicofarmaci e caustici),
|'uso dell'arma bianca (coltello da cucina e lametta
rasoio monouso) e dell'arma da fuoco (pistolad’or-
dinanza, diproprieta, detenutaillegalmente e fucile
da caccia a doppia canna).

Numerosi studi statistico-scientificimostrano una

Graf.4: Distribuzione (%) dei soggetti per cui eranotalastoriadi pregressi tentativi di suicidio.

convergenza con i dati appena presentati, seppure
con qualche differenzasignificativa. Nel nostro Pae-
se, I'impiccamento é il mezzo pit frequentemente
usato dagliuomini per togliersilavitae, nel 2011, la
meta dei suicidi é stata attuata con questa modalita
e l'uso diarmidafuoco (16% del totale) e la precipi-

TIPOLOGIA DI ,/
VISSUTO TRAUMATICO .

Separazione/divorzio 9 31,0
Malattia 6 20,7
Decesso coniuge 4 13,8
EgggloenTii:o—lavorativi 3 103
Corttia s 0
Malattia parente stretto 2 6,9
Aggressione in casa 1 3,5
Parto 1 3,5
Totale 29 100,0

Tab.3: Distribuzione dei soggetti con vissuto traumatico o
conflittuale, per tipologia di vissuto traumatico (n=29).
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Lutto 6 26,1
Recente licenziamento 4 17,4
Separazione 3 13,0
Fallimento azienda

di proprieta 1 43

Totale 14 60,8

Tab.4 Prevalenza della tipologia di un evento stressogeno in
soggetti con perdite recenti, per tipologia (n=23).

tazione (15% del totale) hanno rappresentato le altre
due modalita pit frequenti trai suicidi maschili; per
quantoriguardale donne, la precipitazione € uno dei
metodi pil frequenti (34%) insieme all'impiccamen-
to (31%), I'annegamento (9%) e I'avvelenamento da
farmaci (7%) sono, invece, meno frequenti ma non
trascurabili.z"

In sintesi, I'impiccamento e la precipitazione sono
stati i due metodi di suicidio pit frequenti in tutte
le fasce d'eta.

Il suicidio mediante arma da fuoco, invece, é stato
il secondo metodo pit frequente tra gli uomini di
45-64 anni e trai pill anziani over 65 anni.>"

Nel 2014, il Dipartimento della Salute dell'Inghilterra
rileva che le seguenti prevalenze: per gli uomini 60%
asfissia, 14% ingestione di sostanze tossiche, 26%
altrimetodi, invece per il genere femminile 38% asfis-
sia, 38% ingestione di sostanze tossiche, 25%altri.??
Infine, un altro studio ha evidenziato che i maschi
scelgono in prima istanza I'ingestione di sostanze
tossicheeilefemmine, al primo posto, preferiscono
I'ingestione disostanze tossiche seguita da asfissia.
Nellaricercaesposta, per 60/73 soggetti(82,2%) era
noto se avessero optato per un omicidio-suicidio,
evento non riscontrato in nessuno di essi.

Era, inoltre, noto il luogo del suicidio e il lasciato
o meno di messaggi d'addio, le cosiddette suici-
de notes: per 44/69 soggetti (63,8%) la morte era
avvenuta in ambiente domestico, 16/69 soggetti
(23,2%) avevano lasciato un messaggio di addio,
nello specifico, 14/16 soggetti (87,4%) mediante
lettera, 1/16 soggetto (6,3%) mediante sms e 1/16
soggetto (6,3%) mediante telefonata (Tabella 6).
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4.CONCLUSIONI

In sintesi, i fattori di natura psichica, come i disturbi
depressivi, bipolari, o altre forme dimalattie mentale,
insieme ai fattori appartenenti al contesto sociale e
culturale, sono alcuni degli elementi che influiscono
sulle variazioni di tempo e spazio del suicidio ma non
sono gli unici. Infatti, a integrazione di questi, sulla
scorta dei dati di letteratura riportati e dei risultati
dellaricerca, emergono dei potenziali campi di appli-
cazione che enfatizzano la necessita di indagare a
fondo leintenzionidi chicommetteil suicidio, il signifi-
catoattribuitoatale gesto el'eziologia del fenomeno.
Perché quindi si rinuncia alla propria vita?

E quali informazioni, insegnamenti, quali attenzioni
aifattoridirischio e protezione se ne possono trarre,
per glioperatoridella Giustizia e dei Servizi Socio-Sa-
nitari, oltre che per i familiari e i soggetti coinvolti
in tali tragiche situazioni, da ricerche e riflessioni

Impiccamento

atipico completo 21 288
Precipitazione 17 23,3
Impiccamento tipico

incompleto 6 8.2
Annegamento 6 8,2
Arma da fuoco 5 6,8
Impiccamento

atipico completo > 6.8
Ingestione di sostanze 5 6,8
Investimento ferroviario 4 5,5
Impiccamento

tipico completo “ 55
Arma bianca 2 2,7
Soffocamento 1 1,4

Tab.5: Distribuzione dei soggettianalizzati per metodo suicidario
adottato (n=73).

casistiche come quella appena presentata, con tut-
tii limiti quantitativi e qualitativi che presentano?
Dalla ricerca appena descritta, si possono trarre
una serie di indicazioni di metodo, sia per i cultori



IE’:cc))lg)rriigt%bitazione/ Lt 63,8
Luogo pubblico 10 14,5
Luogo di lavoro 5 72
Binari ferroviari 4 5,8
Mezzo di trasporto 3 4,3
Luogo di cura 2 29
Luogo di detenzione 1 1.5
Totale 69 100,0

Tab.6: Distribuzione dei soggetti per cui era noto il luogo del
suicidio (n=69).

di discipline forensi sia per coloro che lavorano per
prevenire, contrastare, fronteggiare tale fenome-
no, sia per coloro che intervengono ai fini valutativi
quando purtroppo I'evento si & consumato.

E bene denotare che, negli ultimi decenni, molti Pae-
si e regioni hanno sviluppato programmi regionali
e nazionali di vasta portate per la prevenzione del
suicidio, ad esempio Finlandia, Svezia, Belgio, Regno
Unito: una strategia nazionale puad risultare utile ai
fini della riduzione dei tassi di suicidio.

Nel rapporto pubblicato dall'OMS (2012) denomina-
to “Public Health Action for the prevention of suici-
de: a framework” vengono enunciati e descritti gli
elementi chiave di una strategia nazionale per la
prevenzione al suicidio: obiettivi chiari, una visione
chiara dei fattori di rischio e dei fattori protetti-
vi, interventi efficaci, strategie di prevenzione che
lavorino su diversilivelliovvero, miglioramento della
registrazione dei casi e dellaconduzione dellericer-
che, monitoraggio e valutazione degli interventi.
Nasce, pertanto, la necessita che la valutazione
medico-legale, psicologica e psichiatrico-forense
non prescinda da un‘analisi criminologica.
L'autopsia psicologica®, a tale scopo, rappresenta
uno strumento d'indagine utile, che consiste nella
«ricostruzione retroattiva della vita di una persona
capacediindividuare aspettiche nerilevino leinten-
zioni rispetto alla propria morte, di fornire indizi sul

tipodidecesso, sul livello di partecipazione alle dina-
miche del decesso e di spiegare i motivi per cui la
morte é avvenuta in quel dato momento».* L'au-
topsia psicologica, dunque, consente di verificare la
presenza di elementi compatibili con atti di tipo sui-
cidario e capire in che misura la vittima abbia potu-
to avere un ruolo attivo nella crimino-dinamica del
decesso; cisi prefigge, quindi, diristabilire in maniera
retrospettiva lo stato mentale della persona che ha
messo in atto il gesto autolesivo, per determinare
quali siano state le modalita e la sequenza dei fatti
in maniera pit sostenibile e concreta.

In sintesi, & solo la narrazione dell'intero percor-
so esistenziale del soggetto che si suicida che pud
contribuire a fornire un senso compiuto ad un atto
cosi terribile e tragico.
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@ RICERCHE

SCREENING PER

LINDIVIDUAZIONE DEI DSA
NELLA SCUOLA PRIMARIA

Progetto sperimentale presso gli Istituti
Comprensivi del Comune di Putignano

RIASSUNTO

La linea d'azione posta in essere dal Centro Poli-
valente Aperto per minori - Associazione Auxe-
siaOnlus di Putignano (Ba) prevede uno screening
sulle classi terze della Scuola Primaria del Comune
di riferimento per I'identificazione di casi a rischio
di Disturbi Specifici dell’Apprendimento (DSA). Tale
linead'azionesicollocaall’interno del Progetto BES,
promosso e finanziato dall’Assessorato alle Politi-
cheSociali, dal Dirigente 1° Area e dal Responsabile
Ufficio Servizi Sociali del Comune di Putignano, il
quale, nasceinviadel tutto sperimentale e prevede
un intervento in rete con la ASL, le Scuole e i Cen-
tri Socio-educativi presenti sul territorio, volto ad
approfondire i bisogni del territorio e a strutturare
un report analitico finale.

PAROLE CHIAVE
Screening, Prevenzione, DSA, Scuola Primaria.

INTRODUZIONE

Il Disturbo Specifico dell’Apprendimento (DSA), &
undisturbo cheinteressaun determinato dominio
di abilita (lettura, ortografia, grafia, comprensio-
ne e calcolo) in modo significativo, ma circoscrit-
to lasciando intatto il funzionamento intelletti-
vo generale (Consensus Conference, 2007). 1 DSA,
meglio conosciuti con i termini di Dislessia, Disor-
tografia, Disgrafia e Discalculiasono, quindi, distur-

Nicoletta Brisacani

Psicologa, Psicodiagnosta, Specializzandain
Psicoterapia Cognitivo-Comportamentale,
Psicologa presso il Centro Polivalente Aperto
per Minori — Associazione AuxesiaOnlus
(Putignano-Bari)

Monica Bressan

Educatrice professionale pressoil Centro
Polivalente Aperto per Minori - Associazione
AuxesiaOnlus (Putignano-Bari)

Tilde Lippolis
Presidente dell’Associazione Culturale
AuxesiaOnlus (Putignano-Ba)

Antonella Palmisano
Insegnante presso il Centro Polivalente
Aperto per Minori — Associazione
AuxesiaOnlus (Putignano-Bari)

bi che riguardano lo sviluppo di abilita specifiche
e rappresentano un problema ad alta incidenza
nella popolazione scolastica, originando molti
casi di disagio e abbandono scolastico. Per que-
stoeéimportante identificareil prima possibile tali
disturbi, al fine di poter agire sin dalle fasi iniziali
di acquisizione delle abilita funzionali all'appren-
dimento.

Dall'esperienzadiretta di questiannie dalle recen-
tiricerche @ emerso che difficolta orallentamenti
nei processi di apprendimento, tali da richiedere
interventi personalizzati, sono presentinel 5-10%
degli alunni della Scuola Primaria (Stella 2000;
Savelli 2002). Secondo la legge 8 ottobre 2010,
n. 170 (art. 3 comma 3) & compito delle scuole di
ogni ordine e grado, comprese le Scuole dell'In-
fanzia, attivare, previa apposita comunicazione
alle famiglie interessate, interventi tempestivi,
idonei ad individuare i casi sospetti di DSA degli
studenti, sulla base dei protocolli regionali di cui
all‘art. 7, comma 1.

Pertanto, il Progetto di screening e prevenzione
per l'individuazione dei DSA a scuola diventa un
intervento di ausilio per le insegnanti, tempestivo
eimmediato. Col termine screening, infatti, siinten-
de una metodologia di rilevazione che € in grado di
predire un disturbo sulla base della presenza di un
segno critico selezionatoin precedenza. Lo screening
non hale pretese dievidenziare in modoinequivoca-
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bile un disturbo, ma diindividuare, con buon livello di
attendibilita, i soggettia rischio di un determinato
disturbo. Non si tratta di effettuare unadiagnosi,ma
piuttosto di indirizzare ad uno studio diagnostico
una popolazione che presenta alcuni indici carat-
terizzanti. (Paoletti A., Stella G., 2008).

| test di screening sono da considerarsi solo un
primo passo verso l'identificazione di eventuali
problemi nei bambini, infatti, si possono indivi-
duare alunni periquali € opportuno consigliare un
approfondimento attraverso procedure diagnosti-
che specifiche.

L'individuazione precoce dei bambini a rischio
e importante sia per prevenire la comparsa e il
consolidamento di strategie o meccanismi errati
e inefficaci, sia per limitare i danni derivanti dal-
la frustrazione per I'insuccesso quali: la perdita di
motivazione all'apprendimento, la chiusura in se
stessi, la bassa autostima e i problemi relazionali.
E stata scelta come classe per lo screening la terza
primaria, poiché corrisponde al completamento del
ciclo dell'istruzione formale di base, sia per quan-
to riguarda la lettura, sia per la scrittura che per il
calcolo. Pertanto, in questa eta, & minore la varia-
bilita interindividuale nella letto-scrittura e hanno
maggior attendibilita gliindicatori che segnalanola
presenzadidifficolta persistenti, di cui & necessario
un approfondimento diagnostico.

OBIETTIVI

L'obiettivo del Progetto BES é quello di promuo-
vere attivita di supporto ai giovani, alle famiglie,
agli operatori ed agli insegnanti per favorire lo
sviluppo di un sistema integrato di interventi per
Bisogni Educativi Speciali (BES), Disturbi Specifici
dell’Apprendimento (DSA) e per prevenireil rischio
di devianza.

Lalinead'azione promossadall’Associazione Auxe-
siaOnlusha come obiettivo generale, quello diesse-
re di ausilio ai docenti, al fine di individuare e con-
fermare, attraverso uno screening, gli alunni con
probabile DSA e di prevenire I'instaurarsi dei disagi
correlati ad una tardiva individuazione delle diffi-
colta nell'acquisizione della letto-scrittura e delle
abilita di calcolo in eta scolare.

DESTINATARI

| destinatari del progetto sono gli alunni dell'ini-
zio del 3° anno della Scuola Primaria,gli insegnan-
ti e i genitori della Scuola Primaria del Comune di
Putignano quali:"Istituto Comprensivo G. Minzele
e G.Parini” e "Istituto Comprensivo De Gasperi e
Stefano da Putignano”.

STRUMENTI
Tale progetto vuole focalizzare I'attenzione sui
DSA attraverso strumenti dedicati e statistica-

m TOT. ALUNNI A.CON DIAGNOSI A.RISCHIODSA | A. POTENZIAMENTO
3A 22 0 3 4

3B 20
3C 18
3D 21
3E 15
3F 20

116

8

0 4
1 5
2 5
3 1
1 1
10 20

Tab.1: Dati emersi dall'Istituto Comprensivo “G. Minzele - G. Parini”
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| aass | TorAwnm A.CON DIAGNOSI A.RISCHIODSA | A.POTENZIAMENTO
3A 19 1 5 1

3B 18
3D 14
3E 13
3F 1
3G 3
3H 7

75

2 2
3 3
1 1
0 0
2 1
1 1
14 9

Tab.3: Dati emersi dall'Istituto Comprensivo “De Gasperi - Stefano da Putignano”

mente predittivi, per una maggior efficacia d'in-

tervento.

Nella fase di screening le prove sono state sommi-

nistrate nel contesto classe, per chié stato autoriz-

zatodai genitori, da parte degli espertidell’Associa-

zione AuxesiaOnlus, in presenza dell'insegnante di

riferimento, andando a valutare le abilita di scrittu-

ra, dilettura, di comprensione e di calcolo. Gli stru-

menti utilizzati per la valutazione di tali abilita sono

le seguenti:

= Prova di dettato di parole (Sartori, Job e Tressoldi);

= Prova di dettato di lettura di parole e non parole
(Sartori, Job e Tressoldi);

= Prova MT-2 di comprensione del testo - Ill ingresso
(Cornoldi e Colpo);

= Prova di calcolo collettiva AC-MT 6-11 (Cornoldi,
Lucangeli e Bellina).

FASI, ATTIVITA, TEMPI E SPAZI

Il progetto si é articolato in tre fasi: iniziale, inter-
media e finale; concretizzandosi nei mesi da novem-
bre 2016 a gennaio 2017, presso i due Istituti di
riferimento.

Nellafaseiniziale, a seguito diuna prefase orga-
nizzativa con i referenti dei due istituti, é stato
previsto unincontro coninsegnanti, famiglie ed
esperti, in cui é stata presentatalalinea d'azio-

ne, raccogliendo i consensida parte dei genitori
per lo screening sui DSA con documentazione ad
hoc.

Nellafase intermediasié proceduto conlo screening
in classe durante le ore scolastiche e successiva-
mente con lo scoring delle prove, in separata sede.
Nellafase finale é statoistituito uno sportellorivol-
to agli insegnanti e genitori, al fine di individuare
gli alunni a rischio DSA che necessitano un appro-
fondimento diagnostico e quelli a cui & necessario
predisporre interventispecifici per il potenziamento
e il recupero degli apprendimenti deficitari.

RISULTATI

Allo screeninghanno partecipato 116 alunni dell’Isti-
tuto Comprensivo “G. Minzele - G. Parini” e 75 alunni
dell'lstituto Comprensivo "De Gasperi - Stefano da
Putignano”.

Dei 116 alunni &€ emerso che 18 sono a rischio DSA,
8 gia possiedono una diagnosi e 20 richiedono un
potenziamento specifico su alcune abilita (tab.1).
Pertanto sistima unapercentuale dell'11,6%dialun-
ni a rischio DSA (fig.2).

Dei 75 alunni, invece, € emerso che 14 sono arischio
DSA, 3 gia possiedono una diagnosi e 9 richiedono
un potenziamento specifico sualcune abilita (tab.3).
Pertanto si stima una percentuale dell’10,5% di

| 37



@ RICERCHE SCREENING PER L'INDIVIDUAZIONE DEI DSA NELLA SCUOLA PRIMARIA.

Il TOT. ALUNNI
I A. RISCHIO DSA

Fig. 2: Percentuale alunni a rischio DSA - Istituto Comprensivo
"G. Minzele - G. Parini”

alunni a rischio DSA. Pertanto i dati emersi si col-
locano in quelli statistici nazionali.

Nella valutazione sono stati utilizzati due criteri:
"NellaNorma” e “Richiestad'attenzione”, quest'ulti-
mo prevede al suointernoicriteri “Richiestad'inter-
vento” e "Richiestad'interventoimmediato”, mache
per scelta non sono stati indicati, lasciando spazio
all'approfondimento diagnostico.

CONCLUSIONE

| dati ottenuti sono stati discussi con gliinsegnanti
di classe allo scopo diindividuare i casi per i quali &
pitopportuno predisporre attivita di potenziamen-
toindividualizzato o la necessita diuninvio ai Servizi
specializzati per un approfondimento diagnostico.
Successivamenteil confronto traigenitori, insegna-
ti ed esperti, ha permesso a quest'ultimi di indica-
re la modalita migliore d'aiuto per i propri figli, ma
soprattuttoinformando sulla probabile possibilita di
un Disturbo Specifico del’Apprendimento, le moda-
litadiinterventoelestrutture specializzate presenti
sul territorio che si occupano di tali problematiche.
Lalinead'azione realizzata dall’Associazione Auxe-
siaOnlus é stata di reale ausilio e aiuto per gliinse-
gnati, soprattutto andando o meno a confermare i
casi sospettiarischio DSA. Pertanto, lo screening,
prevedendola come attivita consueta, agirebbe da
filtro sia rispetto alle moltitudini di invii che spesso
vengono fattineiServizi sanitario da professionisti
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105%

89,5%

Il TOT. ALUNNI
I A.RISCHIO DSA

Fig. 4: Percentuale alunni a rischio DSA - Istituto Comprensivo
"De Gasperi - Stefano da Putignano”

privati sia rispetto alla tardiva individuazione delle
difficolta di apprendimento.
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PROGETTO

SBULLONIAMOCI

AL FENOMENO

NELLE CLASSI PRIME DELLE SCUOLE MEDIE
“G. PASCOLI” “ GALIANI “ DE BONIS

PROGETTO DI

DEL EDEL

DI SAN GIOVANNI ROTONDO

Ilbullismo e cyber bullismo coinvolge bambini e adole-
scenti sia come vittime che come perpetratori in atti-
vita violente, pericolose e minacciose nel cyberspazio.
I cyber bullismo, rispetto al bullismo tradizionale, ove
quest'ultimo si confronta faccia a faccia, il bullo puo
nascondersi dietro uno schermo, umiliare la vittima e
divulgare materiale offensivo ad un vasto pubblico e
in modo anonimo, senza la paura di essere scoperto e
punito. Nell" affrontare il problema di bullismo e cyber
bullismoascuola, unelemento chiave éil riconoscimen-
to degli sforzi di prevenzione e di intervento dovreb-
beroscaturiredall'azione congiuntadiscuole, famiglie
e della comunita scolastica. Sulla base del preceden-
te progetto pilota, applicato nell'anno 2015 / 2016 il
Dirigente dell’ ASL FG Dott. Basilio Fiorentino insieme
alla collaborazione della Dott.ssa Cusenza Maria Pia,
della Dott.ssaPavino Simona e dell’Assistente Sociale
Angela Cascavilla,hannodecisodiestendereil progetto
a tutte le classi prime degli Istituti di scuola media di
San GiovanniRotondo, al fine diindividuare e prevenire
il fenomeno del bullismo e cyber bullismo nelle scuole.

Bullismo, cyber bullismo, adolescenti, scuola, inter-
net, violenza.

Basilio Fiorentino
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familiare S. Giovanni Rotondo.

[l bullismo é un fenomeno ormainoto a scuola e vie-
ne definito : come il reiterarsi di comportamenti e
atteggiamenti diretti o indiretti volti a prevaricare
sull'altro con l'intenzione di nuocere, con l'uso del-
la forza fisica o della prevaricazione psicologica. Il
termine “cyber bullismo” & una delle forme che pud
assumere il bullismo, e la sua evoluzione € legata
all'avanzamento dei nuovi media, viene cioé perpe-
trato attraverso moderni mezzi di comunicazione.
Inoltre, cio che determina la diffusione del bullismo
& determinato dalla difficolta del confronto diretto,
basato sul dialogo e rispetto reciproco. L'utilizzo cre-
scente diinternet e di telefoni cellulari rappresenta-
no per le nuove generazioni nuovi mezzi di comuni-
cazione e mantenersi in contatto. Quella attuale e
la prima generazione cresciuta in una societa nella
qualeinternet é parteintegrante della vita quotidiana
: stante questo cambiamento, si é studiato anche
come si sono evolute le forme di prevaricazione e
di sopraffazione tra i ragazzi. Se poi i bulli e i bulli
ciberneticisiano le stesse persone, non é ancora del
tutto chiaro nella letteratura, ma non sorprende la
crescente attenzione deiricercatoriper lo studio del
ruolodiinternet e dellealtre forme dicomunicazione
elettronicasullo sviluppo dibambini e adolescenti. Ad
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oggi, non esiste una definizione operativa di bullismo
elettronico, o “online”, universalmente condivisa tra
i ricercatori, si fa riferimento all'utilizzo di internet
o delle altre tecnologie digitali come cellulari e PC
come mezzo per molestare intenzionalmente altre
persone (Willard, 2003). Smith (2008) lo definisce
come: “un atto aggressivo, intenzionale, condotto da un
individuo o gruppidiindividui usando varie forme di con-
tatto elettronico, ripetuto nel tempo contro una vittima”.
Questa definizione risulta simile a quella del bulli-
smo tradizionale ma, in pit, implical'uso delle nuove
tecnologie di comunicazione. E importante stabilire
una forma di prevenzione all'interno delle scuole,
ove il personale scolastico € chiamato ad assumere
un ruolo guida nell'affrontare le ragioni per cui gli
adolescenti diventano cyber bulli, come i cyber bulli
possono essere puniti, insegnare agli adolescenti a
nonstareaguardare o permettereil bullismoinqual-
siasi forma si tollerabile (Strom & Strom, 2005; Wil-
lard, 2005). La prevenzione dovrebbe essere diret-
ta ad aiutare i giovani a sviluppare atteggiamenti e
comportamenti pro — sociali in modo che possono
costruire e mantenere relazioni sane sia dentro che
fuorile murascolastiche (Olweus, 1992,1993, 1994;
Pepler & Craig, 2000). Per questaragioneil personale
scolastico ha la responsabilita diintervenire su temi
legati al cyber bullismo e bullismo al fine di creare
un sano e pacifico clima scolastico (Li, 2006, Shariff,
2005 ; Willard, 2003), ed é incoraggiato ad aiutare i
ragazzi che si trovano in difficolta (Willard, 2003). E
importante per le scuole promuovere un ambiente
scolasticoin cui tutti gli studentisisentano compresi
in cui le denuncie di cyber bullismo siano affronta-
te attraversi gli strumenti educativi e comunicativi,
piuttosto che di repressione (Shariff, 2005).

MATERIALE E METODO

A partire da queste considerazioni, ci siamo chiesti
come equipe psicologica e sociale del Consultorio
Familiare di San Giovanni Rotondo, come e se tale
fenomenossisviluppasseallinterno delle scuole. Il pre-
sentelavoronasce daun’indagine qualitativaeteorica
facente riferimento ad un percorso di orientamento,
conoscenzaesviluppo delle tematiche relative al bul-
lismo e cyber bullismo rivolto agliinsegnanti, genitori
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e studenti, al fine di stigmatizzare o ridurre al minimo
il crescente fenomeno. Il Progetto é articolato in tre
incontriovessifocalizzaval'attenzione su: discussione
incircle time sulladefinizione dibullismo e cyber bulli-
smo; richiamo ai concetti emersi precedentemente e
realizzazione diun Role playing; somministrazione dei
questionari e per permettere una valutazione finale.

PARTECIPANTI
Il progetto bullismo e cyber bullismo ha coinvolto le
classi prime dei seguenti Istituti Scolastici:
= "“DANTE - GALIANI" (1A -1B-1C-1D - 1E);
in totale bambini esaminati erano 105 alunni;
= "FORGIONE - PASCOLI" (1A -1B -1C);
in totale bambini esaminati erano 59 alunni;
= "MELCHIONDA - DE BONIS" (1°A- 1B- 1C- 1D);
in totale bambini esaminati erano 75 alunni.

OBIETTIVI

Gliobiettivigeneralie specificidel progetto sibasanosu:

= Conoscere il fenomeno del bullismo e del cyber
bullismo e contrastarne ogni sua forma.

= Laformulazione di nuove proposte diintervento
mirati al fine di prevenire tale fenomeno.

= Osservazione delle dinamiche “classe”, per valu-
tare la possibilita di presenza del fenomeno del
bullismo o cyber bullismo.

= Elaborare una definizione chiara di bullismo e di

cyber bullismo;

Diffondere la conoscenze sul bullismo/cyber cosi

da poterlo distinguere da altre forme aggressive

e violente;

Valutare gliatteggiamentirelazionalideglistuden-

ti attraverso la somministrazione di questionari.

STRUMENTI UTILIZZATI
“Lamiavitaascuola”diS.Sharp e P.K. Smith. Obiet-
tivo: rilevare I'indice degli episodi di bullismo (IEB)
nelle classi terze. Versione modificata del questio-
nario Self-Report di Smith et al. (2006) Obiettivo:
valutazione del bullismo elettronico

RISULTATI
Periltest “Lamiavitaascuola”diS.Sharp e P.K. Smi-
th. ove I'obiettivo € quello dirilevare il fenomeno del



bullismo nelle classi terze. Il test & composto da 39
item che fanno riferimento alle situazioni abbastan-
za frequenti nella vita scolastica, prendendo in con-
siderazione gli ultimi periodi scolastici con risposta
MAI, UNAVOLTA, PIU DIUNAVOLTA. Nel calcolo degli
indici sono statianalizzati solo quelliche prendonoin
considerazione “pit di una volta”, per focalizzare I'at-
tenzione sui comportamenti continuativi e pit radi-
cati. Calcolando la somma delle risposte, si ricava la
frequenzadei comportamentidesiderati, in particolar
modo del comportamento pro socialita.

LA MIA VITA A SCUOLA DI S.SHARP E P.K. SMITH
INDICE DI PROSOCIALITA DELLISTITUTO
COMPRENSIVO DANTE - GALIANI

1A 1B 1C 1D 1E

23 alunni 22 alunni 18 alunni 18 alunni 24 alunni

In ogni classe, inoltre, & stato esaminato ogni scala
significativa in grado di poter determinare il grado
di bullismo presente all'interno delle classi prime.

EPISODI DI BULLISMO FISICO

item 4 ha cercato di darmi un calcio;

item8  mi ha detto che mi avrebbe picchiato;
item 10  ha cercato di farsi dare dei soldi da me;
item 24  ha cercato di farmi male;

item 37  ha cercato di rompere una delle mie cose;
item 39  ha cercato di picchiarmi.

EPISODIO DI BULLISMO INDIRETTO
Item 3 ha detto brutte cose sulla mia famiglia;
item 19  ha messo un gruppo contro di me;

item 22  ha cercato dimettermi nei guai; item 35
ha riso di me in modo orribile;
item 38 ha detto una bugia su di me.

INDICE DI BULLISMO VERBALE

item1  mihainsultato;

item6 & stato scortese perché io sono diverso;
item 15  é stato scortese per una cosa che ho fatto;
item 26  mi ha fatto fare qualcosa che non volevo;
item 30 é stato maleducato riguardo al colore della

mia pelle.

1A 1B 1C 1D 1E

23 alunni 22 alunni 18 alunni 18 alunni 24 alunni

[ BULLISMO FISICO
[ BULLISMO INDIRETTO

[ BULLISMO VERBALE

Pertanto calcolando la percentuale di ogni singola
scalaesaminata, possiamo dimostrare che nell'isti-
tuto comprensivo Dante - Galiani, nelle prime classi
esaminate abbiamo:

» 36,2% INDICE DI PROSOCIALITA;

= 27,6% DIBULLISMO FISICO;

= 28,6% DIBULLISMO INDIRETTO;

= 31,4% DIBULLISMO VERBALE.

Il calcolo é stato formulato su 105 alunni esaminati.

LA MIA VITA ASCUOLA DI S.SHARP E P.K. SMITH

INDICE DI PROSOCIALITA DELLISTITUTO
COMPRENSIVO FORGIONE - PASCOLI
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1A 1B 1C
22 alunni 19 alunni 19 alunni

6,8

6,6

6,4
6,2

58
5,6
54

5,2

1A 1B 1C

23 alunni 22 alunni 18 alunni

I BULLISMO FISICO
[ BULLISMO INDIRETTO

[ BULLISMO VERBALE

LA MIA VITA ASCUOLA DI S.SHARP E P.K. SMITH
INDICE DI PROSOCIALITA DELLISTITUTO
COMPRENSIVO “MELCHIONDA - DE BONIS"

12

10

1A 1B 1C 1D
20 alunni 18 alunni 20 alunni 17 alunni

o = N W s~ O O N o ©

17 alunni

20 alunni 18 alunni 20 alunni

[ BULLISMO FISICO
[0 BULLISMO INDIRETTO

[ BULLISMO VERBALE

Pertanto calcolando la percentuale di ogni singola
scala esaminata, possiamo dimostrare che nell’i-
stituto comprensivo Forgione - Pascoli, nelle prime
classi esaminate abbiamo:

« 45,8% INDICE DI PROSOCIALITA;

= 32,2% DI BULLISMO FISICO;

= 33,9% DIBULLISMO INDIRETTO ;

= 33,9% DIBULLISMO VERBALE

Il calcolo é stato formulato su 59 alunni esaminati.
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Pertanto calcolando la percentuale di ogni singola
scala esaminata, possiamo dimostrare che nell'i-
stituto comprensivo Melchionda - De Bonis nelle
prime classi esaminate abbiamo:

+ 52% INDICE DI PROSOCIALITA;

= 28% DIBULLISMO FISICO ;

= 36% DIBULLISMO INDIRETTO ;

= 32% DIBULLISMO VERBALE

Il calcolo é stato formulato su 75 alunni esaminati.



QUESTIONARIO SELF-REPORT DISMITHETAL.(2006)
COS'E IL CYBERBULLYING:

Il Cyberbullying (o bullismo elettronico) & una nuova
forma di prepotenza che prevede I'utilizzo di e-mail,
messaggi di testo (SMS), chat, siti web, telefoni cel-
lulari o altre forme di informazione tecnologica allo
scopoditormentare, minacciare o intimidire qualcuno
diffondere dicerie e storie non vere sul conto dialtri. Il
Cyberbullying pudincludere alcune azioni come minac-
ce, insultisudiversarazzaeripetutavittimizzazione di
qualcuno tramite supporto elettronico. In questo con-
testosonostatipreseinesame le seguentidomande:
Che tipo di esperienze hai avuto?

E che tipo di comportamento hai preso parte?

RISULTATIDICYBERBULLISMO DANTE - GALIANI
CHE TIPO DI ESPERIENZE HAI AVUTO?

16
14
12
10

8
6
4
2
0
1A 1B 1C 1D 1E
23 alunni 22 alunni 18 alunni 18 alunni 24 alunni
I CYBERBULLISMO
I BRUTTI MESSAGGI
[ "] SCHERZITELEFONICI ]

CHETIPO DI COMPORTAMENTO HAI PRESO PARTE?

12 12
12

10

1A 1B 1C 1D 1E

23 alunni 22 alunni 18 alunni 18 alunni 24 alunni

[ I CYBERBULLISMO J

[ SCHERZI TELEFONICI

RISULTATI DI CYBERBULLISMO
MELCHIONDA - DE BONIS
CHE TIPO DI ESPERIENZE HAI AVUTO?

15

17 alunni 20 alunni 18 alunni 20 alunni

I CYBERBULLISMO
I BRUTTEFOTO

0 BRUTTI MESSAGGI
I SCHERZITELEFONICI

CHETIPO DICOMPORTAMENTO HAIPRESO PARTE?

1D 1C 1B 1A
17 alunni 20 alunni 18 alunni 20 alunni
I CYBERBULLISMO
[ SCHERZI TELEFONICI
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RISULTATI CYBERBULLISMO
ISTITUTO PASCOLI - FORGIONE
CHE TIPO DI ESPERIENZE HAI AVUTO?

18

15

12

22 alunni 19 alunni 18 alunni

I CYBERBULLISMO
I BRUTTI MESSAGGI
W SCHERZITELEFONICI

CHETIPODICOMPORTAMENTOHAIPRESO PARTE?

12

10

1A 1B 1iC

22 alunni 19 alunni 18 alunni

I CYBERBULLISMO
[ SCHERZI TELEFONICI
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PERTANTO:

= Nell'lstituto Dante - Galiani
abbiamo 62,3% di cyberbullismo;

= Nell'Istituto Forgione - Pascoli
abbiamo 66% di cyberbullismo;

= Nell'lstituto Melchionda - De Bonis
abbiamo 63% di cyberbullismo.

CONCLUSIONE

Dagli incontri sono emerse diverse definizioni
di bullismo: la maggior parte I'ha definita come
prendere di mira, comportamento aggres-
sivo verso qualcuno, un atto scorretto verso i
piu piccoli o trattare male qualcuno, ma anche
minacciare o costringere qualcuno a fare qual-
cosa con l'uso della forza. Nel complesso , le
definizioni date sono state corrette ma incom-
plete: ci6 che manca, infatti, nelle parole degli
studenti & il concetto di ripetizione nel tempo.
Tuttavia & ben presente l'idea del “pit debole
contro il pit forte". La percezione che si ha del
bullo & quella di un bambino /ragazzo fisica-
mente pit forte e con spiccate capacita di corru-
zione o adescamento nei confronti dei pit deboli.
E inoltre chiaro, che il cosiddetto “ bullo” pud
essere un singolo individuo ma anche un gruppo,
e in tal caso si trasforma in "branco”. Anche la
vittima pud essere una sola oppure trattarsi di
un gruppo. Inoltre, si pud anche constatare situa-
zioni di bullismo intergruppo, dove vengono coin-
volti piti gruppi e manca il singolo individuo. Nel
corso degli incontri sono state suggerite, inol-
tre, diverse strategie di risoluzione dell'osti-
lita, una tra tante la strategia del “corner”, ove vi
é la discussione faccia a faccia e in un angolo tra
il pia debole singolo o in gruppo, rispetto al pii
forte sempre singolo o in gruppo, che consente di
raggiungere l'equilibrio che permette di soprasse-
dere il conflitto. Per quanto riguarda il cyber bulli-
smo , gli studenti hanno dimostrato le idee pil
chiare, dove tutti hanno dato una definizione che
includesse I'utilizzo dei nuovi mezzi di comuni-
cazione , prima tra tutti i diversi social. Il confine
tra quello che resta scherzoso é cio che é offen-



sivo non € poi cosi netto e le conseguenze per chi
ne é vittima possono essere anche molto gravi,
andando dalla perdita della fiducia in sé, fino a
stati d'ansia e depressione. Anche in questo caso
é stato molto difficoltoso cercare di far emergere
il concetto di "paura del confronto” motivazione
principale che porta alla diffusione del fenomeno
del bullismo e del cyber bullismo.
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BULLISMO E

CYBERBULLISMO

AL FENOMENO

NELLE CLASSI TERZE DELLA SCUOLA MEDIA
“G. PASCOLI” DI SAN GIOVANNI ROTONDO

PROGETTO DI

DEL EDEL

[Ibullismo e cyber bullismo coinvolge bambini e ado-
lescenti sia come vittime che come perpetratori in
attivita violente, pericolose e minacciose nel cyber-
spazio. Il cyber bullismo, rispetto al bullismo tradi-
zionale, ove quest'ultimo si confronta facciaa faccia,
il bullo pud nascondersi dietro uno schermo, umilia-
re la vittima e divulgare materiale offensivo ad un
vasto pubblico ein modo anonimo, senza la paura di
essere scoperto e punito. Nell'affrontare il problema
di bullismo e cyber bullismo a scuola, un elemento
chiave éilriconoscimento degli sforzi di prevenzione
ediintervento dovrebbero scaturire dall'azione con-
giuntadiscuole, famiglie e dellacomunita scolastica.

Bullismo, cyber bullismo, adolescenti, scuola, inter-
net, violenza.

Il bullismo & un fenomeno ormai noto a scuola e viene
definito : come il reiterarsi di comportamenti e atteg-
giamenti diretti o indiretti volti a prevaricare sull'altro
con l'intenzione di nuocere, con l'uso della forza fisica
o della prevaricazione psicologica. Il termine “cyber
bullismo” & una delle forme che pud assumere il bulli-
smo, e la sua evoluzione € legata all'avanzamento dei
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nuovimedia, viene cioé perpetratoattraverso moderni
mezzi di comunicazione. Inoltre, cid che determina la
diffusione del bullismo é determinato dalla difficolta
del confronto diretto, basato sul dialogo e rispetto
reciproco. L'utilizzo crescente di internet e di telefoni
cellularirappresentano per le nuove generazioninuo-
vi mezzi di comunicazione e mantenersi in contatto.
Quellaattuale e la prima generazione cresciutain una
societanellaqualeinterneté parteintegrante dellavita
quotidiana: stante questo cambiamento, si é studiato
anche come si sono evolute le forme di prevaricazio-
ne e di sopraffazione tra i ragazzi. Se poiibulli e i bulli
cibernetici siano le stesse persone, non € ancora del
tutto chiaro nella letteratura, ma non sorprende la
crescente attenzione dei ricercatori per lo studio del
ruolo diinternet e delle altre forme di comunicazione
elettronica sullo sviluppo di bambini e adolescenti. Ad
oggi, non esiste una definizione operativa di bullismo
elettronico, o “online”, universalmente condivisa tra i
ricercatori, sifariferimentoall'utilizzo diinternet o delle
altre tecnologie digitali come cellularie PCcome mezzo
permolestareintenzionalmente altre persone (Willard,
2003).Smith (2008) lo definisce come: “un atto aggres-
sivo, intenzionale, condotto da un individuo o gruppi di
individui usando varie forme di contatto elettronico, ripe-
tuto nel tempo contro una vittima”. Questa definizione
risulta simile a quella del bullismo tradizionale ma, in



pit, implica I'uso delle nuove tecnologie di comunica-
zione. Eimportante stabilire unaformadiprevenzione
all'interno delle scuole, ove il personale scolastico &
chiamato ad assumere un ruolo guida nell’affrontare
le ragioni per cui gli adolescenti diventano cyber bulli,
comeicyberbullipossono essere puniti,insegnare agli
adolescentianonstareaguardare o permettereil bul-
lismo in qualsiasi forma si tollerabile (Strom & Strom,
2005; Willard, 2005). La prevenzione dovrebbe essere
direttaadaiutareigiovaniasviluppare atteggiamenti
e comportamenti pro - sociali in modo che possono
costruire e mantenere relazioni sane sia dentro che
fuori le mura scolastiche (Olweus, 1992,1993, 1994;
Pepler & Craig, 2000). Per questa ragione il personale
scolastico ha la responsabilita di intervenire su temi
legati al cyber bullismo e bullismo al fine di creare un
sano e pacifico climascolastico (Li, 2006, Shariff, 2005
; Willard, 2003), ed é incoraggiato ad aiutare i ragazzi
chesitrovanoin difficolta (Willard, 2003). Eimportan-
te per le scuole promuovere un ambiente scolastico
in cui tutti gli studenti si sentano compresi in cui le
denuncie di cyber bullismo siano affrontate attraversi
glistrumenti educativi e comunicativi, piuttosto che di
repressione (Shariff, 2005).

MATERIALE E METODO

A partire da queste considerazioni, ci siamo chiesti
come equipe psicologica e sociale del Consultorio
Familiare di San Giovanni Rotondo, come e se tale
fenomenossisviluppasseall'internodelle scuole. Il pre-
sentelavoronascedaun’indagine qualitativa e teorica
facente riferimento ad un percorso di orientamento,
conoscenzae sviluppo delle tematiche relative al bul-
lismo e cyber bullismo rivolto agliinsegnanti, genitori
e studenti, al fine di stigmatizzare o ridurre al minimo
il crescente fenomeno. Il Progetto é articolato in tre
incontriove sifocalizzaval'attenzione su: discussione
in circle time sulla definizione dibullismo e cyber bulli-
smo; richiamo ai concetti emersi precedentemente e
realizzazione diun Role playing; somministrazione dei
questionari e per permettere una valutazione finale.

PARTECIPANTI
Il progetto bullismo e cyber bullismo ha coinvolti le
classi terze (Il A, 1l B,IlI 11l D) della scuola media

“GiovanniPascoli” di San Giovanni Rotondo. Il cam-
pione dello studio € composto da 69 alunni presenti
atuttie tre gliincontri (2 teorici e uno dedicato allo
somministrazione dei test).

OBIETTIVI

gliobiettivi generali e specificidel progetto sibasa-

no su:

= Conoscere il fenomeno del bullismo e del cyber
bullismo e contrastarne ogni sua forma;

= Laformulazione dinuove proposte diintervento
mirati al fine di prevenire tale fenomeno;

= Osservazione delle dinamiche “classe”, per valu-
tare la possibilita di presenza del fenomeno del
bullismo o cyber bullismo;

= Elaborare una definizione chiara di bullismo e di

cyber bullismo;

Diffondere la conoscenze sul bullismo/cyber cosi

da poterlo distinguere da altre forme aggressive

e violente;

Valutare gli atteggiamenti relazionali degli stu-

dentiattraversolasomministrazione di questio-

nari.

STRUMENTI UTILIZZATI
“Lamiavitaascuola”diS.Sharp e P.K. Smith. Obiet-
tivo: rilevare I'indice degli episodi di bullismo (IEB)
nelle classi terze. Versione modificata del questio-
nario Self-Report di Smith et al. (2006) Obiettivo:
valutazione del bullismo elettronico

RISULTATI

Per il test “La mia vita a scuola” di S.Sharp e PK.
Smith. ovel'obiettivo € quello dirilevare il fenomeno
del bullismo nelle classi terze. Il test & composto da
39 item che fanno riferimento alle situazioni abba-
stanza frequenti nella vita scolastica, prendendo in
considerazione gliultimi periodi scolastici con rispo-
staMAI, UNAVOLTA, PIU' DIUNA VOLTA. Nel calcolo
degliindici sono stati analizzati solo quelli che pren-
donoin considerazione “pit di una volta”, per focaliz-
zare |'attenzione sui comportamenti continuativi e
pit radicati. Calcolando la somma delle risposte, si
ricava la frequenza dei comportamenti desiderati,
in particolar modo del comportamento pro socialita.
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LA MIA VITA ASCUOLA DI S.SHARP E P.K. SMITH
INDICE DI PROSOCIALITA.

item 35  ha riso di me in modo orribile;
item 38 ha detto una bugia su di me.
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Diseguito verranno presein considerazione gli ele-
menti significati del test, in base a cio che si vuole
analizzare.

EPISODI DI BULLISMO FISICO

INDICE DI BULLISMO VERBALE

item 1 mi ha insultato;
item6  é stato scortese perché io sono diverso;
item 15 éstato scortese per una cosa che ho fatto;
item 26  mi ha fatto fare qualcosa che non volevo;
item 30 é stato maleducato riguardo al colore della
mia pelle.
8 8
8 7
! 6
6
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4
3
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1
0
3A 3B 3C 3D
17 alunni 19 alunni 17 alunni 16 alunni

item 4 ha cercato di darmi un calcio;
item8  mi ha detto che mi avrebbe picchiato;
item 10 ha cercato di farsi dare dei soldi da me;
item 24  ha cercato di farmi male;
item 37  ha cercato di rompere una delle mie cose;
item 39  ha cercato di picchiarmi.
; 7
o 6
5
4
4
3
3
2
1
0 T
3A 3B 3C 3D
17 alunni 19 alunni 17 alunni 16 alunni

EPISODIO DI BULLISMO INDIRETTO

Item 3  ha detto brutte cose sulla mia famiglia;
item 19  ha messo un gruppo contro di me;
item 22  ha cercato di mettermi nei guai;
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Pertanto su 69 alunnidelle classiterze dellascuola
Pascoli, sottoposti al test “La mia vita a scuola” il
46% ha espresso comportamenti basati sulla pro-
socialita.

QUESTIONARIO SELF-REPORT DISMITHETAL.(2006)
COS'E IL CYBERBULLYING:

Il Cyberbullying (o bullismo elettronico) € una nuova
formadiprepotenza che prevede I'utilizzo die-mail,
messaggi ditesto (SMS), chat, siti web, telefoni cel-
lulario altre forme diinformazione tecnologicaallo
scopo di tormentare, minacciare o intimidire qual-
cuno diffondere dicerie e storie non vere sul conto
di altri. Il Cyberbullying pud includere alcune azioni



come minacce, insulti su diversa razza e ripetuta
vittimizzazione di qualcuno tramite supporto elet-
tronico.

QUESTIONARIO SELF-REPORT DISMITHETAL.(2006)
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Pertanto su 69 alunni il 36% degli alunni terze della
scuola Pascoli hanno riportato fenomeni di cyber
bullismo diretto /indiretto.

CONCLUSIONE

Dagliincontrisono emerse diverse definizioni dibul-
lismo: lamaggior parte I'ha definita come prendere
di mira, comportamento aggressivo verso qualcu-
no, un atto scorretto verso i pit piccoli o trattare
male qualcuno, ma anche minacciare o costringere
qualcuno a fare qualcosa con l'uso della forza. Nel

complesso, le definizioni date sono state corrette
ma incomplete: cio che manca, infatti, nelle parole
deglistudenti il concetto diripetizione nel tempo.
Tuttavia é ben presente I'idea del “piti debole contro
il pit forte”. La percezione che sihadel bullo é quella
di un bambino/ragazzo fisicamente pit forte e con
spiccate capacita di corruzione o adescamento nei
confronti dei pit deboli.

E inoltre chiaro, che il cosiddetto “bullo” puo essere
unsingoloindividuomaanche un gruppo, eintal caso
sitrasformain "branco”. Anche lavittima pud essere
unasolaoppure trattarsidiun gruppo. Inoltre, sipuo
anche constatare situazionidibullismointergruppo,
dove vengono coinvolti pit gruppi e manca il singolo
individuo. Nel corso degli incontri sono state sugge-
rite, inoltre, diverse strategie di risoluzione dell'osti-
lita, una tra tante la strategia del “corner”, ove vi é
la discussione faccia a faccia e in un angolo tra il pii
debole singolo o in gruppo, rispetto al piii forte sem-
pre singolo o in gruppo, che consente di raggiungere
l'equilibrio che permette di soprassedere il conflitto.
Per quanto riguarda il cyber bullismo, gli studenti
hanno dimostrato le idee pitl chiare, dove tutti han-
no dato una definizione che includesse I'utilizzo dei
nuovi mezzidi comunicazione, prima tra tuttiidiversi
social. Il confine tra quello che resta scherzoso € cio
che é offensivo non é poi cosinetto e le conseguenze
per chine e vittima possono essere anche molto gra-
vi,andando dalla perditadellafiduciain sé, finoastati
d'ansia e depressione. Anche in questo caso é stato
molto difficoltoso cercare difar emergereil concetto
di “paura del confronto” motivazione principale che
portaalla diffusione del fenomeno del bullismo e del
cyber bullismo.
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COMPORTAMENTI A

RISCHIO: GLI ADOLESCENTI
NELLACQUARIO SOCIALE

Dipartimento di Storia, Societa e Studi
sul'lUomo, Universita del Salento

RIASSUNTO

'adolescenza é riconosciuta come periodo critico
rispettoall’assunzione di comportamentirischiosi.
Nel lavoro presentato siindagano i fattorisociali di
rischio cheintervengono nellavalutazione e messa
in atto di comportamenti potenzialmente dannosi
per la salute. Entro un campione di 391 studenti di
scuole superiori di Lecce é stato esplorato il ruolo
dialcune variabili psicosociali, ampiamente ricono-
sciute nella letteratura come fattori di protezione
e/o rischio, come supporto sociale, supervisione
familiare, trasparenza del rapporto genitori-figli,
norme familiari, approvazione del rischio da parte
dei pari e influenza dei pari e dei genitori, e il ruolo
dei modelli culturali, intesi come sistemi di significa-
to coniqualisiinterpreta e si agisce nell'ambiente
micro e macro-sociale cui si prende parte. La per-
cezione di eventuali vincoli nella richiesta di aiuto
e di canali preferenziali rispetto alla diffusione di
piani di prevenzione e/o di intervento da parte di
enti e istituzioni di competenza sono anche stati
oggetto dell'indagine.

| risultati evidenziano come studenti che esprimo-
no diversi modelli culturali e che caratterizzano
diversamente il proprio intorno sociale valutano
diversamente il rischio e hanno probabilita diverse
diassumerlo: studentiche valutano minoreil rischio
e che dichiarano di assumere pitl comportamenti
rischiosisi caratterizzano per un'immagine anomica
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del contesto macro-sociale, per la percezione diun
basso supporto sociale, di un ambiente famiglia-
re poco vigile e di un gruppo dei pari approvante il
rischio. | risultati offrono spunti di riflessione per
la formulazione e progettazione di strategie pre-
ventive e di contrasto dei comportamenti a rischio
rivolti agli adolescenti.

PAROLE CHIAVE
Valutazione del rischio, adolescenti, modelli cultu-
rali, strategie di intervento.

1.INTRODUZIONE

E riconosciuto come I'adolescenza sia un periodoin
cuiemergono e sisviluppano diversicomportamenti
arischio, sottoiil profilo della salute, qualiad esem-
pio l'uso di sostanze, la guida pericolosa, i compor-
tamentisessualinon protetti (Arnett, 1999; Jessor,
1991). L'assunzione dei comportamenti a rischio &
un tema centrale delle politiche della salute, sia sul
piano della prevenzione che dell’intervento, e moti-
va un gran numero di ricerche volte ad indagare le
determinanti alla base di tale processo.
Diversistudiosisocialihanno suggerito di considera-
re la percezione del rischio come un processo socia-
le, fortemente condizionato dalla cultura di appar-
tenenza degli individui (Boholm, 1996): I'ambiente
sociale svolgerebbe un ruolo chiave nell'influenzare
quale tipo di rischio viene caratterizzato come “pro-
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blematico” e quale sia la natura delle norme “accet-
tabili” di comportamento, stile di vita e interazione.
In questa ottica, sono state analizzate le influenze
delle caratteristiche e delle norme sia familiari che
deiparisullapercezione deirischilegatial giocod'az-
zardo, al consumo di alcol e droghe, al consumo di
nicotina, all'uso eccessivo di internet, ai comporta-
menti sessuali non protetti, alla guida oltre i limiti
di sicurezza e ai comportamenti devianti. Altri studi
hanno esplorato il ruolo dei fattori strutturali legati
al contesto sociale pit ampio come la deprivazione
economica, i messaggi mediatici o le caratteristiche
socio-demografiche ed economiche.

Nel complesso, le linee diricerca sopra-citate con-
vergono nel sottolineare come ci sia una grande
variabilita nella valutazione morale dei compor-
tamenti assunti e nella valutazione dell'oggetto
da riconoscere o meno come rischioso. In questi
orientamentil'ambiente micro e macro sociale sem-
bra avere un ruolo importante nello spiegare tale
variabilita. (Henwood et al, 2008).

Inaccordo ad una prospettiva culturalista, gliindivi-
duisarebberodispostiin modo selettivo ad accetta-
re o respingere affermazioni sul rischio in un modo
che sia coerente con i loro valori culturali (Boholm
1998; Dake, 1991). Precedenti studi del gruppo di
ricercadegli scriventi(Venuleo, Salvatore, & Mossi,
2015; Venuleo, Rollo, Marinarci, & Calogiuri, 2016)
hanno evidenziato come i modelli culturali con cui
le persone interpretano I'ambiente sociale agisca-
no come fattore di vulnerabilita rispetto a diverse
dipendenze, da sostanza e comportamentali. In par-
ticolare, imodelliassociatiad unavisione critica del
contesto sociale, percepito come luogo anomico e
inaffidabile, si sono rilevati predittivi dell'apparte-
nenzadel rispondente al gruppo problematico, piut-
tosto che a quello di controllo. In tal senso, entro
un contesto percepito come privodiregole, agirein
modo responsabile non appare una chiave di svi-
luppo e di adattamento sociale.

Il lavoro di ricerca qui presentato muove dall'ipotesi
che i modelli culturali svolgano un ruolo chiave nel-
la valutazione e nell'assunzione di comportamenti a
rischio.Intaleipotesidiricerca, con “modello culturale”
siintende unsistema complesso disignificati — costru-
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ito e condiviso socialmente — che organizza il modo
con cui le persone interpretano la loro esperienza e
si rapportano all'ambiente materiale e sociale in cui
sono inscritti (Carli & Salvatore 2001; VValsiner, 2012).

Lo studio ha inteso:

1 rilevare le caratteristiche dei modelli culturali
connessi ad una sottovalutazione del rischio e
dellapropriavulnerabilitarispetto a diverse tipo-
logie di comportamenti dannosidal punto divista
dellasalute e/o dell'adattamento sociale: consu-
mo dialcol, didroghe e dinicotina, comportamenti
sessuali non protetti, guida pericolosa (eccesso
di velocita e/o guida in stato di ebbrezza);

2 esplorare I'impatto — sul rischio percepito ed
assunto —dialtre caratteristiche psicosocialirese
cogentidallaletteratura, comeil supporto socia-
le, il controllo genitoriale percepito, la percezione
delle aspettative dei parioltre chel'influenza degli
stessi e la conformita a genitori e insegnanti, e il
rapporto di tali dimensioni con i modelli culturali
che agiscono come fattori divulnerabilita o al con-
trario di protezione nei confronti dell'assunzione
di comportamenti a rischio;

3 esplorare qualivincoli potrebbero essere allabase
dell'avanzamento di una richiesta d'aiuto oltre
alla fonte di aiuto ritenuta maggiormente utile.

Enfatizzare il ruolo dei modelli culturali e — pit in
generale — di dimensioni psicosociali nella valu-
tazione del rischio e nell'assunzione di comporta-
menti dannosi sul piano della salute e dell'adatta-
mento sociale ha importanti implicazioni sul piano
dell'intervento che meritano di essere sottolineate.
Negli approcci tradizionali, la prevenzione si confi-
guracome trasmissione di conoscenza (Cfr. Berlak &
Berlak, 1981)apartire dall'assunzione che (a) le per-
sone mettano in atto comportamenti dannosi per
una mancanza di conoscenze sui rischi che corrono
e che (b) la conoscenza sia il mezzo tramiteil quale i
comportamentidannosi possano essere prevenuti.
Questo presuppone che ci sia un legame diretto e
controllabile tra i contenuti informativi trasmessi
e i contenuti percepiti da coloro che costituiscono
il target dell'intervento. Tuttavia se — come nell'i-



potesi che muove lo studio — le persone esprimono
valutazioni molto diverse da quelle degli esperti su
cosa costituiscarischio, nessuna azione preventiva
puo essere realizzata efficacemente senzatenerein
considerazioneisignificati che la popolazione target
dell'intervento esprime rispetto a cosa significhi agi-
rein modo adattivo entroil proprioambiente sociale,
cosa costituiscarischio e cosa beneficio (Hofstede &
Hofstede, 2001). Diventainoltre rilevante compren-
dere il contesto psicosociale che favorisce o meno
I'assunzione di comportamenti responsabili.
Inquest'ottica, lamappaturadel profilo psicosociale
degli adolescenti che assumono comportamenti a
rischio puo offrire elementi di conoscenzaimportanti
per l'identificazione di linee guida per l'intervento.

2.METODOLOGIA

Campione. Per la realizzazione dello studio é stata
ricercata ed ottenuta l'interlocuzione con 5 scuole
secondarie superiori (licei e istituti tecnici) della citta
diLecce: sono stati coinvolti 170 studentiiscrittial Il

anno e 221 studentiiscrittial IV anno, per un campio-
ne totale di 391 studenti (eta media: 16,88; d.s.:,752).

Strumenti. Ai partecipanti é stata proposta la com-
pilazione di una batteria di strumenti self-report,
articolatain cinque principalisezioni, illustrate nella
tabella 1.

3.COSTRUZIONE ED IDENTIFICAZIONE

DEGLI INDICI DI MISURA
In questa sezione sono riportate le analisi statisti-
che preliminari per laformulazione e l'identificazio-
ne degli indici di misura delle variabili di interesse,
utili alle successive analisi dei dati.

Rilevazione dei modelli culturali.La matrice dirisposte
al Questionario sull'Interpretazione dell’/Ambiente
Sociale é stata sottoposta ad una proceduradiana-
lisi multidimensionale, volta ad enucleare profili di
risposte omogeneiall'interno della popolazione dei
rispondenti. Pit nello specifico, la matrice dei dati

TAB. 1- STRUMENTI SELF-REPORT UTILIZZATI

Sezione Rilevazione
dei modelli culturali

Questionario di Interpretazione dell'ambiente sociale (Mossi & Salvatore 2011). Strumento
dirilevazione di percezioni/opinioni/giudizi sull'ambiente micro e macro-sociale.

Multidimensional Scale of perceived social support. Strumento per
valutare il grado di supporto sociale percepito dal rispondente.

Sezione Rilevazione

di altre dimensioni
psicosociali

Sezione Percezione del
rischio e approvazione
da parte dei pari

Sezione Rilevazione
dell'assunzione di
comportamenti
arischio

Sezione Richiesta
d'aiuto e fonte
diintervento

Parenting Scale. Strumento per la rilevazione del controllo
genitoriale, per come percepito da parte dei rispondenti.

Peer Pressure, Popularity and Conformity. Strumento per valutare la tendenza ad

essere influenzati dal gruppo dei pari e il grado di conformita a genitori/insegnanti.

Strumento costruito ad hoc per valutare il rischio percepito dal soggetto
rispetto a determinati comportamenti (es. Secondo te, quanto le persone
rischiano di danneggiare sé stesse sul piano della salute psichica e/o fisica
se... provano una sigaretta una volta o due?) e il grado di approvazione degli
stessi comportamenti da parte dei pari (es. Secondo te, quanto i tuoi amici
potrebbero approvare il fatto che tu... provi una sigaretta una volta o due?),
per come percepiti dal rispondente. Per la risposta é stata strutturata una
scala Likert a quattro punti (es. per niente, poco, abbastanza, molto).

Strumento costruito ad hoc volto a rilevare la frequenza con cui é capitato di
assumere ciascuno dei comportamenti indagati. Per ogni comportamento
la sceltaincludeva 3 risposte di crescente intensita. (es. non ho mai fumato
sigarette; fumo sigarette occasionalmente; fumo sigarette regolarmente).

Strumento costruito ad hoc per esplorare I'utilita percepita di diverse
strategie di prevenzione e intervento ed i vincoli della domanda di aiuto.
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é stata sottoposta ad Analisi delle Corrispondenze
Multiple (ACM). Lanalisi ha consentito diestrarre le
due principali dimensioni fattoriali che spiegano la
variabilita dell'intera matrice, interpretabili come
le principali dimensioni simboliche attorno a cui si
organizzano similarita e differenze nell'interpre-
tazione dell'ambiente sociale, per come espresse
dai rispondenti (Mossi & Salvatore, 2011). Per le
successive analisi, a ciascun rispondente é stato
attribuito un punteggio indicativo della sua posizio-
ne su ciascuna delle dimensioni fattoriali estratte.
Sono di seguito esaminate le due principali dimen-
sioni estratte:

Prima dimensione - “Valutazione dell'ambiente
macro-sociale”:concerne ladialettica traduediversi
modelli di valutazione dell'ambiente macro-sociale,
rispettoal quale ci siesprime o nei terminidiuna fidu-
cia moderata o nei termini di una sfiducia assoluta.
(-) Fiducia moderata. Su questa polarita si aggre-
gano risposte che rimandano ad una posizione di
moderata fiducia nei confrontidiistituzioni e servizi:
sihaabbastanza fiducia nellascuola (gliinsegnanti
sono efficaci, lascuola é affidabile e si € soddisfatti
della stessa; la formazione e I'impegno nello stu-
dio sonoriconosciuti come canalidi costruzione del
proprio futuro); appaiono affidabilii servizi(es. forze
dell'ordine, servizi sanitari, pubblica amministra-
zione). Si prevede uno sviluppo abbastanza alto —
nel medio periodo — del paese Italia; si & contenti
di abitarvi. Vi &, al contempo, il riconoscimento di
dimensioni molto critiche: i politici appaiono quasi
sempre disonesti e gli italiani poco rispettosi del-
le norme, ma anche abbastanza disperati ed illusi.
(+) Sfiduciaassoluta. Suquesta polarita siaggregano
risposte che rimandano ad una visione del contesto
come assolutamente inaffidabile. Appare inaffidabile
lascuola(nonsié perniente soddisfatti; non siricono-
sce nello studio un canale di costruzione del proprio
futuro); appaionoinaffidabilii servizi. Non sihafiducia
nel futuro: sara sempre pit difficile trovare persone
su cui fare affidamento; si trovera lavoro se vorra la
fortuna e/o lasciando il paese. In un contesto cosi
critico non appare importante rispettare le regole.
Seconda dimensione — “Valutazione dell'ambiente
micro-sociale”: concerne ladialetticatraduediversi
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modellidivalutazione dell'ambiente micro-sociale,
che viene valorizzato o idealizzato.

(-) Valorizzazione. Su questa polarita si aggregano
risposte cherimandano ad unavalorizzazione dell'am-
biente micro-sociale e delle proprie relazioni: appare
molto importante avere compagni su cui contare e
stare con gli amici, simbolizzati come buoni e forti; si
é soddisfattidella propria famiglia, simbolizzata come
accogliente ed autorevole; & importante rispettare e
farsi rispettare, impegnarsi nello studio ed essere
dispostialavorare sodo per costruireil proprio futuro
contando sulle proprie capacita e competenze.

(+) Idealizzazione. Su questa polarita, I'ambiente
micro-sociale appare idealizzato. Le valutazioni
sono tutte positive e al massimo livello: & molto
importante stare in famiglia; € molto importante
stare con gliamici; si @ molto soddisfatti di entrambi.

Costruzione dell'indice per la valutazione del rischio.
Una parte del questionario é stata dedicata alla
valutazione del rischio per la salute rispetto all'as-
sunzione dei seguenti comportamenti: consumo
di nicotina, consumo di bevande alcoliche, uso di
marijuana, uso di droghe pesanti, rapporti sessuali
non protetti, guida pericolosa, uso eccessivo del-
lo smartphone, su una scala Likert a 4 punti. Sul-
le risposte ottenute é stata applicata I'analisi in
componenti principali (ACP) per l'estrazione delle
dimensioni aggreganti i comportamenti di rischio:
é stata estratta una sola componente principale, i
cui punteggi sono stati utilizzati quali indici per la
misura del rischio percepito tra i rispondenti.

Identificazione di gruppi a "basso rischio” e ad “alto
rischio” per comportamenti dannosi. Una parte
del questionario chiedeva di esprimersi riguardo il
coinvolgimento nei comportamentidirischio target
dello studio, su una scala Likert a 4 punti. E stata
applicata I'analisi dei cluster per esplorare I'aggre-
gazione delle risposte. Sono stati estratti due clu-
ster —denominati “gruppo abassorischio” e “grup-
po ad alto rischio” che raccolgono rispettivamente
coloro chedichiarano dinon aver maiassunto alcun
comportamento di rischio e coloro che dichiarano
diessersiingaggiatiin pit comportamentiarischio.



4.ANALISI DEI DATI

E stata effettuata I'analisi della varianza (ANOVA)
per verificare una eventuale differenziazione degli
istituti scolastici rispetto ai modelli culturali rintrac-
ciati. Successivamente, per esplorare il rapporto
tra valutazione del rischio e le variabili psicoso-
ciali (inclusii modelli culturali) sono state applicate
misure di correlazione. Per|'esplorazione dei vincoli
connessi ad unarichiestad'aiuto e le fonti ritenute
maggiormente utili all'intervento sono state calco-
late le frequenze di risposta sui domini inerenti le
strategie d'aiuto e d'intervento.

5.RISULTATI

Differenziazione degli istituti sulla mappa culturale
(Grafico 1). E presente una differenza significati-
va nel posizionamento dei diversi istituti scolastici
sulle dimensioni simboliche rilevate [Prima dimen-
sione: F:(36,723)=4,338; p<0.01; Seconda dimen-
sione: F: (32,242)=3,465; p < 0.01)].
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Graf. 1: Posizionamento degliistituti sullamappadei modelli culturali

Differenze e similarita non sembrano legate alla
specifica tipologia di Scuola; al contrario studenti
del liceo condividono componenti culturali di stu-
denti diistituti tecnici e questi ultimi presentanoin
alcuni casi importanti differenze tra loro.

Rapporto tra le variabili psicosociali (inclusii modelli cul-
turali)e la percezione del rischio. La tabella 2 presenta
i valori di correlazione tra le variabili psicosociali e
la valutazione del rischio.

TAB. 2 - CORRELAZIONE TRA VARIABILI
PSICOSOCIALI E PERCEZIONE DEL RISCHIO

Percezione del rischio
VARIABILE =
di Pearson (2-code)
,002

Valutazione .
macro-sociale 160

Valutazione micro-sociale 178** ,000
Approvazione dei pari -,24L8** ,000
Trasparenza familiare 277 ,000
Supervisione familiare 130* ,012
Norme familiari ,199** ,000
Influenza dei pari -,083 123
Cnforniagagentor o7 3
Supporto sociale AbL** ,005

** La correlazione é significativa al livello 0,01 (2-code)
* La correlazione é significativa al livello 0,05 (2-code)

Sievidenziano correlazioni significative tra valuta-
zione del rischio e le seguentivariabili: approvazione
dei pari, trasparenza familiare, supervisione fami-
liare, norme familiari, supporto sociale ed entram-
be le dimensioni simboliche che caratterizzano i
modelli culturali degli studenti.

Pit nello specificoirisultatiindicano che una pit bas-
sa valutazione del rischio si correla ad una sfiducia
assoluta nei confrontidell'ambiente macro-sociale
ed una valorizzazione delle relazioni pit ristrette.
Analogamente seiragazzireputano un comporta-
mento poco rischioso, pit facilmente percepiscono
un minor supporto sociale, una minore trasparen-
za nella comunicazione con i genitori, una minore
supervisione da parte degli stessi; ugualmente, una
pit bassa valutazione del rischio siaccompagna ad
una minore osservanza delle norme familiari e ad
una percepita maggiore approvazione da parte dei
pari del comportamento rischioso messo in atto.

Rapporto trale variabili psicosociali(inclusiimodelli cul-

turali) ed assunzione del rischio. Nella tabella 3 sono
riportatiirisultati ottenutidall’ANOVA con cuisisono

| 55



@ RICERCHE COMPORTAMENTI A RISCHIO: GLI ADOLESCENTI NELLACQUARIO SOCIALE.

TAB.3-CONFRONTO TRAGRUPPIRISPETTOALLEVARIABILIPSICOSOCIALIEALLA PERCEZIONE DELRISCHIO

VARIABILE basso rischio alto rischio

Medla d. s Medla
Valutazione
macro-sociale -0431 2712 /0758
Valutazione
micro-sociale - 0061 2884 -0113
Percezione del rischio ,3318 ,9288 -,4528
Approvazione dei pari  -,2786 ,9992 4179
Trasparenza familiare ,2490 7724 -,3642
Supervisione _
Familiare ,0102 1,0028 ,0123
Norme familiari ,2003 ,9931 -,2983
Influenza dei pari ,0104 1,0057 -,0078
Conformita a genitori ~
e insegnanti ,0775 9772 1245
Supporto sociale -,0002 1,0034 -,0186

3525 15.424%¢
,2955 ,353 ,553
9047 66,744 ,000
,8537 50,191** ,000
11752 37,389** ,000
1,0063 ,046 ,830
,9385 23,957** ,000
9996 ,028 ,867
1,0334 3,421 ,065
1,0058 ,031 ,860

confrontate le medie del gruppo a "basso rischio” e
del gruppo ad “altorischio” sulle variabili diinteresse.

Siregistrano differenze significative traidue gruppi
sul piano della valutazione dell’ambiente macro-so-
ciale, dellavalutazione del rischio, dell'approvazione
dei pari, della trasparenza familiare e delle norme
familiari.

| rispondentiappartenential gruppo definito ad alto
rischio si caratterizzano per la tendenza ad espri-
mere una sfiducia assoluta nei confronti dell'am-
biente macro-sociale che licirconda; a percepire pit
basso il rischio connesso all'assunzione dei com-
portamenti target; a percepire un pit alto livello di
approvazione da parte dei pari rispetto all'assun-
zione dei comportamentiarischio; a valutare poco
trasparente il rapporto genitori-figli e a percepire
meno presenti norme e regole familiari. Di con-
tro, i rispondenti appartenenti al gruppo definito
a basso rischio si caratterizzano per una maggiore
fiducia nei confronti dell'ambiente macro-sociale;
unamaggiore percezione del rischio; una maggiore
attesa di disapprovazione da parte dei pari rispet-
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to all'assunzione di comportamenti a rischio; una
maggiore trasparenza nel rapporto genitori-figli;
un maggiore riconoscimento e osservanza delle
norme familiari.

Esplorazione dei vincoli connessi alla richiesta d'aiuto e
percezione dell'utilita delle fonti diintervento.La tabel-
la &4 riferisce la frequenza delle risposte fornite alla
domanda “Cosa potrebbe impedirti di chiedere aiuto
per un problema che potrebbe mettere a rischio la
tua salute psichica e/o fisica?”.

TAB. 4 - FREQUENZA DI RISPOSTA
SU IMPEDIMENTI PER RICHIESTA D'AIUTO

MODALITA

DI RISPOSTA

Avere paura di essere

giudicato dagli altri 58,2%
Non saprei a chi rivolgermi 17,4%
| problemi vanno affrontati da soli 13,1%
Altro 11,3%




Latabella 5riferisce lafrequenza delle risposte for-
nite alladomanda “Quanto giudichi utili le seguen-
ti strategie di prevenzione dei comportamenti a
rischio (fumo, abuso di alcol, uso di droghe, guida
spericolata, comportamenti sessuali non protet-
ti, uso sproporzionato dello smartphone)?” su una
scala Likert a 4 punti: per niente — poco — abba-
stanza — molto.

comportamentiarischio appare la strategia pit utile;
avvisi e cartelli informativi la strategia meno utile.

6.CONCLUSIONE

Glistudentisu cui é stato effettuato lo studio si dif-
ferenzianorispetto a due principali dimensionisim-
bolico-culturali: una concernente la simbolizzazione
dell'ambiente macro-sociale, abbastanza affidabile

TAB. 5 - FREQUENZA DI RISPOSTA SU ELENCO STRATEGIE

STRATEGIA
Spot televisivi 16,2%
Avvisi e cartelliinformativi 24,4%
Incontri informativi 4,4%
Incontri con persone che hanno 219%
subito implicazioni dannose e
Incontri con esperti della salute 31%
Corsi di gestione dello stress e 5 4
risoluzione dei problemi R
Sportello individuale d'ascolto psicologico 7.2%
Realizzazione di unaricerca 16.8°%
sul proprio territorio ek
Gruppi di discussione e azioni di 719,
sensibilizzazione tra pari e
Gruppi guidati di confronto e riflessione 5,9%
Gruppi di sostegno alle 7.2%

problematiche adolescenziali

Modalita di risposta

49,2% 30,5% 4,1%
47,7% 20,3% 7.7%
23,8% 55,6% 16,2%
7.7% 40,4% 49,9%
17,2% 56,9% 22,8%
22,1% L44,1% 28,5%
19,5% L14,4% 29,0%
44,8% 30,9% 7,5%
29,2% 49,7% 13,6%
25,4% 51,8% 16,9%
20,8% 48,3% 23,7%

Come é possibile osservare dalle due tabelle inerenti
i domini delle strategie d'aiuto, la maggioranza dei
rispondenti (58,2%) indica nella modalita "avere pau-
ra di essere giudicato dagli altri” il principale impe-
dimento alla richiesta di aiuto. Percentuali minori,
ma non trascurabili, di rispondenti lo riconoscono
nel non sapere a chi rivolgersi (17,4%) e nell'idea
che i problemi vadano affrontati da soli (13,1%). La
restante parte (11,3%) ritiene che sia "altro” I'im-
pedimento nel chiedere aiuto per un problema che
potrebbe mettere a rischio la salute psichica e/o
fisica personale. L'incontro con persone che hanno
subito implicazioni dannose dal proprio ingaggio in

per alcuni, totalmente inaffidabile per altri; I'altra
concernente I'ambiente micro-sociale, valorizzato
da alcuni, idealizzato da altri.

Le analisi hanno evidenziato come gli studenti che
tendono ad esprimere un atteggiamento di sfiducia
assoluta nei confrontidell’'ambiente macro-sociale,
e/ochetendonoavalorizzare I'ambiente micro-so-
ciale in termini di capacita di accoglienza e potere,
tendono a percepire pit basso il rischio legato ai
comportamenti target indagati; tendono inoltre
ad assumere pit di uno di questi comportamen-
ti. Al contrario, fiducia moderata per I'ambien-
te macro-sociale e idealizzazione dell'ambiente
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micro-sociale sembrano agire in termini di fattori
protettivirispettoall'assunzione del rischio: perce-
pito pit alto e tendenzialmente non assunto.
Come precisato in premessa, i modelli culturalinon
vanno intesi come costruzioniindividuali, ma come
sistemi disignificati cui partecipano individuo, siste-
mi di relazione in cui l'individuo stesso € iscritto ed
universo simbolico-culturale pit ampio. Il diverso
posizionamento culturale espresso da studenti di
scuole diverse offre sostegno a questa prospettiva,
suggerendo che studenti che condividono diversi
ambienti micro-sociali (e che siconfrontano con cul-
ture dei pari diverse) si presentano diversamente
vulnerabili rispetto ai comportamenti a rischio.

Lo studio evidenzia altresi, accanto al ruolo dei
modelli culturali, il ruolo di altre variabili psicoso-
cialilegate al supporto sociale percepito, al sistema
famigliare, al gruppo dei pari. Identificare i modelli
culturali che agiscono come fattori di vulnerabili-
ta, favorirne lamobilitazione e sostenere quelli che
agiscono come fattori protettiviimplica la presain
carico dei sistemi di relazione — in termini pit ampi
sistemi narrativi — in cui gli studenti apprendono
modalita di interpretare e agire la loro esperienza.
Questo pud essere inteso come riflesso diun certo
modo culturale divalutare il disagio, ne & probabil-
mente unesempio il fatto che lamaggior parte degli
studentiindividuano nella paura di essere giudicati
il maggiore ostacolo alla richiesta d'aiuto.

Le istituzioni scolastiche possono giocare un ruo-
lo chiave nella costruzione di competenze sociali e
civiche che favoriscano I'adozione di comportamenti
responsabili, sul piano della salute come della convi-
venza sociale. Se sostenute, esse sono infatti nella
posizione nonsolo diraccogliereimodellidiruolo pro-
postidaglistudentiedal loroambiente micro-sociale
diriferimento (per esempio pari e famiglie), maanche
difavorirne lamobilitazione e dialettizzazione, trami-
te occasioni di confronto e discussione riflessiva tra
interlocutori diretti e indiretti dell'offerta formativa
della scuola e dei progetti di cui si fa portatrice.

7. FONDI

Lo studio é stato effettuato con i fondi ricevuti dal
Bando 5x1000 dell'Universita del Salento.
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B[} RICERCHE

F-y

DIFFICOLTA INTERPRETATIVE

NELLIMPIEGO DELLA

CON PAZIENTI AVENTI UNA
COMPROMISSIONE CEREBRALE

Al giorno d'oggi, grazie all'evoluzione delle tecni-
chedidiagnosie terapiamedica, gli specialistisono
sempre pitin grado diindividuare le situazioni pato-
logiche ed intervenire efficacemente, tuttavia la
malattia compromette anche la vita psicologica
delle persone, portandole a sentirsi fragili, a pre-
occuparsiin modo pit intenso per la propria salute,
a cercare aiuto o, al contrario, ad isolarsi Conside-
rando tale aspetto, & importante valutare i vissuti
psicologici che accompagnano lo stato di malattia
del paziente, in quanto essi possono influenzare
notevolmente le sue capacita di resilienza. A tal
proposito, nel presente articolo, I'autrice prende in
considerazione una scala di valutazione della psi-
copatologia impiegata nella valutazione neuropsi-
cologica, ovvero la Symptom Checklist 90 revised
(Derogatis, 1994), soffermandosi sugli studi pre-
sentiin letteratura (Kaplan, 1998; Woessner, 1995)
riguardantile problematiche interpretativerilevate
nel suo utilizzo con persone aventi compromissioni
cerebrali e patologie neurologiche.

L'autrice espone unaricerca sperimentale mirata a
far luce sull'effettiva validita della SCL-90-R nel-
la valutazione della psicopatologia in persone con
malattie neurologiche e lesioni cerebrali, appro-
fondendo gli studi relativi all'utilizzo della Brain
Injury Subscale (Woessner e Caplan, 1995) come
strumento di discriminazione tra patologia neuro-

Denise Mastrapasqua
Psicologa clinica iscritta all’Albo
degli Psicologi della Regione Puglia

logica e disagio psicologico e confrontandoirisultati
ottenuti a tale sottoscala da persone con malattie
organiche e persone con patologie neurologiche e
cerebrali.

SCL-90-R, lesioni cerebrali, Scala BIS, valutazione.

Lavalutazione neuropsicologica é attualmente mol-
to praticata nei centri sanitari e riabilitativi, al fine
d'indagare sulla situazione cognitiva dei pazienti
che manifestano determinatidisturbi. L'attuazione
di tale valutazione richiede competenze in ambito
psicologico e neuropsicologico, ma anche capacita
relazionali, psicometriche e cliniche.

La valutazione neuropsicologica, imprescindibile
dall'anamnesi neuropsicologica del paziente e da
un colloquio con la famiglia, consta di pit fasi mirate
ad analizzare le funzioni cognitive del paziente, il suo
livello di autonomia e le dimensioni emotivo-com-
portamentali. L'assessment neuropsicologico ha
anche lo scopo di determinare il potenziale riabili-
tativo del paziente e gli eventuali risultati ottenuti
in seguito ad un trattamento riabilitativo.
L'assessment neuropsicologico € costituito da piu
fasi: 1) I'anamnesi clinica del paziente; 2) il collo-
quio neuropsicologico col paziente; 3) il colloquio
conifamiliari; 4) I'indagine psicometrica; 5) laresti-
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tuzione dei risultati al paziente; 6) la stesura della
relazione finale. Oltre ai punti appena riportati, &
benevalutareancheiltono dell'umore della persona
e I'eventuale presenza di disturbi psicopatologici.
IInucleo centrale dell'esame neuropsicologico risie-
denell'indagine psicometrica, effettuataattraverso
la somministrazione di test standardizzati trami-
te i quali é possibile indagare sul funzionamento
cognitivo del paziente in specifiche aree. E impor-
tante utilizzare dei test riconosciuti dalla comunita
scientifica e per i quali esistano dei dati normativi
di riferimento.

E bene considerare I'esame neuropsicologico
come una valutazione multi-componenziale, in
cui si tiene conto anche degli aspetti psicologi-
ci della persona, oltre che di quelli strettamente
neuropsicologici. Comprendere il tono dell'umore
e i vissuti emotivi del paziente pud fornire delle
informazioniimportanti sul suo livello di motiva-
zione e sul modo in cui sta reagendo alla malat-
tia, evidenziando i fattori psicologico-psichiatri-
co-comportamentali ed emotivo-motivazionali
che modulano le sue prestazioni cognitive. Alla
luce ditaliconstatazioni, € bene effettuare all’in-
terno della valutazione neuropsicologica anche
un‘analisi psicodiagnostica, mirata alla valuta-
zione personologica, psicologica e psicopatolo-
gicadel paziente, attraverso specifici strumentie
metodi adeguatialla sua eta e alle sue condizioni
generali. Tra gli strumenti pit utilizzati per tali
scopi, visono il Minnesota Multiphasic Persona-
lity Inventory periindagare sui disturbi compor-
tamentali (MMPI; Hathaway e McKinley, 1942) e
la Neurobheavioural Rating Scale (NRBS; Levin
et al., 1987) per la valutazione neurocomporta-
mentale, basata sull'osservazione del compor-
tamento assunto dal paziente in una situazione
semistrutturata. Ancheitest e questionaridiper-
sonalita, il cuiprecursore fuil Personal Data Sheet
(Wordwort, 1917), sono molto impiegatiin ambito
neuropsicologico, assieme ai test situazionalio di
performance. Infine, & possibile avvalersianchedi
strumenti proiettivi, quali il test delle macchie di
Rorschach (Rorschach, 1921) o il Tematic Apper-
ception Test (TAT; Murray, 1943).
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Nell'ambito dell'esame neuropsicologico € pos-
sibile avvalersi anche di scale che consentono di
effettuare uno screening ad ampio spettro della
situazione psicopatologica generale del paziente,
come la Symptom Checklist 90 (SCL-90; Derogatis,
Lipman & Covi, 1973), che fa riferimento ai sintomi
percepiti dai soggetti nell'ultima settimana e rac-
chiude diverse aree psicopatologiche. Tale scala &
stataimpiegata, nellasuaversione aggiornata (SCL-
90-R; Derogatis, 1994), nella ricerca sperimentale
presentata nel presente articolo e sara descritta e
approfondita in seguito.

Altermine dell'analisi neuropsicologica, lo speciali-
sta elabora una relazione diagnostica in cui mette
in luce le aree cognitive deficitarie e quelle preser-
vate e comunica i risultati al paziente, indicando
eventualmente un possibile percorso riabilitativo
finalizzato al recupero parziale o totale delle aree
danneggiate. Nel caso dei pazienticon lesioni cere-
brali, il recupero parziale delle funzioni danneggiate
avviene grazie allaneuroplasticita del sistema ner-
voso, cioé alla capacita dello stesso diriorganizzarsi
funzionalmentein seguito ad unalesione. Tale pro-
prieta é stata indagata per la prima volta da Cole e
Glees a Oxford (1951).

Un aspetto clinicamente importante nella valuta-
zione neuropsicologica consiste nell'atteggiamen-
to del valutatore e nel coinvolgimento attivo del
paziente durante lasomministrazione delle prove.
Secondo Shectman e Smith (1984) @ necessario
utilizzare, durante I'assessment, un approccio che
conducalapersonaal riconoscimento della propria
patologia e chelapredispongaall'accettazione del
trattamento riabilitativo futuro. Cio favorisce un’
"alleanza diagnostica”, che puo rappresentare un
ottimo presupposto per I’ "alleanza terapeutica”
successiva. llmomento dellarestituzione deirisul-
tati @ molto delicato, in quanto spesso suscita nel
paziente una forte ansia, dovuta alla comparsa
in lui dello spettro della menomazione mentale.
Secondo Lezak (1978) dare la possibilita ai pazienti
di esporre delle domande in merito alle prove alle
qualisaranno sottoposti pud attenuare tale stato
d'ansia e gettare le basi per un‘alleanza terapeu-
tica costruttiva.



2. L'IMPATTO PSICOLOGICO DELLA PATOLOGIA

L'esordio di una patologia comporta nell'essere
umano delle modifiche, sia a livello organico che
a livello emotivo, dello stato di omeostasi inizia-
le. | cambiamenti percepiti possono essere diffe-
renti a seconda della malattia specifica e possono
compromettere in maniera consistente pit aree di
funzionamento del soggetto. Una delle patologie
pit comuni al giorno d'oggi é I'ipertensione, carat-
terizzata sostanzialmente dalla presenza di valori
di pressione sanguigna costantemente pit eleva-
ti rispetto alla norma. Tale patologia rientra nel-
la categoria dei disturbi vascolari, i quali possono
determinare conseguenze molto serie soprattutto
a carico del cervello, degli arti inferiori e del cuore.
In quest'ultimo caso si parla di malattie cardiova-
scolari, le quali hanno delle ripercussioni notevoli
sull’individuo, in quanto riguardano il cuore, orga-
no considerato il centro della vita e delle emozioni.
Purtroppo, spesso tali patologie possono esitare
nell'infarto, evento molto stressante per la perso-
na, che pud mettere a dura prova le sue capacita di
riadattamento e di cambiamento del suo stile divita
precedente. Le reazioni pit frequenti a questo tipo
di situazione sono vissuti di ansia e depressione,
tuttavia é anche possibile che la persona reagisca
conrabbia, scaturita dalla percezione di essere stato
tradito da una parte importantissima di sé, ovve-
roil cuore. L'insorgenza di malattie cardiovascolari
non solo puo ripercuotersi su aspetti psicosociali
della vita delle persone, ma anche essere favorita
da questi ultimi. A dimostrazione di cio, degli stu-
di precedenti (Kuper, Marmot ed Hemigway, 2002;
Hemingway, Whitty, Shipley et al., 2001; Bunker,
Colquhoun, Esleretal., 2003) hanno approfonditoiil
legame tratali patologie e alcunifattori psicosociali,
riscontrando una relazione significativa con stati
di depressione, ansia, stress cronico, alcuni tratti
di personalita e la tendenza all'isolamento sociale.
Gli stati emotivi scaturiti dalla malattia hanno con-
seguenze notevoli anche sulla prognosi della stes-
sa, poiché influenzano le reazioni dell'individuo. Da
uno studio di Buonaguidi (2005), & emerso che la
maggior parte dei pazienti che avevano subito un
infarto manifestavano altilivellidiansia eirritabilita

e che tali disturbi favorivano una morte prematu-
ra degli stessi. Al contrario, lo studio di Tedeschi
e Calhoun (2004) ha dimostrato come un infarto,
seppur percepito come un evento traumatico, possa
essere considerato un punto di svolta perla propria
vita e come lafase didisorientamento che lo segue
possa essere percepita come il primo passo per un
nuovo inizio.

Un'altratipologia di malattie che pud ledere grave-
mente lasalute psicologica, oltre chefisica, di coloro
che ne sono affetti é caratterizzata dalle patologie
autoimmuni. Si tratta di stati morbosi contraddi-
stinti da reazioni immunitarie esagerate contro
componenti dell'organismo. La persona affetta da
malattia autoimmune é consapevole del fatto che
il proprio corpo sta agendo contro se stesso e tale
situazione puod determinare in lei un forte senso di
sconfitta imminente, accompagnato da vissuti di
depressione ed ansia. Tra le malattie autoimmu-
ni, le pit studiate sono la sclerosi multipla, I'artrite
reumatoide, il lupus, il diabete di tipo 1 e la cardio-
patia reumatica.

Tra le patologie organiche che hanno una ricaduta
consistente sulla vita psicologica del paziente, vi
sono gli acufeni. Si tratta di una condizione pato-
logicaperlaqualeil soggetto percepisce deirumori
non corrispondenti a reali stimoli acustici esterni. |
rumoriin questione sono unasortadironzio, gene-
ralmente percepito in entrambe le orecchie, in un
solo orecchio o nella testa (tinnito cerebrale). Il tin-
nito pud determinare a lungo andare dei disturbi
secondari(qualiinsonnia, difficolta di concentrazio-
ne e compromissione delle capacita di comprensio-
ne didiscorsi) che possonointerferire notevolmente
sulla qualita della vita della persona. Dal punto di
vista psicologico, il tinnito risulta spesso associato
avissutid'ansia, depressione eirritabilita. L'ansia e
determinatadalla consapevolezzadivivere undisa-
gio causato da un fattore patologico internoasé e
dal quale non ci si riesce a liberare, tuttavia essa
puod anche essere considerata unareazione adattiva
allamalattia, in quanto puo spingere il soggetto ad
attivarsialfine di trovare unasoluzione al problema.
D'altro canto, constatata I'impossibilita di liberarsi
definitivamente del tinnito, i vissutid'ansia potreb-
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beroanche sfociarein sintomi depressivi, pertanto &
importante affiancare alla cura medicadegliacufeni
un supporto psicologico.

In sintesi, tutti i disturbi organici, compresi quelli
trattatiin questa sede sotto forma di esempio, han-
no deirisvolti psicologici e possono essere percepiti
dagliindividui comeinterruzionimomentanee della
propriavita, determinando soprattutto stress, vis-
suti d'ansia e sintomi depressivi.

3.IL VALORE SIMBOLICO

DELLA MALATTIA E LA SCL-90-R
Secondo la teoria della patologia psicosomatica
esiste una connessione diretta tra mente e corpo,
quindi tra larealta corporea e quella psichica che la
sorregge. E di fondamentale importanza per tutti
i professionisti d'aiuto ricordare che il malessere
oggettivonon sempre corrisponde a quello sogget-
tivovissuto dalla persona, infattiil sintomoin sé ha
un proprio valore simbolico, che va compreso, al fine
disupportareil paziente nell'affrontare la malattia
nel modo migliore possibile. Allaluce di tale consta-
tazione, & opportuno tener conto degli strumenti
valutativiincentratisulla percezione soggettivache
il paziente ha della propria patologia.
In conformita con la teoria psicosomatica, la Great
Control Theory del dolore di Melzack e Walls (1965)
evidenziail ruolo centrale dei fattori psicologicinella
percezione del dolore fisico, il quale non & conside-
rato come il semplice risultato della trasmissione
della sofferenzaal cervello, ma come un fenomeno
dipit elevata complessita, che coinvolge altre sen-
sazioni capaci di alterare o inibire la percezione del
dolore corporeo. Tale concezione risulta conforme
all'approccio biopsicosociale alla medicina, diffusosi
tra glianno '70 e '80.
Risale proprio agli anni ‘70 la prima versione della
Symptom Check List 90 (SCL-90, Derogatis, Lipman
e Covi, 1973), unascaladivalutazione della psicopa-
tologia. Neglianniseguenti, individuate alcune ano-
malie nello strumento, € stata elaborata una ver-
sioneaggiornatadellascala, denominata Symptom
Checklist 90 revised (SCL-90-R; Derogatis, 1994).
Si tratta di una scala autosomministrata, mirata
a valutare il disagio psichico, espresso in sintomi
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esternalizzanti ed internalizzanti, percepito dalla
personanell'ultimasettimana. La scala é costituita
da90item, valutabilisuunascalaLikerta5 punti (0=
per niente; 4= moltissimo), e presenta le seguenti
sottoscale cliniche:

= Somatizzazione (SOM): composta da 12 item, fa
riferimento al disagio provato dal soggettoa cau-
sadella percezione didisfunzioni corporee. Que-
sta dimensione riguarda i disturbi dell'apparato
cardiovascolare, gastrointestinale e respiratorio, i
sintomi algici e gli equivalenti somatici dell'ansia.
Ossessivita-Compulsivita (O-C): costituitada 10
item, riguarda i sintomi compresi nella sindrome
ossessivo-compulsiva, quali pensieri intrusivi,
impulsi e azioni percepite come egodistoniche.
Ipersensibilita interpersonale (I-S): composta da 9
item, racchiude i sentimentidiinadeguatezza, auto-
svalutazione, disagiorelazionale e forte ipersensibi-
lita rispetto a se stessi e alle aspettative sugli altri.
Depressione (DEP): costituitada 13 item, riguarda
sintomi tipici del disturbo depressivo, quali tono
dell'umore basso, pensierisuicidari o ritiro sociale.
Ansia (ANX):include 10item e siriferisce ai sinto-
mi generalidei disturbid'ansia, come forte preoc-
cupazione, agitazione, paura o attacchidi panico.
Ostilita (HOS): costituita da 6 item, riguarda le
emozioni legate alla rabbia, che si manifestano
conreazionidiaggressivita, irritabilita e rancore.
= Ansia Fobica (PHOB): compostada 7 item, farife-
rimento a reazioni di paura persistenti, seppur
percepite come eccessive eirrazionali, associatea
determinatistimoli. Talireazioni possono esitare
in condotte di fuga o evitamento.

Ideazione Paranoide (PAR): costituitada 6item, si
manifesta, attraverso sintomiquali deliri, pensie-
ro proiettivo, percezione di grandiosita, ostilita,
tendenza al sospetto e perdita dell'autonomia.
Psicoticismo (PSY): include 10 item che indicano
uno stile di vita introverso, isolato e schizoide.
La sottoscala comprende alcuni sintomi della
schizofrenia, come la presenza di allucinazioni e
disturbi nel controllo del pensiero.

Oltrealle sottoscale principali, sono presentialtrisette
item, attraversoiqualié possibilericavareinformazio-
ni aggiuntive, e tre scale globali di disturbo: I'lndice di



Gravita Globale (GSI), riguardante il numero di sintomi
riportati dal paziente ed il suo livello di disagio attua-
le; I'indice di Disturbo dei Sintomi Positivi (PST), che
riguarda l'intensita dei sintomi percepiti; ed infine I'ln-
dice Totale dei Sintomi Positivi (PSDI), che rappresenta
il numero totale dei sintomi riferiti. Queste ultime tre
scale consentono diottenereunquadro generaledella
situazione psicopatologica del soggetto ed offrono una
maggiore flessibilita nella valutazione della stessa.
La SCL-90-R (Derogatis, 1994) é stata taratasuun
campioneamericano di 1002 pazientiambulatoriali
affetti da diverse patologie psichiatriche, 974 sog-
gettiadultinon clinici, 423 pazienti psichiatrici rico-
verati e 806 soggettiadolescentinon clinici. Questi
gruppisono stati divisi per sesso, etnia, stato civile,
classe sociale e religione.

La SCL-90-R (Derogatis, 1994) pud essere som-
ministrata ai ragazzi a partire dai 13 anni di eta.
Per quanto concerne il calcolo del punteggio fina-
le, i punteggi grezzi conseguiti nelle nove scale si
ricavano dalla somma dei punteggi dati a ciascun
item, divisa per il numero diitem a cuila persona ha
risposto. In seguito, i punteggi grezzi cosi ottenuti
sono convertitiin punteggi T standardizzati, tramite
delle tabelle di conversione specifiche. Al punteggio
finale si aggiungono i punteggi ottenuti negli indici
globali: il GSI si ottiene sommando i punteggi dati a
ciascunitem e dividendo il risultato per il numero di
item a cui il soggetto ha risposto; il PST é dato dal
numero degliitem con punteggio diverso daO; il PSDI
e il risultato della somma di tutti i punteggi dei 90
item, divisa per il valore del PST. Gliitem delle nove
scale cliniche saturano un solo fattore, ad eccetto
delle dimensioni Ansia, Ansia Fobica e Psicoticismo,
cheinvece presentano alcuniaspetti sovrapponibili.
LaSCL-90-R (Derogatis, 1994) & impiegata per diver-
si scopi, ad esempio per valutare |'efficacia di alcuni
trattamenti psicoterapici o di medicina di base. In
campo clinico, la SCL-90-R (Derogatis, 1994) con-
sentediricavareinformazionisul disagio del pazien-
te nelle specifiche aree indagate e sul suo distress
complessivo, facendo riferimento ai risultati otte-
nutinegliindici globali. Essendo uno strumento dalla
somministrazione facile e veloce (in media massi-
mo 15 minuti), la scala é considerata anche un vali-

do strumento di screening in pazienti con sospetta
malattia psichiatrica. In relazione a cio, il manuale
della SCL-90-R fornisce un valore soglia di screening,
ovvero se il soggetto ottiene un punteggio grezzo
GSl o un punteggio relativo alle scale primarie cor-
rispondente a un valore T maggiore o uguale a 63,
allora é da considerarsi degno di attenzione clinica o
arischio. LaSCL-90-R (Derogatis, 1994) é adoperata
anchenel campodellaricercae perlavalutazione dei
sintomi psicologiciin pazienti psichiatrici, in pazienti
con disturbiorganici e in soggetti non clinici. La SCL-
90-R (Derogatis, 1994) pud essere somministrata
in un‘unica volta per ottenere un quadro dello stato
clinico della persona, oppure in modo ripetuto per
quantificare i risultati formali, i trend di risposta o i
riscontrial termine di un trattamento psicoterapeu-
tico o farmacologico. Questascala pud fornircimolte
informazioni sulle eventuali fluttuazioni psicologiche
esintomatologiche del paziente e pud anche segna-
lare preventivamente il rischio di condotte suicidarie.
Gli studi psicometrici dimostrano che la SCL-90-R
(Derogatis, 1994) ha una buona coerenzainterna e
unabuonaattendibilita test-retest(a una settimana
r= 78-90; a 10 settimane r= 68-80), oltre ad una
validita di costrutto e predittiva soddisfacenti.

4.LEPROBLEMATICHE CORRELATE ALL'UTILIZZO
DELLA SCL-90-R CON PERSONE CON
COMPROMISSIONI CEREBRALI
Lalesione cerebrale costituisce uno spazioanomalo
all'interno del tessuto cerebrale e pud sopraggiun-
gere come conseguenza di diversi fattori di natura
congenita o acquisita. Esistono diverse cause del
danno cerebrale acquisito, primatra tutteil trauma
cranico. Il Traumatic Brain Injury (TBI), detto anche
trauma cranio-encefalico, si manifesta in seguito
ad un trauma improvviso che determina un dan-
no cerebrale. Oltre alle lesioni cerebrali di natu-
ra traumatica, esistono anche altri tipi di lesione
acquisita, quali l'ictus, la meningite e I'anossia. Il
trauma cranico pud comportare danni a carico del
cervelletto, del midollo spinale e degli emisferi
cerebrali e puo avere un livello di gravita variabile
da lieve a grave. Tale gravita pud essere misura-
ta tramite la Glasgow Coma Scale (GCS; Teasdale
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e Jennet, 1974), strumento utilizzato per valuta-
re la prognosi del paziente in stato di coma. Il TBI
determina una compromissione di alcune funzioni
cognitive, le quali possono essere recuperate com-
pletamente, parzialmente o per nulla. In alcuni casi
il trauma pud anche essere fatale. [l trauma cranico
si manifesta attraverso sintomi diversi a seconda
del livello di gravita e determina delle conseguen-
ze non solo sulle funzioni cognitive della persona,
ma anche sulla sfera emotiva e comportamentale.
Ad esempio, delle lesioninell'ippocampo, struttura
coinvolta nella formazione della traccia mnestica
nella memoria a lungo termine (MLT) e nell'orien-
tamento spaziale, possono causare un deficit nella
memoria esplicita delle emozioni. Dal punto divista
emotivo, le persone con TBI manifestano spesso
disturbi d'ansia, depressione, apatia, rabbia, para-
noia, irritabilita e umore labile. Dal punto di vista
comportamentale, possono presentare condotte
disinibite, tendenze all'acting out, comportamenti
violenti e aggressivi, scarso self-control e condotte
sessuali inappropriate.

Una lesione a livello cerebrale pud anche esitare
in episodi di epilessia. L'epilessia & una patologia
caratterizzata daattacchiripetutie convulsioni, che
causano disturbi nel funzionamento del cervello e
quindi alterazioni comportamentali nel soggetto.
L'epilessia pud essere ricondotta anche ad altre
cause, come |'assunzione di sostanze stupefacen-
ti, la dipendenza da farmaci o un eccesso di sodio o
glucosio nel sangue. In altri casi, la causa pud essere
congenita, ovvero determinatadaun‘anomalia ere-
ditaria delle cellule nervose. L'epilessia incide mol-
tissimo sullavita emotiva e psicologica dicoloro che
ne sono affetti. Si consideri che i pazienti epilettici
sono spesso sottoposti ad un vero e proprio stig-
ma, che porta la societa a concepirli come persone
potenzialmente aggressive, prive diregole, tendenti
alla criminalita e sessualmente promiscue. Queste
credenze possono condurre i pazienti con epilessia
al ritiro sociale, a nascondere la propria patologia
per paura di essere giudicati negativamente o, in
altri casi, a determinare una “profezia che si auto-
avvera”, ovvero a conformare il proprio comporta-
mento alle aspettative negative della societa.
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Tra le patologie del cervello, vi sono le malattie
neurologiche, che interessano il sistema nervoso
centrale. Esse possono essere suddivise in malat-
tie cerebrovascolari, infettive, infiammatorie, neo-
plastiche, degenerative e traumatiche, in base al
meccanismo patogenetico che le contraddistingue.
Le malattie cerebrovascolari, denominate ictus o
stroke,comportano la comparsa disintomi ricondu-
cibili ad un danno focale del cervello, i quali hanno
una durata superiore alle 24 ore. Lictus puo pre-
sentarsi in due forme: ischemica ed emorragica.
Entrambiitipidiictus si verificano con pit frequenza
nell'anziano e possono insorgere pit facilmente in
presenzadiipercolesterolemia, eccessiva sedenta-
rieta, abuso difumo o alcol, ipertensione arteriosa e
obesita. L'ischemia transitoria, o TIA (Transient ische-
mic attack), & causata da un’interruzione tempora-
nea dell'irrorazione sanguigna in una determinata
area cerebrale e si manifesta attraverso un deficit
neurologico che si protrae per un periodo inferiore
alle 24 ore. Lictus emorragico (emorragia cerebrale),
é causato dalla rottura di un vaso sanguigno e al
seguente sanguinamento nellazonacircostantealla
lesione. Daalcunistudi(Chan, Campayo, Moser, Arn-
dt e Robinson, 2006; Annoni, Staub, Bruggimann,
Gramigna e Bogousslavsky, 2006) & emersa una
correlazione significativa traictus e psicopatologia.
In particolare, Campbell Burton, Murray, Holmes,
Astin, Greenwood e Knapp (2012) hanno studiato
I'incidenza dell’ansia sui pazienti post-stroke, riscon-
trando una correlazione molto elevata.

La seconda categoria di patologie neurologiche
riguarda quelle infettive, che sidistinguonoin base
allasede dell'infezione nel sistemanervoso centrale
oall'agente eziologico (virus o batteri) responsabile.
Esempiditale categoriasono lameningite, causata
da un'infezione alle meningi, e I'encefalite, deter-
minata da un'infezione encefalica.

Una terza categoria di patologie neurologiche
riguarda le malattie inflammatorie, definite anche
demielinizzanti perché determinano la perdita del
rivestimento assonale, ovvero lamielina. La sclero-
si multipla rientra in questa categoria ed, essendo
una malattia degenerativa, spesso provoca vissuti
d'ansia, stress e paura peril futuro, i quali siaccom-



pagnano frequentemente a sensazionidivergogna,
sconfitta e ad un calo significativo dell'autostima.
L'evolversi della patologia influenza anche la vita
relazionale del soggetto, portandolo spesso ad un
progressivo isolamento sociale.

Le patologie neoplastiche sono rappresentate
dai tumori cerebrali. Oltre a sintomi quali nausea,
cefalea e alterazione del funzionamento cerebra-
le, il paziente con neoplasia cerebrale puo anche
manifestare un‘alterazione della personalita o, pit
raramente, dei deliri o dei sintomi psicopatologici,
come manie, letargia e depressione. La malattia
neoplastica pud anche esitare in un esaurimento
funzionale, con una conseguente attivazione dei
sistemineuroendocrinidel cervello emotivo ed una
prevalenza dell'emotivita sulle capacita cognitive
superiori.

Un'ulteriore categoria di patologie neurologiche &
datadalle malattie cosiddette neurodegenerative o
demenze, caratterizzate daun'insorgenza general-
mente lenta, da un decorso cronico e progressivo e
dallamorte dispecifici nuclei dineuroni. Le demenze
determinano delle compromissioninelle aree cere-
bralilegate al linguaggio, allamemoria ed ai processi
attentivi e di decodifica delle informazioni.

Tra le forme di demenza pit conosciute, sono pre-
senti la demenza di Alzheimer, correlata a vissu-
ti depressivi e d'ansia, la demenza di Pick, che si
accompagna spesso ad un deficit dell'interazione
sociale, apatia, irritabilita e condotte aggressive, la
malattia di Parkinson e lademenza con corpidiLewy.
Alcuniricercatorisisono postil‘obiettivo diindagare
i risvolti psicopatologici delle lesioni al cervello e
delle malattie del SNC, attraverso la SCL-90, uti-
lizzata anche nella versione SCL-90-R, scelta per
la semplicita e rapidita di somministrazione. Hoo-
fien, Gilboa, Vakil e Donovick (2001) si sono serviti
della SCL-90-R per la misurazione degli outcome
psicosociali che seguono un TBI severo. Da tale
ricerca @ emerso che il campione di pazienti con
TBIhaottenuto punteggisignificativamente pit alti
rispetto alla norma soprattutto nelle sottoscale di
Ostilita, Depressione e Ansia, seguite da quelle di
Psicoticismo, Ossessivita-Compulsivita, Somatiz-
zazione e Ansia Fobica. Al contrario, i livelli di Idea-

zione paranoide e Ipersensibilita Interpersonale non
sono risultati pit elevati rispetto ai valori normativi.
La SCL-90-R é stata utilizzata anche per la valuta-
zione psicopatologica di persone affette da patolo-
gie neurologiche. Nello studio di Mullins, Fuemeller,
Jean, Beatty, e Paul (2001) lascala é stataimpiega-
ta con persone affette da sclerosi multipla e i loro
punteggi sono stati confrontati con quelli ottenuti
dailoro caregiversani.In particolare, sono statirile-
vati dei punteggi pit alti nella scala GSI e in quelle
di Depressione, Somatizzazione e Ansia nel cam-
pione dei pazienti. Anche Kern et al. (2009) hanno
misurato il livello di psicopatologia in pazienti con
sclerosi multipla attraverso la SCL-90-R, confron-
tandoirisultati con quelli ottenuti daun campione di
soggettisani.| pazienti con sclerosi multiplahanno
ottenuto punteggisuperiorinellinterascala, in par-
ticolare nella sottoscala I-S (Ipersensibilita inter-
personale) e nella PSY (Psicoticismo). In generale,
il livello di psicopatologiarisulta correlare positiva-
mente con il livello di disturbo neurologico.
Hermann et al. (2000) si sono focalizzati sullo stu-
dio della psicopatologia in pazienti con epilessia,
riscontrando dei punteggi pit alti rispetto alla media
su tutte le scale della SCL-90-R.

Queste ricerche sono accomunate dal fatto di aver
dimostrato la coesistenza di compromissioni cere-
brali e patologie neurologiche con disturbi psico-
logici, soprattutto relativi all’area depressiva e dei
disturbi d'ansia. Nonostante cio, si consideri che
alcuni sintomi dello spettro depressivo e ansioso
si sovrappongono a delle naturali conseguenze di
alcune patologie neurologiche o lesioni cerebrali,
cosicome dimostrato daalcunericerche (Ownswor-
th e Oei, 1998; Prigatano, 1996; Busch e Alpern,
1998; Rosenthal, Christensen e Ross, 1998). Secon-
do Woessner e Caplan (1995) una scarsa consape-
volezza dellamalattia, unalimitataassociazione tra
self-reporte performance attuali dei soggettio altri
deficit cognitivi possono dar forma ad una stima
poco accurata dei sintomi. Ad esempio, per quanto
riguarda i pazienti con TBI, si puo ipotizzare che i
deficit cognitiviassociatialla condizione patologica
possano portarli a sottostimare o sovrastimare i
sintomi realmente esperiti (Langer, 1999).
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Alcuni studi, come quello di Kaplan et al. (1998), si
sono focalizzati sulla validita dell'applicazione su
pazientineurologici di checklist validate su popola-
zioni sane. La SCL-90-Rrientrain questa categoria
distrumentied é stataimpiegataanche nellavalu-
tazione della psicopatologia in persone con lesioni
al cervello o malattie neurologiche, le quali hanno
riportato in gran parte dei casi punteggi pit elevati
in tutte le scale dello strumento rispetto a quelli
conseguitidalla popolazione sana. Sipensa che tali
alterazioni possano dipendere dalle compromissioni
legate alle patologie che affliggono questisoggetti,
piuttosto che ad una psicopatologia vera e propria.
Pare che lamisurazione attraverso SCL-90-R tenda
a dar forma a rilevazioni spurie soprattutto nelle
scaledella Depressione e dell’Ansia, poiché lo stru-
mento é molto sensibile al rilevamento della com-
promissione cognitiva e dei sintomi somaticidel TBI
o dei tumori cerebrali maligni (Kaplan, 1998). Cio &
statodimostrato dallo studio di Leathem e Babbage
(2000), i quali hanno somministrato lo strumento a
88 pazienticon TBlead un gruppo di persone sane,
rilevando un‘alterazione significativa dei punteggi
conseguiti dal campione di pazienti. Anche Kaplan,
Miner e Mervis (1998), concordano nell'affermare
che utilizzare la SCL-90-R con pazienti di questo
tipo potrebbe condurre a degli errori di interpreta-
zione dei risultati ottenuti, infatti, gli autori hanno
somministrato la scala ad un campione di pazienti
con tumore cerebrale, al fine di individuare |'even-
tuale presenzadimisurazionifallaci. [l 47% del cam-
pione ha ottenuto livelli clinicamente significativi
nellasottoscala SOM (Somatizzazione), il 53% nella
sottoscala 0-S (Ossessivita-Compulsivita) e il 59%
in quella PSY (Psicoticismo). Secondo gli autori tali
punteggi dipendono dalle compromissioni cere-
brali causate dal tumore e anche dalle loro reazioni
emotive alla prognosi. Questa concezione é stata
confermataanche daRuis etal. (2014) che puntua-
lizzano che pur essendo la SCL-90-R molto usata
anche con pazientineurologici, non ci sono dati nor-
mativi di riferimento per questo gruppo disoggetti
e che pertanto, i punteggi da essi ottenuti vengono
spesso erroneamente interpretatialla luce dei dati
normativi relativi al campione di soggetti sani.
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5.LASCALABIS

Constatate le problematiche relative all'impiego
della SCL-90-R con pazientineurologici o con lesioni
cerebrali, Woessner e Caplan (1995) hanno condot-
to unaricerca finalizzata ad individuare all'interno
dellascalagliitem direttamente correlabilia questo
tipo di condizioni patologiche. A tal fine, sono stati
interpellati 10 valutatori esperti, i quali hanno iso-
lato gliitem ritenutirappresentativideidisturbiche
seguono generalmente la lesione cerebrale.
Gliitem individuati sono 14 e compongono la Scala
BIS (Brain Injury Subscale):

SOTTOSCALA DI
APPARTENENZA

ITEM

09 Difficolta aricordare le cose.

38 Dover fare le cose molto
lentamente per essere
sicuro di farle bene.

46  Difficolta nel prendere
decisioni.

51  Sensodivuoto mentale.

55 Difficolta a concentrarsi.

DEP 05 Perditadell'interesse

del piacere sessuale.
14 Sentirsi debole o fiacco.
71  Sensazione che tutto

richieda uno sforzo.

HOS 11 Sentirsi facilmente

infastidito o irritato.
24 Scattidiiraincontrollabili.
74 Ingaggiare frequenti

discussioni.
SOM 01 Malditesta.
04  Sensazione di svenimento
o di vertigini.
pPSYy 90 Idea che qualche cosa non

vada bene nella sua mente.

Tab. 1: Gli item della Scala BIS

I risultati ottenuti da Woessner e Caplan (1995) han-
no evidenziato un‘alterazione dei puntegginella Sca-
la BIS in pazienti con TBI rispetto ai soggetti sani,
anche se gli autori non chiariscono se tali risultati
siano dovuti ai deficit neurocomportamentali dei
pazienti oppure alle loro caratteristiche affettive.
Hoofien, Barak, Vakil e Gilboa, (2005) hanno ripreso



laricerca di Woessner e Caplan (1995) allo scopo di
esaminare il rapporto tra le risposte date alla SCL-
90-R dai pazienti con TBI ed il loro funzionamento
cognitivo, comportamentale e affettivo. Hoofien,
Barak, Vakil e Gilboa (2005) hanno suddiviso le rispo-
ste date dai soggetti con TBI alla SCL-90-R, utiliz-
zata nella sua versione ebraica, nella Scala BIS, che
dovrebbe correlare maggiormente con le compro-
missioni neurocomportamentali dei pazienti, e nella
Scala NBIS (Non Brain Injury Subscale), che racchiude
gliitemnon compresinellaScalaBIS. | punteggiotte-
nuti alla SCL-90-R sono stati confrontati con quelli
dati da un campione di controllo di persone sane e
comparaticon le performance cognitive dei soggetti
con TBI, con le loro anomalie comportamentali, con
la percezione che loro stessi avevano delle proprie
compromissioni cognitive e comportamentali e
coniresocontisulle loro reazioni affettive di fronte
alle loro menomazioni. | risultati hanno dimostra-
to che i pazienti con TBI hanno ottenuto punteggi
pit alti di disturbo psichiatrico rispetto al gruppo
di controllo, inoltre il punteggio medio dei pazienti
con TBl alla Scala BIS € risultato maggiore di quello
ottenuto nella ScalaNBIS. Alla luce ditalirisultati, si
puo affermare che gliitem della Scala BIS possono
essere considerati delle valide misure delle conse-
guenze neurocomportamentali del trauma cranico,
tuttavial'aumento dei punteggiottenutiin tale scala
in questi pazienti non pud essere considerato una
provaabbastanzasolida per metterein discussione
la validita della SCL-90-R nella valutazione del loro
stato, poiché gli item BIS possono essere indicati-
vi sia delle compromissioni neurocomportamentali
che seguonoil trauma, sia delle reazioni emotive ad
esso. Tale constatazione confermerebbe la validita
della SCL-90-R come strumento di misurazione del
disagio emotivo anche in pazienti che hanno subito
un trauma cranico.

6. OBIETTIVO DI RICERCA

Precedentemente, sono state esposte le ricerche
condotte daWoessner e Caplan (1995) e da Hoofien
etal.(2005), aventil'obiettivo di valutare la validita
dellaSCL-90-R nellamisurazione del disagio psico-
patologicoin persone con lesioni cerebrali. Gliautori

hanno fatto riferimento alla Scala BIS (Brain Injury
Subcale), costituitada 14 item ritenuti direttamente
correlati alle conseguenze del trauma cranico.
Sullabaseditalistudi, laricercadescrittain questa
sede ha l'obiettivo di valutare se |'alterazione dei
punteggiottenutiallaSCL-90-Rda partedipersone
con lesioni a livello cerebrale possa essere ricon-
dottaalla presenza effettiva di una sintomatologia
a livello psicologico, oppure sia il frutto delle com-
promissioni e dei sintomineurologici che affliggono
questi soggetti. Per valutare tale aspetto, é sta-
to effettuato un confronto tra i punteggi ottenuti
alla Scala BIS da un campione clinico sperimentale,
costituito da soggetti con lesioni cerebrali, e da un
campione clinico di controllo, composto da persone
con patologie organiche, non aventialcuna compro-
missione a livello cerebrale.

7. PARTECIPANTI

Lo studio é stato condotto su un campione di 276
pazienti richiedenti una valutazione neuropsicolo-
gica presso I'Ambulatorio di Neuropsicologia e Psi-
cologia Clinica del Dipartimento di Scienze Mediche
di Base, Neuroscienze ed Organi di Senso (Azienda
Ospedaliera Universitaria-Paliclinico di Bari-Gio-
vanni XXIIl, Bari). | pazienti sono stati suddivisi in
un campione clinico sperimentale ed uno di control-
lo. Il primo comprendeva 94 pazienti (Graf. 7)tra cui
52 disesso maschile e 42 disesso femminile, dieta
compresatra 18 e80anni(Graf. 2.Eta M=53,73; SD=
15,04), che presentavano compromissioni cerebrali.
Il suddetto campione era suddiviso nelle seguenti
categorie diagnostiche: disturbi neurodegenerativi,
disturbi cerebrovascolari, trauma cranico, tumore
cerebrale (Graf. 3).

Ilsecondo gruppo, quello di controllo, eracomposto
da 182 soggetti (Graf. 1) tracui 75 di sesso maschile
e 107 di sesso femminile, di eta compresa tra 19
e 84 anni (Graf. 2. Eta M= 50,21; SD= 14,40) con
patologie organiche in assenza di danno cerebrale.
Tale campione era suddiviso nelle seguenti cate-
gorie diagnostiche: epilessia, malattie autoimmu-
ni, ipertensione, acufeni, cefalea, condizioni cliniche
dovute adinterventichirurgici precedenti e patolo-
gie cardiache (Grdf. 4).
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Graf. 1 — Numerosita dei campioni clinici
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Graf. 2 — Eta media dei campioni clinici
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Graf. 3 - Distribuzione delle categorie diagnostiche
nel campione clinico sperimentale
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N. soggetti per categoria

Graf. 4 — Distribuzione delle categorie diagnostiche
nel campione clinico di controllo

8. TEST E PROCEDURE

| partecipanti appartenenti ai due campioni clinici
sono stati sottoposti ad una valutazione neuropsi-
cologica presso il sopracitato Ambulatorio di Neu-
ropsicologia e Psicologia Clinica del Dipartimento di
Scienze Mediche di Base, Neuroscienze e Organi di
Senso del Policlinico di Bari, attraverso I'utilizzo di
testmiratiavalutarein manieravalida e attendibileil
loro funzionamento cognitivo. Nel corso della valuta-
zione é statasomministrataanchelaSCL-90-R (Pre-
ti, Prunas, Sarno e Madeddu, 2011; Derogatis, 1994).

9. RISULTATI

Il confronto trai punteggi conseguitinella Scala BIS
dal campione clinico sperimentale e da quello di con-
trollo é stato effettuato attraverso I'analisi della
varianza (ANOVA). Comparando i risultati ottenuti
allaScalaBIS dal campione clinico sperimentale con
quelli ottenuti dal campione clinico di controllo e
quelli conseguiti dal campione normativo, é stato
possibile constatare un'alterazione significativa dei
punteggi medinel primo campione rispetto aglialtri
due. Nello specifico, il punteggio medio conseguito
dai pazienti appartenenti al gruppo sperimentale

Between Groups 16,05 0.0001

*=0,0001
Tab. 2: Analisi ANOVA tra i campioni clinici
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corrisponde a 1,43 (5D = 0,80), quello ottenuto dal
gruppo di controllo & pari a 1,04 (5D =0,77), men-
treil punteggio medio del campione normativo é di
0,50 (5D =0,33). L'analisi della varianza ANOVA tra
i due gruppi clinici (Tab. 2) ha messo in evidenza la
presenza di una differenza statisticamente signi-
ficativa tra essi (p < 0,0001).

In aggiunta a quanto riportato, é stata effettuata
un'ulteriore analisi dei risultati, mettendo a confron-
to i punteggi conseguiti alla Scala BIS dalle singole
categorie diagnostiche (Graf. 5). | punteggi piti ele-
vati in assoluto sono stati conseguiti dai pazienti
contumore cerebrale (N=6; M =91,97;SD = 26,52)

Between Groups 3,199 0.001

=0,001
Tab. 3: Analisi ANOVA tra categorie diagnostiche

e da quelli con trauma cranico (N =21; M = 87,71;
SD = 23,43).

L'analisidellavarianza ANOVA trai campioni clinici ha
evidenziato la presenzadiunadifferenzasignificativa
anche tra le diverse categorie diagnostiche (Tab. 3).
Infine, sono stati comparatii punteggi ottenuti dai
due campionicliniciin ciascuna sottoscala della SCL-
90-R. Tale confronto ha messo inrisalto un‘altera-
zione dei punteggi nel campione clinico sperimen-
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Graf. 5 — Punteggi medi conseguiti dalle categorie diagnostiche alla
ScalaBIS

talein tutte le sottoscale, in particolare nella Brain
Injury Subscale (BIS), nella scala di Psicoticismo
(PSY), in quella di Ossessivita-Compulsivita (OBS)
e al Global Severity Index (GSI) (Graf. 6).

10. DISCUSSIONE E CONCLUSIONI

Laricerca presentata aveva come obiettivo principale
quellodichiarireseipunteggiottenutiallaSCL-90-R dai
soggetti con lesioni cerebrali o malattie neurologiche
possano essere ricondotti alla presenza di una reale
psicopatologia, oppure semplicemente alle compromis-
sioniderivanti dallamalattia cerebrale. A tal proposito,
sono stati confrontatii punteggiottenutialla suddetta
scala da un campione clinico sperimentale, composto
da pazienti con malattie neurologiche e lesioni al cer-
vello, conipunteggi conseguiti da un campione clinico di
controllo, costituito da persone con malattie organiche
non legate adeficit neurologici. | due campionisono stati
ulteriormente confrontati con il campione normativo
di soggetti sani. In seguito, sono stati presi in esame i
punteggi medi ottenuti dai campioni clinici in ciascuna
sottoscala della SCL-90-R, facendo riferimento anche
alla categoria diagnostica di appartenenza. Come evi-
denziato in precedenza, i pazienti affetti da trauma
cranico e quelli con tumore cerebrale hanno ottenuti
punteggi pit elevati rispetto ai campioni di controllo,
sia nella Scala BIS, sia nelle altre sottoscale. Tali risul-
tati confermano quelli ottenutida Leathem e Babbage
(2000), focalizzatisi sui soggetti con trauma cranico, e
potrebbero confermarel'ipotesiavanzatada \Woessner
eCaplan(1995)secondo cuigliitem della Scala BISrisul-
terebbero direttamente correlati alle compromissioni
da trauma cranico.

Unadifferenzasignificativa trai punteggi del cam-
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pione clinico sperimentale e di quello di controllo &
rilevabile in particolare nelle sottoscale BIS, PSY,
0BS e GSI. Talirisultati confermano quanto emerso
dagli studi precedenti (Woessner e Caplan, 1995;
Hoofien et al, 2005) secondo i quali i pazienti con
compromissione neurologica manifestavano pit
sintomi cognitivi, somatici ed emotivi rispetto ai
soggetti sani, sintomi correlabili al loro stato di
malattia piuttosto che a fattori psicologici o emotivi.
Il presente studio si differenzia dai precedenti per
aver confrontatoi pazienticon lesioni cerebralinon
solo con soggetti sani, ma anche con pazienti con
altre tipologie di malattia, non cerebrale. | risultati
ottenutisono statianaloghia quellidegli studi pre-
senti in letteratura, dimostrando che la patologia
neurologica, al contrario delle altre, puo effetti-
vamente alterare significativamente i punteggi in
alcune sottoscale specifiche della SCL-90-R.
Allalucedeirisultatiottenuti, sipud concludere che
é bene che il clinico sappia che un‘interpretazione
convenzionale dei punteggi ottenutialla SCL-90-R
dapersone con lesioni cerebrali potrebbe dar forma
aquadri psicopatologiciinadeguati, poiché I'altera-
zione dei punteggi potrebbe essere ricondotta alla
particolare condizione clinica dei pazienti, soprat-
tutto ai danni a carico delle aree cerebrali coinvol-
te nell’espressione emotiva. Essere consapevoli
di tale aspetto dello strumento é di fondamentale
importanzaal fine di evitare eventuali diagnosi fal-
laci o erroridigiudizio che potrebbero ripercuotersi
sulle scelte del clinico in merito al trattamento del
paziente in questione.

In conclusione, irisultatiriportatinel presente lavo-
rodiricercadimostrano che un punteggio superiore
alla media nella Scala BIS pud essere indicativo di
una compromissione neurologica, suggerendo che
potrebbe essere utile per il clinico usare la Scala
BIS proprio per discriminare la patologia neurolo-
gica dal disturbo psicologico, evitando eventuali
diagnosi erronee.
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Il presente studio ha voluto indagare I'esistenza di
differenze significative trail rischio che presentano
genitori adulti e genitori adolescenti nello sviluppo
di una psicopatologia di tipo depressivo. Lo stesso
ha confrontato un campione di 10 coppie di genitori
adolescenti (10 maschi e 10 femmine, di eta media
18.3 e 18 annirispettivamente, con un solo figlio di
eta media di 7.6 mesi), con un gruppo di controllo
di 10 coppie di genitori adulti (10 maschi e 10 fem-
mine, di eta media 31.3 e 29.8 anni rispettivamen-
te, con un solo figlio di 8.1 mesi). Entrambi i gruppi
sono stati reclutati con la collaborazione di medici
dibase, pediatri, ginecologi e scuole superioridiuna
provinciaa del Sud Italia.

Lo studio ha utilizzato il Beck Depressioni Inven-
tory (BDI) per valutare la depressione, I'Edinburg
postnatal Depression Scale (EPDS) per valutare la
depressione post-parto nelle madri e il Family Rela-
tions Test (FRT), per valutare le dinamiche familiari
in entrambi i campioni.

L'analisi statistica e stata effettuata attraverso la
STATA-MP 10.1 per Mac OS X, I'Analisi della Varianza
ANOVA e il Test di Fisher.

Sono state riscontrate significative differenze trai
genitori adolescenti e quelliadultiin meritoarischio
didepressione e depressione post-partum. Disturbi
depressivisono stati evidenziatinel 75% dei genitori
adolescenticontroil 30% dei genitori adulti. Anchele
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dinamiche familiari sono risultate a pit alto rischio
trai genitori adolescenti che trai genitori adulti.

Genitorialita precoce, genitorialita adulta, rischio,
depressione, depressione post-parto, dinamiche
familiari.

Per “famiglia prematura” si intende quella in cui la
coppia non haavuto né il tempo né l'opportunita di
affrontare i compiti evolutivi della vita matrimo-
niale con sufficiente preparazione, cosi da trovar-
si incompetente davanti alle attese di ruolo e alle
esigenze che immediatamente e inesorabilmente
le siimpongono'™. Oltre all'eventuale presenza di
unfiglio, la situazione risulta aggravata dall'assen-
za della fase di costruzione e stabilizzazione del-
la coppia, fondamentale per la vita duratura della
famiglia. La coppia molto giovane, infatti, manca
delle capacita necessarie ad affrontare e sostene-
re unarelazione d'intimita soddisfacente, e in essa
si genera spesso il malcontento per il modo in cui
I'altro coniuge svolge il proprio ruolo erisponde alle
attese del partner. Cio conduce all'instabilita della
coppiainmodo particolare quandoil piti giovane tra
i due partner € il ragazzo".

Il fenomeno della genitorialita in adolescenza é
stato molto studiato nella letteratura scientifica al



fine di comprenderne non solo le conseguenze, ma
ancheisignificati che esso sottende. L'adolescenza,
in effetti, @ unafasedel ciclodivitain cuigliindividui
sono chiamati a risolvere specifici compiti evolutivi
per costruire unanuovaimmagine di sé e una nuova
identita e, l'intrecciarsi delle complesse dinamiche
relative alla genitorialita con le problematiche e i
cambiamenti adolescenziali, rende il quadro risul-
tante da questa sovrapposizione quanto mai arti-
colato e sfaccettato.

Le ricerche in merito offrono risultati talvolta con-
trastanti.

Daunlatoemerge comele madrieipadriadolescen-
tiabbiano unapercezione nonrealistica del bambino
e dei bisogni che caratterizzano le tappe del suo
sviluppo e, pertanto, abbiano aspettative erronee
rispetto allacomparsa delle sue abilita motorie, ver-
bali, emozionali, sociali e cognitive®“ . Per il bam-
bino, quindi, il rischio é quello di venire esposto alla
sottostimaoallasovrastimadelle sue competenze
progressive, e all'aspettativairrealistica diottenere
risposte a stimoli inadeguati alle sue possibilita. In
alcunicasiacio consegue l'attribuzione diunritardo
odiundeficitad un bambino a cuiinvece sirichiede
una prestazione motoria, verbale o sociale per la
quale non pud essere pronto. In altre circostanze,
il medesimo comportamento viene attribuito alla
scarsavolonta del bambino, innescando nei genitori
interventi punitivi e maltrattanti®.

Allo stesso tempo alcune linee di pensiero consi-
derano la gravidanza in adolescenza sia come esi-
to di fattori di rischio sociali, ambientali, familiari o
culturali, sia come fattore di rischio per lo sviluppo
sanodel bambino, indicando la significativa presen-
zaditraiettorie negative nelleinterazioni precocitra
madri e bambini. Secondo queste ricerche le madri
adolescenti, in balia dell'alternanza tra uno sprez-
zante spirito d'indipendenza e un atteggiamento
regressivo verso ladipendenzainfantile (M. Andolfi,
2010), sono molto pit frequentemente soggette a
sintomi depressivi, abuso di sostanze ed episodi di
maltrattamento nei confronti dei figli rispetto alle
madri adulte. Le madri adolescenti stabilirebbero
pertanto relazioni genitoriali pit povere, caratteriz-
zatedaun'estrema limitazione delle comunicazioni

verbali, da tendenze punitive e da una frequente
svalutazione delle competenze cognitive e comuni-
cative del bambino. Inoltre esprimerebbero un mag-
gior numero di emozioni di segno negativo e i loro
figli mostrerebbero un maggior numero di deficit
cognitivie socio-emotivi nel corso dello sviluppo'??.
Infine dallanalisi della letteratura emerge come le
madri adolescenti siano mediamente pit a rischio
disviluppare problemi psicologicidurante o dopola
gravidanza che, se non opportunamente trattati,
possono condurre all'insorgenza di una psicopa-
tologia, in particolar modo di tipo depressivo'+®.
La letteratura sulla genitorialita in adolescenza si
é concentrata prevalentemente sul ruolo mater-
no come fattore che maggiormente influisce sullo
sviluppo del bambino, trascurando spesso il ruolo
paterno. In uno studio condotto da P. Florsheim e
A. Smith (2005)® si & esaminato il comportamen-
to della coppia genitoriale adolescente verso |l
bambino, confrontandolo con quello della coppia
adulta, mettendo in luce inaspettatamente il fatto
che i padri adolescenti si comportavano con i pro-
pri figli in un modo che rifletteva come loro erano
stati trattati dalle proprie partner. In tale ricerca é
altresiemerso cheil climainterpersonale ostile tra
i partner abbia una grande probabilita di riversarsi
sul rapporto genitore-figlio, portando a riflettere
sull'importanza che detiene la relazione di coppia
nel conseguimento di unabuona competenza geni-
toriale e suggerisce, nel caso di soggetti a rischio,
di intervenire non solo sui genitori e sulla relazio-
ne genitore-bambino, ma anche sulla relazione di
coppia.

Ricerche successive®® hanno rivelato che la mag-
gior parte delle gravidanze e delle nascite durante
I'adolescenzasiverificano al di fuoridel matrimonio,
e che molto spesso i padri non sposano la madre
delloro primo figlio, e inoltre che questi padrihanno
maggiore probabilita di provenire da famiglie conun
pit basso status socio-economico e daunambiente
familiare instabile, maggiori probabilita diavere un
minor livello di istruzione e di aver commesso atti
delinquenziali o di abusare di alcool e droghe.
Negliultimianniin tutta Europa, ein particolamodo
in Svezia®, si & osservato un proliferare di studi di
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ricerca atti a valutare quali fossero le differenze di
stress relativo alla genitorialita precoce nei vissuti
paterni e materni. Da questi studi si & evidenziato
che sia le madri sia i padri sono sottoposti a ele-
vati livelli di stress in relazione alla loro condizione
genitoriale, maanche, inlinea conidifferentiruolidi
genere, che le madri si sentono meno competenti,
soffrono maggiormente in relazione alle restrizioni
cheilruolo disposae madre comportanelle lorovite
e sono pitl soggette a problemi di salute, mentre i
padri percepiscono maggiore isolamento sociale,
maggior frustrazione in relazione al proprio lavoro,
alle proprie risorse finanziarie e alla mancanza di
intimita con il partner.

Quando parliamo di genitorialita in adolescenza
pertanto dobbiamo sempre tener in conto il fatto
chesitrattadiunfenomeno molto complesso, in cui
ogni variabile gioca un ruolo specifico che va presa
in considerazione sia nell'analisi del fenomeno sia
nella progettazione degli interventi.

In linea con I'attuale trend di ricerca europeo, I'in-
dagine che di seguito riportiamo non si focalizza
esclusivamente sullamadre adolescente e sulla sua
maggiore vulnerabilita alla depressione, argomen-
to pit che trattato nelle letteratura, ma prende in
considerazione, probabilmente per la prima volta
nell'ambito dellaricercaitaliana, i padriadolescen-
ti, per indagare se anche questi, cosi come le loro
partner, siano esposti a un pit elevato rischio di
depressione, andando a incrementare il livello di
rischio che caratterizza la “famiglia prematura”.

OBIETTIVI

La presente indagine si prefigge tre finalita:

1 verificare la presenza di un maggiore rischio di
depressione post-partum trale madriadolescenti
rispetto alle madri adulte;

2 verificare la presenzadiuna maggiore vulnerabi-
lita ad un umore depresso tra entrambii genitori
adolescenti rispetto ai genitori adulti;

3 indagare dal punto divista qualitativo-descrittivo
le dinamiche relazionali della famiglia costituita
da genitori adolescenti, ritenute pit a rischio di
quella composta da genitori adulti.
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MATERIALI E METODI

Il gruppo sperimentale € composto da 10 coppie di
genitori adolescenti (10 maschi e 10 femmine) con
eta media rispettivamente di 18.3 anni (Deviazio-
ne Standard DS: +1.49; range: 16-20 anni) e di 18
anni (DS: £1.76; range: 16-21 anni), con un unico
figlio, nato a termine, di eta media di 7.6 mesi (DS:
+2.51; range: 4-14 mesi). L'eta media delle madri e
dei padri al momento del parto &, rispettivamente,
di 17.4 anni (DS: =1.72; range: 15-20 anni) e di 17.7
anni (DS: £1.49; range: 15-20 anni).

Il gruppo di controllo &€ composto da 10 coppie di
genitori adulti (10 maschi e 10 femmine) di eta
media, rispettivamente di 31.3 anni (DS: £3.62;
range: 25-35 anni) e 29.8 anni (DS: £3.62; range:
25-35 anni), con un unico figlio, nato a termine e
con eta media pari a 8.1 mesi (DS: = 2.92; range
4-12 mesi). Leta media delle madri e dei padri al
momento del parto &, rispettivamente di 29.2 anni
(DS: £3.49; range 25-34 anni) e di 30.7 anni (DS:
+3.40; range: 25-34 anni).

Il campione del gruppo sperimentale e di quello di
controllo sono statireclutati pressole scuole supe-
riori, gli studi di medici di famiglia, di pediatri e di
ginecologi sia convenzionati con il SSN sia privati,
diunacitta del Sud Italia e della sua provincia. Sono
statiesclusiquei soggettigiain cura per depressio-
ne o per altri problemi psichiatrici.

STRUMENTI

Sono stati utilizzati i seguenti strumenti di valu-

tazione:

1 la scheda informativa, somministrata alle sole
madri siaadolescentisiaadulte, finalizzataarac-
cogliere dati sociodemografici e anamnesticisulla
famiglia attuale e su quella di origine;

2 il Beck Depression Inventory Il (BDI Il) (2), stru-
mento self report per lavalutazione della gravita
della depressione in pazienti gia diagnosticati e
per la rilevazione del rischio della depressione
nella popolazione normale, somministrato alle
madri e ai padri, sia adolescenti che adulti;

3 la Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS)
(6) strumento self report per lavalutazione della
Depressione Post-partum (DPP), somministrato



alle sole madri, siaadolescentisiaadulte, conl'e-
sclusione dei padri dei due gruppi poiché la ver-
sione peripadrinon éancorastata validatasulla
popolazione italiana;

4 il Family Relation Test, FRT(3): test proiettivo
costituito da 20 sagome di cartone che rappre-
sentanoin manieravagae stereotipataicompo-
nenti di una famiglia qualunque, che fornisce un
quadro integrato dei sentimenti, sia positivi che
negativi, che il soggetto esaminato nutre verso
i membri della sua famiglia. Il test é stato som-
ministrato alle coppie di entrambi i gruppi.

L'analisi dei dati e stata effettuata utilizzando il

software STATA-MP 10.1 per Mac OS X.

Per verificare eventuali associazioni tra le variabili

qualitative indagate é stato impiegato il test esat-

to di Fischer, considerando significativi i valori di

p<0.05. La valutazione di differenze significative

tra le medie di variabili continue (BDI Il, EPDS) &

stata effettuata mediante test non parametrico di

Mann-Whitney, considerando significativi i valori

con p<0.05, mentre I'analisi della varianza ANOVA

(Analysis of Variance) é stata usata per confrontare

gruppi e punteggi ottenuti al BDI Il. La correlazio-

ne tra i punteggi di BDI Il e EPDS é stata indagata
attraverso il test di Spearman.

| dati ottenuti dalla somministrazione del FRT non

sono stati sottoposti ad alcuna analisi statistica,

ma esaminati esclusivamente dal punto di vista
descrittivo-qualitativo.

RISULTATI

Dall'analisi dei dati relativi al questionario demo-
grafico risulta che le madri adolescenti, rispetto a
quelle adulte, hanno unlivello diistruzione pitibasso
(Fisher's exact p=0.0002); sono pil spesso disoccu-
pate (Fisher’s exact p=0.0350); sono meno frequen-
temente coniugate (Fisher’s exact p=0.0099); hanno
pit spesso presoin considerazione I'ipotesidiinter-
rompere la gravidanza (Fisher’s exact p=0.0004);
comunicavano la notizia della gravidanza quando
la stessa era inoltrata (Fisher’s exact p=0.0015);
ritengono spesso di non ricevere adeguato soste-
gno (emotivo, pratico ed economico) dal proprio par-
tner (Fisher’s exact p=0.0004); si rivolgono maggior-

mente ai servizi socio-sanitariper cercare supporto
durante la gravidanza e la maternita (Fisher’s exact
p=0.0015); hanno un partner disoccupato (Fisher’s
exact p=0-0495) e con un livello di scolarita pit
basso (Fisher’s exact p=0-0015).

Dopo l'analisi descrittiva si & passati alla fase di
elaborazione dei dati relativi alle due ipotesi sulla
depressione, ottenendo i seguenti risultati: il 75%
dei genitoriadolescentisuperail punteggio sogliadi
12 del BDI I, considerato diagnostico per ladepres-
sione, rispetto al 30% dei genitori adulti e risultano
dungue sensibilmente pil a rischio di depressione
rispetto a questi ultimi (Fisher’s exact p=0.0003).

Stesso confronto é stato fatto comparando sia
il Fattore Somatico (manifestazioni somatiche e
affettive della depressione, quali perdita diinteres-
si, dienergie, modificazioninel sonno e nell'appeti-
to, agitazione e pianto, ecc.) sia il Fattore cognitivo
del BDI Il (manifestazioni cognitive della depres-
sione, quali pessimismo, senso di colpa, autocritica
e scarsa autostima, ecc.), risultando sensibilmen-
te pil elevati nel gruppo dei genitori adolescenti
(rispettivamente p=0-0044 e p=0.0001).

L'analisi della varianza ANOVA ha mostrato come

20 -
18,4

12,1

8,8
7,9

6,2

1,2

Genitori adolescenti Genitori adulti

BDI Il totale
Il BD! Il somatico
[ 1 BDI I cognitivo

Fig.1. Distribuzione dei punteggimedial BDI Il nei genitoriadolescenti
e nei genitori adulti.
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BDI Il totale

Madri adolescenti  20.3

BDI Il somatico

9.3 13.2 4.6 7.0 4.7

BDI Il cognitivo

Padri adolescenti  16.5 7.4 111 5.1 5.4 29
% 698 00745  4.02 0.0007 1012

Madri adulte 9.9 3.9 9.1 3.1 0.4 0.7
Padri adulti 8.0 5.6 6.8 4.2 2.0 2.3
Tab.1: Confronto dei punteggi medi al BDI i tra mdri adolescenti, padri adolescenti, madri adulte e padri adulti.
siano le madri adolescentia ottenereipunteggipit
elevatisiaal punteggio totale siaal Fattore Somatico

. o . . 18
siaaquello Cognitivodel BDIl,in manieraaltamen-
te significativa sia rispetto ai padri adolescenti sia s

12 11,40

rispetto ai genitori adulti (rispettivamente F=6.98,
p<0.0008; F=4.02, p>0.0145; F=10.2, p<0.0001).
Indettaglio, dal confrontatoil punteggio medio totale
dl BDI Il ottenuto dalle madri adolescenti rispetto a
quello delle madri adulte, risulta che le madri ado-
lescenti del nostro campione sono sensibilmente
pill a rischio di depressione rispetto a quelle adulte
(p=0.0208). Stessa differenza statisticamente signi-
ficativa emerge confrontando il punteggio medio
totale ottenuto dai padriadolescentirispetto a quelli
adulti: anche tra loro il gruppo di padri adolescen-
ti risulta sensibilmente pit a rischio di depressione
rispetto al gruppo dei padri adulti (p=0.0153).

Tra le madriadolescenti e quelle adulte sia il Fattore
Somatico sia quello Cognitivo risultano sensibilmente
pitialtinel primo gruppo (p=0.0391 e p=0.019, rispet-
tivamente). Analoga differenza rispetto ad entrambi
i Fattori é stata riscontrata tra i padri adolescenti e
quelliadulti (rispettivamente, p=0.0481e p=0.0116).
E stato confrontato poiil punteggio medio totale otte-
nuto al BDI I, quello relativo al solo Fattore somatico
equellorelativoal Fattore Cognitivo all'interno di cia-
scunacoppia, non trovandovi differenze significative.
Anche dai punteggi medi ottenuti dalla sommini-
strazione della EPDS alle sole madri dei due grup-
pi, si evince come le madri adolescenti siano pit a
rischio di depressione post-partumrispettoaquelle
adulte (media EPDS: 17., DS: £6.8 vs 11.4, DS: £4.8;
p=0.0483).

Trale madri adolescentiinfatti ben 8 su 10 supera-
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Punteggio medio EPDS

Madri adulte

Madri adolescenti

Fig.2. Distribuzione dei punteggi medi alla EPDS
nelle madri adolescenti e nelle madri adulte

no il cut off di 10, contro le 6 su 10 nel campione di
madri adulte. Ci sembra utile ricordare pero come a
causa della esigua numerosita del campione, tutti
i risultati ottenuti vadano interpretati come mere
tendenze.

Questo risultato conferma quanto riportato in let-
teratura: le madri adolescenti sembrano maggior-
mente predisposte alla depressione post-partum,
con percentuali di incidenza attorno al 50%".

Non é invece stata riscontrata alcuna associazio-
ne significativa, valutata tramite correlazione per
ranghi di Spearman, tra il punteggio totale otte-
nuto dalle madri adolescenti al BDI Il e all'EPDS; la
depressione nel periodo port-partum é controver-
sa: non vi é accordo trairicercatori sul fatto che la
stessa sia 0 meno distinta in qualche modo dalla
depressione che potrebbe manifestarsi in seguito
alla nascita del bambino"®.

In ultimo si riportano le osservazioni piu signifi-
cative emerse dalla somministrazione del quarto



strumento da noi utilizzato, il FRT, ad entrambi i
componentidiciascuna coppiadi genitori, siaadole-
scentisiaadulti. Nelle coppie di genitoriadolescenti
emerge una tendenza, da parte della madre, a pro-
iettare sulla propria madre sentimenti fortemente
negativi, dato del tutto prevedibile visto che queste
ragazze sono ancora “fisiologicamente” e conflit-
tualmente coinvolte nel loro ruolo difiglie, dal quale
non riescono a svincolarsi per assumere anche il
nuovo ruolo di madre.

Un dato ancora piu interessante riguarda la ten-
denza da parte delle madri adolescenti, a proiet-
tare sentimenti negativi e ambivalenti sul proprio
bambino. Questa é evidentemente un importante
marcatore dirischio se siconsiderache lapresenza
di sentimenti di questo genere impedisce la crea-
zione di un attaccamento sicuro da parte del bam-
bino, con tutte le conseguenze sullo sviluppo note
in letteratura.

Il primo dato emerso, cioé la proiezione di senti-
menti fortemente negativisulla propria madre, non
é invece stato riscontrato nel gruppo delle madri
adulte, le quali evidentemente hanno superato quel-
la fase di conflittualita con la propria madre, dalla
quale orasisentono affrancate tanto da poter svol-
gere appieno il proprio ruolo di caregiver.
Sulversante dei padridei due campioni, emerge quan-
tosegue:ipadriadolescentitendonoaproiettare sen-
timentinegativieambivalentisul propriofiglio, proprio
come fanno leloro compagne, mentreipartneradulti
mostrano di apprezzare le proprie partner e di nutri-
re sentimenti di amore nei loro confronti; le stesse
li corrispondono e ritengono, a loro volta, di essere
molto amate. Questi padri adulti, pero hanno la inte-
ressante tendenza a proiettare sentimenti di ostilita
non verso il proprio partner o il proprio bambino, ma
versounasagomache nell'FRT é chiamata "Nessuno”
e che serve a raccogliere quegli item che esprimono
sentimenti che il soggetto decide di non assegnare a
nessuno. Tale sceltadal punto divista psicodinamico,
nasce dal tentativo di negare qualsiasi tipo di senti-
mento, sia positivo sia negativo, provato nei confronti
dei componenti della propria famiglia, probabilmente
perunadifficoltadiaccettazione dellatransizionealla
triade e dellanuova e delicata condizione di paternita.

DISCUSSIONE

Primadidiscutereirisultati ottenuti, sivuole sotto-
lineare che quella che é stata condotta & una mera
indagine conoscitiva eseguita su un campione
numericamente esiguo, appartenente a una realta
selettivaquale € quelladiunacitta del Sud Italie del-
la sua provincia, di conseguenza i risultati ottenuti
vanno interpretati con cautela, senza I'ambizione
di volerli generalizzare, ma nel contempo si vuole
anche sottolineare I'estrema difficolta riscontrata
nel riuscire a reclutare anche il piccolo campione di
questo studio. Infatti, sebbene in Italia il fenome-
no della gravidanza in adolescenza, relativamen-
te contenuto fino a pochi decenni fa, sia in netto
aumento negli ultimi anni per via della progressiva
diminuzione dell'eta di conseguimento della matu-
rita sessuale, esistono ancora forti motivi di ordine
socio-culturale perlascarsavisibilita del fenomeno
e, come riferito da alcuni pediatri e ginecologi con-
tattati per chiedere collaborazione nella ricerca al
campione, lo stesso é ancora considerato un tabu
datenere, diconseguenza, il piti possibile nascosto.
Tuttavia, alla luce dei dati ottenuti in questa inda-
gine, si possono trarre alcune riflessioni relative al
gruppo sottoposto aindagine:igenitoriadolescenti,
siamadri sia padri, sarebbero maggiormente espo-
stial rischio di depressione rispetto ai genitori che
diventano tali in eta pit avanzata. Inoltre le madri
adolescenti sarebbero pit a rischio di depressione
post-partum rispetto a quelle adulte.
Sipudipotizzare che lo stato depressivo dei giovano
genitori possa probabilmente dipendere da alcuni
aspetti emersi sia dalla letteratura scientifica sia
dalle piti recenti ricerche su madri (in misura mag-
giore) e padri (in misura minore) adolescentiin rela-
zione alle dinamiche psicologiche della gravidanza,
al rapporto con la famiglia di origine, al desiderio di
maternita, alle emozioniriguardantiil Sé, il partner
eilbambinointerno, oltre che le aspettative future,
le rappresentazioni mentali sia di sé come madre
sia del futuro bambino.

Una caratteristica che é ripetutamente emersa
come fattore di rischio per lo sviluppo di sintomi
depressivi riguarda la relazione della donna con la
propriafiguradiattaccamento: donne cheriportano
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relazioni negative precoci con la stessa mostrano
anche unamaggioreincidenzadisintomi depressivi
prima del parto e un incremento degli stessi nel
periodo post-natale™,

Le ricerche future pertanto potrebbero indaga-
re, nell'ottica dell'inter-generazionalita dei siste-
mi di attaccamento madre-figlio, circa le storie di
attaccamento originarie delle giovani madri, che
potrebbero essere a monte dei sintomi depressivi
successivi.

Un'ipotesi ulteriore, che potrebbe spiegare la pre-
senza dello stato depressivo riscontrato trai geni-
toriadolescentidel nostro studio, riguardal'inciden-
zagiaalta, attualmente valutataattornoal 30-40%,
di uno stato lievemente depressivo tra gli adole-
scentianche in assenza della maternita/paternita.

CONCLUSIONI

Latematicadellagenitorialitain eta adolescenziale
negli ultimi decenni ha stimolato una molteplicita di
studi e diricerche che non sempre hanno condotto
a risultati concordi a proposito dei possibili fattori
dirischio didisagio psicologico per madri e bambini.
Infatti, seiprimirisultati presentavano dati partico-
larmente allarmantisulle conseguenze delle gravi-
danze adolescenzialiriferendosi essenzialmente al
fattore etd, successivamente sié osservato comelo
stesso fosse quasi sempre una variabile associata
aun contesto socio-ambientale arischio(21; 22).1n
base arecenti studisi pud constatare che nei paesi
occidentalila gravidanzain eta precoce puo essere
conseguenzadivarifattori: poverta, vivereinareea
altotassodicrimine e violenza, disinformazione sui
metodi contraccettivi o volontainconscia dell'ado-
lescente di vivere quella “vera famiglia” che non ha
mai avuto, dalla quale ricevere amore e attenzioni,
cercandodi “colmare quel vuoto affettivo attraver-
so un figlio” (Ammaniti et. al 1999).

Inoltre, sarebbe auspicabile replicare la stessainda-
gine suun campione pitl numeroso, in modo da poter
ottenere deirisultati di maggiore rigore scientifico.
La genitorialita in adolescenza comportarischi sia
per la salute mentale della giovane mamma e —
come confermato dalla nostra indagine — sia per
quelladel giovane papa, e diconseguenza per il nor-
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male sviluppo del bambino. Pertanto a nostro avvi-
soinfuturosarebbeinteressante osservare non pit
latradizionale diade madre-bambino, bensila triade
costituita da madre adolescente-bambino-padre
adolescente, per confrontarla con la stessa triade
genitori adulti-bambino, esplorando eventuali dif-
ferenze nelle modalita di interazione.

Come emerso anche darecentissimistudidiricerca
europei, @ moltoimportante seguire queste giovani
coppie durante lagravidanza, almomento del par-
to e durante i primi mesi di maternita e paternita.
La vita con il bambino pud essere molto diversa
da quella che avevaimmaginato la giovane coppia
e le dinamiche relazionali che si instaurano tra i
partner, se conflittuali, possono compromettereil
sano sviluppo del bambino riversandosi sullarela-
zione genitori-figlio: padre e madre devono dunque
essere ben informati per adattarsia questa nuova
situazione dal momento cheigenitori adolescenti
devono misurarsi con la responsabilita di guidare
il proprio bambino nel suo sviluppo evolutivo, pri-
ma ancora che I'adolescente stesso abbia avuto
I'opportunita di maturare e sviluppare un‘identita
autonoma.

Non bisogna trascurare il fatto che questi adole-
scenti, sebbene gia genitori, hanno ancora bisogno
divivere appieno la loro giovane eta.
Concludendo, é sicuramente importante fornire loro
un sostegno economico, sociale, legislativo e psi-
cologico, eliminando in prima istanza la condanna
sociale a cui sono spesso sottoposti.
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RICERCHE

IL CAMBIAMENTO DEI

OSSERVATO
ATTRAVERSO | PROIETTIVI

MINORI IN

Nella pratica clinica le autrici avevano notato la rispondenza
tra quanto rappresentato nei test proiettivi del disegno
dei bambini e quanto osservato nel setting della psico-
terapia familiare.

Dacio € nata I'idea di condurre uno studio di verifica, presso
il Servizio di Terapia Relazionale per i Casi con Problematiche di
Conflitto Sociale, di cui é responsabile la dott.ssa M. Carone:
somministrando tre test proiettivi del disegno ai minori,
all'inizio e al termine del ciclo di psicoterapia a indirizzo
sistemico-relazionale, condotto dalla dott.ssa M. Carone,
si éinteso valutare gli eventuali cambiamenti e i possibili
risultati ottenuti nel trattamento sia nei minori “pazienti
designati” sia nei fratelli.

Psicoterapia Familiare, Cambiamento, Test Proiettivi.
Metodo.

Ilcampione sul quale é stato condotto lo studio & composto

da 15 bambini, dieta compresatrai5ei13 anni:
9PD.(Pazienti Designati), di cui 7 maschi e 2 femmine,
con le seguenti diagnosi: n.1 con Disturbo Pervasivo
dello Sviluppo NAS (forma lieve); n.1 con Ritardo Men-
tale Lieve, Immaturita Affettiva e Disturbo Generale
dellApprendimento; n.1 con Mutismo Selettivo; n.1
con Disturbo Oppositivo-Provocatorio e Immaturita
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Affettiva; n.1 con Disturbo Oppositivo-Provocatorio
e Alimentazione Selettiva; n.1 con Disturbo Opposi-
tivo-Provocatorio e problemi nel grafismo; n.1 con
Disturbo Oppositivo-Provocatorio e Depressione; n.1
con Iperattivita; n.1 con Lievi Turbe Comportamentali);
6 Fratelli, di cui 4 maschie 2 femmine.

Per condurre laricerca sono stati utilizzatii seguenti test
proiettivi: Disegno della Famiglia di Corman, Disegno della
Famiglia Incantata e Metodo delle Favole di L. Diiss.

| parametri da noi rilevati attraverso lasomministrazione
dei suddettitest proiettivi sonoi seguenti:

Rivalita fraterna;

Complesso edipico;

Complesso di castrazione;

V/alorizzazione figura materna;

V/alorizzazione figura paterna;

Svalorizzazione figura paterna;

Aggressivita figura paterna;

Riconoscimento ruolo genitoriale;

Percezione conflitti coppia genitoriale;

Timore separazione genitori;

Difficolta di accettazione separazione genitori;

Sensidi colpa;

Dipendenza;

Tendenzeregressive;

Deflessione del tono dell'umore;



Tratti depressivi;

= Tendenze narcisistiche;

Aggressivita e tendenzaall’ acting-out;
Atteggiamento “dittatoriale”;

Ambivalenza;

Inibizione;

Ipersensibilita alle opinioni altrui;

(Capacita difocalizzazione sul compito;

= Timoriperlascuola;

= Ostinazione e caparbieta;

= Tendenzaall'isolamento;

= Problemiindefiniti.

Dato cheil singolo soggetto non presenta tutte le proble-
matiche sopra rappresentate, e che ognuno si differen-
zia dagli altri per la soggettivita della combinazione dei
parametri, al fine di ottenere validita statistica nell'analisi
dei dati, i diversi parametri sono stati raggruppati in due
macrocategorie:

|. CARATTERISTICHE PERSONALI;

Il. RAPPORTO CON GENITORI E FRATELLI.

Tale distinzione & specifica per ognuno dei test considera-
ti. Solo alcuni parametri rilevati dai tre test sono comuni,
mentre altri risultano specifici per ciascuno degli stessi.

ANALISI DEI DATI E RISULTATI

\/engono di seguito presentati i risultati ottenuti dalla
somministrazione, a inizio e a termine psicoterapia, dei
tretestutilizzati coniP.D. ei Fratelli. Conla voce “Migliorato”
si intende la condizione in cui si sia rilevato un migliora-
mento significativo, mentre con quella “Non Migliorato”ci
siriferisce a un risultato non significativo. Nel sottocam-
pione dei P.D. la somministrazione dei tre test proiettivi
ha permesso di osservare il miglioramento significativo
di 43 parametri su un totale di 67. In generale quindi nel
campione dei P.D. risulta maggiore il numero dei parametri
Migliorati rispetto ai Non Migliorati. Confrontando i test
traloro, sivede cheil Test del Disegno della Famiglia, in cui
sono stati da noi individuati un maggior numero di para-
metri (30 in totale), evidenzia un miglioramentoin oltre i
2/3 degli stessi (vedi Grafico 1).

Osservandoil campione dei Fratelliemerge che 26 para-
metri su 38risultano significativamente miglioratia fine
trattamento: quindi piti della meta degli stessi, rilevati dai
tre test somministrati, appaiono aver tratto giovamen-
to dal trattamento psicoterapico, nonostante i soggetti

[ MIGLIORATI

I NON MIGLIORATI
Graf. 1: Risultati sul Totale dei parametri nel
gruppo Pazienti Designati (P.D.).

appartenentia questo sottocampione non siano portatori
di sintomi. Anche per i Fratelli inoltre, il Test del Disegno
della Famiglia sembra aver fatto emergere maggiormente
le problematiche presenti nei soggetti, rilevando quasila
meta del totale dei parametri individuati complessivamente
datuttiitest (vedi Grafico 2).

[ MIGLIORATI
Il NON MIGLIORATI

Graf. 2 - Risultati sul Totale dei parametri nel gruppo Fratelli.

Quasii 2/3 dei parametri individuati dai tre test sommi-
nistrati risulta, a fine psicoterapia, migliorato: infatti, su
un totale di 105 parametri, risultano miglioramenti per
69 degli stessi. In termini percentuali (vedi Grafico 3) cid
equivaleadire cheil 66% delle problematiche rilevate ainizio
psicoterapia risulta migliorato a conclusione della stessa. E
importante specificare che I'analisi pre e post-trattamento
é stata condotta sui casi che a inizio psicoterapia hanno
manifestato un quadro di problematicita assolutamente
specifico e individuale: cio spiega la diversita nelnumero e
nella tipologia di parametri individuati per ciascun soggetto
dei due sottocampioni.

Per comprendere se il miglioramento tra il sottogruppo
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MIGLIORATI
NON MIGLIORATI

Graf. 3 - Risultati sul Totale dei parametri
nel campione oggetto di studio.

PD.equello Fratellifosse andato di pari passo, cisi € avvalsi
del Test di Pearson (Del Vecchio, 1996) da cui non si evi-
denziano differenze significative: la psicoterapia sembra
dunque aver influito in modo simile sui 2 sottocampioni
(vedi Tabella 4 e Grafico 4).

L /e Non

P.D. 64 36

Fratelli 68 32

Tab. 4: Confronto tra i due gruppi oggetto di studio.
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Graf. 4 - Confronti tra Migliorati e Non Migliorati
nei due gruppi oggetti di studio.

PD. Fratelli

[l MIGLIORATI
I NONMIGLIORATI

Unaltrointerrogativo ritenuto interessante dalle autrici &
stato quanto conla psicoterapia fossero miglioratiil rapporto
con Genitorie Fratelli (I) e quantoinvece le Caratteristiche
Personali(ll), sia nell'intero campione sia per quanto con-
cerne i due sottogruppi. Il test di Pearson evidenzia una
differenza significativa trai due gruppi oggetto di studio.
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Graf. 5 - Confronti tra le due Macrocategorie
nel Totale del campione.

[ MIGLIORATI
Il NON MIGLIORATI
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Sull'intero campione si nota dal Grafico 5 che nellamacro-
categoria relativa al Rapporto con Genitori e Fratelli () si
evidenziano maggiori miglioramenti (80/100) rispetto a
quellarelativa alle Caratteristiche Personali(ll), in cuiil rap-
porto tra Miglioratie Non Migliorati € alla pari. Tale risultato
non si accorda con la tipologia dell'intervento psicotera-
peuticodi cuicisi @ avvalsi, centrata sullaristrutturazione
delle relazioni disfunzionali familiari.

Per cio che concerne il sottocampione dei P.D,, il test di
Pearson non evidenzia una differenza significativa fraidue

| 72 28

Il 58 42

Tab. 6: Pazienti Designati: Confronto tra le Macrocategorie l e Il.
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Graf. 6 - Confronto tra le due Macrocategorie nel P.D.

[/ MIGLIORATI
Il NON MIGLIORATI




gruppi divariabili: si osserva cheimiglioramenti nelle due
suddette macrocategorie di parametri si discostano solo
dipoco, rilevando che il miglioramento é stato globale (vedi
Tabella 6 e Grafico 6). Cio potrebbe indicare come il miglio-
ramento dell'assetto relazionale familiare incidain modo
significativo sulle caratteristiche personali disfunzionali.
Nei Fratelli, invece, lo stesso test evidenzia una diffe-
renza significativa fra i due gruppi di variabili: si osserva
un miglioramento piti significativo nella macrocategoria
Rapporto con Genitori e Fratelli () rispetto quella Carat-
teristiche Personali (Il), per cui essi sembrano aver tratto
giovamento dalla psicoterapia soprattutto per quanto con-
cernei rapporti con i familiari (vedi Tabella 7 e Grafico 7).

. - L Non
- Migliorati (%) | proliorati (%)
| 91 °
| 34 66

Tab. 7: Fratelli: Confronto tra le Macrocategorie l e ll.
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Graf. 7 - Confronto tra le due Macrocategorie nei Fratelli

91

[ MIGLIORATI
I NON MIGLIORATI

Analizzando nello specifico lacomposizione dei Migliorati
(Grafico 7.1), si nota che per il 64%, essa é costituita dai
parametriappartenentialla macrocategoria Rapporti con
Genitori e Fratelli (I), mentre tra i Non Migliorati (Grafico
7.2) la macrocategoria delle caratteristiche Personali (Il)
occupail 70%.

Il Grafico 8 mostra che, confrontando i dati relativialla pri-
ma macrocategoria (Rapporto con Genitori e Fratelli) nei
due sottocampioni, emerge che nei P.D. essa migliora nel
72%dei casi, mentre nei Fratelli nel 91% degli stessi. Tale
differenza, tuttavia, ad un'analisi tramiteil Test di Pearson,

Graf. 7.1 - Composizione dei Parametri Migliorati.

Graf. 7.1 - Composizione dei Parametri Non Migliorati.

risulta non essere significativa.

Per quanto concerne la seconda macrocategoria che
comprende le caratteristiche personali, nel campione
dei Fratelli si riscontra un maggior numero di parametri
Non Migliorati rispetto a quelli che emergono trai PD.:
infatti tra questi ultimi risulta migliorata pit della meta

9
100% 91

80% 72

60%

40%
28

20%
0%
PD. Fratelli
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Graf. 8 - Variabile Rapporto con Genitori e Fratelli
(I) trai due gruppi oggetto di studio.
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delle problematiche personali. Dal Test di Pearson questa
differenza risulta significativa e si pud dunque affermare
cheiP.D. migliorano anche nelle Caratteristiche Personali
mentre i Fratelli no (vedi Grafico 9).

70% -

60% -

50% -

40% -

30% -

20% -

10% -

0%

4( Ji

Graf. 9 - Variabile Caratteristiche Personali (I1) tra i due gruppi
oggetto di studio.

PD. Fratelli

2 MIGLIORATI
I NON MIGLIORATI

Avendo rilevato nel sottocampione dei P.D. il 64% di miglio-
ramenti sul totale dei parametri trattati in Psicoterapia
Familiare (vedi Tabella 4 e Grafico 4), si & pensato di porre
a confronto tali risultati con quelli ottenuti da uno studio
condotto in precedenza da Mariagrazia Carone. In tale
ricerca, per valutare i risultati della Psicoterapia Familiare,
erano stati utilizzati due strumenti diagnostici differenti,
GARF e CGAS, da cui eraemerso un miglioramento, a fine
trattamento, nel 73% dei casi.

La scala GARF (Global Assessment of Relational Functioning)
valutail grado in cuile relazioni di un sistema interattivo
umano soddisfano i bisogni affettivi e/o strumentali dei
suoi membririspettoatre diverse aree:

= solubilita dei problemi;

= organizzazione;

= climaemozionale.

Il punteggio, che va da 0 a 100, € distribuito su 5 diversi
livelli (Informazione inadeguata; Disfunzionale; Abbastanza
disfunzionale; Occasionalmente funzionale; Abbastanza
funzionale; Funzionale).

La scala CGAS (Children’s Global Assessment Scale)valuta
ilfunzionamento globale del minore, includendo le carat-
teristiche specifiche del funzionamento sociale e familiare
del bambino ed eventuali aspetti legati alla sintomatolo-
gia. Il punteggio vada0a 100 ed é distribuito su 10 diversi
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livelli. Quello piti basso si riferisce a minori che richiedono
un controllo costante, mentre quello piti alto a minori con
un grado di autonomia del tutto adeguatoalla loro eta.

Per rendere confrontabili le due scale, i livelli CGAS sono
statiridottida 10a 5, includendo in ogni livello un range di
20 punti anziché 10. Il campione su cui é stato condotto
lo studio era composto da 15 pazienti designati (P.D.), tra
i &4 e gli 11 anni, di cui 13 di sesso maschile e 2 di sesso
femminile. Dal confronto dei risultati di questaricerca con
quelli ottenuti dal presente studio & emerso cheirisultati
ottenuti conidue diversi studi sono pressoché identici: le
differenze esistenti sono dovute alle fluttuazioni del cam-
pione. Non si evidenziano dunque differenze significative
trale percentuali di Migliorati dei due studi (vedi Tabella 8
e Grafico 10), cherilevano esiti positivi a seguito della psi-
coterapia familiare sia sul piano delle relazioni, indagato
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40%
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20%
10%

0%

GARF e CGAS

Studio Attuale
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Graf. 10 - Confronto risultati di due studi diversi sulla
Psicoterapia Familiare.

[ MIGLIORATI
Il NON MIGLIORATI

tramite Test proiettivi e GARF, sia su quello delle caratteri-
sticheindividuali, osservato tramite Test proiettivie CGAS.

CONFRONTO CON GARF E CGAS

RIFLESSIONI CONCLUSIVE

Osservando i dati emersidallo studio, sirileva che nel sot-
tocampione dei Fratellila macrocategoria Caratteristiche
Personali (ll) non ha subito dei miglioramenti significativi:
secondo le autrici, essi hanno goduto del miglioramento dei
rapporti familiari, manon di un miglioramento significativo
delle proprie Caratteristiche Personali su cuiin psicoterapia
non si & lavorato, contrariamente a quanto € avvenuto per
cio che concerneiPD..



T

GARF e CGAS 73 27

Studio Attuale 66 34

Tab. 8: Confronto risultati di due studi diversi sulla
Psicoterapia Familiare.

Bisogna tener conto che trattasi di una formadipsicoterapia
breve, che miraafornire alla famiglia gli “strumenti” affinché
mantenga il nuovo assetto e apprenda ad affrontare con
flessibilita e capacita di adattamento le diverse condizioni
che possono produrre tensione (deuteroapprendimento =
imparareadapprendere): cio potrebbe giustificare la presenza,
neirisultati ottenuti, di alcuni parametri rimasti staziona-
ri, presupponendo che potrebbe esservi, col trascorrere
del tempo, un ulteriore progressivo miglioramento a cui
ha dato impulso il trattamento effettuato (effetto “palla
dineve"). Per quanto concerne il confronto con la ricerca
precedente, condotta tramite le scale GARF e CGAS, che
ha prodotto risultati simili a quelli del presente studio, i
dati ottenuti ci sembrano particolarmente interessantiin
quanto gli strumenti utilizzati nelle due ricerche analizzano
aspetti diversi: nosografico (scala CGAS), relazionale (GARF)
e psicodinamico (test proiettivi). Cio induce a considerare
che pur indossando “occhiali” differenti per osservare il
cambiamento, il risultato non cambia in modo significativo.
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" PROGETTO MOZART

ASCOLTARE LA MUSICA DI MOZART

MIGLIORA LA CAPACITA DI

APPRENDIMENTO DELLA MATEMATICA?

Breve Progetto pilota trimestrale presso Listituto
Comprensivo Dante-Galiani di S. Giovanni Rotondo”

RIASSUNTO

Il presente articolo vuole presentare il Progetto
“Mozart”, un'esperienza all'interno della scuola ele-
mentare Dante-Galiani di San Giovanni Rotondo. L'in-
tentodel progetto € quello distudiare ma soprattutto
comprendere come la musica Mozart, ein particolar
modo dialcune sinfonie di Mozartascoltata durante
le ore di matematica, possano influire positivamen-
te sul ragionamento aritmetico. Inoltre il progetto
si e soffermato anche sull'analisi delle differenze di
apprendimento tra i bambini e le bambine, parago-
nando i risultati con i gruppi di controllo.

PAROLE CHIAVE
Musica, scuola, Mozart, apprendimento.

INTRODUZIONE

Siinizia a parlare di “effetto Mozart” gia nel 1993, con
unaricercaeffettuata dall’'Universita dell’ Irvinein Cali-
fornia (all'interno del centro di neurobiologia dell'ap-
prendimento e della memoria a cura della Dott.ssa
Frances H. Rauscher) e nel 1999 viene pubblicato un
interessantelibrodal titolo " effetto Mozart”, scrittoda
uno dei musicologi pit famosial mondo, Don Campell.
Il potere della musica di Mozart si & imposto all'atten-
zione del pubblico inizialmente grazie ad una ricerca
innovativa condotta presso I'Universita della California,
ove un gruppo di studiosi guidati dalla professoressa
Frances H. Rauschersimisead osservare l'effettodella
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Basilio Fiorentino

Psicologo, psicoterapeuta ad
orientamento analitico, Dirigente
Psicologo presso il Consultorio Familiare
di S. Giovanni Rotondo

Maria Pia Cusenza
Psicologa clinica, psicoterapeuta
sistemico relazionale familiare,
consulente sessuologa

Maria Elena Mischitelli
Psicologa clinica, specializzanda in
psicoterapia cognitivo-comportamentale
presso L'lIstituto A.T. Beck di Caserta

Angela Cascavilla
Assistente sociale, consultorio
familiare S. Giovanni Rotondo

musica di Mozart su studenti universitari e bambini,
riscontrando il miglioramento delle prestazioni lega-
te alle funzioni celebrali superiori. La pubblicazione di
questi risultati suscito interesse del pubblico e degli
studentiche, indiverse partidel mondo, hannoripetuto
lasperimentazionein parte confermandoleirisultatied
in parte ampliando lo spettro degli effetti positivi che
I'ascolto dellamusicaMozart €in grado disuscitare. In
Inghilterra, peruntrimestre, inunaclasse frequentata
da bambini di 6 anni é stato suonato Mozart durante
le lezioni di matematica mentre in un‘altra classe le
lezioni si sono svolte in modo tradizionale. Il risultato
éstatosorprendente: glialunnicheavevanoascoltato
la musica hanno ottenuto risultati migliori.

MATERIALE E METODO

A partire da queste considerazioni, ci siamo chiesti,
come equipe psicologica e sociale del Consultorio Fami-
liare di San Giovanni Rotondo, se questo studio potesse
essereapplicatoanche nellescuolaelementare del ter-
ritorio (progetto pilota) e (ovviamente tramite consen-
so informato rilasciato dai genitoriin quanto minori). Il
progetto sibasanelfarvivere un esperienzadi gruppo,
conl'ascoltodideterminate sinfonie durante le attivita
di matematica, per un determinato periodo di tempo
e con un auspicato effetto sull'apprendimento della
matematica. Il progetto é articolato su 3incontriove si
focalizzaval'attenzione elavalutazione dell'andamento
e sevi eral'incremento del ragionamento aritmetico.



PARTECIPANTI:

| partecipanti al progetto Mozart sono bambini di
secondaelementare dell'lstituto Comprensivo Dan-
te-GalianidiSan Giovanni Rotondo. Per I'attuazione
ditale progetto sono state presein considerazione
due classiin cui il progetto Mozart veniva sommi-
nistrato e due classi dove il progetto Mozart non
avveniva, maserviva principalmente per effettuare
uno studio in itinere dell'incremento del ragiona-
mento aritmetico.

OBIETTIVI

Gli obiettivi generali e specifici del progetto si basa-

no su:

Osservazione (tramite somministrazione test che

valutanoil ragionamento aritmetico) dell’incremen-

to dei bambini di terza elementare:

= Competenze emotive (buon umore, tranquillita,...);

= Cognitive (attenzione, fantasia, creativita,...);

= Comportamentali (abilita psicomotorie, movi-
mento, coordinazione, autodisciplina,...);

» Confronto diretto con le classi di controllo, man-
tenendo I'anonimato degli student;;

= Valutazionein step by step (ogni tre mesi), dell'in-
cremento del livello logico matematico;.

Osservazione, da parte delle maestre facente parti

del progetto Mozart, se vi sono state modifica-

zioni del comportamento emotivo prima, durante

edopo durante le lezioni di matematica, di Sonata

inre maggiore KV 448 di Mozart, Mozart Sinfonia

n. 40 K550, KV 456 Allegro Vivace, Piano Concerto

No. 17 ed altre sinfonie da concordare successi-

vamente.

STRUMENTI UTILIZZATI

= Sub-test "Ragionamento aritmetico” del test
WISC - R sia alle classi partecipanti al progetto,
sia alle classi di controllo;

= Sub-test "Ragionamento aritmetico” del test
WISC - R sia alle classi partecipanti al progetto,
sia alle classi di controllo;

RISULTATI
Prima somministrazione
nel gruppo partecipanti al progetto Mozart.
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2%

0%

TOTALE MASCHI FEMMINE

I 12 somministrazione
Il 2 somministrazione

PERTANTO: vi € un incremento su 17 bambini del
6% nel ragionamento aritmetico, mentre i maschi
un incremento del 4% femmine 4%.
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TOTALE FEMMINE

I 12 somministrazione
Il 22 somministrazione

Seconda somministrazione
PERTANTO: vi é unincremento su 15 bambinidel 5,5%
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nel ragionamento aritmetico, mentre i maschi un
incremento del 6,3% femmine unincrementodel 5,5%.
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TOTALE MASCHI FEMMINE
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Prima somministrazione
PERTANTO: vi éunincrementosu 15 bambinidel 2,6%
nel ragionamento aritmetico, mentre i maschi un
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TOTALE MASCHI

I 12 somministrazione
Il 2° somministrazione
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incremento del 3% femmine unincremento del 4,9%.

Seconda somministrazione

PERTANTO: vi & un incremento su 17 bambini del
2,4%nel ragionamento aritmetico, mentre i maschi
un incremento del 2,1% femmine un incremento
del 2,8%.

Inoltre é stato approfondito, durante I'applicazione
del progetto sperimentale, qualisonoleareeimpu-
tate sia nel ragionamento aritmetico sia le aree
celebrali imputate all'ascolto della musica.

| centri del linguaggio sono infatti nell'emisfero
sinistro che é pit voluminoso del destro,mentre,
il destro controlla altre funzioni, ad esempio alcuni
aspetti delle funzioni musicali. Utilizzando le tec-
niche di “Brain imaging”, come la PET che mette in

Letturs di parole

Immagine 1

evidenza quali aree dell'emisfero sinistro sono pit
attive quando parliamo, ascoltiamo il linguaggio,
leggiamo o scriviamo.

La figura qui sopra indica che parlare -produzio-
ne di parole- dipende dall’area di Broca nel lobo
frontale; ascoltare le parole dipende dall'area
di Wernicke nel lobo temporale; vedere le paro-



Almsiebinn euperio

Prrvena nermale

Immagine 2

le coinvolge il lobo occipitale mentre leggere
le parole dipende dal lobo frontale e parietale,
sempre di sinistra.

Nella parte inferiore della stessa figura (C) sivede
la corteccia temporale di un musicista esperto (in
alto) e di una persona normale (in basso): nota-

Immagine 3

te le maggiori dimensioni del lobo temporale del
musicista, sia che si guardino gli emisferi dall'alto
che di lato.

In questa immagine tratta da una ricerca di But-
terworth, é possibile osservare in A le aree dell'emi-
sfero sinistro che si attivano quando vengono effet-

tuati calcoli precisi o approssimativi. Le valutazioni
per approssimazione coinvolgono le aree parietali
del cervello (che controllano movimenti delle dita
utilizzati dai bambini per fare i primi calcoli o I'uso del
pallottoliere),i calcoli esatti coinvolgonoinvece learee
frontali dell’emisfero sinistro implicate anche nel lin-
guaggio. Insostanza, l'intelligenza matematica sibasa
sudue “moduli” diversi, uno concreto, I'altro astratto,
cosi come si verifica per l'intelligenza musicale.

La musica é uno strumento utilizzato per veicolare
emozioni e significati, che é presente nella vita di
ogni infante e adolescente. Nel presente lavoro si
é cercato di sottolineare come la musica e in parti-
colare quella di Mozart "definita perfetta nella sua
esecuzione” possaattivare aree celebraliimputate
al ragionamento aritmetico, ma soprattutto come
I'ascoltoin classe dellamusica possaincrementare
le modalita diapprendimento della matematica, non
solo, anchel'acquisizione delle regole grammaticali.
Inoltre, unaltro elemento che @ emerso durate I'at-
tivazione del progetto Mozart é stato riportato dal-
le insegnati, in quando i bambini sottoposti al test
avevano sviluppato una dipendenzadallamusicain
quando liservivanon solo perappendere le materie
scolastiche, ma servivaloroanche perdare calmae
tranquillita, ribadendo piti volte diimparare tramite
lamusica, perché erano pit calmi. Da questo si pud
evidenziare come la musica attiva delle aree cele-
bralinon soloimputate all'apprendimento maanche
al comportamento e al tono dell'umore, determi-
nando unavera e propria dipendenza nella musica.

Dott.ssa Frances H. Rauscher (1993):
https://en.wikipedia.org/wiki/Mozart_effect
Don Campell (1999):
http://www.doncampbellband.com

Immagine 1-2-3
www.Slideplayer.lt/Slide/553945.
Sonatainre maggiore KV 448 di Mozart, Mozart
Sinfonia n. 40 K550, KV 456 Allegro Vivace, Pia-
no Concerto No. 17: - www.classicalarchives.com/
midi/composer/3052.html.
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NELLULTIMO

ANNO DELLA SCUOLA

DELLINFANZIA E PRIMARIA
LESPERIENZA DI UNA SCUOLA DI BAR!

Il presente lavoro, in sintonia con lalegge 170/2010
la quale ha fatto sentire I'esigenza di proporre alle
scuole attivita di screening, ha previsto I'utilizzo di
un protocollo completo sia per I'ultimo anno della
scuoladell'infanziache perle classiseconde e terze
della scuola primaria.

L'obiettivo é stato quello diindividuare precocemen-
te glialunniche potrebbero sviluppare un presunto
DSA.

Nello specifico sono state indagate, peri 32 alunni
dellascuoladell'infanzia (5 anni), le seguentifunzio-
ni cognitive: attenzione, memoria a breve termine,
ricerca visiva, coordinazione visuo-motoria, deno-
minazione e discriminazione fonologica.

Per le classi seconde e terze sono stati analizzati
77 alunni (classi seconde: 48; classi terze: 29) e
rispettivamente sono state analizzate le seguenti
funzioni cognitive: attenzione, memoria a breve
termine, dettato, comprensione, lettura, mate-
matica.

Gli studenti sono stati suddivisi in base al numero
di funzioni cognitive deficitarie, facendo emergere
che soprattutto per le classi seconde, il 27 % degli
alunni presentano dalle 3 alle 6 funzioni cognitive
deficitarie e il 48 % 1-2 deficit.

Il presente lavoro si propone di fornire un report di
tale raccolta.

DSA, screening, scuola, prerequisitiapprendimento.
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Lo screening & una metodologia di rilevazione che
é in grado di predire un disturbo, non ha le pretese
dievidenziarloin modo inequivocabile, ma diindivi-
duare con una buona attendibilita i potenziali sog-
getti a rischio, al fine di indirizzare coloro che pre-
sentano alcuniindici caratterizzanti, ad uno studio
pit approfondito (Paoletti e Stella, 2008).
L'individuazione precoce di potenziali bambini con
DSA, sindallascuoladell'infanzia, € difondamentale
importanzaal fine di prevenire lo sviluppo futuro di
difficolta negli apprendimenti, garantendo anche
un potenziale successo scolastico dei ragazzi. In
tale scenario, diviene fondamentale riflettere sul-
le modalita di screening precoce che si possono
attivare sin dalla scuola dell'infanzia e sui relativi
strumenti diassessment da utilizzare (Maniscalco,
Martorana et al.,, 2015).

L'obiettivo del presente lavoro é quello di presentare
le aree testate neibambinidurante lafase discree-
ning, evidenziando anche gli strumenti utilizzati sia
perlascuoladell’infanzia che perlascuola primaria,
analizzare i risultati dello screening suddividendoli
per classieindicare lerispettive proposte operative
da adottare con gli alunni che hanno presentato
prestazioni deficitarie.

Inoltre si ipotizza che una buona formazione dei
docenti, in materia di disturbi dell'apprendimento,
possaessere d'aiuto peraffrontare e gestire le dina-
miche interne creatisi nella classe nel momento in
cui ci si trova ad operare con alunni DSA, pertanto



saranno presentatiidati provenienti dal questiona-
rio di gradimento dei docenti di una scuola primaria
che hanno effettuato il corso di formazione su tali
tematiche.

2.METODO

PARTECIPANTI

Hanno partecipato allo studio 109 ragazzini. Di
questi, 32 frequentavano I'ultimo anno di scuola
dell'infanzia, 48 la classe seconda della scuola pri-
maria e 29 la classe terza. Nessuno aveva diagnosi
didislessia, disortografia e discalculia dal momento
che non erano staisottopostiavalutazione neurop-
sicologica. Sonounalunno, delle classi terze, aveva
la diagnosi di disturbo dello spettro autistico.

STRUMENTI

Nella fase iniziale di screening era prevista la som-
ministrazione dei seguenti strumenti, ripartiti in
base alla classe frequentata dai ragazzini. Per I'ul-
timo anno della scuola dell'infanzia sono state uti-
lizzate le seguentiprove: PRCR - 4 (Riconoscimento
dilettere), PRCR - 5 (denominazione degli oggetti),
BVN 5 — 11 (memoria a breve termine verbale e
attenzione visiva selettiva), test CMF (discrimina-
zione di coppie minime di parole), VMl (integrazione
visuo-motoria).

Per le classi seconde e terze i protocolli utilizza-
ti erano formati dalle seguenti prove: BUN 5 — 11
(memoriaabreve termine verbale e attenzione visi-
va selettiva), prova di comprensione MT — iniziale,
prova di lettura MT iniziale, dettato di brano (della
Batteria di Tressoldi e Cornoldi), prova AC — MT.

PROCEDURA

Lo screeningsié svolto durante il mese di Novem-
bre, é stato preceduto da alcuni incontri rivolti
al personale docente, in cui si esplicavano le
modalita, i tempi e anche l'utilita che tale lavoro
avrebbe apportato anche in termini di didattica.
Al termine del lavoro i risultati sono stati condi-
visi con i docenti delle singole classi e comunicati
individualmente ai genitori. In seconda battuta é
stato organizzato un incontro rivolto ai familiari
dei bambiniin cuisié esplicatoin dettaglioin cosa

é consistito lo screening e quali erano i bambini
dasottoporre ad ulterioriaccertamenti e a poten-
ziamento cognitivo.

Verso la fine dell'anno scolastico é stato erogato
un corso di alta formazione ai docenti sui DSA e
sullastrategie operative d'intervento. L'obiettivo di
tale corso, condiviso con i docenti, & stato quello di
fornire tecniche comportamentali di gestione degli
alunni con difficolta negliapprendimenti, e suggeri-
releattivita dasvolgerein classe, anche conl'ausilio
di software.

ANALISI DEI DATI

L'analisi dei dati e stata effettuata calcolandola per-
centuale del numero difunzioni cognitive deficitarie
nei soggetti analizzati e la rispettiva frequenza, di
tali cadute statistiche significative, riscontrate nelle
singole classi di appartenenza degli alunni.

A fine anno scolastico é stata calcolata la percen-
tuale del grado disoddisfazione del corso di forma-
zione impartito ai docenti attraverso la sommini-
strazione del questionario di qualita.

3.RISULTATI

ESITISCREENING ULTIMO ANNO

SCUOLA DELLINFANZIA

Irisultati ottenutiallo screening dei bambini dell'ul-
timo dell'ultimo annidiscuoladell'infanzia ha messo
in evidenza come solo il 3%, dell'intero campione
analizzato, siarisultato senzaalcuna area deficita-
ria. Il 50% dei soggetti analizzati é risultato defici-
tario in 1-2 domini cognitivi, il 19% ha presentato 3
aree deficitarie e il 28% del campione ha presentato
cadute statisticamente significative in 4-5 domini
cognitivi (Fig. 1).

Osservando in dettaglio il protocollo, si riscontra
che le maggiori difficolta riscontrate dai soggetti
analizzatisono avvenute nelle seguentiaree: atten-
zione (n=11), ricerca visiva (n=11) e coordinazione
motoria (n=11), che sono abilita cognitive su cui si
fondal'apprendimento dellalettura, scritturae cal-
colo. A seguire i ragazzini di 5 anni hanno mostra-
to meno difficolta nelle prove mnesiche (n=6), di
denominazione (n=4) e discriminazione fonologica
(n=3) (Figura 2).
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I -5 DEFICIT
I 3 DEFICIT
[0 1-2 DEFICIT
I O DEFICIT

Fig. 1: Percentuale delle prestazioni ottenute
nel campione di classe prima.

I 5-6DEFICIT
Il 3-4DEFICIT

20 1-2 DEFICIT
[l O DEFICIT

Fig. 3: Percentuale delle prestazioni ottenute
nel campione di classe seconda.

Fig. 2: Risultati delle prestazioni deficitarie nei singoli domini.

ESITI SCREENING SECONDO ANNO

SCUOLA PRIMARIA

L'analisi dei dati effettuata ha permesso di eviden-
ziare come, nelle classi seconde della scuola pri-
maria in esame, il 25 % del campione sia risultato
senza alcun deficit nelle abilita testate. Il 48% dei
soggettianalizzati é risultato deficitarioin 1-2 delle
aree analizzate, il 17% ha presentato 3-4 aree defi-
citarie e il 10% del campione ha presentato cadu-
te statisticamente significative in 5-6 dei domini
analizzati (Fig. 3).

Si evince che le maggiori cadute statisticamente
significative siano avvenute nelle prove inerenti gli
apprendimenti, ossia nel dettato di brano (n=15),
matematica (n=15), lettura - nello specifico accura-
tezza (n=9) e velocita (n=8), apprendimenti cardine
dei primi anni di scuola primaria. Un minor numero
disoggetti, al contrario, ha presentato deficit nelle
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Fig. 4: Risultati delle prestazioni deficitarie
nelle singole aree testate.

prove mnesiche (n=4), attentive (n=3) e di compren-
sione di brano (n=2) (Fig. 4).

ESITISCREENING TERZO ANNO

SCUOLA PRIMARIA

| risultati ottenuti hanno permesso di evidenzia-
re come, nel campione di classe terza, il 34% dei
soggetti e risultato in norma. Il 52% dei soggetti ha
evidenziato 1-2 aree deficitarie, il 7% ha presentato
cadute statisticamente significative in 3-4 dominie
il restante 7% del campione é deficitarioin 5-6 delle
aree testate (Figura 5).

Nell'ambito degli apprendimenti si € rilevata una
maggiore frequenza di deficit sia per il dettato di
brano (n=6) che la matematica (n=5); a seguire si
rilevano difficolta anche nelle funzioni cognitive di
base quali attenzione (n=3) e memoria (n=3). Un



I 5-6DEFICIT
I 3-4DEFICIT

I 1-2 DEFICIT
I O DEFICIT

Fig. 5: Risultati significativi ottenutialla prova di studio.

Fig. 6: Risultati delle prestazioni deficitarie nei singoli domini.

numero ridotto di soggetti ha presentato difficol-
ta di velocita (n=2), accuratezza (n=1) nella lettura
di brano e comprensione (n=1) (Figura 6).

ESITIQUESTIONARIO DI SODDISFAZIONE

E stato possibile analizzare i risultati ottenuti dal
questionario di soddisfazione compilato dai 33
docenti, di scuola dell'infanzia e primaria, che han-
no partecipato al corso di formazione. | principali
parametri, presi in esame, sono stati i seguenti:
grado di soddisfazione delle competenze acquisi-
te, corrispondenza in base alle proprie aspettative
e spendibilita delle nozioni apprese.

| risultati mostrano che 1'81% dei partecipanti ritie-
ne di aver appreso tecniche/strategie didattiche in
materia di DSA mai affrontate in precedenza e che
sicuramente |le applicheranno in classe con glialunni
aventidifficolta negliapprendimenti (86% dei docenti).

Tali dati sono a dimostrazione di come sia indispen-
sabile una formazione mirata per gli insegnanti, al
fine dicomprendere le difficolta che un bambino DSA
possa avere e il come intervenire sin dai primi anni
di scuola sul piano didattico, emotivo e relazionale.

4.CONCLUSIONI

| risultati ottenuti indicano I'estrema importanza
cheleattivita discreening debbano sempre pit rive-
stire in ambito scolastico, a partire sin dalla scuola
dell'infanzia. L'utilizzo di protocolli, che indagano
oltre agli apprendimenti anche le funzioni cogni-
tive di base, ci ha permesso di evidenziare come
siano molto frequenti difficolta cognitive sin dalla
tenera eta che non devono passare inosservate.
A tal proposito é utile ricordare come la lettura,
scrittura e calcolo si fondino sulle abilita cognitive
dibase (attenzione, memoria, pianificazione etc.) e
rispettive difficolta di queste ultime abilita si riper-
cuotano negativamente sugliapprendimenti. Da cio
deriva l'importanza di percorsi di potenziamento
cognitivo per i ragazzini risultati positivi allo scre-
ening e la rispettiva formazione dei docenti. Nel
nostro caso quest’ultimi hanno affermato, dopo
aver seguito il corso, di sentirsi pit preparati nel
gestire alunni DSA ein alcuni casi diaver modificato
la loro didattica anche con l'intera classe, avendo
maggior partecipazione da parte di tutti gli alunni.
Inoltre nel mese di Settembre é stato attivato, per
i bambini risultati positivi allo screening, il poten-
ziamento cognitivo all'interno della scuola al fine di
compensare o ridurre le difficolta emerse e garan-
tire un maggior successo scolastico e benessere
psicologico dell'alunno.
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POTENZIAMENTO DELLE COMPETENZE
COGNITIVO-EMOTIVE IN SOGGETTI
CON DISTURBO DELLO SPETTRO
DELLAUTISMO MEDIANTE TRAINING
COGNITIVO-COMPORTAMENTALE

@ RICERCHE

RIASSUNTO

Guardare e ascoltare il mondo sociale non & suffi-
ciente perimparare: i bambini devono partecipare ad
attivita condivise, costruendo nuovi apprendimenti
attraverso le loro esperienze e nell'interazione con
gli altri (Vivanti e Salomone, 2016). Nei primi anni
di vita la partecipazione attiva agli scambi sociali si
manifesta nella cornice “faccia a faccia” tra madre e
bambino, basata suscambidisguardi, vocalizzazioni,
sorrisi. Tale abilita, presente nei bambini con sviluppo
tipico, pudrisultare ridottain quelli con Disturbo dello
Spettrodell’Autismo (ASD). Infattiibambini con ASD,
rispetto ai neurotipici, mostranoridotteiniziative nel-
lacomunicazione einterazione sociale con coetaneio
adulti; tendono a guardare meno negli occhi e a imi-
tare uncomportamento diun‘altra persona; mostra-
no difficolta a comprendere pensieri, intenzioni ed
emozioni di chi li circonda, per cui gli stimoli sociali
(sguardi, voce e modidi farealtrui) noninnescano una
risposta diattenzioneimmediata. Scopo dello studio
eindagare I'efficaciadiun training cognitivo-compor-
tamentale sul riconoscimento delle emozioni, al fine
di stabilire quanto i bambini con ASD siano in grado
dicomprendere lo stimolo sociale veicolato dal volto
e quanto tale abilita sia modificabile a seguito di un
training. Il campione é costituito da bambini, di eta
compresatrai3edi5anni, cheafferisconoal Presidio
diRiabilitazione “Istituto Santa Chiara” diLecce e che
presentanodiagnosidiASD. Linterimanalysis ha evi-
denziato come la capacita di riconoscere le emozioni
aumentidopoil training cognitivo - comportamentale.
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INTRODUZIONE

Ogni volta che laricerca ha tentato diindividuare dei
criterididefinizione einclusione precisi per descrivere
|'autismo, le proposte avanzate sisono scontrate con
I'estrema omogeneita e variabilita nell’espressione
deisintomi che rende labilii confini della patologia. Per
taleragione, i diversi sottotipi di autismo, proposti di
volta in volta nelle diverse edizioni del Manuale dia-
gnostico e statistico dei disturbi mentali (DSM), sono
stati modificati in ogni nuova edizione, fino ad esse-
re eliminati del tutto nell'ultima pubblicata nel 2016,
il DSM-5, dove sono stati sostituiti dal concetto di
"spettroautistico”. Conun tentativo diformalizzare la
grande variabilita nel profilo di funzionamento diuna
persona con autismo, il DSM-5 invita inoltre il clinico
aquantificare I'impatto dei sintomi, individuando tre
livelli diversi di supporto necessario per sostenere la
persona nella vita quotidiana. Il concetto di spettro
autistico riflette la nozione che i sintomi dell'auti-
smo siano l'espressione clinica di diversi “percorsi”
patologici che simanifestano nonin quadricliniciben
distinti e mutualmente esclusivi, ma piuttosto in un
“continuum”. L'espressione delle diverse vulnerabilita
biologiche alla base dell'autismo & modulata da una
serie di fattoriindividuali, quali la gravita dei sintomi,
le abilita linguistiche e cognitive, il temperamento, la



presenza di problematiche associate (come ADHD,
disturbid'ansiae depressione), I'abilita diorganizzare
e pianificare comportamenti finalizzati e molti altri
aspettichelaricercastamettendoinluce. Con questo
contributo tenteremo diapportare nuove conoscen-
ze alla definizione del disturbo nella sua dimensione
sociale, emotivo-affettiva e comportamentale.

LA NEUROPSICOLOGIA DELL'AUTISMO

Numerose teorie neuropsicologiche hanno tentato
di spiegare l'origine dei sintomi che caratterizzano il
disturbo dello spettro autistico, ossia il deficit delle
abilita socialie comunicative e la presenza di compor-
tamentieinteressiristrettie stereotipati(Fein, 2011).
I modelli proposti negli ultimi decenni si sono distinti
perl'abilitadimostratanello spiegarel'origine dei sin-
tomi, focalizzandosi sull'identificare il deficit primario
dal quale poine deriverebbero glialtri di conseguenza
(Vicari, Valerie Fava, 2012). Trale diverse teorie, quelle
maggiormente correlate alladimensioneintersogget-
tiva del disturbo autistico, sono le seguenti: la teo-
ria delle funzioni esecutive, teoria dell’elaborazione
dell'informazione e teoria della motivazione e cogni-
zione sociale. La prima ipotizza che i deficit principali
siano da ricondurre a un insieme di abilita cognitive
di ordine superiore, mediate dalla corteccia prefron-
tale, che sono necessarie al comportamento finaliz-
zato ad uno scopo (Lezak et al., 2004). Questi defi-
cit, che riguardano abilita come la working memory,
pianificazione, inibizione, flessibilita cognitiva, auto-
monitoraggio, sarebbero alla base delle difficolta nel
funzionamento adattivo e nelle abilita accademiche
(Minshew et al., 2006), di molti dei comportamenti e
degli interessi ristretti e stereotipati. A sostegno di
questa teoria esistono studi che evidenziano alte-
razioni anatomiche e funzionali in specifiche regio-
ni cerebrali. In particolare anomalie anatomiche del
cervelletto sono state messe in relazione con le dif-
ficolta di shifting attentivo (Courchesne et al., 1994)
che a sua volta sarebbe alla base delle difficolta di
interazione sociale; studi di risonanza magnetica
funzionale hanno evidenziato anomalie di attivazio-
ne nella corteccia prefrontale dorsolaterale, inferiore
eorbitofrontale, duranteicompitidi working memory,
inibizione motoria e set-shifting (Koshino et al, 2008).

Nonostante lateoriadelle funzioniesecutive offrauna
buona spiegazione di molte delle difficolta riporta-
te dagli individui con ASD, essa tuttavia non spiega
la presenza di alcuni punti di forza che si osservano
soprattutto nelle abilita visuospaziali. Una teoria che
tentadispiegare siaipuntidiforzache didebolezzae
quelladellacoerenzacentrale, ossialascarsacapacita
diintegrare pezzi d'informazione dall'ambiente in un
insieme globale dotato di significato. Questa teoria
proposta da Frith (1989) e Hill e Frith (2003), fa parte
della categoria di teorie neuropsicologiche che vede
nell'elaborazione dell'informazione I'eziologia del
disturbo autistico e prevede che tali individui, abbia-
no unamigliore prestazione in compiti che richiedono
un‘attenzione globale al contesto. A sostegno di tale
ipotesi, numerosistudi hanno riportato una prestazio-
neintattaetalvolta superioreaicontrolliin compiti che
richiedono un'elaborazione locale dello stimolo (Bolte
etal.,, 2007) e una prestazione peggiore in compiti che
richiedono un'elaborazione globale (Brosnam et al,,
2004). La debolezza della coerenza centrale é stata
inoltre messa in relazione con lo sviluppo della teoria
della mente (Happég, 1997; Morgan et al., 2003), seb-
bene siano presenti risultati contradditori Mentre le
teorie finoracitate sisono focalizzate sui deficit ditipo
cognitivo, le teorie dellamotivazione e della cognizione
sociale si sono concentrate sui deficit di tipo sociale,
enfatizzando la sua comparsa precoce. Queste ultime
sostengono la presenza nei soggetti con ASD di una
base biologica che attenua la motivazione all'orien-
tamento verso gli stimoli sociali, come la voce, il volto
e i gesti umani (Fein et al.,, 1986; Klin et al,, 2003) e
a sua volta influisce sul corretto sviluppo delle abili-
ta sociali e comunicative (Dawson et al., 2002). Ogni
teoria evidenzia la compromissione di un meccani-
smo neurofunzionale diverso, ma tutte concordano
nelsostenere che unascarsamotivazionesociale nelle
prime fasi di vita possa limitare le esperienze sociali
del bambino e, quindi, compromettere lo sviluppo dei
sistemi neurali critici per I'elaborazione degli stimoli
sociali (Dawson et al., 2002). Per esempio il modello
di Dawson, Webb e McPartland (2005) individua nel
deficit di elaborazione dei volti la causa della scarsa
motivazione sociale. Le teorie della cognizione sociale
si focalizzano sulla compromissione della capacita di
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rappresentarsie mentalizzareipensieri, le credenze e
i sentimenti degli altri. Il fenomeno, chiamato “Teoria
dellaMente"” appare supportato da uno specifico sot-
tosistema neurale (Howlin, Baron-Cohen e Hadwin,
1996). Le regioni cerebrali che si attivano consisten-
temente nei compiti che misurano le abilita di men-
talizzazione includerebbero la corteccia mediale pre-
frontale e cingolataanteriore, i politemporali adiacenti
I'amigdala e la giunzione temporo-parietaleal disopra
del solco temporale superiore (Brunet et al., 2000),
aree in cui i soggetti con ASD presentano anomalie
strutturali e una ridotta attivazione durante svariati
compiti sociocognitivi (Baron-Cohen et al., 1999).

LA COMPETENZA EMOTIVA NELL'AUTISMO

Il disturbo dello spettro autistico é frequentemente
associato ai disturbi dell'espressione emotiva. Si pos-
sonoosservareanomalie dell'umore e dell'espressione
emotiva quali il ridere e il piangere senza una ragione
evidente, unascarsa oppure eccessivareattivita, bru-
schiscattid'irae anomalie nella fluttazione dell'umo-
re (Pierce et al,, 2001). | soggetti autistici presentano
anche una mancanza di paura per pericoli reali e un
forte timore per oggetti innocui. | problemi nell’e-
spressione delle emozioni semplici risiedono in una
ridotta capacita di farlo in modo appropriato rispetto
al contesto. Alcunistudihannoindagato sulla capacita
di espressione delle emozioni complesse in partico-
lare quella dell'orgoglio (Baron-Cohen et al., 1999). |
bambiniautistici manifestano meno comportamentidi
orientamento sociale dei gruppidi controllo, e tendono
a reagire alle lodi con comportamenti di esitamento
anziché con espressioni positive di orgoglio come i
bambini non autistici. | risultati degli studi sulle capa-
cita espressive confermano che il disturbo affettivo
esiste, manon é generalizzato a tutte le emozioni. Per
quantoriguardale emozionidibase, sembracheimec-
canismiinibitori responsabili dell'adattamento sociale
dell'espressione emotiva siano scarsamente svilup-
pati. Per alcune emozioni complesse invece, il deficit
puo riguardare non solo la capacita di adattamento
sociale dell'espressione, ma anche la capacita stessa
di provarle ed esprimerle. La difficolta a riconoscere
le emozioni espresse dal volto o dal tono della voce &
un'importante caratteristica clinica del disturbo.

96 | PSICOPUGLIA

| soggetti con autismo ad alto funzionamento hanno
unacapacita diriconoscimento delle emozioni migliore
di quelli a basso funzionamento: in entrambi i gruppi,
tuttavia, le capacita di riconoscimento delle emozio-
ni di base appaiono riconducibili al livello generale di
sviluppo intellettivo. Bisogna tuttavia precisare che il
riconoscimento della sorpresa non é considerato da
tutti i teorici un'emozione di base, in quanto richie-
de un processo di riconoscimento pitl complesso, e
quindi é pit difficile da riconoscere rispetto alle altre
emozioni di base. Questo dato é stato confermato
da Baron-Cohen, Spitz e Cross (1993). Le difficolta di
riconoscimento potrebbero derivare prevalentemente
da peculiarita e limiti generali dei processi attentivi,
piuttosto che da un deficit specifico nell'elaborazione
dellinformazione emotiva. In questo studio veniva
richiesto ai soggetti di scegliere fra due parole emoti-
ve, di cui una si riferiva all'espressione raffigurata. Gli
autistici ad alto funzionamento eseguivano le prove
sulleemozionisemplicicomeil gruppo dicontrollo, ma
commettevano pit errori nelle prove sulle emozioni
complesse. In uno studio (Jarrold, Butler, Cottington
e Jimenez, 2000) in cui il riconoscimento di emozioni
complesse é stato ulteriormente perfezionato é stata
confermata la scarsa prestazione delle persone con
la sindrome di Asperger e con autismo. Capps e col-
leghi (2014) hanno chiesto a soggetti autistici senza
ritardo mentale di descrivere un‘occasione in cui han-
no provato felicita, tristezza, orgoglio e imbarazzo.
Le risposte sulle emozioni semplici erano adeguate,
mentre quelle sulle emozioni complesse suggeriva-
no una scarsa comprensione emotiva. Il bambino che
possiede il concetto di credenza pud comprendere il
carattere soggettivo e privato delle emozioni; éin gra-
doinoltre di capire che una reazione emotiva non &, di
solito, prodotta direttamente da un certo evento, ma
dalmodoincuiunapersonalointerpreta. Nelbambino
autistico, ladifficoltaaformare metarappresentazioni
dovrebbe percio ostacolare lacomprensione emotiva, e
soprattutto quella delle emozioni complesse. Anchela
comprensione delle emozioni semplici, quandorichie-
de un‘attribuzione di metarappresentazioni, dovrebbe
essere particolarmente difficile peribambini con ASD.
Quest'ultima predizione é stata confermatada Baron-
Cohen (2001) utilizzando una prova di falsa credenza.



Anchese oggilabase biologicadell'autismo eisuoicor-
relatineuropsicologicinon sono pitl contestati, rimane
aperto il problema di quali meccanismi siano respon-
sabili delle particolari manifestazioni comportamen-
tali che caratterizzano la sindrome. Un‘ipotesi é che i
bambini con autismo non sviluppino affatto o svilup-
pino in modo assai anomalo laloro Teoria della Mente
(Baron-Cohen et al., 1985). Alla base di questo disor-
dine cosi severo vi sarebbe una sorta di non scoperta
dellamente (the Undiscovered Mind) (Astington, 1994)
o di cecita mentale (mind-blindness) (Baron-Cohen,
1990), poiché i bambini autistici sembrano incapaci di
concettualizzare I'altro come un’entita dotata di stati
mentali interpretabili. Lincapacita di attribuire stati
mentali a sé e agli altri € tipica di questa tipologia di
soggetti e non riguarda altri disturbi, come il ritardo
mentale, il disturbo specifico del linguaggio, o lasindro-
me di Down (Camaioni, 1995). Cio che accomunai teo-
rici dell'approccio della Teoria della Mente & dunque, il
tentativo dispiegare le difficolta comunicative e sociali
dei bambini autistici come il risultato di deficit a livello
cognitivo, e in particolare della capacita del bambino
di comprendere il mondo degli esseri umani.

Nei suoi studi Hobson (1986 a, b) ha osservato che
i soggetti autistici realizzavano prestazioni signifi-
cativamente inferiori rispetto ai gruppi di controllo,
appaiati per eta cronologica, in compitidiconfronto tra
emozioni ed espressioni facciali. Alcuni studi si sono
focalizzatinon sul riconoscimento, masulla predizione
delle emozioni:I'obiettivo di questericerche eraquello
di stabilire quanto i bambini autistici fossero in grado
di comprendere le cause delle emozioni. Harris e coll.
(1989) hanno dimostrato cheibambinia sviluppo tipi-
codi3-4annicomprendono chel'emozione pud esse-
re causata sia da situazioni che da desideri. Gli autori
hanno osservato inoltre che trai 4 e i 6 anniibambini
con sviluppo tipico sono anche in grado di capire che
le credenze possonoinfluenzare le emozioni.Inalcune
recentiricerche (Baron-Cohen, 1991a; Baron-Cohen,
Spitz e Cross, 1993) é stato evidenziato che i soggetti
autistici a pit alto funzionamento sono abbastanza
abili nel giudicare I'emozione di un personaggio di
una storia se questa era causata da una situazione,
ma si sono collocati ad un livello significativamente
inferiore rispetto a quello dei bambini normodotati

di 5 anni quando si trattava di predire I'emozione del
personaggio a partire dai suoi desideri. Inoltre diversi
autoririferiscono che i bambini con disturbo autistico
sono capaci di riconoscere emozioni semplici (felicita
e tristezza), ma hanno difficolta nel rendersi conto di
emozioni fondate sulla credenza, come la sorpresa
(Capps et al,, 1992; Baron-Cohen et al., 1993).

OBIETTIVO DELLO STUDIO

I bambini con sviluppo tipico non necessitano diesse-
re istruiti a riconoscere le emozioni, poiché I'espan-
sione e l'accrescimento di questa abilita é pressoché
automatica e inconsapevole (Camaioni, 1995). Nel
caso dei bambini con ASD & necessario “insegnare”
un insieme di strategie, che permettano loro di sop-
perire alle difficolta derivanti da questo particolare
deficit. Un insegnamento, che potremmo definire
compensativo delle abilita di mentalizzazione, puo
fornire, dunque, una via alternativa alla lettura delle
emozioni e percio dimostrarsi un modo efficace per
aiutare i bambini autistici a migliorare le loro abilita
sociali e comunicative (Howlin et al., 1999). Diversi
studisostengono, inoltre, come sia possibile ottenere
un miglioramento specifico significativo sia sul rico-
noscimento delle emozioni che sulla comprensione
dellefalse credenze e sualtriaspetti connessiallalet-
tura dellamente propria e altrui (Hadwin et al., 1996;
Swettenham, 1996; McGregor et al., 1998; Martin,
1999; Jarrold, Butler, Cottington e Jimenez, 2000; De
Meo etal., 2000). In quest'ottica l'obiettivo di questo
contributo é quello di proporre un training cogniti-
vo-comportamentale voltoariconoscere le emozioni
e a prevedere il comportamento delle persone sulla
base deiloro pensieri o delle azioni da loro compiute.
| dati riportati in questo contributo sono riferiti
all'interim analysis.

METODO

Campione

Il campione é attualmente costituito da tre soggetti
con diagnosi di Disturbo dello Spettro dell’Autismo
(DSM 5), due maschi e una femmina con eta media
parias,2 annie medianadietaparia4,1anni. Diquesti
un soggetto riportava, in accordo ai livelli di gravita
del DSM 5, livello 3 e due livello 2. Per tuttii soggetti,
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primadiprocedereallasomministrazione delle diverse
prove, é statorichiesto consensoinformato alle fami-
glie. Tutti i soggetti sono afferenti al Presidio di Ria-
bilitazione Funzionale “Istituto Santa Chiara” (Lecce).
Di seguito sono riportatii punteggi di ciascun sog-
gettoaltest ADOS (Autism Diagnostic Observation
Schedule)

SOGGETTO 1
AREA VALUTATA PUNTEGGIO CONSEGUITO
Linguaggio e 3
Comunicazione
Interazione Sociale 1
Reciproca
Totale Linguaggio e
Comunicazione + Interazione A

Sociale Reciproca

SOGGETTO 2
AREA VALUTATA PUNTEGGIO CONSEGUITO
Linguaggio e 8
Comunicazione
Interazione Sociale 10
Reciproca
Totale Linguaggio e
Comunicazione + Interazione 22
Sociale Reciproca
SOGGETTO 3
AREA VALUTATA PUNTEGGIO CONSEGUITO
Linguaggio e 5
Comunicazione
Interazione Sociale 6
Reciproca
Totale Linguaggio e
Comunicazione + Interazione 1
Sociale Reciproca
PROCEDURE

| training sulle competenze emotive e mentalisti-
che avvengono generalmente attraverso il ricorso a
strumenti di tipo carta-matita o verbale-narrativo,
presentando diverse criticita (Baron-Cohen, 2001).
| metodi tradizionali, carta-matita o verbali-narrati-
vi, possono rivelarsi faticosi e poco interessanti e cio
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tende aindurre nel bambino una diminuzione dell'at-
tenzione, uncalo dellamotivazionee, diconseguenza,
della collaborazione con lo sperimentatore. Un'ulte-
riore criticita, che non va certo trascurata, riguarda la
complessitanelle procedure di somministrazione, per
la quale spesso & necessario presentare molti mate-
riali differenti (come cartoncini, pupazzetti e disegni)
che possono risultare confusivi per i bambini e di dif-
ficile gestione per i tecnici. La stessa registrazione
delle performance puo, poi, risultare difficoltosa da
eseguire in concomitanza con lasomministrazione di
un test gia di per sé complesso e composto da sva-
riati elementi. Per tali ragioni abbiamo optato per un
training computerizzato dinatura cognitivo-compor-
tamentale: “Autismo e Competenze Cognitivo-Emo-
tive” (Pinelli e Santelli, 2005) principalmente pensato
ediretto ad un bacino di utenza costituito da bambini
con disturbi dello spettro autistico di eta scolare. La
presentazione computerizzata € sicuramente molto
pit'semplice, piacevole e motivante, come gia emerso
da precedenti esperienze (Celi, 2002). Il programma
computerizzato rappresenta unaverae propriafonte
dirinforziintrinseci che sembrano esercitare un note-
vole effetto proprio con queisoggetti coniqualistabi-
lire una relazione risulta piti complesso. | software di
testing contenuti nel training sono realizzati in modo
darendere gli strumenti particolarmente appetibili e
divertenti, al fine difavorire la collaborazione del bam-
bino e di motivarlo in maniera efficace all'esecuzione
delleattivita proposte. Ognitest & organizzato, inoltre,
inmodo tale daconsentire laregistrazione automatica
delle risposte nel corso dell'esecuzione della prova.
Le fasi cruciali del training sono state essenzial-
mente quattro:
= labaseline: in cui é stata effettuata una misura-
zione delle abilita di base del soggetto;
= il training: in cui si sono state osservate le modi-
ficazionisulle prestazioni del soggetto in conco-
mitanza all'intervento.
Al termine del training verra valutata la persistenza
delle modificazioni sul comportamento dei soggetti
eventualmente apparse durantelafase diintervento.
Linterotraining & strutturatoin 12 sessioni (8individualie
4inpiccolo gruppo) delladuratadicirca 30 minuti, le ses-
sioniindividuali,e 60 minutile sessioniin piccolo gruppo.



[Itraining & composto da quattro livellidiintervento:
= livello 1: Il riconoscimento delle espressioni

facciali in visi schematici e volti umani;
= livello 2: La comprensione delle cause delle

emozioni;

= livello 3: Lidentificazione di emozioni causate
da situazioni;

= livello 4: Lidentificazione di emozioni causate
da opinioni.

STRUMENTI

Lo strumento selezionato per la valutazione
pre-training e post-training nel presente studio &
statoil TEC, Test per valutare lacomprensione delle
emozioni (Albanese e Molina, 2008). I TEC consente
divalutare lanatura complessiva dello sviluppo del-
le emozioni e lavariabilitaindividuale. Essovaluta9
componenti di comprensione delle emozioni:

= Riconoscimento (etichettamento)

= Causa esterna (situazionale)

= Desiderio

» Conoscenza (credenza)

= Ricordo

= Regolazione

» Occultamento (nascondere)

= Emozioni miste (ambivalenti)

= Morale

Lo strumento consentediindividuare tre distinti stadi
disviluppo: versoi3 anniibambinisifocalizzano sulle
determinanti esterne e situazionali delle emozioni; tra
i4ei7anni,lacomprensione delle emozioniacquista
carattere mentalistico, ovvero le persone sono viste
comeagentiintenzionalimotivate daidesideri; dagli8
anni,i bambini diventano pit consapevolidel fatto che
unapersona puariflettere suunasituazione convarie
prospettive (emozioni ambivalenti, emozioni sociali).
Lo strumento selezionato per il training cogniti-
vo-comportamentale & "Autismo e competenze
cognitivo-emotive” Valutare e potenziare le capa-
cita di riconoscere le emozioni e inferire gli stati
mentali dell'altro (Pinelli e Santelli, 2005).

Si tratta di un percorso di potenziamento che viene
propostoattraverso CD-ROM e che sicomponedivarie
fasi. Lafase dibaseline viene dedicata alla rilevazione
delle competenze dibase del soggetto. Per effettuare

unavalutazionedibase delle abilita di mentalizzazione
dell'utente € necessario selezionare dalla videataintro-
duttiva di ogni stanzetta il primo palloncino, di colore
verde, denominato GIOCO 1. Primadellafaseditraining
e stato necessario selezionare le abilita che si inten-
deva sottoporre a training. Dalla valutazione di base
sono emerse come deficitarie in tuttiisoggettile aree
connesse al riconoscimento delle emozioni, veicolate
dalle espressioni facciali e I'identificazione delle emo-
zioni causate da situazioni; si € deciso di non lavorare
contemporaneamente su tali aree ma si € data la pri-
oritadiinterventoall'abilita dibase ovveroil riconosci-
mento delle espressionifacciali. Fanno parte dellafase
ditraining siala sezione "impara” che lasezione “gioco
2".Inqueste sezionisonoinserite le medesime attivita
incontrate nella fase di baseline, ma la particolarita di
queste attivita risiede nella possibilita di ricevere un
feedback alla risposta: I'utente verra elogiato se ha
fornito una risposta corretta o esortato a riprovare
se ha dato una risposta sbagliata. Il training € stato
strutturatointervallando attivita diapprendimento con
attivita divalutazione e monitoraggio delle prestazioni.
Lavalutazione di post-test verra effettuataimme-
diatamente dopo la sospensione del training, ea 6
mesi dal termine (follow-up).

ANALISI

Il disegno di ricerca sperimentale prende il nome di
“Disegno su soggetto singolo”. In questo tipo di dise-
gnosistudiaunarelazione dicausalita traunavariabile
indipendente (il trattamento proposto) e una variabile
dipendente (il comportamento emesso dal soggetto
e registrato dal ricercatore) alla volta, in un singolo
soggetto (McGuigan, 2001). Questo disegno é utile,
ad esempio, quando le medie di gruppi disoggettinon
sono rappresentative dei comportamenti dei singoli
individui. Siricorre ad un disegno su soggetto singolo
anche quando si vogliono evidenziare grossi effetti,
poiché, selavorando con campioni numerosi possono
risultare statisticamente significative anche differen-
zericonducibilia variabilipocoimportanti, con questo
tipo di disegno assumono evidenza solo i fattori di
grande rilevanza. Attraverso tale metodica di studio
si ha, inoltre, la possibilita di controllare I'andamento
degli effetti del trattamento, individuo per individuo,
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e di modificarlo istantaneamente o di passare a un s e
altro tipo di intervento se non si sono ottenuti esiti
favorevoli.llricorsoad un disegno su soggetto singolo,
dove l'individuo é utilizzato come controllo di se stes-
so, garantisce una maggiore validita interna riguardo
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Graf. 6: Punteggi Training Soggetto RA-1

DISCUSSIONE E CONCLUSIONI

Dall'analisi dei dati raccolti sui singoli soggetti & pos-
sibile evidenziare un notevole miglioramento nel pas-
saggio dalla fase di baseline a quella del training; in
particolare ériscontrabile unimportante cambiamento
nel soggetto 1 che consegue una corretta identifica-
zione delle espressioni facciali del 80%; i soggetti2 e 3
mostrano incrementi ridotti, seppur presenti con una
correttaidentificazione rispettivamente del 45% e 66%
deglistimoli presentati. A tal fine sievidenziacome, nel
caso del soggetto 2, che presenta una notevole com-
promissione del linguaggio espressivo, cio correli con
una minore identificazione degli stimoli e siain accor-
do con la letteratura che evidenzia come lo sviluppo
del linguaggio sia un ottimo indicatore dello sviluppo
cognitivo e globale del bambino. (Accardo, 2008).

In linea con il Modello dell'abilita mentale di Salovey
e Mayer (1990), i soggetti hanno modificato le loro
abilita mentali di percepire le emozioni e di usare le
informazioni emozionali per guidare il pensiero e le
azioni. In particolare sono statiin grado di:identificare

le emozioniericonoscere le proprie e le altruiemozioni.
E chiaro come la capacita di leggere la mente giochi
chiaramente un ruolo molto importante nello svi-
luppo sociale, emotivo e comunicativo del bambino
poiché consente di comprendere nellalorointerez-
za e nella loro complessita di attori umani gli altri
individui (Surian, 2002).
In sintesi, un training cognitivo-comportamenta-
le sulle competenze cognitivo-emotive potrebbe
consentire di:
= Dare un senso al comportamento interpersonale.
Dennett(1978)ritiene chelaletturadellamente sia
indispensabile ai fini dellacomprensione del mondo
umano. Secondo questo autore, attribuire ad una
persona stati mentali & il modo piti facile e imme-
diato per capirla, cioé per formulare una spiegazio-
ne relativamente al suo comportamento attuale e
una previsione di cio che si appresta a fare.
= Dareunsensoallacomunicazione. Grice (1975) ha
evidenziato che quando cerchiamo didare un signi-
ficato ad una comunicazione (verbale, sia scritta
cheorale, o non verbale) ci orientiamo alla decodifi-
cadiquale possaesserel'intento comunicativo del
parlante. Cioé non prestiamo attenzione solo alle
sue parole o ai suoi gesti, ma abbiamo la tendenza
a formulare ipotesi circa i suoi stati mentali.
= Empatizzare. Il termine "empatia” siriferisce alla
capacita di condividere le emozioni di un‘altra
persona per comprenderne i bisogni (Hoffman,
1987). Lalettura della mente da naturalmente al
bambino la capacita di inferire in che modo una
persona potrebbe interpretare gliavvenimentie
come si potrebbe sentire (Harris et al., 1989).
Riflettere su di sé. Non appena il bambino riesce
ad attribuire stati mentali a se stesso pud comin-
ciare ariflettere sulla sua mente, riconoscendo la
fallibilita delle proprie opinioni, le cause del proprio
comportamento e lafonte delle proprie conoscen-
ze. Il bambino diventa cosi in grado di esaminare
nella mente varie possibili soluzioni ai problemi
prima ancora di agire (Flavell et al., 1983).
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@ RASSEGNA E APPROFONDIMENTI TEMATICI

ESPERIENZE TRAUMATICHE
E DINAMICHE DISSOCIATIVE

E ALESSITIMICHE NEL

DISTURBO DA ALIMENTAZIONE
INCONTROLLATA - BINGE EATING

RIASSUNTO

Il presente articolo é dedicato al tema del Disturbo
da Alimentazione Incontrollata o Binge Eating Disor-
der(BED) ein modo particolare alla sua connessione
con esperienze di vita traumatiche e con possibili
dinamiche dissociative e alessitimiche. Come vedre-
mo, la salute fisica, il senso di benessere e I'equi-
librio psicologico di una persona, spesso, vengono
messiaduraprovadaeventiche possonosegnarela
vitaacausadellaloro portata emotiva devastante.
Leautrici cercano difornire un quadro diriferimento
perlacomprensione delle dinamiche psicologiche e
traumatiche intrinseche al disturbo dellalimenta-
zione incontrollata, malattiain crescente aumento
e caratterizzata da risvolti psicologici spesso poco
compresi. Oggil'aumento dell'informazione e della
prevenzione nel campo dei disturbi dell'alimenta-
zione hanno determinato unaumento delle diagnosi
e un approccio terapeutico mirato e una presa in
carico multidisciplinare. In riferimento proprio ai
risvolti traumatici, probabilmente presenti nell’e-
ziologia del disturbo, vengono prese in conside-
razione l'impatto traumatico che le esperienze di
vita hanno sul soggetto, e le risposte dissociative
caratterizzantiil Binge Eating. La spiegazione clinica
diquesto possibile esito psicopatologico ciconduce
allacomprensione di come lasua comparsa, conse-
guente a traumi psicologici, possa compromettere
ulteriormente la dimensione relazionale e sociale
del paziente.
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PREMESSA

Ingran partedelle culture ein tutte le epoche storiche
il cibo ha sempre rappresentato per I'uomo non solo
una necessita, ma anche un piacere. Si mangia per
soddisfare non solo bisogni biologici ma a volte pur
essendo sazi, si mangia per alleviare stati d'animo
negativicomedisforia, sensodinoia, tristezza, rabbia,
osensazioniaspecifiche ditensione. Negli ultimianni,
infatti, & cresciuto sempre pitiI'interesse per lo studio
deidisturbicorrelatiall'alimentazione e allaloro ezio-
logia. Conil termine Binge Eating Disorder(BED) inten-
diamo un disturbo del comportamento alimentare,
chesitrovaquasi sempreassociato ad una condizione
diobesita. Esso &, infatti, caratterizzato da episodi, a
volte molto frequenti, dialimentazione incontrollata,
coningestione di grandi quantita di cibo anche senza
sentirsiaffamatie con sensazione di perditadel con-
trollo nel mangiare. E infatti un disordine relativamen-
te comune, con una prevalenza stimata di vita nella
popolazione generale intorno all'1,4%. Data la sua
recente caratterizzazione diagnostica, non sorprende
che, differentemente dagli altri disturbi del compor-
tamentoalimentare, la sua eziopatogenesisiaancora
poco conosciuta. Ciononostante, sembra che fattori
biologici predisponentiinteragiscano con esperienze
divita traumatiche e conaltre variabiliambientali nel



determinismo di questa sindrome. Attualmente sono
molti gli studi che indagano i vari fattori che favori-
sconol'insorgenza e il mantenimento dei fenomenidi
perditadicontrollo sul cibo. Sicuramentel'incidenzae
larilevanzaclinicadel BED, evidenzianol'importanza
di individuare strategie di trattamento adeguate e
basate su prove, al fine di evitare che questo disturbo
diventicronico e complicato (Kessler, etal., 2013).Elo
scopo di questa revisione esplorare lo stato dell'ar-
te su questo argomento, esponendo le ricerche che
correlano la diagnosi del BED a traumi psicologici,
risposte dissociative e alessitimiche.

CHE COS’E IL BINGE EATING?

Il Binge Eatingé un Disturbo da Alimentazione incon-
trollata che si struttura su un modello di alimenta-
zione caratterizzato da episodi ricorrenti di fame
duranteiquali viene ingerita una quantita insolita-
mente grande diciboin un periodo discreto di tempo
e dove solitamente si sperimenta una perdita sog-
gettiva di controllo sul comportamento alimentare
(APA, 2013). Solitamente i pazienti affetti da BED
non compensano regolarmente I'assunzione calori-
ca, edunquelamaggior parterisultain sovrappeso
o in stato di obesita (Kessler, et al., 2013).

La quinta edizione del manuale diagnostico e sta-
tistico dei disturbi mentali (DSM-5) (APA, 2013)
pubblicata nel maggio 2013, codifica per la prima
voltail Disturbo da Binge Eating(BED) come disturbo
alimentare autonomo, mentre prima era elencato
come un disturbo alimentare non altrimenti speci-
ficato (NAS). Anche se il BED é stato inizialmente
considerato un disordine prevalentemente riscon-
trabilein eta adulta, studirecenti suggeriscono uno
sviluppo della malattia gia in eta infantile con una
media di esordio dai 3-4 anniallatardaadolescenza
(Kessler, et al., 2013). Pit il disturbo & precoce pit
sembra prevedere un risultato peggiore e richiede
necessariamente interventi pit complessi (Robin-
son & Safer, 2012). Inoltre, sebbene vi sia ancora
un ampio dibattito sulla stabilita clinica di questa
diagnosi, i dati mostrano che essa tende ad essere
una sindrome stabile, con una relativa stabilita dei
modelli di alimentazione incontrollata (Peterson,
et al., 2012) e tassi di crossover inferiori rispetto

ad altri disturbi alimentari (Castellini, et al., 2011).
Limportanza clinica del BED é legata soprattut-
to alla sua frequente comorbidita con I'obesita, le
complicazioni del sovrappeso (Kessler, etal., 2013)
e sintomi psichiatricicome la depressione e I'ansia,
spesso legati a preoccupazioni eccessive riguardo
al cibo, alla forma e al peso del corpo (Grilo, et al.,
2013; Fassino, et al., 2003). Inoltre, come gli altri
disturbidell'alimentazione, i pazientiaffettida BED
mostrano un deficit rilevante nell'identificazione
e nella regolazione delle emozioni (Carano, et al.,
2012; Compare, et al,, 2012). Anche i disturbi della
personalita sono frequentemente diagnosticatinei
pazienti BED, mentreidisturbidell'umore e l'abuso
di sostanze sono spesso in comorbilita (Kessler, et
al., 2013; Schag, et al., 2013) eventualmente cor-
relate a psicopatologia pil severa e con peggior
prognosticita (Amianto, et al., 2011; Peterson, et
al., 2005). Per fare diagnosi di BED é necessario
valutare lafrequenzaeladuratadelle abbuffate. Nel
DSM-5, infatti, le abbuffate si devono verificare, in
media, almeno unavolta alla settimana per 3 mesi.
Inoltre, come per I'anoressia nervosa e |a bulimia
nervosasono statiintrodotti dei criteri per valutare
il livello di gravita attuale sulla base del numero di
episodi di abbuffate per settimana.

LE CARATTERISTICHE PSICOPATOLOGICHE

NEL BINGE EATING

SINTOMI

L'abbuffatarappresentala caratteristica principale
del BED. Va pero, messo in evidenza l'aspetto piu
importante dell'abbuffata: non é tantoI'eccesso nel
mangiare, quanto il vissuto di perdita di controllo
inteso come “la difficolta a controllare I'impulso ad
alimentarsi, la sensazione dolorosa di fare qual-
cosa che non si vorrebbe fare ma che non si riesce
ad evitare” Cio consente di distinguere I'abbuffata
compulsivadall'alimentazione quotidiana eccessiva
(Fairburn, 2011). Fairburn, nel suo manuale “Come
vincere le abbuffate” (2011), riportai risultati otte-
nuti negli anni Novanta da alcuni gruppi di ricerca
che hanno cercato di studiare I'episodio dell'abbuf-
fatacompulsivain laboratorio delineandone un qua-
dro cheracchiude tuttii principali elementi distintivi:
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= Sensazioni:inizialmenteil soggetto esperisce pia-
cere ed apprezza il gusto e la composizione del
cibo; tale sensazione perd occupa un breve lasso
ditempo per poi tramutarsiin disgusto e ribrezzo.
= \elocita nel mangiare: durante un'abbuffata le
persone mangiano molto velocemente (il doppio
dichinon presenta undisturbo del comportamen-
to alimentare), riempiendosi la bocca di cibo in
maniera quasi meccanica, masticandolo appena.
= Agitazione: qualcuno cammina continuamen-
te mentre mangia, qualcuno sembra disperato,
vinto da un desiderio irresistibile di cibo; questo
puo portare a prendere il cibo degli altri o anche
arubarlo dai negozi.
= Statoalteratodicoscienza: le persone che vivono
un episodio di abbuffata compulsivariferiscono di
sentirsiin "trance”, di attuare il comportamento
in modo automatico, come se non fossero loro
ad abbuffarsi.
= Segretezza: le persone si vergognano del loro
comportano e fanno ditutto per tenerlo nascosto,
per questo le abbuffateil pit delle volte avvengo-
noinsegreto (ad es. alcunidopo un pasto normale
tornano furtivamente a mangiare tutti gliavanzi,
altri portano il cibo in camera o in bagno,...).
= Perdita di controllo: alcune persone lo sentono
molto prima dicominciare amangiare, altrelo pro-
vano gradualmente dal momentoin cui cominciano
amangiare, altre lo sentono all'improvviso, quan-
do si rendono conto che hanno mangiato troppo,
altre ancora riferiscono dinonriuscire a smettere
di mangiare una volta che hanno cominciato.
Per i soggetti con BED il peso sembra essere solo
una spiacevole conseguenza delle abbuffate, a cui
guardano con rassegnazione e sconforto, con un
atteggiamento svalutante e di autocritica, rimugi-
nando sui propri errori (Ricca, Castellini, & Faravelli,
2009); raramente mettonoin atto la condotta com-
pensativa del vomito per gestire I'aumento di peso.
In realta sono pit interessati all'effetto a breve ter-
mine dell'abbuffata, ovvero lariduzione dell'emozio-
ne negativa esperita, che alle conseguenze a lungo
termine, cioé I'aumento di peso. Si evince da cio che
I'abbuffata é utilizzata come una strategia disfun-
zionale di coping con la quale il binge eater cerca di
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trovare una soluzione alle sue difficolta nel gestire
le emozioni e controllare gli impulsi. All'uso di stra-
tegie adattive quali la rivalutazione cognitiva ed il
problem solving (Aldao & Nolen-Hoeksema, 2010),
si sostituiscono dunque comportamenti alimentari
disfunzionali quali le abbuffate (Torres et al., 2011).
Sitrattadiunamodalita di coping chealungoandare
puo diventare un pattern comportamentale auto-
matico (Lorenzini & Sassaroli, 2000; Fairburn, 1997).

FUNZIONAMENTO

L'organizzazione psicologica di questi pazienti & molto
complessa poiché presentano una visione di sé che
oscilla tra il massimo della stima nella propria effi-
cienza alla critica pit feroce; posseggono un'estrema
vulnerabilita alla disconferma e sono sovrastati dal
terrore dideludere glialtri e di essere delusi. E evidente
la presenza del costrutto di perfezionismo clinico: si
prefiggono alti standard, hanno il timore di sbagliare
e si valutano sulla capacita di ottenere tali risultati.
Utilizzano strategie di coping disfunzionali nei con-
fronti di ansia e frustrazioni. Tali presupposti fanno si
che sirifugino in progetti e fantasie che non vedono
mai unaconcretaattuazione. Laspettofisicoricopreal
contempoil ruolo didifesaerifugio:ingrassandoil giu-
diziodeglialtri e limitatoalla solaimmagine esteriore,
dimagrendo si ottiene la tanto sperata approvazione
sociale.Inentrambii casisimantiene I'attenzione solo
su fattorimeramente esternie siimpedisce I'accesso
al modo interiore fatto di emozioni, credenze e rego-
le di vita che ne evidenzierebbero una loro dolorosa
vulnerabilita. Il costrutto di autostima viene meno e
lasuaassenzatrovaconferma, peribinge eaters, nello
sguardo che glirivolgono glialtri, nel numero segnato
dallabilancia e nell'immagineriflessa nello specchio. Il
tutto é fuso con I'immagine esteriore, che ritengono
essere deludente e poco attraente per questo riten-
gono impossibile qualunque forma di miglioramento.
Nonapprezzanoil proprio corpo, non ne sannoricavare
piacere anziveicolano sudiessounaparticolareforma
di attenzione: “I'attenzione selettiva” monitorando e
considerando solo i difetti, uscendo dalla visione glo-
bale del corpo, con una conseguente amplificazione
solo degli aspetti negativi. Il valore personale € lega-
to all'eccessiva valutazione dell'inseguimento e rag-



giungimento di standard troppo elevati. Si giudicano
largamente sulla base degli sforzi che compiono per
raggiungere tali obiettivi, operando una sistematica
svalutazione dei successi. Negando il proprio valore
personale fanno dipendere dal giudizio altruiil criterio
diadeguatezza peril proprio Sé per questole modalita
relazionali si orientano sul versante dell'accudimen-
to, sia come ricerca che attuato in modo compulsivo
per il timore dell'abbandono. Labbuffata trova la sua
collocazione neltentativo dicolmare un senso divuo-
to cronico. Il cibo rappresenta |'unica fonte di piacere,
infattiviene scelto sullabase del proprio stato d'animo
(a differenza delle bulimiche che non ne percepiscono
nemmeno il gusto). Lutilizzo del cibo & strumentale
ad unaregolazione disfunzionale delle emozioni: se le
emozioni provate sono negativeil cibo  unostrumen-
tochehaloscopodialleviarle einibirle; se prevalgono
emozioni positive diventa un'ulteriore fonte di gratifi-
cazione. Per questo eimportante collocare'abbuffata
del paziente nel suo contesto emozionale e aiutarloa
riconoscerne le cause ed i significati.

Per il soggetto con BED, dunque, I'abbuffata é libera-
toria ma cosa succede nella mente di questi pazienti
nei momenti antecedenti all'abbuffata e durante I'at-
tuazione di questa strategia di coping? Alcuni autori
ipotizzano che siano due i meccanismi principali che
causano lo scatenarsi delle abbuffate: quello chiama-
to “fuga dalla consapevolezza” (Heatherton & Bau-
meister, 1991) e quello definito "blocco emozionale”,
citato da Root e Fallon (1989) per la Bulimia Nervo-
sa. L"Escape from self-awarness model” (fuga dalla
consapevolezza) (Heatherton & Baumeister, 1991),
postula che i soggetti che agiscono le abbuffate sia-
no particolarmente predisposti ad auto-valutazioni
negative a causa della loro bassa autostima. Cio che
li caratterizza é la ricerca e I'imposizione, come una
regola a cui non si puo trasgredire, di standard esa-
geratamente elevati che riguardano obiettivi di vita,
le aspettative altrui percepite e gli ideali. Pit alti sono
gli standard, pit alta € la probabilita di fallimento; la
consapevolezza tendera a focalizzarsi su di sé e sulla
propriainadeguatezza personale, sulle proprie colpe o
mancanze, alimentandolabassaautostimaelesevere
autocritiche per i propri fallimenti. La consapevolezza
di cio determina una flessione del tono dell'umore ed

ansia ed e proprio dallo stato di coscienza centrato sul
confrontotraséeiproprialtistandard che prendeil via
iltentativodifuga. Todisco e Vinai(2008), interpretano
ilcomportamento alimentare del binge eatercome una
modalita di “sospensione del tempo”, un evitamento
degli stati emotivi negativie minacce al proprio valore
personale, che gliimpedisce di entrare in contatto con
essi e divenirne consapevole. Il soggetto entra in uno
“stato divuoto, dimancanzadisignificati, simileaquel-
lo della dissociazione (Claes, 2007), e attua una sorta
di “restringimento cognitivo” Ricca et al., 2009) come
tentativodievadere daglistatidiauto-coscienzanega-
tivi: si focalizza sul presente sospendendo le azioni di
controllo, imeccanismiinibitorirelativiall'assunzionedi
ciboelariflessione sugli eventipassatie futuri. Linatti-
vazionedialcune funzioni cognitive dialto livellocome
I'inibizione, & unadelle conseguenze negative diquesto
spostamento dell'autocoscienza. | pensieri irrazionali
hanno luogo in seguito alla sospensione delle normali
modalita di ragionamento, lasciando un vuoto men-
tale che portano al rilascio di comportamenti prima
inibiti, ovvero I'alimentazione incontrollata. Numerosi
autori equiparano lo spostamento di coscienza pre-
cedentemente descritto con il concetto clinico di dis-
sociazione e suggeriscono che gli episodi si verificano
nel corso di stati dissociativi (McManus 1995; Meyer
1998). 11 "Blocking model” (blocco emozionale) sostie-
ne che I'abbuffata rappresenti un mezzo per bloccare
un’emozione troppo intensa, fungerebbe da distrat-
tore allontanando dalla consapevolezza le emozioni
negative e focalizzando I'attenzione su quelle positive
provenienti dal cibo. Molti pazienti infatti riportano di
sentirsitesi, arrabbiati, soli, ansiosi, ecc. primadell'ab-
buffata:il cibo offre un effetto gratificante immediato
e sembra rappresentare I'unico rimedio al loro pro-
blema. Todisco e Vinai (2008) indicano la presenza
di una "finestra emozionale stretta” in cui i pazienti
presentano un‘alta soglia di percezione che li rende
anestetizzati fino a che le emozioni non raggiungono
una bassa intensita, ed una bassa soglia di tolleranza
alle emozioni cheli porta ad agire I'abbuffata. Il blocco
emozionale é attivato da tre credenze disfunzionali:
I'intollerabilita delle emozioni; I'interpretazione delle
sensazioni corporee come segnali di eventi catastrofici
imminenti; il pensare che ci si possa difendere dalle
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emozioniinnalzando lasoglia diconsapevolezza, cioéil
livellosottoil qualeil soggettononsiaccorge diprovare
un'emozione ('anestesia emotiva & I'unica soluzione).
| pazienti affetti da BED nel tentativo iniziale di evita-
re e sovrastare le emozioni negative legate all'inter-
pretazione di eventi esterni, e pertanto vissute come
ingestibili, ricorronoall'abbuffata peravere unsollievo
immediato ma di breve durata. Infatti il breve effetto
positivo lascia immediatamente il posto al senso di
colpa e alla vergogna, il paziente vedra nella perdita
di controllo e nell'aumento del peso la conferma delle
sue credenze disfunzionali legate al suo scarso valore
personale provando rabbia e tristezza, emozioni nega-
tive cheritiene intollerabili e che cerca di fronteggiare
in modo disfunzionale dando luogo al circolo vizioso.

FATTORI PREDISPONENTI E DI MANTENIMENTO
Unavoltacheil disturbo si & instaurato la sintomato-
logia conclamata é dunque caratterizzata da assun-
zioni di cibo massicce, disordinate, caotiche, vissute
spessoin modo quasiautomatico, che sonoil risultato
di un'idea prevalente che assume, immediatamente
prima che si scateni I'abbuffata, le caratteristiche di
un‘ossessione. Per comprendere comeil circolo vizio-
so, emozione negativa — abbuffata — demoralizzazio-
ne, simantenga éimportante tenere presenteoltre ai
fattori personologici e psicologici predisponenti, anche
i cosiddetti “fattoriscatenanti” o “precipitanti” mante-
nimento leabbuffate (Howard & Porzelius, 1999; Stein
etal,2007; Tuomisto etal, 1998) e poi quellidi mante-
nimento. Gli eventivissuticome ansiogeni, dolorosiodi
perdita sono trai principali fattori scatenantil'abbuf-
fata (Vanderlinden & Vandereycken, 1998); inoltre la
presenzadicibo calorico oppure considerato proibito,
sembrafacilitarel'insorgenza delle abbuffate attivan-
dounamodalita dipensiero e comportamento del tipo
tutto o nulla: il solo desiderare o assaggiare un cibo
ricco di calorie e/o proibito evocherebbe un senso di
fallimento tale dadeterminare I'abbandono del siste-
ma alimentare precedentemente seguito (Todisco &
Vinai, 2008). Anche I'assunzione di bevande alcoliche
sembra poter frequentemente scatenare leabbuffate,
probabilmente alterando il sistema dirigido controllo
faticosamenteinstaurato ed evocando vissuti di disi-
stima e fallimento (Howard & Porzelius, 1999).
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Traifattoridimantenimento del disturbo troviamo:
= Bassa autostima e autocritica: abbiamo visto
comein questi pazientiprevalga un senso diina-
deguatezza edimpotenza (Todisco & Vinai, 2008),
pitin generale un tratto diffuso € la bassa auto-
stima con tendenza all'umore depresso. Diversi
autori sostengono che avere una bassa stima di
sé stessi determini una maggiore vulnerabilita
allapressioneambientale verso lo standard della
magrezza quindi verso l'inizio di una dieta, i cui
insuccessi, associati agli episodi di abbuffata,
contribuirebbero a peggiorare ulteriormente la
considerazione di sé (Marcus, Moulton, & Greeno
1995; Yanovski, Nelson, Dubbert, & Spitzer 1993).
= \ergogna:taleemozione siaccompagnaadun'as-
sunzione di cibo solitaria, quasi clandestina, che
tende ad esasperare tale vissuto (Todisco & Vinai,
2008); é collegatainoltre, ai fallimenti nel perse-
guire un regime dietetico, al disgusto per le pro-
prie abitudini alimentari, nonché al proprio corpo.
L'estremizzazione circa il modo di giudicare se
stessi e gli altri descritte nel quadro psicologico
di questi pazienti fanno capo ad una modalita di
pensiero dicotomico con la quale essi interpre-
tano la realta circostante (Stein et al, 2007; Wil-
liamson, Muller, Reas, & Thaw; 1999; Linde etal.,
2004). La mancanza di una sufficiente consape-
volezza di sé facilita I'insorgere e il successivo
mantenimento di comportamenti estremizzati
Restrizione alimentare: si evidenzia una polariz-
zazione del pensiero riguardo alla necessita di
perdere peso e una continua lotta per migliorare
le proprie capacita di controllo sull'alimentazione
e sul peso. Cio fa si che il soggetto elabori delle
aspettative irrealistiche circa gli obiettivi da rag-
giungereriguardo allariduzione del peso e al regi-
mealimentare da seguire per ottenere tali risultati
(Howard & Porzelius, 1999; Davis, Freeman, & Gar-
ner, 1988). Il divario tra cio che si prevede di rag-
giungere ed i comportamenti reali € molto ampio
poiché non riesce a ridurre I'assunzione di calorie
in modo significativo e cio lo espone a vissuti di
inadeguatezza e deflessioni dell'umore (Fassino,
Leombruni, Pierd, Abbate-Daga, & Giacomo Rove-
ra, 2003, Stein et al, 2007; Linde et al, 2004).



= Difficoltadellaregolazione emotiva: comeriscon-
trato da numerosi studiil ricorso all’abbuffata in
prossimita del presentarsi di emozioni negative
cosi intense da non poter essere tollerate, for-
nisce si un sollievo temporaneo ma finisce per
rinforzare il ricorso ad esse (Arnow, Kenardy, &
Agras, 1992; Johnson et al., 1995; Mitchell et al.,
1999; Stein et al., 2007).
E importante precisare che nonostante i fatto-
ri emotivi siano stati considerati principalmente
come antecedentidelle perdite di controllo sul cibo,
molti pazienti con BED ritengono che gli episodi di
abbuffata abbiano come conseguenze I'esperire
emozioni negative. E possibile considerare queste
stesse conseguenze come antecedenti di altri epi-
sodi e connotare dunque I'abbuffata come la con-
seguenza del distress.

CORRELAZIONE TRA ESPERIENZE
TRAUMATICHE E BINGE EATING

L'esposizione ad un'esperienza traumaticaoad una
serie di eventi traumatici é stata spesso correlata
allo sviluppo di disturbi alimentari. Sebbene i vari
ricercatoriabbiano definitoin modo diversoitraumi,
un modo comune per definire un evento traumatico
e quello di determinare se I'evento sia pericoloso
per la vita e coinvolge la paura intensa, I'impoten-
za o l'orrore (requisiti per una diagnosi di disturbo
post-traumatico PTSD). Gli studi hanno dimostrato
unasignificativaassociazione tradisturbialimentari
e diversi tipi di traumi, tra cui abuso fisico e negli-
genza dei bambini (Rorty & Yager, 1996), abuso ses-
suale (Dansky, Brewerton, Kilpatrick & O'Neil, 1997)
e molestie sessuali (Harned, 2000; Larkin, Rice &
Russell, 1996). Forseil legame piti approfondito tra
traumi e disturbi alimentari riguarda una storia di
abuso sessuale sui minori. Le stime su esperienze
di abuso sessuale durante l'infanzia riportano che
il 30% dei pazienti con disturbi alimentari ha avuto
in passato uno o pit episodi di abuso (Connors &
Morse, 1993). Inoltre, il consenso generale € che una
storia di abuso sessuale & meglio concettualizzata
come un fattore dirischio non specifico peridisturbi
alimentari, in particolare per la bulimia nervosa (de
Groot & Rodin, 1999; Wonderlich, Brewerton, Jocic,

Dansky & Abbott, 1997). Sembrainoltre che speri-
mentare molteplici forme di abuso in eta infantile
aumenta ulteriormenteil rischio di problemi alimen-
tari (Rorty, Yager & Rossotto, 1994). Sono state
offerte diverse spiegazioniperlarelazione tratrau-
mi psicologici e disturbi alimentari. Un modo utile
per concettualizzare questo collegamento é quello
di considerare la funzione dei sintomi di disturbo
alimentare. In altre parole, il trauma pud portare a
vari problemi o deficit che si concretizzanoin sinto-
mi disfunzionali e comportamenti patologici come
sono tentatividifronteggiarein modo mal adattivo
aproblemidinatura essenzialmente psicologica. Ad
esempio, il trauma pud portare a difficolta con la
regolazione degli affetti; a suavolta, I'alimentazione
incontrollata (patologica) come ad esempio, il bing
eating puo svilupparsi come un mezzo auto-leni-
tivo o di nutrimento o come un mezzo per gesti-
re le emozioni negative (de Groot & Rodin, 1999;
Schwartz & Gay, 1996). Il trauma, dunque, e in par-
ticolare il trauma da abuso sessuale, comporta lo
sviluppo di una serie di disturbi, tra cui anche quelli
relativiallimmagine corporea, e pud quindirendere

| 109



@ RASSEGNA E APPROFONDIMENTI TEMATICI ESPERIENZE TRAUMATICHE E DINAMICHE DISSOCIATIVE E ALESSITIMICHE NEL DISTURBO...

I'individuo pil suscettibile allo sviluppo di disturbi
alimentari. Un meccanismo possibile nell'associa-
zione tra traumi da abuso e disturbi alimentari &
il cosiddetto selfblame o auto-colpevolizzazione. A
seconda della valutazione individuale del trauma
(cioé seinteriorizzala colpa per|'evento),isintomidi
disturbialimentari possono svilupparsi come mezzo
per punire e colpevolizzare se stessi (Schwartz &
Gay, 1996). Altriricercatori hanno concettualizzato
i problemi alimentari come una strategia di coping
o di sopravvivenza in risposta al trauma. Spesso
I'individuo € in una posizione impotente e pud avere
poche risorse, e cosi i sintomi del disturbo alimen-
tare come il binge eating possono svilupparsi come
una risposta logica originaria in base alle circo-
stanze (Schwartz & Gay, 1996, Thompson, 1994).
In particolare, il bing eating pud essere un modo in
cui I'individuo puo indurre uno stato dissociativo
per sfuggire temporaneamente a questo dolore, in
quanto esperienze dissociative come sensazione
di intorpidimento o "distanziamento” sono state
riscontrate come comuninegli episodi di bing eating
(Gershuny & Thayer, 1999).

MECCANISMI DISSOCIATIVI

E ALESSITIMIA NEL BINGE EATING
Ladissociazione e definita come “I'interruzione del-
la reciproca integrazione tra funzioni superiori di
coscienza, identita, memoria, percezione dell'am-
biente circostante e controllo di movimentidel cor-
po” (APA, 2000). Vi & un'ampia evidenza empirica
del fatto che la dissociazione sisviluppiin difesa da
un trauma: occultando I'esperienza traumaticaele
emozioni ad essa connessa si rimanda il momen-
to dell'elaborazione rispondendo ad un bisogno
autoconservativo. La dissociazione sembra, quin-
di, avere un potenziale patogeno significativo, in
quanto pudé compromettere in maniera stabile la
soggettivita, e pud modificare le possibilita diinte-
grazione tradiverse aree cerebrali nonché rendere
discontinuo il processo di registrazione ed elabo-
razione dei ricordi (Solomon, 2004; Krystal, 1996).
Il costrutto di alessitimia, sviluppatosi in campo
psicosomatico fra gli anni '60 e gli anni '70 (Marty
& M'Uzan, 1963; Sifneos, 1977), & caratterizzato
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da un insieme di caratteristiche cognitivo-affetti-
ve. Queste includono: una difficolta a identificare,
distinguere e comunicare gli stati emotivi propri
e altrui, uno stile di pensiero concreto e orientato
verso la realta esterna, poverta diimmaginazione,
mancanza di introspezione, scarsa attivita oniri-
ca, conformismo sociale e tendenza a esprimere
le emozioni attraverso I'azione (Taylor et al., 1997;
Todarello & Porcelli, 2002). L'alessitimia si associa
con tutti i sottogruppi diagnostici dei DCA (Bourke
et al,, 1992; Taylor et al., 1996), quindi anche con
il BED. Lipotesi eziologica multifattoriale dei DCA
vede |'alessitimia come un deficit della regolazione
degli affetti. La mancata condivisione degli affetti,
su cui il bambino costruisce le proprie esperienze
diautoefficacia e consapevolezza, pud determina-
re confusione ogni qual volta tenti di distinguere i
suoi bisogni fisiologici (come fame e sazieta), dalle
esperienze emotive einterpersonali. A tal proposito
il fenomeno dell'abbuffata sembrerebbe essere un
tentativo diautoregolazione, da parte dell'individuo,
che seguirebbe la seguente modalita. A seguito di
un pensiero, una sensazione, una percezione o un
evento siattiva un sistema motivazionale (Lichten-
berg, 1989) il cui scopo non pud essere soddisfatto
sia per elementi strutturali di personalita che per
dati di realta. Cio crea profondo disagio e avendo
queste persone unanotevole difficoltaariconosce-
re e gestire le emozioninegative, questaattivazione
si traduce in comportamenti alimentari disfunzio-
nali. Dunque nel tentativo di modulare o gestire
I'emozione negativa, queste persone attivano il
“Sistema della regolazione psicologica dei bisogni
fisiologici”. In quest’otticala dissociazione permet-
terebbe al soggetto binge eatersdi “confondersi” per
iniziare e continuare I'abbuffata, senza dover pren-
dere coscienza delle conseguenze negative del suo
comportamento (aumento di peso, senso di colpa,
successivo disgusto di sé per aver mangiato trop-
po) e della contraddittorieta e inutilita dello stesso,
rispetto ai propri obiettivi (Caviglia & Cecere, 2007).
Glistati dissociativiacquisirebbero, oltre cheil ruo-
lo gia definito di meccanismo di difesa, un valore
differente, quello di un meccanismo pit complesso
che permetteil mantenimento del sintomo. Diversi



Autori hanno ipotizzato come l'alessitimia sia uno
deifattoriresponsabilidellascarsarispostaal trat-
tamento, delle ricadute e della cronicizzazione nei
DCA (Carano, De Berardis, & Gambi, 2006). Tuttavia
risulta difficile comprendere la direzione della cau-
salita tra l'alessitimia e il DCA: essa sembra porsi
sia come concausa del pittampio deficit della rego-
lazione affettiva, sia come esito dello stesso (Fox &
Power, 2009). L'incapacita di affidarsia sentimentie
asensazionicorporee per guidare il comportamento
causaunasensazionediinefficacia chesiripercuote
sul processo diformazione dell'immagine corporea
e dell'identita. Le carentiinformazioni su desideri e
bisogni, inoltre, ostacolano laformazione di confini
stabilieincrementano ladipendenzadall'ambiente
esterno. Inquesto contesto, irituali sul ciborappre-
sentano un mezzo di auto-cura per la regolazione
degli stati emotivi sgradevoli e di altri aspetti di sé.
Ilcomportamento alimentare viene connotatoillu-
soriamente come necessario, contiene I'esperienza
emozionale rinforzando il senso diinviolabilita e di
integrita psicologica, fino a divenire meccanismo
di difesa compulsivo finalizzato a regolare stati di
tensione intollerabili.

Allo scopo di ipotizzare un modello esplicativo del
rapporto tra trauma e DA, é stato approfondito il
tema della dissociazione, quale variabile psicologi-
ca che puo mediare tale relazione. Demitrack et al.
(1990), studiando le esperienze dissociative in trenta
donne affette da DCA e confrontandole con 30 don-
ne sane, hanno rilevato che le pazienti mostravano
livelli pi alti di dissociazione rispetto ai controlli. In
campioni clinici di pazienti con DA, é stato osservato
che la dissociazione svolge un ruolo di primo piano
specialmente in relazione alla gravita del fenomeno
delle abbuffate. Nel 1997 Dalle Grave ha osservato la
netta prevalenzadisintomidissociativiin un campione
di 103 pazienti affette da DA rispetto a un gruppo di
controllo; il 20% di queste riportava alti livelli di sin-
tomatologia dissociativa ed emerse una correlazione
positiva tra dissociazione e psicopatologia bulimica.
Waller (2003) ha replicato questo dato evidenziando
livellidi dissociazione pit elevati nel gruppo di soggetti
con patologiaalimentarerispettoal gruppodicontrol-
lo ed osservando che nel sottogruppo composto da

anoressiche restrittive i livelli di dissociazione erano
similia quelli di soggetti sani, mentre nei sottogruppi
Anoressia binge/purge e Bulimiailivelli didissociazio-
ne eranosignificativamente pit elevatirispettoadaltri
soggetti. Everill et al. (1995) riportarono correlazioni
significative traifenomeni dissociativi e la frequenza
delle abbuffate; in particolare evidenziarono che nel
gruppo clinicoemergeva una correlazione significativa
tra sintomi dissociativi e frequenza delle abbuffate,
invece nel gruppo non clinico venne riscontrato che
quando vierano episodibulimiciquesti erano associati
a esperienze dissociative. Inoltre aspetti dissociativi
di involontarieta, amnesia e perdita della percezio-
ne temporale, sono stati descritti come frequente-
mente presenti anche durante le abbuffate (Torem,
1986; Demitrack et al., 1990), cosi come i vissuti di
depersonalizzazione e derealizzazione (Abraham &
Beumont, 1982). Anche nell'ambito della popolazione
non clinica é stata riscontrata una relazione tra dis-
sociazione e condotte alimentari abnormi (Rosen &
Petty, 1994; Valdiserri & KihIstrom, 1995). Dallo studio
di Carano et al. (2007) emerge che le caratteristiche
strutturalidell'alessitimia siano funzionaliamodulare
le risposte individuali allo stress emotivo attraverso
I'utilizzo della dissociazione. In effetti I'utilizzo della
stessa potrebbe essere interpretata come una stra-
tegia difensiva che, attraverso il passaggio a diversi
livelli dello stato di coscienza, ha lo scopo di regolare
il contenuto emotivo. Questa modalita diventerebbe
adattiva assumendo i caratteri della pervasivita: lo
stato dissociativo diverrebbe una modalita ricorsiva
per gestire le componentiemotivo-affettive erelazio-
niinterpersonali. Dauno studio condottodalaMarra,
Sapuppo, & Caviglia (2009) emerge unamarcataasso-
ciazione tra dissociazione e alcuni tratti psicologici e
gruppi di sintomi dei DCA, tra cui la correlazione con
la tendenza del soggetto a pensare e ad avere attac-
chi di incontrollabile sovralimentazione (abbuffate).
Tale correlazione si evidenzia anche con la tendenza
del soggetto a provare confusione ed incertezza nel
riconoscere erispondere inmodo preciso siaagli stati
emotivichealle sensazionivisceralicollegateafamee
sazieta. Dallo studio emergono relazioni significative
tra dissociazione e alcuni tratti che contribuiscono a
definire il costrutto di alessitimia quali la tendenza a
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esprimere le proprie emozioni, specie quelle di natura
negativa, attraverso il proprio corpo e la presenza di
unostile cognitivo caratterizzato da pensiero aderente
agli aspetti pratici della vita e poco interessato agli
elementi simbolici. Infine emerge che i soggetti binge
eaterspresentano aspettidissociativimaggioririspet-
to agli altri sottogruppi. La Mela & Maglietta (2011)
hanno condotto uno studio che prevedeva il coinvol-
gimento di 106 pazienti con DA, 70 condisturbod’an-
sia o dell'umore e 32 soggetti che non presentavano
nessuna patologia psichiatricané neavevano sofferto
in passato. | risultati dello studio mettono in eviden-
za I'importanza della dissociazione e del perfezioni-
smo e dei loro effetti sugli episodi di alimentazione
incontrollata, oltre che unarelazione significativa tra
numero diabbuffate e livelli generali di dissociazione.
I risultati sono pertanto in linea con la teoria esplica-
tiva "Escape from self-awarness model” (fuga dalla
consapevolezza) (Heatherton & Baumeister, 1991).
Infine dallo studio di Carano (2011) € emersa unasigni-
ficativa interrelazione fra alessitimia e dissociazione
specialmente nei pazienti con BED.

CONCLUSIONI

Dalla letteratura esaminata sul Binge Eating Disor-
der (BED) possiamo affermare quanto siaimportante
considerareil disturboin un ottica multifattoriale che
conseguentemente rinvia al problema della comor-
bilita, di attuale rilevanza sia per laricerca che per la
clinica. Da un punto di vista clinico la conseguenza &
I'osservazione di soggetti spesso impulsivi e disre-
golatiemozionalmente conalta frequenzadidisturbo
dipersonalita e di comorbilita con ansia, depressione
edabuso disostanze, con sentimentididisperazione,
incapacitaatollerarelostressearaggiungere lagrati-
ficazione. Il disturboalimentare € untentativoimpul-
sivo-compulsivodiregolarel'intollerabile e cangiante
affettivita:I'assunzione del cibo ed eliminazione dello
stesso come fallimentare autocura. Sintomi alimen-
tarisono anche tentativi di compensazione negativa
di profondieinesprimibili sentimenti diinadeguatez-
za, rabbia e demoralizzazione. Lindividuare peculiari
dimensioni traumatiche e dissociative nel paziente
con BED chiarisce lateoria, incrementala qualita della
valutazione clinica e consente di allestire un tratta-
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mento pit promettente. Come precedentemente det-
to, i fenomeni dissociativi e traumatici ricoprono un
ruolo significativo per la genesi, lo sviluppo e il man-
tenimento della psicopatologia di tipo alimentare. |
dati emersi dalla letteratura scientifica confermano
infatti, relazioni tra fenomenidissociativi, esperienze
divitatraumatiche e difficoltarelative all'espressione
delle emozioni (alessitimia).

A tal proposito, per meglio integrare gli interventi
psicoterapeutici, psicofarmacologici e dietologici,
sarebbe opportuna un'impostazione multidiscipli-
nare dellavoro clinico nell'ambito dei BED. Psicologo
e nutrizionista concorrerebbero ad una formulazio-
ne esplicativa del disturbo del soggetto con BED,
proponendo un progetto terapeutico calibrato sulla
specifica psicopatologia del paziente. Inoltre un'a-
deguata conoscenza degliaspetti personologici ed
eziopatologici potrebbe favorire un percorso dicura
ad personam che superi condizioni cliniche carat-
terizzate non raramente da multiple complicanze
medico-psichiatriche e da un andamento spesso
cronico con frequenti drop out.
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LA SFIDA DI DIVENIRE ARBITRI

DELLA PROPRIA VITA

ESPERIENZE DI RIEDUCAZIONE

E TRATTAMENTO IN CARCERE:

DETENUTI CHE DIVENTANO ARBITRI

RIASSUNTO

Lavorare con persone che nella propria vita hanno
commesso un errore e aiutarle ariaversi e un dove-
re morale, sociale, oltre che imposto anche dalla
stessa Costituzione Italiana. Piuttosto che limitar-
si aribadire o imporre norme, diventa importante
aiutareainteriorizzarle. Nellaseconda parte si par-
leradell'importanzadello sport, portatore divalorie
inferenze educative. Facendo nostre le norme della
competizione, ciabituiamo a formare un sistemadi
regole, che cidicano “come giocare” anche nella vita
dituttiigiorni. Nell'ultima parte, infine, sidiscutera
sullafiguradell'arbitro e sull'importanzarieducativa
dell'attivita arbitrale e sara proposto un paralleli-
smo tra l'attivita arbitrale e I'attivita rieducativa e
riabilitativa per i soggetti detenuti, sottolineando
come il detenuto, da soggetto che trasgredisce le
regoledellasocieta, diverra eglistesso garante delle
regole del gioco e, diriflesso, delle convivenza civile,
nonché arbitro della propria vita.

PAROLE CHIAVE
Rieducazione, sport, arbitraggio.

INTRODUZIONE

In questo lavoro si parlera della rieducazione e del
trattamento in ambito penitenziario. Lavorare con
le persone che nella loro vita hanno commesso un
errore e aiutarle ariaversi, perd, & un dovere morale;
esso é anche un dovere sociale, dato che in questo
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modo lasocietariacquisterebbe un soggetto perso,
che potrebbe contribuire alla crescita della stessa.
Tale proponimento, perd, & imposto alla societa
anche dallastessa Costituzione Italiana, nell‘art. 27.
Piuttosto che limitarsi a ribadire o imporre norme,
diventa importante interrogarsi su come aiutare a
interiorizzarle. Esse infattihanno senso se siintra-
vede la strada verso cui andare, avendo un punto
di arrivo sensato e importante, per cui si é disposti
ad investire, accettando la sofferenza.

Nel secondo capitolo si parlera dell'importanza del
gioco e dello sport, portatori di valori e inferenze
educative. Facendo nostre le norme della compe-
tizione, ci abituiamo a formare un sistema di rego-
le, che ci dicano “come giocare” anche nella vita di
tuttii giorni.

Nel terzo capitolo, infine, si discutera sulla figura
dell'arbitro e sull'importanza rieducativa dell‘atti-
vita arbitrale e sara proposto un parallelismo tra
I'attivita arbitrale e I'attivita rieducativa e riabili-
tativa per i soggetti detenuti, sottolineando come
il detenuto, da soggetto che trasgredisce le regole
dellasocieta, diverra eglistesso garante delle regole
del gioco e, diriflesso, delle convivenza civile.

DETENZIONE, PENA ED EMENDA

La pena é la sanzione prevista che lo Stato, per
mezzo dell’Autorita Giudiziaria, infligge all'autore
di un fatto illecito, attraverso cui potrebbe, dun-
que, concretarsilaneutralizzazione del delinquente



oppure I'emenda morale del reo, nonché la risocia-
lizzazione del condannato che deve adattareil pro-
prio stile di vita alle regole della civile convivenza.
Pertanto il Codice Penale ha adottato la soluzio-
ne del cosiddetto “doppio binario”, che risponde
al principio previsto dalla Costituzione all'art. 27,
terzo comma, stabilendo che le pene non possono
consistere in trattamenti disumani e che devono
tendere alla rieducazione del condannato, in modo
da consentirgli il reinserimento nella societa, una
volta scontata la pena.

Lalegge n. 354 del 1975 e iregolamenti applicativi
hanno ribadito la finalita rieducativa e riabilitati-
va della pena detentiva, durante la quale attuare
tutte le strategie che possano condurre all’'uscita
dalla struttura carceraria, al reinserimento sociale,
superando cosiI'ideologia custodialistica. C'é anco-
rachiritiene, pero, cheil carcere continuia produrre
emarginazione e devianza, continui ad aggravare i
problemi personali e sociali di quanti vi transitano
e chiritiene che la funzione principale dello stesso
resti quella di neutralizzare il pericolo, rappresen-
tato da queste persone che, avendo gia prodotto
dei danni, potrebbero causarne ulteriori.

LA RIEDUCAZIONE E GLI STRUMENTI

DEL TRATTAMENTO RIEDUCATIVO

Rieducazione non significa educare dinuovo oripe-
tere I'educazione gia ricevuta, giacché ci troviamo
di fronte a soggetti la cui educazione é risultata
deficitaria o fallimentare; non si tratta neanche di
far adattare i soggetti alle norme, quanto, invece,
di aiutarliaritrovare le ragioni per cui & doveroso e
opportuno rispettarle: un vero e proprio recupero
sociale.

Lasituazione del detenuto deve essere preliminar-
mente indagata durante una fase di osservazione
che mira aindividuare i percorsi personali e sociali,
causa del comportamento criminoso, e a rilevare
le carenze psico-fisiche e le altre carenze del disa-
dattamento sociale. Le proposte di trattamento
maturate durante l'osservazione devono essere
rese note al soggetto interessato, per verificare
la sua collaborazione e acquisire la sua adesione
esplicita. L'osservazione, in seguito, é finalizzata

alla predisposizione di un programma rieducativo
individuale daarticolare con strumenti, quali: I'istru-
zione, il lavoro penitenziario, lareligione, le attivita
culturali, ricreative e sportive, i contatti con ilmondo
esterno e i rapporti con la famiglia (trattandosi di
soggettiadulti, I'identita e ladignita passano neces-
sariamente attraverso il mantenimento di un ruo-
lo all'interno del gruppo sociale, sia sotto il profilo
del lavoro sia nella famiglia. La rieducazione di un
soggetto adulto non pud che passare attraverso
la “riconciliazione” con le proprie responsabilita ).
La preoccupazione dell’educatore non deve esse-
re quella di soddisfare i bisogni dell'assistito o di
imporre regole e modelli di comportamento, bensi
quella di sviluppare la capacita di conferire senso
e valore al mondo, di rendere consapevoli circa il
proprio ineliminabile contributo nella costruzione
dellarealta e disviluppare la capacita dinegoziare le
interpretazioni eisignificati attribuitial mondo. Nei
confronti dei detenuti, riveste grande importanza
laricostruzione del sentimento di sé positivo. Altre
due grandi problematiche vissute dall'uomo di oggi -
comedal detenuto - sono lasolitudine e la passivita,
pertanto|'educazione degliadultideve strutturarsi
come momento che lenisce la solitudine, incentiva
la partecipazione e la scoperta di un ruolo attivo.
Inambito progettuale @ importante focalizzare I'in-
tervento verso una responsabilizzazione del reo. |l
richiamo ai valori, pero, ha spesso esiti contropro-
ducenti, in quanto aumenta la distanza tra il dover
essere e larealta. | valori, infatti, non siinsegnano,
non si trasmettono perché se ne parla, perché si
punisce se vengono «traditi», ma si possono inte-
riorizzare interagendo con dei testimoni.

Un altro percorso educativo da limitare & quel-
lo fatto di norme, punizioni, richiami all'essere se
stessi, all'assumersi le proprie responsabilita. Le
norme hanno senso se si intravede la strada ver-
so cui andare, avendo un punto di arrivo sensato e
importante, per cui si € disposti ad investire, cana-
lizzando le energie, dilazionando il piacere laddove
necessario, accettando la sofferenza.

Aquesto puntoidetenutisonoin grado di compren-
dere, non senzafatiche, qualisonole regole neces-
sarie, come estrarre significato dalle regole gia date
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eforse spessotrasgredite, quale prezzo sié disposti
a pagare per raggiungere obiettivi ritenuti sensati.
Per avere veramente potere e poterlo esercita-
re, pero, un essere umano deve sapere e sentire
di averlo. Il potere non sempre viene dato, molto
spesso deve essere acquisito o conquistato. E un
processo attivo di presa di fiducia in se stessi, di
apprendimento, di costruzione, ma anche di con-
flitto. | percorsi diempowerment devono essere un
passaggio attivo da una seria mancanza di poteri
esterni (risorse, relazioni) a una riacquisizione di
poteri (diritti, risorse, mezzi), ma innanzitutto di
cambiamentiinterni: competenze, senso di compe-
tenza, immagine disé, autostima, identita e appar-
tenenza, motivazioni, desideri, progetti, bisogni,
sentimento di controllo sulla propria vita.

LO SPORT COME STRUMENTO E METODO
RIEDUCATIVO IN AMBITO PENITENZIARIO

«Lo sport ha il potere di cambiare il mondo. Ha il
potere di suscitare emozioni. Ha il potere di ricon-
giungere le persone come poche altre cose. Ha il
potere di risvegliare la speranza dove prima c'era
solo disperazione». Dopo 23 annidicarcere, Nelson
Mandela invento la pit audace e improbabile delle
scommesse: usare il rugby, lo sport dei bianchi, per
unire i sudafricani e sconfiggere il nemico contro
cuiaveva speso tutta la vita: I'apartheid. E ci riusdi,
grazieallavittoria del Sudafrica suineozelandesi, un
momento memorabile ed emblematico nella storia
dello sport e della sua nazione.

Allo sport é conferita una valenza pedagogica par-
ticolare, capace ditrasmettere "tutteleregole fon-
damentalidellavitasociale” e diessere portatore di
valori educativifondamentali, come la tolleranza, lo
spirito disquadra, lalealta. Altraimportante funzio-
ne educativa ricoperta dallo sport sta nell‘abituare
al rispetto delle regole e di comportamenti precisi.
Lo sport, con le sue regole, pud rappresentare una
grande opportunita formativa per i giovani. Li puo
aiutare a costruire una sana cultura della convivenza
e del rispetto degli altri, all'insegna di quella sana
cultura del limite che dovrebbe essere alla base di
ogni civilta.

In ambito penitenziario I'attivita sportiva si staglia
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nell'ambito diun quadro trattamentale rieducativo
inteso afavorire larealizzazione della personalita e
il reinserimento sociale dei condannati. “Le inizia-
tive sportive, oltre ad offrire innumerevoli benefici
sul piano psicofisico, rappresentano per il detenuto
un'ottima occasione di socializzazione, una possi-
bilita di relazione sana con persone dell'ambiente
esterno che non sia rinviata al futuro, quando egli
sara “fuori”, ma che cominci dall'oggi.
L'attivita sportiva preferita dai detenuti potrebbe
rappresentare quindi I'elemento catalizzatore del
processo dirieducazione determinando dei miglio-
ramenti:
= sulla persona come singolo, determinando una
maggiore capacita a tollerare lo stress, gli insuc-
cessie le frustrazioni; la possibilita di controllare
la propria aggressivita e controllare gli impulsi;
I'acquisizione diunasicurezza disé e un potenzia-
mento del senso diresponsabilita; gratificazione;
la compensazione dei sentimenti di inferiorita e
maggiore aderenza alla realta; disciplina; la sop-
portazione della sofferenza e della fatica; benes-
sere.
= sullapersonainrelazione aglialtri, determinando
unamaggiore partecipazione sociale einsegnan-
do I'amicizia, la tolleranza, il rispetto degli altri e
il rispetto delle regole.
Una delle funzioni educative pit importanti rico-
perte dallo sport sta nell'abituare al rispetto delle
regole e dicomportamenti precisi. Per potersiinse-
rire nel gioco conipropricompagni, & necessario che
siapprenda ci6 che si pu6 e cio che non si puo fare,
conoscere i principi che stanno alla base del tipo di
sport che si é scelto di praticare, imparare le regole
senza le quali sirimane estranei al momento spor-
tivo. Facendo nostre le norme della competizione,
ci abituiamo a formare un sistema di regole, che ci
dicano “come giocare” nella vita di tutti i giorni, a
costruire un sistema di valori, che ci servono per
orientare le nostre scelte e le nostre decisioni, a
dirigerele nostre azionieil nostrostile divita secon-
do un ordine di importanza, a costruire una sana
cultura della convivenza e del rispetto degli altri. Si
tratta in definitiva di educare la persona a vivere
concretamenteivalorieticidello sport. Laviolazione



e il "tradimento” di tali principi, concettualmente
traslati nella vita sociale, rappresentano la causa
prima del disadattamento sociale e individuale che
spesso é alla base del reato stesso.

Lo sport costituisce anche un elemento di strut-
turazione della persona in termini di conoscenza
delle proprie possibilita, di organizzazione respon-
sabile della propria individualita, fisica e psichica, e
quindiun supporto allaricostruzione di un equilibrio
complessivo dellapersona. Il lavoro rieducativo non
puo prescindere dalla presa di coscienza del dete-
nuto delle sue potenzialita, della possibilita di aprir-
gli nuove e impensate forme di esistenza, e dalla
conoscenza di sé come fondamento per un‘analisi
del proprio passato, oltre che dall'acquisizione da
parte del singolo condannato della consapevolezza
dellasituazionein cuisitrovae delle sue motivazio-
ni, nonché dall'acquisizione diuna sempre maggio-
re responsabilizzazione nella gestione del proprio
tempo, delle proprie tensioni e del proprio percorso
diriconnessione positiva con glialtri. Unarilevanza
particolare va attribuita all'attuazione dei corsi per
arbitri, giudici di gara, allenatori e istruttori tecnici
organizzati a latere della normale pratica sportiva.
Lasintesi pud essere meglio compresa nelle parole
di Don Luigi Ciotti: "Questo é I'imperativo: riconse-
gnare alla societa una persona responsabilizzata
e cosciente, capace a sua volta di restituire posi-
tivita. Cio e possibile se quella persona in carcere
non si @ ammalata, avvilita, incattivita, se davvero
il territorio e le istituzioni riescono ad accogliere e
ad essere comunita, non soloinsieme diregole, pur
necessarie”.

L'ARBITRO E IL DETENUTO

L'ARBITRO DI CALCIO

L'arbitro é definito come: "Ufficiale di garaincaricato
di far osservare il Regolamento tecnico e le norme
federali, di giudicare i vari casi d'infrazione riscon-
trati durante lo svolgimento di una competizione e
di convalidarne il risultato”.
Alcunistudiosiamericanihannoidentificato le qua-
lita necessarie di un arbitro, che sono poi usate
anche per la loro valutazione. Nonostante ci siano
differenze nell'arbitrare uno sport o I'altro, sono

state elencate le principali caratteristiche fonda-
mentali di un arbitro che sono in comune a tutti gli
sport: coerenza, capacita relazionali con il collega
e con gli addetti ai lavori, determinazione, equili-
brio, integrita morale, giudizio, fiduciain se stessie
sicurezza, piacere nel proprio lavoro e motivazione.
Queste caratteristiche sonoimportanti per I'attivita
sportiva, ma permettono prima ditutto di migliora-
re e crescere come persona. Sfidare se stessi ogni
volta che si scende in campo & un ottimo sistema
per combattere e vincere le proprie paure, siriceve
rispetto dandolo per primi e ottenendo la fiducia
delle persone coinvolte, siriconosce e si valorizzano
le persone con cui interagiamo e siimpara a supe-
rare imolteplici problemi che sipossonoincontrare
nella vita.

L'arbitro deve essere autorevole ma non autoritario
pernoninasprireirapporticonigiocatorieallenatori
e perfarsiche le sue decisioni siano accettate sen-
za problemi. Essi dovendo essere sempre pronti a
prendere decisioniin pochissimo tempo, giudicando
suquantoavviene nelle azionidi due squadre che si
muovono velocemente in spaziristretti sul campo,
devono far si che queste decisioni vengano prese
con atteggiamento risoluto, dando sempre I'im-
pressione di essere assolutamente certi di quello
che é stato fischiato.

L'arbitro deve riconoscere fin dalle prime fasi di
gioco il tipo di gara che le due squadre sono inten-
zionate a impostare, con un‘attenzione massima
rivolta alle fasi topiche della partita, in cuiesso non
dovralasciarsi trascinare dallo stato emotivo della
gara. L'attivita arbitrale nel calcio € una prestazione
di carattere sportivo, interessante per gli aspetti
psicologici, atletici e cognitivi presentati, I'arbitro
infatti deve essere sostenuto daun’eccellente con-
dizione atletica, altrimenti la fatica fisica compor-
tera unariduzione della qualita mentale con effetti
negativi sull'abilita a decidere rapidamente.

“Sono aboliti i sentimenti di vilta e paura. La peg-
gior cosa che puo commettere un arbitro € la paura
diassumersi le proprie responsabilita”. Chi non ha
coraggio di quello che fa non accettandone le con-
seguenze, non hafuturo. Certamenteanche l'errore
fa parte del suo lavoro, deve imparare a conviverci
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senza pauradifallire. Chihapreso unadecisione non
deve pentirsi. Se ha sbagliato, rientra nelle regole
del gioco e dell'imponderabile. Come qualsiasi gio-
catore fallisce un canestro, una rete o una battu-
ta, I'atleta-arbitro pud sbagliare una valutazione;
ognuno dovrebbe avere il diritto di sbagliare senza
diventare oggetto di critiche. A questo punto pud
riconoscere |'errore senza perd “compensare” nel
tentativo di risarcire la squadra che sarebbe stata

danneggiata dalla sua decisione precedente.

SKILLS DELL'ARBITRO DI CALCIO

Studi recenti hanno individuato una relazione fon-
damentale tralelife skills e I'attivita sportiva: prati-
careun qualsiasisport facilita I'apprendimento delle
competenzeinterpersonali e delle abilita psico-so-
ciali che fanno gestire la propria vita in modo sano
e produttivo. Vari autori, infatti, hanno individuato
le competenze psicologiche e le abilita mentali (o
“skills mentali”) che un buon arbitro deve possedere
e che devono essere implementate e favorite nei
programmi di formazione: concentrazione, fiducia,
capacita decisionale, capacita di reazione rapida,
gestione dello stress, capacita di efficace comuni-
cazione interpersonale e di autocontrollo.

Le prestazioni arbitrali sono delle performance la
cui natura e fortemente condizionata dagli even-
ti del gioco, i sistemi energetici e neuromuscolari
nonsonoimpegnatialloro livello massimale, poiché
gli spostamenti, le velocita impiegate, la quanti-
ta globale di energia spesa, risultano fortemente
influenzate dai ritmi della partita, dallo sviluppo
cronologico del risultato, dal tipo di gioco adottato
dalle squadre, dal livello agonistico del campionato,
dalla classifica delle squadre.

Diversi scienziati e arbitri esperti rilevano che le
competenze psicologiche rappresentano dal 50
al 70% del successo di un arbitro, queste capacita
possono essere migliorate, cosi come accade per
quelle fisiche. Gli arbitri che sono meglio prepara-
ti non sono nati con un corredo di qualita psico-
logiche, ma si sono costantemente addestrati ed
esercitati alla capacita di concentrarsi, di restare
calmi sotto stress, di avere fiducia e sicurezza in
loro stessieavere buonirapporticon glialtrimembri
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dell'organizzazione arbitrale. Per diventare grandi,
gli arbitri devono sviluppare queste abilita mentali
che permetteranno loro di prendere le migliori deci-
sioni, per ottenere un'ottima performance in gara,
per relazionarsi adeguatamente con i partecipanti
all'evento sportivo ed evitare gli errori che possono
danneggiare il gioco e distruggere la loro credibi-
lita. La sfida che un arbitro deve superare non é
quella personale contro un giocatore o contro un
allenatore, ma quella contro se stesso, per cercare
disuperare i propri limiti formandosi come uomo e
poi come sportivo.

Competenza tecnica e regolamentare

un arbitro deve conoscere bene le Regole del Gio-
co, essere in buone condizioni fisiche, essere ben
posizionato sul campo di gioco in ogni momento,
alfinediinterpretarle ed applicarle correttamente,
e avere una buona intesa con gli altri membri del
team arbitrale.

Comunicazione e relazioni interpersonali

sapere comunicare € una com-ponente fondamen-
tale nell'arbitraggio. Gli arbitri devono essere brevi
e concisi nel fornire eventuali spiegazioni, evitando
lunghe discussioni; devono riuscire a esprimere le
proprie decisioni arbitrali in maniera rapida e con-
vinta: esitare troppo a lungo da ai giocatori e agli
allenatoriun'impressione diincertezza. “Il linguag-
giodel corpo &, per ogniarbitro, un mezzo essenziale
per dirigere una partita”, cosi scrive la federazione
di calcio tedesca (DFB) sul suo sito internet. Philip
Furley e Geoffrey Schweizer hanno esaminato, in
diversi esperimenti scientifici, il nesso tra il com-
portamen-to non verbale degli arbitri e la comu-
nicazione delle loro decisioni nella partita. Oltre la
DFB anche FIFA, UEFA e gli stessi arbitri sottoline-
ano cheil linguaggio del corpo & uno strumento per
control-lare una partita cosi come per trasmettere
autorevolezza. Gli studi finora condotti mostrano
cheil comportamento non verbale pud essere con-
trollato sia consapevolmente e intenzionalmente,
ma puo dipendere anche dal controlloinconsapevole
eindipendente. Una persona pud controllareicom-
por-tamentinon verbaliin modo meno consapevole,



quanto piu sono sotto pressione o sotto sforzo o
quanto pit complessa e difficile & la decisione da
prendere.

Concentrazione e stress agonistici

Vernacchia definivala concentrazione come "la pos-
sibilita di eseguire un compito o una performance
con un obiettivo chiaro e presente” , I'attenzio-
ne, invece, € cid che un individuo sta osservando.
Quando esse sono associate, sidice che unindividuo
chesistaconcentrando abbiala propriaattenzione
focalizzata in quel momento e in modo chiaro sul
compito che stasvolgendo. Unavoltacheunatleta
ha sviluppato le competenze e abilita necessarie
per il gesto atletico, |a loro capacita di controllare
la propria attenzione, al fine di concentrarsi sulle
esigenze del compito, € essenziale perl'esecuzione
corretta ed efficace di queste abilita. Il giudice di
gara é sottoposto agli stress agonistici che vivono
tutti gli sportivi, tra cuiil timore diaggressione fisica
da parte dispettatorie giocatori, episodi diviolenza
orissedurantelagara, le contestazionidei calciatori
e dei dirigenti alle decisioni arbitrali prese, la paura
di sbagliare, gli insulti e i fischi da parte del pubbli-
co. Gli arbitri devono mantenere il loro auto-con-
trollo in ogni momento, soprattutto quando sono

sotto pressione, quando ci sono probabilita che si
verifichino ris-se, lesioni, reati e scoppi di violenza.
Obiettivo primario nella gestione dello stress é di
accettare le nostre reazioni, siano esse di paura, di
rabbia o d'impotenza, tuttile provano e non devono
essere nascoste. L'arbitro deve dotarsi diunarouti-
ne pre-partita che gli consenta di entrare in campo
sen-tendosipronto a gestire quell’evento sportivo.

Responsabilita e motivazione

I'arbitraggio & spesso messo in discussione a cau-
sa delle varie moviole nei vari programmi televisi-
vi, sul divano davanti alla TV tutti siamo capaci ad
arbitrare senza errori e senza stress, ma sul cam-
po di gioco, per non sbagliare bisogna avere una
notevole capacita di giudizio, competenza, acutezza
di sguardo e un notevole senso di responsabili-ta.
Alderman e Wood riportano sette sistemi diincen-
tivi/motivi che conducono le persone ad agire inun
determinato modo, possono essere definiti bisogni
fisiologici e innati, o primari, e quelli con-nesse ai
bisogniappresierelativiaunacerta culturaostiledi
vita, o secondari, di tipo psicologico-cognitivo (ide-
ologie, valori etici e religiosi, modelli sociali. Anche
nello sport, abbiamo motivazioni primarie (gioco e
agonismo) e secondarie (affiliazione, approvazione
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sociale, riconoscimenti eco-nomici e fattori psico-
logici). Per gli arbitri la motivazione non pud che
essere una motivazione in-trinseca, essi, infatti,
svolgono quest'attivita non solo per guadagni, non
solo peravere un ricono-scimento daglialtri, ma per
il piacere dilavorarein questo contesto, di svolgere
questa funzione, di essere capaci.

Auto-efficacia

lavisualizzazione e l'allenamento ideomotorio per-
mettono diincre-mentare|'autoefficacia e la fiducia
poiché consente alle persone di attingere alle pro-
prie risorse in-terne, di rafforzarle, di ancorarle e
non dimenticarle; tra queste risorse puo rientrare
ancheunarbi-traggio benriuscito, dimostrato dal-
la soddisfazione provata nel ricevere la stretta di
mano con le congratulazioni da parte della squadra
perdente. Gli arbitri dovrebbero possedere un senso
diau-toefficaciaelevata, indispensabile anche solo
per il semplice fatto che I'arbitro di calcio si ritro-
va da solo in un campo di calcio per condurre una
partita, facendo rispettare le regole a due squa-
dre com-poste di giocatori di diverse personalita,
attorno ai quali gravitano allenatori, preparatori,
dirigenti, sponsor, genitori, tifoserie. Per quanto
detto la pressione sugli arbitri e sul loro operato &
molto ele-vata e se gli stessi arbitri non avessero
unasicurezzasullaloro preparazione, autorevolez-
za, capaci-ta non sisentirebbero sicurinel momento
di fischiare per decretare una qualsiasi decisione.

Competenza professionale

la peculiarita dell'identita professionale dell'arbitro,
cosicome quelladell'atleta o dell'allenatore, risiede
nella possibilita disvolgere quest'attivita siaalivel-
lo amatoriale che a livello professionale. Pertanto
essa contribuisce al conseguimento degli obiettivi
generali dell'organizzazione in cui si inserisce, si
connette alla necessita di garantire eleva-ti stan-
dard di performance, disviluppare ed affinare speci-
fiche competenze, di maturare ambizioni di carriera,
oltre che dimanifestare elevati gradi diinvolvement
e commitment, che si traducono in sentimenti di
appartenenza al gruppo, in immagine positiva di
sé e percezione di empowerment. La definizione
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dell’arbitro come professione é condivisa da gran
parte della letteratura scientifica. Proprio in virtt
della sua specificita, parafrasando il titolo di uno
studio di Plessner e Betsch, & pos-sibile affermare
che "Refereeingin sports is supposed to be a craft,
notanart”, cioé che farel'arbitro nello sport non sia
un‘arte ma un mestiere. La competenza professio-
nale dellarbitro non pud essereimprovvisata, ma e
frutto distudio, preparazione, impegno e costanza.

LARBITRAGGIO COME STRUMENTO
TRATTAMENTALE E RIEDUCATIVO
PERILDETENUTO

Stefano Farina , in un'intervista, afferma che lo
sport e il calcio sono strumenti di integrazione fra
culture, di respiro internazionale, e mezzi efficaci
di formazione. Con la metafora del calcio e dell‘ar-
bitraggio é possibile pensare alla vita e alle deci-
sioni quotidiane. Tanto nella vita che di fronte ad
un evento sportivo é importante studiare la situa-
zione, il problema, I'evento. Preparare e prepararsi,
attraversol'allenamento, ad acquisire competenze
eregole. Immaginare come sara lo scenario e quali
possano essere le conseguenze delle nostre azioni,
e poi vedere e interpretare per renderci credibili e,
infine, scegliere se decidere (bene o male) o non
decidere. La decisione & uno dei punti centrali nella
vita delle persone.

E utile fare un parallelo tra le caratteristiche che
deve avere un arbitro di calcio nel suo ruolo di
decisionista nel rispetto delle regole e una per-
sona, giovane o adulta che sia, che si appresta ad
affrontare il mondo reale, nel quale é chiamato a
prendere decisioni difficili e a fare scelte coraggio-
se che porteranno dei cambiamenti nella sua vita.
Trasmettere il valore e I'importanza di una scelta,
far capire come decidere nel modo migliore di fron-
te ad un problema, comprendere la differenza tra
un vincente e un perdente, il concetto di persona
di successo, fornire spunti per auto-motivarsi nei
momenti difficilisono le armi giuste per poter esse-
re di supporto alle persone nella vita privata. Altro
punto fondamentale dello sport éil sapersirialzare
dopo una sconfitta, saper perdere, I'abitudine alla
sconfitta; lo sport aiuta a dimostrare che tuttice la



possono fare e viene dimostrato quando l'ultimoin
classifica vince sul primo.
Farinaancoradichiarachel'arbitraggio e un‘attivita
unica: dala possibilita a un giovane di provare emo-
zionifortilegate alle decisioniin eta che potremmo
considerare prematura, di mettersiin gioco imme-
diatamente e completamentein un campo di calcio,
diimparare prestoadecidere. Questo formail carat-
tere dichiunque e insegna a decidere velocemente
anche nellavita. Ognipersona quando deve decidere
una cosa importante, guarda, valuta e poi decide,
proprio come fa un arbitro in un campo di calcio.
Lo sport riscuote successo anche nell'ambito trat-
tamentale, non solo perché fatrascorrere piti velo-
cementeil tempo detentivo, maanche perché favo-
risce laformazione e l'educazione tramite I'attivita
motoria stabile ed organizzata, condotta da per-
sonale competente, formato per I'avviamento allo
sporte perlacreazionedifigure professionalilegate
avario titoloallo sport. In quest'ottica va attribuita
unaparticolarerilevanzaall'attuazione dei corsi per
arbitri, giudici di gara, allenatori e istruttori tecnici
organizzati a latere della normale pratica sportiva.
L'obiettivo complessivo appare sempre di piti quello
dinon limitarsi a essere fornitori di servizi sportivi,

bensidivenire soggettiin grado disvolgere unruolo
attivo nelle pratiche educative e pedagogiche attra-
versoil movimento e lo sport. La sintesi pud essere
meglio compresa nelle parole di Don Luigi Ciotti:
"Questo é I'imperativo: riconsegnare alla societa
una personaresponsabilizzata e cosciente, capace
asuavoltadirestituire positivita. Cio e possibile se
quellapersonain carcere non sié ammalata, avvili-
ta, incattivita, se davveroil territorio e leistituzioni
riescono ad accogliere e ad essere comunita, non
solo insieme di regole, pur necessarie”.

A partire da quanto appenaenunciato e dalle carat-
teristiche e peculiarita che un arbitro, di qualsiasi
sport, deve possedere o implementare, & possibile
ipotizzare un percorso similare perisoggetti dete-
nuti, per reati gravi o lievi, o in attesa di giudizio. |
soggetti detenuti frequentando un normale corso
di formazione per diventare arbitri effettivi di cal-
cio o calcio a 5, alla stregua di tutti i ragazzi che si
avvicinano per la primavoltaalla disciplina arbitrale,
potranno sviluppare le stesse competenze che un
arbitro effettivo deve possedere e allenare.
Diventando arbitri di calcio, il detenuto acquisisce
le competenze tecniche e regolamentari, si rende
disponibile all'allenamento fisico, tecnico e mentale,
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implementa I'autonomia di giudizio, la capacita di
reazione rapida, lafiduciain se stessi, I'accettazio-
ne del giudizio, la gestione dello stress, I'efficacia
nella comunicazione interpersonale verbale e non
verbale, |la concentrazione, la capacita decisionale
e la capacita di autocontrollo. Il detenuto, quindi,
imparera a portare le mente su pensieri positivi e
stimolanti, a non fissarsi per un errore commesso,
a sfidare se stesso per cercare di superare i propri
limiti. | detenuti-arbitriapprenderanno eimplemen-
teranno le capacita di auto-controllo, soprattutto
quando sono sotto pressione, e di gestione dello
stress. L'arbitraggio da la possibilita di imparare a
decidere velocemente, anche nellavita. Essivedran-
no crescere un senso di responsabilita, indirizzata
soprattutto perfarsichel'evento sportivo sisvolga
secondo le regole del gioco e per stabilire e mante-
nere in campo un‘atmosfera piacevole.

Mentre svolge le funzioni diarbitro, il detenuto sara
detentore diunafunzione che attiene all'esercizio di
controllo perilrispetto delleregole, all'espressione
di giudizi risolutivi e alla soluzione di contenziosi. Il
corso per diventare arbitro di calcio, pertanto, sot-
tende unaltro obiettivo, forse pitimportante di tutti
glialtri: trasmettere l'importanza del rispetto delle
regole, riconoscendone il loro valore, nel momen-
to in cui il detenuto stesso ne diviene garante sul
terreno di gioco.

Negli ultimi anni sono stati realizzati molti progetti
di formazione per detenuti per divenire arbitri di
calcio, queste opportunita riavvicinano persone
che stanno vivendo un momento molto particola-
re della loro esistenza a una realta esterna che per
ilmomento non gliappartiene, macheanche grazie
aquesteiniziative, potranno sentire meno distanti.
| detenuti partecipano volentieri e con interesse a
questi progetti, che permettono loro di rompere la
noiosaroutine del carcere; prendono parte ad atti-
vita formative ed educative nel rispetto delle regole
edelleistituzioni, che favoriscono ancheil confronto
conlacomunitaesterna, laquale entrain carcere. Il
corso di formazione per arbitri di calcio &, dunque,
un ulteriore strumento trattamentale che rientra
tra le attivita culturali e sportive; esso favorisce il
processodirisocializzazione, dando una possibilita
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diguadagno economico, culturale e personale e una
nuova vita, una volta fuori.
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DISCALCULIA

E DIDATTICA DEI
NUMERI RAZIONALI

RIASSUNTO

L'autore sostiene che I'apprendimento dei numeri
razionali richieda agli studenti unimpegno concet-
tuale significativo ed e questo il motivo per cui tale
argomento risulta di difficile comprensione durante
tutto il percorso di studi. | concetti matematici che
sidesideraglialunniapprendano non esistono nella
realta concreta.

Nello studio delle frazioni, rispetto allo studio dei
numerinaturali, & richiesta una maggiore memoria
visuo-spaziale dilavoro e un miglior controllo inibi-
torio. E stato evidenziato come I'utilizzo di rappre-
sentazioni grafiche, di uso frequente nella scuola
primaria, favorisce I'apprendimento concettuale
delle frazioni.

L'autore sostiene che le carenze nelle funzioni
che coinvolgono la memoria di lavoro verbale e/o
visuo-spaziale siano caratteristiche delladiscalculia
evolutiva.

La ricerca scientifica ha evidenziato che I'approc-
cio visivo non-verbale, cinestetico e uditivo risul-
tano essere canali preferenziali per glistudenti con
disturbi nell'apprendimento matematico per l'ela-
borazione diinformazioni.

E necessario quindi I'uso di strumenti specifici per
larisoluzione di problemi per favorire la costruzione
dei concetti matematici.

PAROLE CHIAVE
Discalculia, apprendimento, numerirazionali, frazioni.
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INTRODUZIONE

Il tema dei numeri razionali rappresenta un tema
cardine della Didattica della Matematica nei diversi
ciclidiistruzione. Lapprendimento dei numerirazio-
nali richiede agli studenti un impegno concettua-
le significativo ed é questo il motivo per cui tale
argomento risulta di difficile comprensione durante
tutto il percorso di studi.

L'apprendimento delle frazioni € di particolare
importanza in quanto il loro livello di conoscenza
raggiunto dagli studenti nelle scuole elementari
risulta essere indicatore delle performance mate-
matiche deglistessineisuccessivi gradidiistruzione
(Siegler et al., 2012).

Quindi non sorprende il fatto che negli Stati Uniti, il
National Mathematics Advisory Panel (NMAP, 2008)
descrive I'insegnamento delle frazioni come di cru-
cialeimportanza per il miglioramento dei risultatiin
matematica degli studenti (Mazzocco et al.,, 2013).
Nelle Indicazioni Nazionali peril primo ciclo diistru-
zione e per i Licei e nelle Linee Guida per gli Istituti
Professionali e Tecnici sono riportati gli obiettivi di
apprendimento e i traguardi per lo sviluppo delle
competenze che glistudenti devono conseguire nei
diversi cicli di istruzione.

Per quanto riguarda I'ambito dei numeri razionali,
questi vengono introdotti per la prima volta nella
classe quinta della scuola primaria. In particolare gli
studentiapprendono lascritturaelaletturadinumeri
decimali, frazioni e percentuali,imparano ad eseguire



operazionitralefrazioni,arappresentarle sullaretta
e ariconoscere frazioni equivalenti. Inoltre si richie-
de loro di saper utilizzare tali nozioni per descrivere
situazioni di vita quotidiana (MIUR, 2012a).

I numeri razionali vengono presentatiin maniera pit
approfondita nel biennio della scuola secondaria di
primo grado. \Vengono esplicitate le diverse rappre-
sentazioni che un numero razionale pud assumere:
frazione, numerodecimale o percentuale. Lafrazione,
a sua volta, pud assumere significato di rapporto, di
quoziente, diproporzione ed altroancora. In particolar
modo viene ripreso il concetto di numero decimale,
di frazione equivalente e viene mostrato I'utilizzo di
modi diversi per rappresentare uno stesso numero
razionale. iene prestatamaggiore attenzioneal con-
fronto, all'ordinamento e alla rappresentazione sulla
rettaditalinumeri. Al termine ditale ciclodiistruzione
sirichiede ai discentidi saper padroneggiare le diver-
se rappresentazioni dei numeri razionali e di sapere
eseguire con essile diverse operazioni (MIUR, 2012a).
Nei Licei, i numeri razionali (in particolar modo le
frazioni e i numeri decimali) vengono studiati nel
primo biennio in relazione al calcolo algebrico. Gli
studenti svilupperanno maggiormente le capacita
di calcolo e le proprieta delle operazioni relative a
tali numeri (MIUR, 2012b).

Anche negliIstituti Tecnici e Professionali tale argo-
mento viene affrontato nel primo biennio d'istru-
zione. Vengono approfondite le scritture decimale
efrazionaria, le operazionie le proprieta dei nume-

ri razionali e la loro rappresentazione sulla retta
(MIUR, 2012c, 2012d).

1 DIFFICOLTA DI APPRENDIMENTO

“Il processo diinsegnamento—apprendimento delle fra-
zioni é certamente uno dei pit studiati da quando esiste
la ricerca in Didattica della Matematica, forse perché
(insieme al tema, ad esso connesso, dei numeri “decima-
li") costituisce uno dei piti evidentiinsuccessi della scuola,
in tuttii Paesi del mondo”(Fandifio Pinilla M. 1., 2005).
Latrasposizionedidattica, cioé il passaggio che per-
mette ditrasformareil “Sapere”in “sapere dainse-
gnare”, e difondamentaleimportanza per|'appren-
dimento degliallievi. Atal fine & necessario adattare
il “Sapere”, proprio di ciascun docente, a qualcosa
che sia accessibile ai discenti tenendo conto della
loro etd, della loro situazione cognitiva e delle loro
capacita (Fandino Pinilla M. 1., 2005).

Cio risulta essenziale per un’ adeguata acquisizione
del concetto di numero razionale. Infatti non é pos-
sibile presentare agli studenti il campo dei razionali
Qnellaformamatematicaformalmente correttacioé
come estensione dei numeriinteri ottenuta quozien-
tandotaleanello conunaopportunarelazione diequi-
valenza. Tale costruzione cognitiva dei numerirazio-
nali risulta fallimentare per motivi legati ad ostacoli
ontogenetici, legati cioé all'allievo e alla sua natura.
L'approccio pitl consueto per presentare i numeri
razionali ai discenti & quello diricorrere al concetto
di frazione.
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Generalmente la frazione viene definita come
segue: si considera una unita-tutto, la si divide in
parti uguali e di queste se ne prendono alcune; le
parti prese formano la frazione.

Tale definizione ha il vantaggio di essere chiara, di
facile comprensione e si prestaad un'ampiagamma
di esempi (la suddivisione di un sacchetto di cara-
melle tra amici o ancora quanto rimane di un litro
d'acqua se se ne beve %).

Curiosamente, questa definizione, se pur corretta,
non rispecchia 'etimologia del termine “frazione”
che deriva dal latino “fractio” cioé frangere, spez-
zare e dunque non necessariamente suddividere
in parti uguali.

Importante é osservare che la definizione data di
frazionerisulta essere una definizione univoca che
non permette di chiarire le diverse accezioni che il
termine “frazione” pud assumere. Infatti, “oltre all'in-
terpretazione della frazione come parte di un uno-tutto
sia nel continuo che nel discreto, esistono altre inter-
pretazioni che non si possono considerare ben fondate
su tale definizione della suddivisione dell'intero in parti
uguali”(Sbaragli, 2007).

Inoltre, la scelta da parte dei docenti di usufruire
di ununica definizione di frazione puo portare alla
creazione di ostacoli didattici.

Fandifio Pinilla M. I.(2005) propone diversi signifi-
caticheil termine frazione pud assumere. Disegui-
to vengono presentati tali significati e le relative
problematiche riscontrabili nel presentarli agli
studenti.

Frazione come parte-tutto

La frazione %, indica la suddivisione dell'intero in b
parti di cui se ne prendono a.

Bisogna distinguere due casi: il caso in cui l'unita
(il tutto) sia continua e il caso in cui l'unita (il tutto)
sia discreta.

Nel primo caso é sempre possibile trovare gli %, di
un‘unita continua purché a sia minore di b. Infatti
supponendo il contrario, considerando quindi fra-
zioniimproprie, la definizione difrazione data sopra
perderebbe significato.

Nel secondo casononsolo le frazioniimproprie non
hanno un significato intuitivo ma si creano anche
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delle difficolta diapprendimentorelative alle frazio-
ni proprie. Data una unita-tutto discreta ha senso
concreto considerare gli %, del tutto solo se questo
risulta divisibile per bper cui per esempiorisultanon
avere senso concreto considerare i % di 30.
Dunquein questo contesto le frazioniimproprie non
hanno senso da un punto di vista logico.

E necessario osservare che la definizione che stia-
mo esaminando presenta un’ulteriore complicazio-
ne cognitiva costituita dall'aggettivo “uguali”. Tale
complicazionerappresenta un ostacoloalla costru-
zione del concetto difrazione e porta negli studenti
alla creazione di misconcezioni.

Consideriamo i due rettangoli seguenti.

|

Se interpretiamo il termine “uguali” come “con-
gruenti”, "sovrapponibili” allora il secondo rettan-
golo non soddisfa la definizione di frazione come
parte-tuttoin quanto non permettediaccettare che
le figure siano divise in partidiformadiversa. Mase
ciriferiamo al termine "uguali” intendendo dire con
esso "equiestesi”allora ciascuno dei due rettangoli
soddisfa la definizione precedentemente data.

Si vede come il termine “uguali” vincola le convin-
zioni degli studenti non permettendo loro di attri-
buire al concetto di frazione altri attributi come la
lunghezza, I'estensione, il volume (Sbaragli, 2007).
Spesso, perintrodurre le frazioni, il docente faricor-
so ad esempi reali, concreti. Nella maggior parte
dei casi l'unita-tutto viene rappresentata con una
pizza. Se si chiede all'alunno di dividere la pizza a
meta egli potrebbe trovarsi in difficolta: anche se
riuscisse a dividere la pizza in due parti uguali gli
ingredienti presenti su ciascuna parte non saran-
no mai esattamente gli stessi. Dunque, mentre il
docente, con larichiesta didivisione in parti uguali,
fa riferimento ad un atto di astrazione, l'allievo é
strettamente legato al modello concreto che gli &
stato presentato.



“L'idea di semplificare ad ogni costo, di trovare modelli
concreti ad ogni costo, a volte si rivela una strategia
didattica non ottimale; I'immagine concettuale che il
bambino si fa della nuova proposta cognitiva si tra-
sforma troppo presto in modello e nascono ostacoli
didattici alla costruzione di conoscenza” (Fandifio
Pinilla, 2005). 1/2

Frazione come quoziente

In questo caso la frazione %, pud indicare una divi-
sione non effettuatala cuiinterpretazione intuitiva
risulta quella di considerare a oggetti e di dividerli
in b parti.

Ma pud anche rappresentareil quozienterisultante
dalla divisione tra ge b, cioé un numero razionale.
Dunque lascrittura %, per quanto visto finora, assu-
me significati diversi: parte-tutto, operazione di
divisione non effettuata, quoziente della divisione
nonché numero razionale.
Mentrerisultaabbastanza semplice per gli studenti
fornire unarappresentazione concreta per le prime
due accezioni suddette, non é cosi per la terza.
Consideriamo la frazione,. In relazione ai primi due
significati, tale frazione puo essere rappresentata
come segue:

frazione come parte tutto

frazione come operazione non effettuata

Non vi € unanaloga rappresentazione che espliciti
la frazione come numero razionale. E necessario
dunque che gli studenti esprimano tale numero
attraverso un'immagine differente (ad esempio
come punto sulla retta).

Frazione come rapporto

La frazione % pud indicare il rapporto tra ae bcioé
puod esplicitare una relazione tra due grandezze
che stanno tra loro come ae b. Tale interpretazio-
ne richiama la nozione di proporzionalita che rap-
presenta |'uguaglianza di due rapporti.

Dunquese a:b=c:dallora e “/risultano essere due
modi diversi per rappresentare lo stesso humero
razionale cioé (a,b)e (c,d)appartengono alla stessa
classe di equivalenza.

Una delle caratteristiche di tale accezione del ter-
mine frazione é che numeratore e denominatore
possono essere “scambiati”: dire cheil rapporto tra
due grandezze G, e G, & 2/3 é equivalente ad affer-
mare che il rapporto tra le grandezze G, e G, & %.
Tale proprieta pud risultare di difficile comprensione
da parte degli studenti quando viene presentata
loro in quanto fortemente legati al significato di
frazione come parte-tutto.

Frazione come operatore

Siha una nuova interpretazione della frazione che
prevede |'utilizzo diuna operazione che coinvolge la
moltiplicazione (peril numeratore) e ladivisione (per
il denominatore). Tale operazione viene effettua-
ta sui numeri puri e non sulle parti-tutto che sono
state proposte nella definizione iniziale di frazione.
Infatti, in questo caso, non ha importanza l'ordine
con cuivengono effettuate le due operazioni di mol-
tiplicazione e divisione.

Data la frazione %, & possibile moltiplicare prima
I'unita-tutto per a e poi dividere il risultato otte-
nuto per b.

Nelladefinizione difrazione come parte-tutto, invece, &
possibilesololasuccessione divisione-moltiplicazione.

Frazione in probabilita

La probabilita di un evento pud esprimersi come
(numero di casi favorevoli)/(numero di casi possibili).
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Dunque ogni frazione puo assumere significato di
probabilita cioé una misura relativa alla possibilita
che un dato evento si verifichi o meno.

Per esempio, supponiamao di voler calcolare la pro-
babilita che lanciando un dado esca un numero pari.
Il numero dei casi possibili & 6 (le 6 facce del dado)
mentre il numero dei casi favorevoli é 3 (le facce del
dado che presentano un numero parisono 3 precisa-
mente sono quelle coninumeri 2,4,6). Dunque lapro-
babilita richiesta si esprime attraverso la frazione %.
Tale frazione non rimanda ad alcuna immagine
intuitiva.

Una frazione equivalente a % & % che certamente
risulta essere pit familiare agliallievimaancoranon
permettedirievocare unaqualche rappresentazio-
ne immediata del concetto di probabilita.
Cioinveceavviene se facciamoriferimentoadun‘al-
tra frazione equivalente alle precedenti, precisa-
mente *%,, 0 meglio ancora al 50%.

Frazione come numero razionale

Siévisto chel'insieme deinumerirazionalié uninsie-
me quozienteicui elementisono classidiequivalenza.
Ciascuna di esse rappresenta un numero razionale.
Per esempio, 0,5={(a,b) e NxN | b=2a}={(1,2),(2,4),
(3.6)...}.

Ogni classe di equivalenza contiene infinite coppie di
numeri naturali. Per semplificare la trattazione dell'ar-
gomento sisceglie perogniclasse unrappresentante, di
solito quelloridotto ai minimitermini: nel nostro caso 4.
Dunque0,5 e % vengono considerate scritture equiva-
lenti che rappresentano lo stesso numero razionale.
Rappresentare i numeri razionali mediante le fra-
zioni o i numeri decimali piuttosto che classi d'e-
quivalenza presenta particolari vantaggi nel caso
specifico delle operazioni. Eseguire un'addizione o
unamoltiplicazione tranumerirazionaliintesi come
classidiequivalenzarisulterebbe molto complesso.
Il ricorso all'equivalente rappresentazione frazio-
naria o decimale semplifica notevolmente i calcoli.

Frazione come punto su una retta

In questo casolafrazione viene vista come numero
razionale precisamente come la distanza relativa
(dipendente cioé dall'unita di misura) che separal'o-
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rigine dalla frazione-punto che si sta considerando.
Appare evidente come questa rappresentazione
della frazione nulla ha a che fare con la definizio-
ne che é stata inizialmente data di frazione come
parte-tutto.

Ladifficolta nel rappresentare le frazionisullaretta
risiede nel fatto che gli studentinonriescono a per-
cepire la frazione come un unico numero razionale
bensi la considerano come formata da due numeri
(numeratore e denominatore) che devono essere
pertanto considerati indipendentemente.
Imparare a vedere numeratore e denominatore di
una frazione insieme, come un singolo numero &
uno degli aspetti cognitivi pit difficili delle frazioni
(Bobis, Mulligan, & Lowrie, 2013).
L'apprendimentodellarappresentazione dellafrazio-
ne come punto-numero razionale sulla retta risulta
fondamentale non solo perlacomprensione del con-
cettodifrazionemaanche perunaadeguataacquisi-
zione dell'aritmetica delle frazioni(Siegler etal., 2013).

Vergnaud (1990) definisce “«Concetto» una terna di
insiemi C=(S, I, S) dove S é I'insieme delle situazioni che
danno senso al concetto (il referente), | € I'insieme degli
invarianti sui quali si basa l'operativita degli schemi (il
significato), S é I'insieme delle forme linguistiche e non
linguistiche che permettono di rappresentare simboli-
camente il concetto, le sue procedure, le situazioni e le
procedure di trattazione (il significante)”,

“Studiare come si sviluppa e come funziona un con-
cetto significa considerare di volta in volta questi tre
piani separatamente ed in mutua relazione reciproca”
(Vergnaud, 1990).

Per quanto concerne le frazioniabbiamo visto che ci
sono significati diversi che danno senso al concetto
difrazione. Ciascuno diessi possiede degliinvarianti
sui quali si basa l'operativita degli schemi e diversi
registri semiotici che permettono di fornirne una
rappresentazione.

Dunque éimportante concettualizzare lanozione di
frazione attraverso tuttiisignificati che tale termine
puo assumere.

Inoltre, ogniqual voltail docenteintroduce un nuovo
concetto matematico egli deve avere presente la
differenza tra noetica e semiotica.



Per noetica siintende I'acquisizione concettuale di
un oggetto; per semioticasiintende I'acquisizione di
unarappresentazionerealizzata per mezzo di segni
(D'Amore, 2005).

| concetti matematici che si desidera gli alunni
apprendano non esistono nella realta concreta.
Cio a cui il docente fa riferimento non é l'ogget-
to matematico bensi una sua rappresentazione
in un dato registro semiotico. Ma allora ricadiamo
nel paradosso di Duval “..) da una parte, I'appren-
dimento degli oggetti matematici non puo che essere
un apprendimento concettuale e, dall‘altra, é solo per
mezzo di rappresentazioni semiotiche che é possibile
un‘attivita su degli oggetti matematici”(Duval, 1993).
Dunque il docente, che conosce il concetto mate-
matico astratto e che aspira esso venga appreso
daisuoiallievi, deve tener conto del fatto che questi
ultimilavorano soltanto con rappresentazioni semi-
otiche dell'oggetto matematico. Cio pud portare gli
studentiad un mera gestione semiotica senza mai
raggiungere lanoetica cioé senzariuscire a concet-
tualizzare I'oggetto matematico.

Tale osservazione diventa fondamentale quando si
tratta il tema delle frazioni.

Il mancato apprendimento da parte degli studen-
ti del concetto di frazione deriva dalla pluralita di
significati che tale termine nasconde (Kieren, 1975,
1976).

Per questo motivo si corre il rischio che gli studen-
ti imparino esclusivamente a manipolare le diver-
se rappresentazioni che gli vengono proposte dal
docente senzamairiuscirearicreare nellaloromen-
teunmodellocheriescaarappresentare appienoil
concettoastrattodifrazione cioé a concettualizzare
I'oggetto matematico “frazione”.

Dunque, al fine di costruire un adeguato modello del
concetto “frazione”, € necessario che gli studenti
usino tutti i registri semiotici a loro disposizione,
che imparino a scegliere quello che gli sembra pit
adatto alla situazione, ad effettuare operazioni di
trattamento per passare da una rappresentazio-
ne all'altra dello stesso registro e a convertire per
passaredaunarappresentazioneall’altrainregistri
diversi (Fandifo Pinilla, 2005).

“Molti dei concetti della Matematica sono raggiunti gra-

zie a passaggi, nei mesi o negli anni, da unimmagine ad
un‘altra pid... comprensiva e si pud immaginare questa
successione di costruzioni concettuali, cioé di successive
immaginil,1,...1 I ,...comeuna specie di scalata, di
avvicinamento ad un concetto C. Ad un certo punto di
questa successione di immagini, c'e un momento in cui
l'immagine cuisi é pervenuti dopo varipassaggi resiste
asollecitazioni diverse, si dimostra abbastanza forte da
includere tutte le argomentazioni e informazioni nuove
che arrivano rispetto al concetto C che rappresenta.
Un’immagine di questo tipo, dunque stabile e non piu
mutevole, si puo chiamare modello M del concetto C.”
(D’Amore 2003).
“Unimmagine forte e convincente, che diventa persi-
stente, confermata da continui esempi ed esperienze,
di un concetto C si trasforma in modello intuitivo. C'é
insomma rispondenza diretta tra la situazione propo-
sta ed il concetto matematico che si sta utilizzando;
ma questo modello potrebbe non essere ancora quello
che, del concetto C, ci si aspetta all'interno del sapere
matematico.” (Fischbein, 1985, 1992).
Per questo é fondamentale che il docente insegni
esplicitamente agli allievi a gestire i diversi registri
semiotici, a scegliere le caratteristiche distintive
del concetto matematico e ad attuare processi di
conversione.
Diversi autori hanno proposto altre possibili cause
delle difficoltariscontrate dagli studentinel padro-
neggiare i numeri razionali:
= nella scuola media viene riservato molto tempo
all'insegnamento di procedure di manipolazione
dei numeridecimalianziché concentrarsisul loro
significato concettuale. Viene quindi data prece-
denzaalla conoscenza sintatticarispetto a quel-
la semantica (Hiebert & Wearne, 1986; Resnick,
1982);
= gli insegnanti tengono poco conto dei tentativi
spontanei degli alunni nell’attribuire un signifi-
cato ai numeri razionali. In questo modo gli stu-
dentivengonoincoraggiatiad adottare un meto-
do basato sull'applicazione meccanica di regole
(Confrey, 1994; Kieren, 1992; Mack, 1993);
= quandovengono introdottiinumerirazionalinon
vengono enfatizzate le differenze che talinumeri
hanno rispetto ai numeri naturali. In particolare
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un problema a tal riguardo é I'utilizzo dei grafi-
ci a torta per introdurre agli studenti il concetto
di frazione (Kerslake, 1986; Kieren, 1995; Mack,
1990; Nunes & Bryant, 1996; Ohlsson, 1988);

= nella scuola media le notazioni introdotte per i
numerirazionalivengono presentate come defi-
nizioni, conoscenze preliminariallalezione chesi
vuole affrontare. In realta tali notazioni, in par-
ticolar modo quella relativa ai numeri decimali,
presentano notevoli difficolta. Il docente, non
tenendo conto delle problematiche legate alla
natura stessa della notazione, rendera pit diffi-
coltoso I'apprendimento del concetto di numero
razionale ai suoi studenti (Hiebert, 1992).

2 ERRORI TIPICI

“Un‘analisi molto critica ed articolata dei lavori diricerca
sui processi di insegnamento — apprendimento delle
frazioni, rivela che il rimedio all'evidente insuccesso
planetario della didattica della frazioni non si risolve
banalmente modificando il loro insegnamento in termini
matematici, ma affrontando la questione attraverso
una minuziosa verifica degli errori tipici degli studenti
in termini di Didattica della Matematica”(Campulucci
et al., 2006).

Fandifo Pinilla M. I. (2005) raccoglie gli errori tipici
commessi dagli studenti sui numerirazionali ricer-
candolisianel contesto dellaletteraturainternazio-
nale che nei temi della Didattica della Matematica.

Errori di ordinamento

Molto spesso gli studenti riscontrano difficolta
nell'ordinare frazioni e numeri decimali.

Per quanto riguarda le frazioni I'errore che spesso
viene commesso é quello diordinare lafrazione solo
rispetto al denominatore (senza quindi tener conto
delnumeratore) o al numeratore (senza quinditener
conto del denominatore).

Gli allievi riescono abbastanza bene ad ordinare
i numeri decimali solo quando la parte decimale
risulta avere lo stesso numero di cifre. Per esem-
pio, non si riscontrano particolari difficolta quando
si richiede di ordinare i numeri decimali 2,3 e 2,5.
Infatti, a parita di parte decimale, 3 & minore di 5
per cuisiavra 2,3<2,5.
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| probleminascono dallarichiesta diordinare nume-
ri decimali che presentano la parte decimale con
diverso numero dicifre. Per esempio, considerando
i numeri decimali 2,3 e 2,15 gli studenti tendono
ad ordinarli come segue: 2,3<2,15. L'osservazione
che viene fatta dai discenti é che, a parita di parte
decimale, 3 & minore di 15.

L'errore € relativo al numero decimale 2,3. Infatti,
2,3 é equivalente a 2,30 ma quasi mai nelle scuole
viene utilizzata la seconda scrittura. Cio provoca
una misconcezione nel discente.

Un'altra causa ditale misconcezione si pud ricercare
nel fatto che gli studenti tendono ad estendere ai
numeri razionali la nozione di successore appre-
sa relativamente ai numeri naturali. Cid mostra un
mancato apprendimento della struttura e del lin-
guaggio dei numeri razionali.

Errori nelle operazioni

L'errore pitl comune commesso dagli studenti é quello
diestenderelaregolaperlamoltiplicazione difrazioni
(%, n /,="% 4 ancheallaloro addizione e sottrazione:
a/b+C/d:a+I.'b+d e a/b_C/d:a-Cb-d'

Si tratta di vero e proprio contratto didattico.

Lo studente non ritiene necessariamente vero
quanto scritto. Essendo quella scrittura simile a
quanto proposto dal docente per la moltiplicazio-
ne, suppone semplicemente che possa soddisfare
la richiesta dell'insegnante.

Il fatto che non si riscontrino particolari difficolta
nell'esecuzione della moltiplicazione tra frazioni &
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spesso dovuto alla mera applicazione di una sem-
plice regola formale piuttosto che ad un‘avvenuta
costruzione mentale del concetto di moltiplicazione.
Quanto detto sulla moltiplicazione tra frazioni non
risulta essere vero per quanto concerne la molti-
plicazione tra decimali. Molti studenti commetto-
no l'errore di valutare il risultato dell’operazione
3x0,2 maggiore di quello dell'operazione 3-0,2.
Cio e dovuto al fatto che il modello intuitivo a cui
fanno riferimenti gli studenti per la moltiplicazione
in Q2risulta erroneamente coincidere con il modello
creatosi per la moltiplicazione in N.

Errori nelle equivalenze

Perquantoriguardale equivalenze, si € notato che gli
alunniriscontrano maggioridifficolta quando occor-
re passare danumerial numeratore e denominatore
grandi a numeri piccoli piuttosto che viceversa. Per
esempio, considerando le due uguaglianze seguenti
=Y oe %Y

gli studenti risolvono pit facilmente la prima.

Errori nella riduzione ai minimi termini

Legatoal problemarelativoalle equivalenze éil proble-
ma dellariduzione ai minimi termini. Quando bisogna
ridurre unafrazione ai minimitermini occorre dividere
numeratore e denominatore per uno stesso numero.
Molte volte accade che I'operazione di divisione
viene associata ad una “cancellazione” dei numeri
comuni presenti al numeratore e al denominatore.
Cio porta lo studente a commettere errori.

Si supponga di richiedere agli studenti di ridurre ai
minimi termini la frazione %.

L'errore commesso é il seguente: % = 7., = 4= %.
Avendo “cancellato” il 4 gli allievi suppongono che
al numeratore “non ci sia nulla”.

Cio pud essere sintomo di unamisconcezione causata
dalle conoscenze precedentemente acquisite relative
all'operazione di sottrazione. Quando in una sottra-
zione “non resta nulla” vuol dire che bisogna porre
lo 0 e di conseguenza pongono lo 0 al numeratore.

Errori relativi all'utilizzo di figure non standard
Nella maggior parte dei casi i docenti privilegiano
I'uso di figure standard sia nella parte introduttiva
sulle frazioni che nella proposta di esercizi da far
svolgere agli allievi. Questo genera una misconce-
zione per cui gli studenti si convincono che é pos-
sibile trovare frazioni solo di quelle figure standard
che gli sono state mostrate.

Cio e dovuto alla creazione precoce da parte degli
allievi di un modello che racchiude esclusivamen-
te le immagini standard escludendo dunque ogni
altra possibile figura. Questo comportala mancata
padronanza della noetica delle frazioni.

Errori nel passaggio dalla frazione all’unita
Unerrore frequente siriscontranegli eserciziinver-
si cioé quelli che richiedono, data una frazione, di
trovare I'unita che I'ha generata.

Si supponga di considerare la figura seguente che
rappresenta 2/3 dell'unita:
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Perriuscire adeterminare I'unitarichiesta occorre
che gli studentiapplichino sulla frazione un ragio-
namento inverso rispetto a quello che gli é stato
sempre insegnato (dividere l'unita in tante parti
quanto indica il denominatore e prendere tante
parti quanto indicato al numeratore). In questo
caso infatti i discenti dovranno suddividere la
figura in questione in tante parti quante indicate
al numeratore e prenderne tante quante indicate
dal denominatore.

La difficolta e proprio questa: gli studenti tendono
adapplicarelaregolausuale senzaconsiderare che
sistarichiedendo dieseguire un'operazioneinversa.

3 PARTICOLARI DIFFICOLTA
PER STUDENTI DISCALCULICI

Nello studio delle frazioni, rispetto allo studio dei
numerinaturali, € richiesta una maggiore memoria
visuo-spaziale dilavoro (Halford, 2007) e un miglior
controllo inibitorio (Siegler et al., 2013).

Diversi studi hanno evidenziato come proprio le
carenze nelle funzioni che coinvolgono la memoria
di lavoro verbale e/o visuo-spaziale sono caratte-
ristiche della discalculia evolutiva (Hitch & McAuley,
1991; Passolunghi & Siegel, 2001, 2004; Keeler &
Swanson, 2001; Bull et al., 2008; Swanson, 2006;
Geary, 2004) e come la memoria di lavoro sia cor-
relataalle performance matematiche (Geary, 2011;
Swanson, 2011; Passolunghi & Lanfranchi, 2012).
Con il termine discalculia evolutiva (o disturbo del
calcolo) siintende undisturbo caratterizzato da pre-
stazioniinferioriaquelle previste in base all'eta cro-
nologica nella capacita dicalcolo (produzione e com-
prensione della quantita, riconoscimento dei simboli
numerici e corretta esecuzione delle operazioniarit-
metiche di base), escludendo la compromissione di
abilita pit complesse, per esempio riguardanti la
risoluzione di problemi di carattere algebrico o geo-
metrico (Vio, Tressoldi e Lo Presti, 2012).
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Per poter parlare didiscalculiasono necessarie altresi
altre condizioni (che accomunano tuttii Disturbi spe-
cificidell'apprendimento): intelligenza generale nella
norma, assenzadideficit neurologici, sensoriali o psi-
chiatricie frequenzascolastica eistruzione adeguata
(Vio, Tressoldi e Lo Presti, 2012).

Secondo quanto riportato nel DSM-5 (American
Psychiatric Association, 2013) la discalculia fa
riferimento a una serie di compromissioni dell’a-
bilita numerica, che vanno dall'apprendimento del
concetto di numero, alla memorizzazione di fatti
aritmetici, al calcolo accurato o fluente, fino al ragio-
namento matematico corretto, con un’interferenza
significativasia con I'apprendimento scolastico che
con le normali attivita della vita quotidiana.
Ulteriori studi hanno mostrato come il controllo
inibitorio sia strettamente correlato allo sviluppo
delle abilita matematiche (Bull & Scerif, 2011; Espy
et al., 2004; Blair & Razza, 2007; Swanson, 2011;
Marzocchietal., 2002) e questo risulta carente nella
discalculia evolutiva (Sziics et all., 2013).
L'esecuzione di operazioni numeriche richiede il
coordinamento di diversi processi mentali sia spa-
ziali che temporali ed il recupero di fatti aritmeti-
ci. I mancato controllo inibitorio potrebbe dunque
interferire nell'organizzazione di questi processi
(Szlics et al., 2013).

Per tali motivi le prestazioni matematiche che
richiedono una visualizzazione implicita o esplicita
risultano particolarmente difficoltose per questi
studenti.

La ricerca scientifica ha evidenziato che I'approc-
cio visivo non-verbale, cinestetico e uditivo risul-
tano essere canali preferenziali per gli studenticon
disturbi nell'apprendimento matematico per I'ela-
borazione di informazioni (Stella & Grandi, 2011).
Cio viene riscontrato anche negli studi inerenti la
didattica dellamatematicaiqualihanno evidenziato
cheleesperienze senso-motorie, percettive e cine-
stetiche risultano fondamentali per la formazione
dei concetti matematici (Arzarello, 2006; Gallese
& Lakoff, 2005; Nemirovky 2003; Radford, 2003).
E necessario quindi I'uso di strumenti specifici per la
risoluzione di problemi per favorire la costruzione dei
concetti matematici (Bartolini Bussi & Mariotti, 2008).



Glistudi condottida Mazzocco etal. (2013) mostra-
no come i discenti discalculici presentino significa-
tive misconcezioni sulle diverse rappresentazioni
utilizzate per le frazioni.

Cio viene evidenziato dagli errori commessi nell’or-
dinare uninsieme difrazioni, nell'incapacita dirico-
noscere frazioni equivalentie dalle difficolta riscon-
trate nell’utilizzo della rappresentazione decimale.
E stato rilevato che le diverse forme di rappresen-
tazione dei numeri razionali (simbolica, grafica e
decimale) hanno un impatto differente sugli stu-
dentidiscalculici. Tali studenti riscontrano maggiori
difficolta nellarappresentazione simbolica numeri-
ca delle frazioni rispetto a quelle figurate.

Una delle difficolta che i discenti discalculici hanno
rispetto ai loro coetanei che presentano difficolta
inambito matematico & I'insuccesso che riscontra-
no nel confrontare coppie difrazionirappresentate
numericamente.

In particolare é stato osservato che gli studenti con
difficolta in ambito matematico riscontrano minori
difficolta nel confrontare insiemi di frazioninei quali
épresente lafrazione % rispetto ad insiemi di frazio-
niche non contengono tale frazione. Per tali studen-
ti risulta pit semplice concettualizzare la frazione
% in quanto fin da piccoli hanno una conoscenza
intuitiva di tale frazione (Hunting & Davis, 1991).
Lo stessorisultato nonvienerilevato negli studenti
con discalculia i quali mostrano avere una concet-
tualizzazione atipica del concetto di frazione non
riconoscendo che questa rappresenta una speci-
fica quantita. Infatti, gli studenti con DSA tendono
a considerare numeratore e denominatore della
frazione come numeri naturali indipendenti (NI &
Zhou, 2005).

Lewis (2016) ha mostrato che nella risoluzione di
problemirelativial confronto difrazioni, tra cui 1/2,
gli studenti con discalculia prendono in considera-
zione solo il denominatore cosicché erroneamente
giudicano, ad esempio, la frazione 1/3 maggiore di
1/2 presupponendo di dover dividere I'unita-tutto
in un numero maggiore di parti nel primo caso.
Inoltre lo studio di Mazzocco et al. (2013) ha evi-
denziato comela corretta concettualizzazione della
frazione 1/2 da parte degli studenti non discalculici

ha permesso loro di estendere tale concetto anche
alle frazioni pit “difficili” (cioé quelle diverse da 1/2).
Di contro, gli studenti discalculici non godono di
questo vantaggio proprio a causa della mancata

concettualizzazione della frazione 1/2.

Un'altra difficolta riscontrata dagli studenti con
discalculia é nel confronto di frazioni che presen-
tano stesso numeratore o stesso denominatore.
Tali studenti apprendono lentamente che, consi-
derate due frazioni con stesso numeratore, quella
con denominatore maggiore rappresenta la gran-
dezza minore. Una volta accettata tale regola, vie-
ne erroneamente applicata anche al caso in cui le
due frazioni da confrontare presentano lo stesso
denominatore.

Dunque, se da una parte si riscontra il successo di
tali studenti nel confronto tra frazioni con stesso
numeratore, viene ancherilevatoI'insuccesso otte-
nuto nel confrontare frazioni con uguale denomi-
natore (Mazzocco et al.,, 2013).

Un'ulteriore misconcezione relativa al confronto di
frazioni con stesso denominatore rappresentate
per via grafica é stata evidenziata da Lewis (2016)
notando che gli studenti con discalculia, spesso
interpretano la frazione osservata non come rap-
presentante il valore della frazione stessa, bensi
come rappresentante il complementare della fra-
zione in esame. Per esempio, considerando la rap-
presentazione grafica della frazione 7,

questa viene interpretata come 1/4.

Mazzocco etal. (2013) hanno evidenziato come |'u-
tilizzo di rappresentazioni grafiche, di uso frequen-
te nella scuola primaria, favorisce I'apprendimento
concettuale delle frazioni. Cio permettera agli stu-
denti, nella scuola media, di acquisire nuove forme
di rappresentazione tra cui quella numerica.

Quanto detto non é del tutto vero per gli studenti
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discalculici. Infatti, se daunlato l'uso dirappresen-
tazioni figurate favorisce I'apprendimento dell’'og-
getto matematico “frazione”, dall'altro viene fatto
uso concreto di tali rappresentazioni da parte dei
discenticondiscalculiaiqualinonriescono a consi-
derarle come rappresentazioniastratte delle frazio-
ni. Cio comportala mancata concettualizzazione di
tale argomento e I'insuccesso nella comprensione
delle altre rappresentazioni introdotte nei succes-
sivianni d'istruzione tra cui quella simbolica.
Vygotsky (1981) afferma che lo sviluppo umano
procede rispetto due direzioni: quella biologica e
quella socioculturale. Tipicamente tali direzioni di
sviluppo tendono ad intersecarsi.

Avolte perd gli strumentisocioculturali sviluppatisi
nel corso della storia potrebberorisultare incompa-
tibiliconlo sviluppo biologico di ciascuno (Vygotsky,
1993). Nel caso di discenti discalculici, infatti, gli
strumenti tipicamente utilizzati perlo sviluppo delle
abilita matematiche potrebberorisultare incompa-
tibiliconilmodo che tali studentihanno dielaborare
cognitivamente le informazioni numeriche.
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TRE CONDIZIONI TERAPEUTICHE
NELLA TERAPIA CENTRATA

SUL CLIENTE

RIASSUNTO

Intento dell'Autrice, nel presente articolo, & quello
di mettere in evidenza i principali elementi che
caratterizzanola Terapia Centrata sul Cliente, come
elaborata da Carl Rogers. Dopo una prima intro-
duzione alla nozione di “setting”, quale elemento
portante psicoterapico, ed averne messo in risalto
le caratteristiche comuni ad ogni psicoterapia,
I'Autrice ne approfondisce le peculiarita nell’ambito
dell'approccio rogersiano fenomenologicamente
orientato. All'interno del setting esterno, vengono
esploratelecosiddette “variabiliassolute”e “variabili
relative”. Grande risalto, poi, acquisisce, nel corso
della trattazione, il setting interno del terapeuta,
sul qualeil lavoro di Carl Rogers si @ maggiormente
concentrato, che pud essere articolato nelle “tre
condizioni di base” essenziali per lo sviluppo di un
percorso di psicoterapia, inteso comerealeincontro
nel qui ed ora tra la persona del terapeuta e quella
del cliente e che fadella Terapia Centrata sul Cliente
un Approccio Centrato sulla Persona. In tale visione,
ladimensione intersoggettiva del setting sarebbe,
secondo I'Autrice, il motore del processo terapico e
permetterebbe un proficuointerscambio fra cornice
e contenuto di ogni singola seduta.

PAROLE CHIAVE
Setting, psicoterapia, Carl Rogers

COS’E IL SETTING?
La relazione psicoterapeutica, nonostante la sua
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particolarita, é e deve essere fondamentalmente
una relazione di tipo professionale. Come ogni
altro tipo di relazione professionale, quindi, deve
garantire la presenza di una struttura: é proprio il
setting e le sue varie declinazioni che strutturano
la relazione psicoterapeutica, rendendola profes-
sionale.

Cio che rende l'attivita terapeutica diversa da
un incontro qualsiasi, tra persone che stanno
in relazione, sono le regole che caratterizzano
questo tipo di interazione, regole non esclusiva-
mente personali, main larga parte condivise dalla
comunita professionale degli psicoterapeuti nel
contesto giuridico in cui operano.

Lametafora che sicuramente contribuisce adefinire
meglio il concetto di setting & quella della cornice
che delimita i "bordi", i “confini” del contenitore
al cui interno prende vita il processo terapeutico,
costituitadatutte quelle attivita eregole che danno
I'orientamento spazio-temporale degliincontri, del
ritmo delle sedute, della durata, delle condizioni
economiche...

Quindi, quando noi definiamo il setting andiamo
necessariamente a definire i confini dellarelazione
psicoterapeutica, creando in pratica il contenitore
della terapia, lo sfondo dove sara messo in
scena il mondo interno del cliente (Semi, 1985).
In quanto struttura e cornice, il setting pone condi-
zioniche rappresentano unaverae propria garanzia
per la vita psichica del cliente e per il sussistere
dello specifico tipo di relazione che si instaura



fra questo ed il terapeuta. Si tratta di strumenti
elaboratiaffinché le modificazioni che scaturiscono
dall'incontro di due esseri umani (modificazioni che,
ricordiamo, portano sempre con sé una quota di
ansia, paura, disorientamento) avvengano in modo
conoscibile. «/l setting quindi e I'ancoraggio alla realta,
per via del contratto e degli obiettivi che pongono il
terapeuta ed il paziente su un piano di realtd» (Fonto,
2010, p. 64).

Applicato alla relazione terapeutica, significa
realizzare una specifica ambientazione e
regolazione atta a delimitare e stabilire il
campo d'azione delle persone in relazione.
Significa definire e specificare le condizioni
necessarie per la realizzazione di un progetto.
E chiaro che a differenti modi di concepire lo
svolgimento della relazione terapeutica, corri-
spondono differenti modidistrutturareil setting. Il
setting, infatti, & un‘architetturale cuifondamenta
risiedono nell'epistemologia dell'approccio che ne
determinala pratica (per I'approccio psicoanalitico
classico é fondamentale la presenzadel lettino, per
quello cognitivo pud essereimportante la presenza
di una scrivania fra paziente e cliente, per quello
sistemico-familiare & parte fondamentale della
terapia la presenza del nucleo familiare in seduta,
molti approcci ritengono elemento rilevante del
setting l'utilizzo del "Lei" in terapia e la stretta di
mano come unica tipologia di contatto fisico fra le
due persone in relazione...).

Sono dunque le norme che possono cambiare, con
la conseguenza di determinare modificazioni del
processo ma, una volta definite, esse sono carat-
terizzate dalla stabilita che deve essere mantenuta.
Nel caso della Terapia Centrata sul Cliente, fenome-
nologicamente orientata, il setting coincide con le
modalita di essere del terapeuta, di presentarsi,
di relazionarsi al paziente, con la disponibilita a
qualunque declinazione esistenziale (Fonto, 2010).
Come sostenuto da Langs, infatti I'inconscio dei
pazientinon hainteresse alcuno per la particolare
scuola di pensiero del terapeuta ma soltanto per
la capacita che questi dimostra nel mantenere una
cornice terapeuticasicurae dicomprendereil senso
delle comunicazioni inconsce (Langs, 1973).

ILSETTING NELLA TERAPIA

CENTRATA SUL CLIENTE

La Terapia Centrata sul Cliente fu fondata da Carl
Rogers, uno fra i principali esponenti della psico-
logia umanistica, in seguito all'ingente studio che
eglicondusse sullapersonalita umana e sui processi
di cambiamento terapeuticia partire daglianni ‘40
del ventesimo secolo.

L'approccio centrato sulla persona, partendo da
basiepistemologiche di tipo fenomenologico, pone
I'accento sul processo di co-costruzione sociale
della realta e, di conseguenza, del setting. Per il
principio di Heisenberg, infatti, l'osservatore e gli
strumenti che egli usa per la sua osservazione,
interagiscono con il fenomeno osservato e lo
co-costruiscono. Larealta e socialmente costruita
sia chesitrattidiquella costruita nell'ambito di una
cultura o all'interno di una relazione terapeutica
(Berger, Luckman 1968).

Secondo questa visione, quindi, nei paradigmi
terapeutici, a prescindere dalla consapevolezza o
meno da parte dei fondatori dei vari approcci e dei
professionisti che li mettono in atto disegnando
e gestendo i vari setting, sarebbe operante lo
stesso processo di costruzione sociale dellarealta.
La relazione psicoterapeutica & un legame sociale
diverso da tutti quelli che il cliente ha potuto
sperimentare e cio che ne garantisce tale diversita
risiede nel setting.

Parte fondamentale della costruzione del setting
orientato rogersianamenterisiede gia nel nome con
cuilapersonachesirivolge al professionista viene
designata. Per questo, costituisce una specifica
costruzione della realta quella che assegna il
ruolo di paziente a un cittadino utente di servizi
psicoterapici, il quale diviene cosi oggetto di
diagnosi e cura; questa costruzione si differenzia
da quella che lo definisce cliente e che offre un
processo di cambiamento attraverso strategie
di empowerment. Come sostenuto da Zucconi e
Powell:

«la pratica medica moderna é strutturata secondo

una gerarchia che vede il medico al vertice della scalg,
al di sopra degli altri professionisti della salute, con il
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paziente al livello pit basso. Una realtd cosi articolata
comporta necessariamente una mancanza di potere
del paziente. Se ne comprendono immediatamente le
conseguenze se si esamina il significato della parola
paziente e dei suoi sinonimi: sottomesso, calmo,
remissivo, che patisce sofferenze. Indubbiamente cio
puo determinare come effetto collaterale dell'attuale
pratica medica una sorta di “annullamento della
persona” (Zucconi, Powell, 2003, p. 31).

Pur essendoci dei momenti privilegiati in cui il
terapeuta esprime verbalmente le regole del
setting (generalmente alla fine del primo o dei primi
colloqui, in cuisicomunicaal cliente la possibilita di
presain carico da parte del terapeuta), la definizione
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dei vari aspetti legati al setting avviene nel corso
dell'intero processo terapeutico. Infatti non solo il
processo terapeutico & co-costruito da entrambi,
ma in alcuni aspetti anche il setting & una costru-
zione reciproca che evolve, come del resto evolve
la relazione ed il processo terapeutico.

Nell'ottica fenomenologica rogersiana, solo un
setting soggettivato consente al terapeuta uno
spaziodiliberta esperienziale ediaperturaall'altro,
salvaguardando e garantendo sia I'attualita e la
verita dell'incontro, sia la coerenza con il progetto.
Cosi inteso, il setting, oltre che rappresentare cio
che il terapeuta é disposto a mettere in gioco di
sé, del suo modo di essere, diviene anche espres-



sione della responsabilita che egli si assume nella
relazione con il suo cliente.

Il cliente ha bisogno di poter divenire cittadino di
una nuova realtd, una nuova narrativa relazionale
che contenga norme di appartenenza piti sane, ma
anche piu libere di quelle gia esperite e agite, che
gli consentano di accettare con consapevolezza
il significato del setting e della sua avventura
psicoterapeutica (Greggio, Zucconi, 2009).

Il setting, nella sua accezione pitlampia, & costituito
da tutti gli aspetti della relazione psicoterapeutica
e da tutto quello che accade tra psicoterapeuta e
cliente. Percio non solo il ritmo delle sedute e la
sua contrattualita relativa, ma anche la persona
dello psicoterapeuta e le sue capacita di rispetto
profondo, ascolto empatico, congruenza e traspa-
renza costituiscono labase solida, il contenimento e
il limite, nonchélo spazio perunarelazione che offra
sicurezza, continuita e liberta di esplorazione. |l
setting e indispensabile per facilitare la costruzione
di un rapporto in cui si realizza la pitt ampia liberta
espressiva possibile. Qualsiasi regola o strategia
perde il suo potere trasformativo quando é
interiorizzata in modorigido, rendendo il terapeuta
incapace, cosi, di utilizzarla a partire dal suo modo
di essere e dalle sua profonda convinzione. Essa
diviene una prigione, mentre ogni strategia deve
essere considerata come figlia di ogni incontro e
di ogni autentica condivisione (Carotenuto, 1980).
Il concetto di liberta, tuttavia, pud dare adito ad
interpretazioni non del tutto corrette di come
questo tipo di setting possa declinarsi.
Prendendo forma nella specifica relazione
terapeuticafraidueindividui, essendo co-costruito
(al di la di alcuni elementi che, in quanto "pareti”
del nostro contenitore, devono rimanere stabili e
costanti per poter svolgere la loro funzione), non &
possibile considerare il setting centrato sul cliente
come qualcosadiimmutabile, costante erigido, ma
piuttosto come un qualcosa che evolve cosi come
evolveil processoevacorrelatoall'assetto mentale
del terapeuta e alla sua personalita.

A tal proposito, lo stesso Rogers spende alcune
parole nel tentativo di declinare meglio i concetti
di liberta e non artificialita del setting:

«Puo sembrare che l'idea di stabilire certi limiti precisi
nella situazione terapeutica sia un procedimento
artificiale e non necessario. Niente potrebbe essere pit
lontano dalla verita. Ogni situazione di counselling deve
avere dei limiti, come hanno scoperto con dispiacere
moltiterapeutidilettanti(..) L'unica questione consiste
nel chiarire se questi limiti possano essere precisi,
definiti, e utiimente impiegati o se pud invece accadere
che l'individuo, in un momento di grande bisogno, li
avvertaimprovvisamente come barriere erette dinanzi
asé(..)Lelimitazioni permettono al consultore disentirsi
pit a suo agio e di adottare misure piu efficaci. Creano
una struttura entro la quale lo psicologo pud essere
libero e spontaneo nei suoi contatti con il soggetto»
(Rogers, 1942, p.92).

Quando il rapporto & male impostato, secondo
I'Autore, c'é sempre il rischio che I'individuo faccia
delle richieste troppo pesanti al terapeuta, col
risultato che quest'ultimo inconsapevolmente si
ponesulladifensiva, in guardia, per pauracheil suo
stesso desiderio diaiutare possaintrappolarlo. Ma
se egli chiaramente comprende le limitazioni della
sua funzione, puo abbandonare tale posizione ed
essere pil sensibile ai bisogni e ai sentimenti del
soggetto, giocando quindi un ruolo stabile in base
al quale l'individuo sia in grado di riorganizzarsi.
Allora il senso e significato profondo del setting
risiedono proprio nella possibilita di sperimentare
liberta nella sua costruzione a fronte di una
sicurezza data dai suoi elementi stabili nel tempo.
Accoglienza e liberta sono ancorate a limiti precisi
che impediscono il realizzarsi di una condizione di
eccessiva dipendenza. «Mettere dei limiti permette
allo stesso tempo di creare degli spazi» (Greggio,
Zucconi, 2009, p. 345).

La caratteristica principale del setting rimane la
stabilita (quella cornice che non muta, che consente
lo sviluppo del processo terapeutico) che vavistanei
terminidiunalucidachiarezza e consapevolezzada
parte del terapeuta sulle due dimensioni principali
del setting: il setting mentale o interno e il setting
esterno materiale e relazionale.

Essendo la terapia centrata sul cliente focalizzata
sull'accrescimento delle capacita di autodeter-
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minazione, empowerment e sullo sviluppo delle
tendenze autoattualizzantidegliindividui, lo scopo
del terapeuta rogersiano é quello di costruire un
setting per facilitare al massimo lo sviluppo delle
potenzialita del cliente attraverso una relazione
paritetica che sia permeata dalle tre condizioni
fondamentali della terapia e messe in atto dal
terapeuta: accettazione positiva incondizionata,
empatia e congruenza (Rogers, 1961). Esse costi-
tuiscono il setting mentale del terapeuta; unaloro
maggiore trattazione verra fornita in seguito.

ILSETTING ESTERNO

Unadelle principali caratteristiche della dimensione
esterna del settingrisiede nella stabilita del conte-
nitore, capace di fornire sicurezza, derivante da
regole condivise, che consente al cliente dimuoversi
pit liberamente nella relazione, con la tranquillita,
di avere dei confini che lo proteggono. La stabilita
del contenitore materiale, inoltre, & una variabile
essenziale e diventa sempre pitl necessaria man
mano che i disturbi sono pit gravi (Fonto, 2010).
l'assenza di regole e limiti pud portare, infatti, ad
un sempre maggiore senso di angoscia e paura
nel cliente. L'esplorazione dei propri vissuti, di
parti di sé non conosciute e ri-conosciute é gia di
per sé un'esperienza ansiogena e potenzialmente
angosciante; fare cid in uno spazio senza limiti, in
cuinonsisaseequandoil dolore che pud emergere
dalle esplorazioni avra un contenitore, un argine
anche di carattere temporale, vuol dire ostacolare
in maniera nettala motivazione dell'individuo ad un
sempre maggiore contatto con il proprio sé. All'in-
terno del setting esterno é possibile distinguere
tra variabili relative ed assolute.

Le variabili relative sono quelle che, pur conser-
vando la loro caratteristica di stabilita, possono
subire alcune modificazioninel tempo, da terapeuta
a terapeuta e all'interno delle singole relazioni
terapeuta-cliente. Esse riguardano principalmente
lasceltadellarredo dello studio, della gestione degli
appuntamenti e dell'onorario del terapeuta.

Se si dovesse dare una sola regola valida nella
gestione dell'ambiente, si potrebbe pensare a
quelladella“sobrieta”. Il terapeuta dovrebbe porre
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lastessa “cura” nellascelta dell'abbigliamento, dei
colori, dell'arredamento, che pone nella costruzione
dellarelazione con la persona che gli € davanti.
Percettivamenteil paziente avra, quando sarasulla
soglia, una Gestalt unica dell'ambiente nel quale
sta per entrare e di questa Gestalt fa parte anche
il terapeuta. Va da sé che un pizzico di buon senso
é pit che sufficiente a orientare in questo campo.
Rogers e i suoi colleghi strutturavano un setting
caratterizzato da una relazione terapeutica parti-
colarmente calda e accogliente e allo stesso tempo
molto personalizzata dalla marcata congruenza
e trasparenza del terapeuta, dalle sue azioni di
empowermentdel cliente e dall'astenersidal fornire
interpretazionidove il terapeutaassumevail ruolo
diagentesignificante. Eglinon ha dato molteindica-
zioni specifiche rispetto alla strutturazione fisica
e materiale del setting, elemento che permette
al terapeuta centrato sul cliente di godere di una
certalibertanell'esprimere se stesso attraverso la
fisicita dell'ambiente in cui opera, potendo quindi
responsabilmente adattare alcuni aspetti del
setting alla specificita del cliente e della relazione
specifica con esso.

Tale liberta, come sottolineato precedentemente,
va comunque dosata e adoperataal servizio di una
relazione terapeutica che siain grado di garantireil
maggior grado possibile di comodita nel terapeuta
enelcliente. Tuttavia, offrire la possibilita al cliente
dicollaborare alla definizione dialcuni elementi del
setting pud non essere sempre facilitante, anzi
in alcuni casi puo disorientare il cliente stesso; e
inoltre questa possibilita potrebbe generare anche
nel terapeuta scomodita nella relazione.

In generale, lo studio dello psicoterapeuta, per
quanto neutrale possa apparire, in qualche modo
parla di lui (e molto spesso si evolve con lui).
L'approccio centrato sulla persona si sofferma
su poche indicazioni circa questa variabile del
setting. E necessario cheil luogo in cuisiincontrano
terapeuta e cliente, oltre a non essere caotico né
disturbante, sia in grado di salvaguardare la riser-
vatezza e la privacy. Varcare la porta dello studio &
infatti varcare «il limite al dila del quale non diremo le
cose che possiamo dire al di qua»(Semi, 1985, p. 18).



Illuogo fisicoin cuiil colloquio prende formahauna
grande importanza aifini del colloquio stesso. Ogni
singolo elemento della stanza in cui la terapia si
svolge assume un forte significato simbolico. Una
stanza é un luogo delimitato da pareti e solita-
mente caratterizzato da aperture verso l'esterno,
finalizzate siaalle possibilita di entrarvio di uscirne,
siaalla possibilita di cambiare aria o di consentire la
visione dell'ambiente esterno e I'entrata della luce
solare. Le pareti ed il loro colore, l'illuminazione, la
porta, lafinestra, le poltroncine, i quadri, i fazzoletti,
le caramelle: non si tratta solo dei singoli oggetti
contenuti all'interno della stanza, ma piuttosto
dell'insieme, della Gestalt della stanza, che questi
oggetti concorrono a costituire.

Ad esclusione del setting psicoanalitico classico,
gliaspettidellastrutturazione del setting centrato
sulla persona sono molto simili a quelli teorizzati e
praticati dagli esponenti di altri approcci. Il cliente
e il terapeuta siedono su sedie identiche (meglio
se poltrone), uno di fronte all'altro, senza alcuna
barrieratradiloro(cio differenziail setting centrato
sul cliente da altri, in cui, spesso, frale due persone
viene posta unascrivania poiché «/a scrivania facilita
paziente e terapeuta nei rispettivi ruoli» (Cionini,
Ranfagni, 2009, p. 193).

Per quanto riguarda gli aspetti di prossemica,
compito del terapeuta sara quello di creare uno
spazio comodo e accogliente, con contatto vis-a-
vis, in cui non vengano sottolineate differenze di
ruolo. La posizione vis-a-vis, dove il terapeuta
non gode pit di elementi che suggeriscano la sua
supremazia nella relazione, infatti, rimarca la
sostanziale parita tra terapeuta e cliente e offre il
vantaggio di poter osservare tutti i messaggi non
verbali espressi dal cliente.

Ladistanza delle sedie o delle poltrone deve essere
tale da non suscitare nel cliente né il timore di
intrusione e invasione degli spazi personali, né una
sensazione che il terapeuta sia freddo o timoroso
di contagiarsi. E quindi buona regola realizzare
una collocazione spaziale che fornisca comodita
al terapeuta. La comodita del terapeuta é condi-
zione necessaria (certamente non sufficiente) alla
comodita del paziente.

La frequenza delle sedute é settimanale, il
contratto é chiaramente stipulato all'inizio della
terapia e illustra doveri e diritti di ambo i ruoli.
La seduta ha una durata predefinita, di norma
cinquanta minuti, considerando tra l'altro che il
limite prefissato costituisce un fattore terapeutico
importante: limiti temporali ben definiti e condivisi
del colloquio richiamano infattiil cliente all'assun-
zione diresponsabilita rispetto ai propri problemie
alla gestione del tempo dedicato alla loro indagine
(Greggio, Zucconi, 2009). La durata e la frequenza
delle sedute possono differire dalla norma per quei
clienti che hanno particolari difficolta a costruire
e mantenere una relazione con il terapeuta.
Rispetto alla frequenza, Rogers fornisce alcune
indicazioni, consigliando contatti non troppo
assidui: la frequenza di una volta alla settimana
assicura una presenza attendibile del terapeuta e
garantisce continuita dirapporto. Questa distanza
temporale tra un colloquio e l'altro consente al
cliente la possibilita concreta di integrare i propri
progressi. «l colloqui posti alla distanza di alcuni
giorni o di una settimana l'uno dall'altro sembrano
piu efficaci, dal momento che forniscono al soggetto
l'opportunitd diintegrare i suoi progressi, di acquistare
una certa quantita di insight e di intraprendere azioni
dettate dai suoi nuovi impulsi verso la maturazione»
(Rogers, 1942, p. 237). Tempi pit lunghi potrebbero
creare unasituazionein cuiil cliente sente di dover
ogni volta ricostruire la relazione. Tempi pitl brevi,
invece, potrebbero favorire l'instaurarsi di forme
di dipendenza. Relativamente alla durata, I'Autore
sostiene che sia poco saggio protrarre un colloquio
per la durata di pit di un'ora.

Ogni limite porta certamente con sé una certa
quantita di frustrazione, tollerabile in grado
maggiore o minore dalle diverse persone con cui il
terapeutainstauraunarelazione terapeutica. | limiti
temporali del colloquio terapeutico, come tutti gli
altrilimiti, servono adareallasituazione terapeutica
tutti gli aspetti di una normale situazione di vita.
Il limite di tempo rappresenta un arbitrario limite
umano, a cui l'individuo deve adattarsi.

Il cliente é libero di rispettare o meno un appunta-
mento, di venire in orario o in ritardo, di impiegare
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I'orain conversazioni casuali per evitare i suoi veri
problemi, o di utilizzarla in modo costruttivo. Ci
sono dei termini, tuttavia, entro i quali egli non &
libero di controllare lo psicologo e guadagnare pit
tempo mediante qualche sotterfugio. Conunacerta
frequenza accade che il soggetto aspetti gli ultimi
momenti della seduta per sollevare una questione
diimportanzavitale, chiedendo cosiimplicitamente
pit tempo. Un saggio terapeuta, pero, si attiene
sostanzialmente ai limiti di tempo stabiliti. Una
situazione ben strutturata pud essere utilizzata
in modo molto pit efficace dall'individuo.
Certamente tali limiti non vengono rispettati con
una precisione cronometrica: la terapia & prima
di tutto un rapporto tra esseri umani, non un
congegno meccanico. Si potrebbe forse meglio
dire che i limiti vengono osservati, comprendendo
perd il bisogno del soggetto diinfrangerli. E proprio
il riconoscimento e lo “svelamento” dei bisogni
legati all'infrazione dei limiti che pud portare
materiale davvero utile al processo terapeutico.
Questo é I'esempio in cui elementi della cornice
del rapporto terapeutico, elementi di setting,
diventano veri e propri elementi di processo.
Assecondare e soddisfare tali bisogni da parte del
terapeuta, oltre che ripetere molto probabilmente
modalita di soddisfacimento gia sperimentate in
passato dal cliente, non permetterebbe una presa
dicoscienza del bisogno sottostante lafrustrazione
e la possibilita di lavorarci insieme nel corso della
terapia; sitratterebbe, in sostanza, di un tentativo
di collusione ed alleanza del terapeuta con le
parti meno funzionali del cliente, quelle parti che,
molto probabilmente, fanno si che egli sia in quel
momento nello studio di un consultore chiedendo
a quest'ultimo un aiuto, una presain carico.
Ulteriore variabile importante riguarda l'onorario.
Fissare una cifra cheil cliente dovra corrispondere
al terapeuta nel momento in cui decida di intra-
prendere il percorso terapeutico, e comunicare
I'ammontare di tale onorario, sono compiti
importanti che il terapeuta dovra svolgere prefe-
ribilmente gia dal primo incontro. Questo é forse
uno degli elementi facenti parte della cornice, in
grado di rimandare subito I'idea della diversita fra
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una normale relazione fra due individui e quella
che, invece, si instaura fra terapeuta e cliente,
caratterizzata dall’elemento della professionalita.
Il pagamento & un elemento che trasmette al
cliente un'idea del valore che il terapeuta da al
proprio tempoinrelazionealla propria competenza
professionale. Inoltre la definizione del compenso
e vista da Rogers come una misura precisa della
responsabilita che il cliente decide di assumersi
0 meno verso il proprio processo di crescita, e
quindi acquista valore terapeutico. Il pagamento
della seduta stimola la persona a impegnarsi per
migliorare, «eliminando ogni eventuale senso di dipen-
denza ed eccessiva gratitudine» (Rogers, 1942, p.242)
verso il terapeuta quando gli obiettivi terapeutici
siano statiraggiunti o si siano fatti molti progressi
in tal senso.

Da parte del cliente, il pagamento di un onorario
puo costituire un mezzo attraverso cui il soggetto
indicalasuaserieta nel cercare assistenza, nonché
un modo di mantenere il suo rispetto di sé pur
accettandol'aiutodiunaltro e fornisceindicazione
sul grado diresponsabilita cheil soggetto accetta (o
respinge). Eilsuo primo passo verso una direzione
nuova, il fatto diassumersi subito lo sforzo neces-
sario per affrontare la sua situazione. In secondo
luogo, il pagamento costituisce una motivazione
per progredire rapidamente.

La questione riguardante il pagamento, & da
sempre un tema molto delicato nella gestione
del setting all'interno di ogni orientamento psico-
terapeutico. La domanda che spesso ci si pone
riguarda l'atteggiamento cheil terapeuta dovrebbe
assumere nei confrontidiun cliente impossibilitato
nell'affrontare economicamente un percorso di
psicoterapia. In casi simili a questo, € importante
cheil terapeuta sia in contatto con i propri bisogni
e le proprie sensazioni, sia centrato su di sé, e
quindi agisca con la massima congruenza. Non ci
sono a tale riguardo precise indicazioni: cio che &
determinante, indipendentemente dalla decisione
che prendera, é che il terapeuta ponga attenzione
ai significati che tale scelta comporta. La scelta di
non far pagare una sedutaal cliente o distabilire un
prezzo decisamente al di sotto della consuetudine



puo comportare, infatti, alcunirischi, di cui occorre
essere ben consapevoli. Sapersiprendere curadise
stessi & prerequisito fondamentale per la capacita
di prendersi cura degli altri. Se il terapeuta non ha
abbastanza cura per se stesso da accertare di
essere pagato per ogniorastabilita per contratto, il
risentimento potra farsisentire nelle fasisuccessive
del lavoro ed influenzare il processo in atto.
Altrettanta attenzione va posta nel comunicare al
cliente che le sedute che salta, ein cuinon avverte
neltempo stabilito, andranno pagate. Questaregola
é rilevante non solo perché permette al cliente di
viversi una dimensione di liberta e di continuita,
ma anche perché fa si che egli abbia sempre la
garanzia che nessuno potra occupare la sua ora
eil suo spazio.

Un messaggio molto importante che un terapeuta
pud mandare al cliente, si ha nel momento del
pagamento vero e proprio e della compilazione
della fattura. Come sostiene Semi, «E chiaro che
a nessuno piace pagare le tasse e che a nessuno di
noi piacciono le implicazioni burocratiche del pagare
le tasse. Tuttavia, a me pare che quando si chiede ad
un paziente di essere molto onesto con noi, sia poi
piuttosto sgradevole dirgli indirettamente che questa
regola per noi non vale. Inserisce un elemento di furbizia
in una situazione che la esclude.» (Semi, 1985, p. 83).
Le variabili assolute del setting sono quelle regole
costanti nel tempo e valide per ogni cliente, che
in quanto tali contengono I'importante nozione di
"limite” invalicabile, rispetto alle quali il contributo
teorico di Rogers & fondamentale nel chiarire
I'importanza dell'intreccio tra soddisfazione di
bisogni carenziali e i necessari limiti che devono
essere posti a tale soddisfazione. Limiti chiari,
infatti, facilitano il cliente nell'acquisizione di
insightcirca i propri bisogni.

Secondo Rogers (1942), qualsiasi bisogno, se non
trova un limite alla sua soddisfazione, non pud
arrivare alla consapevolezza. La frustrazione dei
bisogni apre dunque alla possibilita di sviluppare
nel processo terapeutico I'auto-consapevolezza.
Tali limiti, inoltre, permettono al terapeuta di
discriminare fra la comprensione empatica e altri
meccanismi psichici, quali l'identificazione, la

proiezione, l'identificazione proiettiva, in cuiinvece
si perdono i confini tra cid che é del terapeuta e cio
che é del cliente, ed i limiti vengono fusi e confusi.
Nella pratica, i limiti vengono posti dal terapeuta
lasciando spazio all'accettazione e alla compren-
sione del bisogno del cliente di infrangerli: il
terapeuta non discute il fatto né reagisce
emotivamente al comportamento dell'indi-
viduo, ma cerca di svelare i sentimenti che si
nascondono dietro le azioni (Rogers, 1942).
Il contenitore, quindi, da questo punto di vista,
assume sempre una duplice valenza: se ha una
funzione protettiva, contenitiva e rassicurante
per il cliente e per la sua esperienza emozionale
nel qui e ora, svolge anche un'importante azione
frustrante e limitante.

Risulta chiaro che i limiti posti dalle variabili
assolute del setting riguardano non solo i bisogni
e sentimenti espressi dal cliente, ma anche quelli
espressi dal terapeuta: vi € un limite all'agito di
sentimentidinaturaaggressiva espressidal cliente,
cosi é altrettanto necessario che il terapeuta dia
limiti precisi alla propria espressione di affetto e
caloreversoil cliente. Eaquesto livello che entrano
in gioco e acquistano senso le variabili assolute,
quelle costanti del setting che devono assoluta-
mente essere rispettate per non compromettere
la terapia.

Laprimariguardail segreto professionale: il cliente
deve poter essere certo che ogni espressione di
pensiero e sentimento, di fatti o informazioni
rimangano fra lui e il terapeuta. La regola della
confidenzialita (rispetto alla quale, le uniche
eccezioni sono previste nell'ambito della super-
visione in cui, per scopi terapeutici, il terapeuta
parla del cliente con un altro professionista, e nei
casi previsti dal codice deontologico e dalle leggi
vigenti) e requisito fondamentale per I'instaurarsi
di un rapporto di fiducia e intimita.

La seconda riguarda il divieto di acting out, cioé la
proibizione di agiti sia da parte del cliente che da
partedello psicoterapeuta. Al cliente viene lasciata
la pit ampia liberta di esprimere verbalmente i
propri sentimenti ma non gli € permesso di agire
i suoi impulsi. Consentire I'agito degli impulsi o

| 147



@ RASSEGNA E APPROFONDIMENTI TEMATICI IL SETTING E LKE

colludere con essi significa infatti annullare il
confine tra mentale e concreto, fra fantasia e
realta. Come afferma lo stesso Rogers, «tutto puo
venir espresso. Sotto questo punto di vista il rapporto
terapeutico differisce nettamente dagli altri rapporti di
vita(..)Anche se vi é questa liberta totale di esprimere i
sentimenti, nel colloquio terapeutico ci sono allo stesso
tempo limiti ben definiti di azione, i quali conferiscono
al colloquio una strutturazione che l'individuo puo
utilizzare per una progressiva acquisizione di insight»
(Rogers, 1942, p.85).

Strettamente legata alla regola precedente, la
terza regola riguarda la non gratificazione diretta
deibisogni. Essasiriferisce al divieto di soddisfare
i desideri o bisogni (consapevolie non) del cliente e
anche del terapeuta. Molto spesso, infatti, il cliente
esplicita il bisogno che la relazione terapeutica
possa allargarsi, sconfinare, occupare spazi anche
al di fuori del setting con incontri di carattere
amicale, sentimentale o sessuale. Cid che deve
essere comunicato al cliente é che la terapia non
pud essereil luogo dove lui pud avere soddisfazioni
sostitutive ad alcuni suoi bisogni.
Questaregolahaunagiustificazionemoltosemplice:
le forme mediante le quali il cliente esprime i suoi
desideri consci ed inconsci sono le reali comunica-
zioni che ci sta facendo. Dunque, non lasciare che
la persona soddisfi con il terapeuta i suoi desideri
significa comunicargli diaver compreso che luinon
é entrato in quello studio per avere delle soddisfa-
zioni sostitutive (anche se citenta) ma per mostrare
come, nella sua mente, il desiderio non trovi vie di
espressione e direalizzazione soddisfacenti (Semi,
1985).

Inoltre, i tentativi di soddisfare i desideri inconsci
del cliente, alleandosi con le parti pit regredite di lui,
sono sicuramente gia stati effettuatida gran parte
delle persone dell'ambiente di sua provenienza e
se egli, ciononostante, giunge alla decisione di
intraprendere un percorso psicoterapeutico, questo
significamolto semplicemente che questi tentativi
sono gia falliti.

L'unica eccezione a questa regola, riguarda,
logicamente, la soddisfazione del desiderio che
ha coscientemente portatoil cliente dal terapeuta,
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cioé il bisogno di avere un'opinione pit chiara su
di sé.

ILSETTING INTERNO

Se, nel fornire indicazioni riguardo al setting
esterno, Rogers lascia ampia liberta di
movimento ai terapeuti centrati sul cliente, &
soprattutto sull'analisi del setting interno che
egli focalizza maggiormente la sua attenzione.
Il setting interno fa riferimento al terapeuta, e
riguardail suo atteggiamento, il suo modo di essere,
il suo approccio teorico, il suo vissuto, i suoi valori,
le sue aspettative (Greggio, Zucconi, 2009). Come
sostiene Semi, «noi siamo una delle costantiin gioco:
ma se non sappiamo che valore ha questa costante,
trasformiamo la costante in incognita» (Semi, 1985,
p. 10).

La disposizione mentale del terapeuta richiede
almeno due diversi tipi di competenza. Potremmo
definirelaprimacome conoscenzadelladeontologia
edellateoria. La primadeterminainostriconfiniela
secondaélaconoscenzadellateoriadellatecnica,in
baseallaquale possiamodire chel'intervento X, se
messoinattoinun certo modo, dovrebbe produrre
alcuni effetti (Fonto, 2010).

Competenze professionali del terapeuta (compren-
dentila conoscenzadella teoria, dellametodologia
e della deontologia), visione della natura umana
e il suo essere persona, sono gli elementi che si
intrecciano e vanno ad influenzare la creazione di
questo contenitore interno del terapeuta centrato
sul cliente, al quale dovrebbero appartenere speci-
ficamente qualita come I'empatia, l'accettazione
positiva incondizionata, la congruenza, l'auten-
ticita, la maturita emotiva e lacomprensione di sé,
nonché la lucida e piena conoscenza della teoria
della personalita, della teoria della terapia e della
teoria delle relazioni interpersonali elaborate da
Rogers.

La pratica della terapia rogersiana richiede certi
attributi senza i quali non potrebbe porsi come
client-centered; essi sono: la capacita empatica,
I'autenticita e congruenza, I'accettazione positiva
incondizionata.

Per empatia Rogers intende la capacita di: «sentire



ilmondo personale del cliente “come se” fosse nostro,
senza pero mai perdere questa qualita del “come se">
(Rogers, 1961, p. 55); essa comprende la possibilita
diimmergersinel mondo soggettivo del cliente e di
far parte della sua esperienzain tuttala misurain
cuilacomunicazioneverbaleenonlopermette. Non
presuppone un lavoro sul contenuto intellettuale
delle comunicazioni del cliente, quanto il riuscire
a cogliere il loro significato personale. Empatia e
perspicacia diagnostica si collocherebbero agli
oppostidiuncontinuum, la prima caratterizzata da
comprensione, epoché (intesa come sospensione
delle conoscenze a priori, delle teorie, dei giudizi)
la seconda da spiegazione, svelamento e analisi.
Si tratta, quindi, di una condizione che facilita il
processo diritorno del cliente alla propria sogget-
tivita, tramite I'ingresso del terapeutain essa. Le
finalita terapeutiche che facilita maggiormente
riguardano la creazione di uno spazio sicuro e
protetto, la creazione dell'alleanza terapeutica,
la trasformazione dell'implicito in implicito,
la promozione della capacita di contenimento
emotivo.

La congruenza é la caratteristica che contraddi-
stingue un terapeuta che «é liberamente e profon-
damente se stesso. La sua esperienza é fedelmente
rappresentata nella coscienzas (ibidem, p. 52). Essa
si distingue dalla sincerita, in quanto quest'ultima
consiste nel parlare e agire in linea con la propria
rappresentazione cosciente, cioé per come I'espe-
rienza si mostra nella sfera della consapevolezza,
ma non necessariamente per come I'esperienza é
provata. La congruenza é una capacita di contatto
interno e di simbolizzazione del proprio flusso
esperienziale. Rogers, tuttavia, specifica che
nessuno raggiunge completamente questa condi-
zione, tuttavia quanto pit il terapeuta saascoltare
conaccettazione cio che passadentro dilui, quanto
pilisaessere, senzatimore, lacomplessita deipropri
sentimenti, tanto pit elevata é la sua congruenza.
La congruenza del terapeuta, inoltre, rappresenta
peril cliente un modello diidentificazione positiva.
L'accettazione positiva incondizionata, infine, &
descrittacome quellasituazionein cuiil terapeuta:
«sente di accettare con calore ogni aspetto dell'e-

sperienza del cliente, in quanto parte essenziale di
esso» (ibidem, p. 53). La considerazione positiva
incondizionata riflette maggiormente la visione
che il terapeuta ha complessivamente della
natura umana ed assume un valore decisivo
nella creazione delle condizioni che permettono
un buon andamento della terapia in quanto essa
spinge il terapeuta a dar valore al cliente in modo
assoluto, ariconoscerloin modo non condizionato.
Come sostiene Rogers, infatti: «gli atteggiamenti
descritti non hanno senso se non in un‘atmosfera di
grande rispetto per la persona e per le sue capacitd
potenziali. Se il punto centrale del sistema di valori
del terapeuta non é la dignita della persona, egli non
sard in grado di provare un interessamento reale o un
desiderio di capire, e forse non rispetterd abbastanza
se stesso da essere autentico»(Rogers, 1962, p. 94).
L'accettazione positivaincondizionata rappresenta
|'atteggiamento di interesse non possessivo
verso il cliente, necessario perché si verifichi una
modificazione della personalita.L'incondizionalita
siriferisce allacostanza con cuisiaccettail cliente.
L'atteggiamento del terapeuta non fluttua né in
funzione dello stato emotivo e del comportamento
del cliente, né dell'atteggiamento di quest'ultimo
nei suoi confronti. L'accettazione del terapeuta
facilita pian pianoil processo diauto-accettazione,
I'esplorazione di sé piu profonda, il ricongiungi-
mento conil vero sé della persona giuntain terapia.
Tale atteggiamento non & proprio solo di un
terapeuta centrato sul cliente, ma viene ricono-
sciuto come estremamente rilevante anche da
esponentidialtre tipologie di approcci. Einteres-
sante notare come anche Semi (Semi, 1985) parli
analogamente di prerequisiti mentali, intesi come
quell'insieme di condizioni, di fatti, di conoscenze,
di stati emotivi, che pertengono al mondo interno
del terapeuta e che comprendono, quindi, anchele
nozioniteoriche o apprese attraverso l'esperienza
pratica. Eglianalizza questo concetto articolandolo
in termini diuna disponibilita attenta e rispettosa,
unacuriosita noninvadente; «questo sentimento di
rispetto é qualcosa di assolutamente fondamentale
per poter stabilire un buon rapporto con chicchessia,
ma nel nostro caso-oltre ad una motivazione etica- ha
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un significato scientifico: é la sola posizione emotiva
che ci consente di compiere il nostro lavoro» (Semi,
1985, p. 5).

CONCLUSIONI

In quanto cornice, é sicuramente necessario cheil
setting abbia la caratteristica fondamentale della
stabilita e fissita, al fine di svolgere a pieno la sua
funzione contenitiva. Per il cliente & importante
poter prevedere in che modalita il processo
terapeutico prendera luogo, in modo da potersi
affidare e fidarsi del terapeuta.

Sono stati descritti, quindi, quegli elementi
imprescindibiliche dovrebbero caratterizzare ogni
relazione terapeutica, che vanno sotto il nome di
variabili assolute, e quelli che possono variare
da cliente a cliente, da relazione a relazione, da
approccio ad approccio, ma che é bene restino
stabiliall'interno di ogni singolo rapporto psicote-
rapeutico con quel precisoindividuo (le cosiddette
variabili relative), salvo eccezioni. Modificazioni
di queste ultime, sebbene possibili in alcuni casi,
devono tuttavia esserein qualche modo prevedibili
e conoscibilianticipatamente dal cliente, come nel
caso di cambiamenti di stanze, orari, onorario...
Tuttavia, in alcuni momenti, sono proprio questi
cambiamentiemutamenti, e soprattuttolereazioni
diamboipartecipantiallarelazione terapeutica, a
fornire importanti elementi sulla direzione che il
processo terapeutico sta prendendo. Questo tipo
di assestamenti sono cio che in letteratura viene
spesso chiamata “costruzione intersoggettiva del
setting”, asottolineare che, per quantoil terapeuta
sia il detentore del "regolamento” di quanto
avvienein quel momentoin quel luogo el garante
e custode della relazione, allo stesso tempo, per
definizione, una relazione & composta da almeno
due soggettiin interazione, e non é possibile che
uno dei due non influisca sulla costruzione della
cornice di essa.

Quello che pud avvenire, quindi, & che alcuni
elementi, casualmente o in maniera razionale,
vengano modificati e aiutino il processo ad
assumere nuove forme (aspettate o inaspettate).
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PSICODINAMICA

ANALISI E FENOMENO

RIASSUNTO

Nel presente lavoro vengono trattati alcuni con-
cetti e aspetti psicodinamici, provenienti da una
tradizione storica scientifica e clinica e sviluppati
nel periodo contemporaneo, attraversoicontributi
di autori impegnati ad approfondire rielaborazioni
ed interpretazioni della realta odierna dell'esse-
re umano. Vengono prese in considerazione nel
moderno metodo dell'analisi e del fenomeno, le
interazioni con le teorie e i modelli di riferimento,
e le implicazioni psicodinamiche, psicopatologiche
e psicoterapeutiche. Le ricerche e gli studi relativi
alla psicoevoluzione, gli stadi evolutivi, I'essere, gli
eventi, le difese, il conflitto, il significato, sono alcuni
traitemi trattati dall'orientamento psicodinamico
psicoevoluzionista.

PAROLE CHIAVE
Psicodinamica, stadi evolutivi, conflitto, eventi.

Alcuni concettied aspettiverranno propostiin un‘ar-
ticolazione progressiva psicodinamica psicoanaliti-
ca e fenomenologica. Lorientamento psicodinami-
co psicoevoluzionista ha sviluppato e approfondito
temi relativi ai concetti psicoanalitici classici e fon-
damentali di fasi/stadi evolutivi e processi dinamici
evolutividi FreudS., Freud A., Klein M., ecc., con una
graduale estensione sui temi clinici, psicopatologicie
psicoterapeutici, e, per una parte di questi temi, con
Bowlby J., 1957, Wolff P. H., 1963, Ainsworth M. D.
S.,1967,in quanto, per questiautoriilbambino pos-
siede predisposizioni e capacita percettive, motorie
e socialiinnate, trasmesse attraverso il patrimonio
genetico, risultanti da adattamenti evolutivi di spe-

Massimo Frateschi

Psicologo Psicoterapeuta, Presidente
A.l.E.Psi., Associazione Italiana di
Evoluzione e di Psicoevoluzione.

cie, che risultano utili nell'interazione con gli altri
esseri umani: per esempio, comportamenti comu-
nicativi come il pianto, il sorriso, la vocalizzazione,
e modelli percettivi come il volto, e la voce umana.
Rilevanza centrale assume per Bowlby J. (1969), dal
momento dellanascita, nell'interazione tramadre e
bambino, il “comportamento d'attaccamento”. Dalla
psicologia sociale, dalle ricerche dello sviluppo socia-
le di differenti specie animali, e dalle ricerche etolo-
gichediKonrad Lorenz(1935, 1941), suanatroccolie
papere conlascopertaelaelaborazione del concetto
dell""imprinting”, si perviene, grazie a Bowlby (1969),
a scoperte ulteriori, sull'originaria dipendenza del
neonato dalla madre, ma in particolare, sui sistemi
psicofisiciche sicorreggonoin funzione dello scopo.
La suzione, I'aggrappamento e I'avvicinamento del
bambino alla madre non sono risposte semplici di
tipo riflesso o schemi di azioni. Camaioni, Volterra,
Bates (1976) sostengono che: “Limportanza del-
la teoria bowlbiana consiste, a nostro parere, nel
postulare delle basiinnate della motivazione socia-
le e nel rifiutare quindi la spiegazione tradizionale
basatasull'ipotesidella cosiddetta “pulsione secon-
daria". Questaipotesi, cheinterpretala motivazione
sociale come una pulsione appresa o derivata dal-
la soddisfazione delle pulsioni primarie (il cibo, ad
esempio) erastata sostenuta da dueinfluentiteorie
psicologiche, per altri aspetti molto distanti tra di
loro, cioé la psicoanalisi (Freud, 1938), da un lato,
e la teoria comportamentista dell'apprendimento,
dall'altro (Dollard e Miller, 1950). La spiegazione
dell’'origine del comportamento sociale fornita da
queste due teorie fu messa seriamente in discussio-
ne solo dalle prime opere di Lorenz sull'imprinting,
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le quali mostrarono che nelle anatre e nelle oche
il comportamento di attaccamento pud svilupparsi
senza che il piccolo riceva cibo o altre ricompense
dallamadre. Nelle prime ore successive alla nascita
gli anatroccoli tendono a seguire qualsiasi oggetto
in movimento che vedono, di solito si tratta della
madre, ma puo essere anche l'uomo o addiritturaun
oggetto inanimato che viene fatto muovere oppor-
tunamente. Unavoltastabilitasi questarisposta del
seguire appare assai resistente al cambiamento
anche se l'oggetto su cui si € avuto I'imprinting non
é un essere della propria specie, il giovane animale
mostrera una chiara preferenza per esso e dopo un
certo tempo non seguira pit altri oggetti”.

Lericerche e glistudidella psicoevoluzione negli ultimi
trent'anni delineano I'attenzioneall'origine psicologi-
canellaspecieumana, dall'embrione umano al neona-
to (FrateschiM., 1988-1989, 2012). Dallanascitafino
ai primi due mesi di vita, il bambino vive in un mondo
in cuinessuna parte é vissuta come distinta con preci-
sione, non visono oggettiinterni differenziati obietti-
vamente; ma, probabilmente, non esiste un solo spa-
zio, bensi degli spazi parte nel campo organismo che
siaccrescono gradualmente in complessita. Il tempo
potrebbe essere unasuccessione vissutadipercezio-
ni, sensazioni, emozioni, movimenti, senza riuscire
a percepire la successione stessa. Il tempo relativo,
vissuto dal neonato negli statidisonno € maggiore di
quellovissuto neglistatidiveglia; ilneonato é protet-
to dalle stimolazioni eccessive (Frateschi M., 2012).
Successivamente il bambino evolve non solo in uno
spazio-tempo oggettivo dettato dalmondo esterno,
ma, particolarmente, inuno spazio-tempo soggettivo
del mondo interno. Quindi, I'essere umano progres-
sivamente € in grado diintuire e interiorizzare il pro-
prio essere soggetto-oggetto, spazio-tempo, mondo
interno - mondo esterno. La successione costante,
continua e discontinua, deglieventidel mondointerno
-mondo esterno éin correlazione conifenomeni mul-
tiplisimultanei.llmetodo psicoevoluzionistaanalizza,
in particolare, i fenomeni multipli simultanei: “Ogni
organismo evolve in uno slancio continuo spazio-tempo
interagente con fenomeni pluridimensionali spazio-tem-
po multipli simultanei” (Frateschi M., 1988-1989). In
psicoterapia, nel quie ora (insight) del paziente e dello
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psicoterapeuta, si realizzano per entrambi, nel pro-
prio organismo, nel mondo interno, i fenomeni mul-
tiplisimultaneidellarespirazione, della temperatura,
del battito cardiaco ed altri, ed & inequivocabile che
possono essere percepiti, analizzati e descritti, anche
tantialtri fenomeni simultanei intorno all'essere, nel
mondo esterno. Analisi e fenomeni, con il metodo psi-
codinamico psicoevoluzionista vengono ricomposti
progressivamente nel setting psicoterapeutico, gra-
zie alla successione e alla simultaneita soggettiva e
relazionale spazio-tempo. Un‘attenzionerilevanteva
disposta nel metodo su analisi, elaborazione, inter-
pretazione, costruzione dellamolteplicita degli even-
ti, dei fenomeni, dei processiinconsci, delle fantasie,
dei sogni e della realta, e delle variabili indipendenti,
dipendenti e intervenienti, in questa configurazione
dinamica di setting psicoterapeutico (Frateschi M.,
2015-2017). Cosi, nella seduta psicoterapeutica, si
sviluppa nel qui e ora, I'analisi degli eventi che pud
ricondurre, naturalmente al passato prossimo e a
quelloremoto earcaico, agli eventi evocatisignificativi
clinicamente, in ordine psicopatologico, sia di gran-
de e immediata dimensione, con alta intensita, cioé
psicotraumatici, sia di micro e subclinica dimensione,
con bassaintensita, cioé psicomicrotraumatici(Frate-
schiM., 2013-2015). “Levento psicomicrotraumatico
& un tipo di evento che causa nell'individuo un trau-
ma psicologico di entita e di intensita di grado lieve
o molto lieve, di durata breve ed estensione minima,
con coscienzapercettivabassa” (FrateschiM., 2007).
Unattualeriferimento sull’'orientamento psicodina-
mico psicoanalitico proviene dallericerche svolte da
Westen. "Westen [1997], muovendo daun'indagine
rivolta ai clinici psicodinamici americani, individuava
cinque proposizioni teoriche, chiaramente deriva-
te dai presupposti basilari della psicoanalisi clinica,
che ancora oggi sembrano guidare le spiegazioni
psicopatologiche e il lavoro terapeutico in questo
settore, esse sono:

1 lamaggior parte dell'attivita mentale & inconscia,
per cui le persone sono inconsapevoli dei propri
pensieri, sentimenti e intenzioni;

2 iprocessimentali, comprese emozioni e motiva-
zioni, operanoin parallelo, provocando conflitti e
generando soluzioni di compromesso;



3 le esperienze infantili hanno un ruolo primario
nello sviluppo della personalita, in particolare nel
modellare gli stili di relazione delle persone;

4 le interazioni fra le persone sono guidate dalle
rappresentazioni soggettive disé, deglialtrie del-
lerelazioniinterpersonali che ciascuno possiede;

lo sviluppo della personalita implica non soltanto

un apprendimento della regolazione degli affetti,

ma anche I'evoluzione da uno stato immaturo di

dipendenza sociale a uno stato maturo di interdi-

pendenza” (Amadei G., Cavanna D., Zavattini G.C,,

2015). A tale proposito, tra gli aspetti trattati dalla

psicodinamica psicoevoluzionista, unalineadiricer-

capone ladomandasull'origine e I'evoluzione delle
difese: da quale stadio di evoluzione si puo ipotiz-
zare |'esordio delle difese psicologiche dell’'essere
umano e come si presenta la loro struttura, orga-
nizzazione, funzione? Una risposta moderna é che
“[...]I'organismo nasce con due sistemi difensivi di
specie appropriati, flessibili, intercorrelati e in con-
tinua trasformazione ed evoluzione, ogni essere
umano nasce sia con un sistema anatomico-fisio-
logico-biologico difensivo (il sistema immunitario
fisiologico e biologico difensivo), sia con un Sistema

Strategico Psicoevolutivo Difensivo (SSPD) (il siste-

maimmunitario psicologico difensivo) (Frateschi M,

1989). Il biologo Monod (1970) afferma che ogni

organismo rappresenta un'unita funzionale coe-

rente e integrata. Quindi, I'organismo é una entita
che si costruisce da sé per interazioni costruttive

interne molecolari, simultanee al riconoscimento di

altre molecole (funzione teleonomica di proteine,

DNA, RNA). "Il progetto teleonomico” & la trasmis-

sione, da una generazione all'altra, del “contenuto

diinvarianza” caratteristico della specie.

Uno sviluppo psicodinamico psicoanalitico moderno

proviene da Green che afferma: "All'inizio della vita

psichica, lalotta peril piacere @ molto pitiintensachein
seguito, mapit limitata, essa subisce frequentirove-
sci. Tengo a precisare che lamiamaniera di compren-
dere il legamento si allontana qui da quella di Freud.

Ora, se cisi collocada un punto di vista pitt moderno,

considerando che le pulsionisono meno elementarie

cheilmontaggio pulsionale € presente sindall'inizio, si
concludera cheil concetto dilegamento delle pulsio-

ni risale a questo stadio primitivo. Non é necessario
stabilire cheil legamento & in rapporto soltanto conil
passaggio dal processo primario al processo secon-
dario. E una caratteristica del montaggio pulsionale,
prima che diventiun'espressione dei processi prima-
ri. Di conseguenza, essa rappresenta una forma di
attivita primitiva che acquista valore dal montaggio
pulsionale, anche prima del passaggio dal processo
primario al processo secondario. Detto altrimenti, lo
slegamento conduce a dei meccanismimolto precoci.
E una delle espressioni del fallimento che impedisce
I'accessoal principio del piacere-dispiacere... Lateoria
delle pulsionidiFreud é stataingiustamente opposta
aquelladellerelazionioggettuali. Oraqueste due con-
cezioni non sono antagoniste, e si completano l'una
con l'altra, dato che I'ultima teoria delle pulsioni, che
include le pulsionidivitaed'amore,implical’esistenza
dell'oggetto. Essarende contodellaforzache cianima
e che ci spinge in avanti, mentre il ripiegamento su
di sé, la depressione o il disinvestimento schizoide
mostrano che essa pud essere neutralizzata, per-
duta pit 0 meno temporaneamente, o gravemente
alteratain misura definitiva. Ricordiamocii termini di
Freud: pulsioni “d'amore o di vita". Lamore della vita
& il nostro bene pill prezioso. E da questa parte che
il lavoro dell'analista svolge il suo combattimento...
Il neonato ha bisogno d'aria, di calore, di nutrimento
e acqua. In questo non differisce da altri animali. Ma
ha bisogno dellaltro simile per fondare le basi della
sua gioia di vivere, della condivisione dell'amore, e
delle premesse del senso” (A. Green, 2016). Occorre
ricordare che Freud dice che: "Esiste verso I'esterno
una protezione dagli stimoli tale per cui le quantita di
eccitamento in arrivo avranno un effetto considere-
volmente ridotto. Verso I'interno una protezione del
genere € impossibile; gli eccitamenti degli strati pit
profondi proseguono direttamente e senza alcuna
diminuizione del loroammontare fino al sistema, dato
chealcunedelleloro caratteristiche danno origine alla
serie delle sensazioni piacere-dispiacere... Chiamia-
mo “traumatici” quegli eccitamenti che provengono
dall'esterno e sono abbastanza forti da spezzare lo
scudo protettivo. Penso che il concetto di trauma
implichi questa idea di una breccia inferta nella bar-
riera protettiva che dinormarespinge efficacemente
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glistimolidannosi. Un evento comeil traumaesterno
provochera certamente un enorme disturbo nell'eco-
nomia energetica dell'organismo, e mobilitera tuttii
possibili mezzi di difesa... Penso che possiamo arri-
schiarci a considerare la comune nevrosi traumatica
come la conseguenza di una vasta breccia apertasi
nellabarrieraprotettiva. La condizione perché essosi
verifichi € che manchiquella preparazione [al pericolo]
propriadell'angoscia cheimplicail sovrainvestimento
dei primi sistemi che ricevono lo stimolo. Quando il
livello del loro investimento é basso, i sistemi non
sonoingradodilegarel'ammontare deglieccitamenti
in arrivo, e le conseguenze dell'irruzione attraverso
la barriera protettiva si fanno sentire tanto pit facil-
mente. Vediamo cosi che la preparazione connessa
all'angoscia e il sovrainvestimento dei sistemi ricet-
tiviche l'accompagna rappresentano l'ultima linea di
difesa contro gli stimoli. In tutta una serie ditraumila
differenzatraisistemiimpreparatie quelli preparati,
perché soprainvestiti, pud essere il fattore decisivo
I'esitofinale; questo fattore non ha tuttavia pittalcun
peso quando laviolenza del traumasupera certilimiti.
Nelle nevrosi traumatiche i sogni riportano abitual-
mente il malato nella situazione dell'incidente; e in
questo caso va detto che essi non assolvono certo
lafunzione loro assegnata dal principio del piacere di
appagare i desideri in forma allucinatoria. Possiamo
invece supporre che essi aiutino a venire a capo di
un altro compito, che deve essere risolto prima che
possa instaurarsi il dominio del principio del piace-
re. Questi sogni cercano di padroneggiare gli stimoli
retrospettivamente, sviluppando quell'angosciala cui
mancanza erastatalacausadellanevrositraumatica.
Essi ci permettono cosi di farci un'idea di una funzio-
ne dell'apparato psichico che, senza contraddire al
principio del piacere, & perd indipendente da esso, e
pare pit primitiva del proposito di ottenere piacere
ed evitare dispiacere” (Freud S., 1920).

Winnicott (1971) evidenzia che: “Non vi é possibili-
ta alcuna per il bambino di procedere dal principio
del piacere al principio di realta, o verso e oltre I'i-
dentificazione primaria (vedi Freud, 1923), a meno
che non vi sia una madre sufficientemente buona.
La “madre” sufficientemente buona (non necessa-
riamente la madre vera del bambino) & una madre
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che attivamente si adatta ai bisogni del bambino,
un adattamento attivo che a poco a poco diminuisce
a seconda della capacita del bambino che cresce di
rendersi conto del venir meno dell'adattamento e di
tollerare i risultati della frustrazione. Naturalmente
é pit facile che la madre vera del bambino sia abba-
stanza buona che non qualche altra persona, dal
momento che questo adattamento attivo richiede
una preoccupazione nei riguardi del bambino natu-
rale e senza risentimento; in realta il successo nella
cura di un bambino dipende dal senso di devozione,
non dall'abilita e dallainformazioneintellettiva”. Con
Erich Fromm sul concetto dell’'essere siarricchisce il
contributo teorico e tecnico dell'orientamento psi-
codinamico psicoanalitico. Fromm (1976) dice: "La
modalita dell'essere ha, come prerequisiti, I'indipen-
denza, laliberta e la presenza della ragion critica. La
sua caratteristica fondamentale consiste nell'esse-
re attivo, che non va inteso nel senso di un‘attivita
esterna, nell'essereindaffarati, ma diattivitainterna,
diuso produttivo deinostri poteriumani. Essere attivi
significa dare espressionealle proprie facolta e capa-
cita, alla molteplicita di doti che ogni essere umano
possiede, siapureinvario grado. Significa rinnovarsi,
crescere, espandersi, amare, trascendere il carcere
del proprio io isolato, essere interessato, «prestare
attenzione», dare. Nessuna di queste esperienze,
pero, pud compiutamente essere espressain parole,
essendo queste recipienti colmidiun’esperienzache
ne trabocca. Le parole designano un'esperienza, ma
non sono l'esperienza. Nel momento in cui mi pro-
vo ad esprimere esclusivamente in pensieri e parole
cio che ho sperimentato, I'esperienza stessa va in
fumo: siprosciuga, é morta, é divenutameraidea...In
effetti, molto pud essere detto sul mio conto, sul mio
carattere, sulmio atteggiamento complessivo verso
lavita, e questa penetrazione e conoscenza puo spin-
gersi molto in Ia nella comprensione e descrizione
della struttura psichica mia propria o di un altro. Ma
il mio totale, la miainteraindividualita, la mia entita,
laquale & unicacome lo sonole mieimpronte digitali,
non pud maiessere pienamente compresa, neppure
per viaempatica, perché nonvisono due esseriumani
identici...'esseresiriferisce al reale, in contrasto con
leimmaginifalsificate, illusorie. In questo senso, ogni



tentativodidilatareil settore dell'essereimplicauna
maggior penetrazione dellarealta del proprioio, degli
altri, del mondo circostante”.

Sull'attenzionecircal'essere el'uomo, e sull'intera-
zione teorica e metodologica psicoanalitica e feno-
menologica psicoevoluzionista possiamo ritenere
utilialtririferimenti fondamentali. Dice Binswanger
nel suo Essere nelmondo(1963) “La teoria freudiana
dell’homo natura, come insieme dei meccanismi psi-
cobiologici che costituiscono e conservano la condi-
zione umana &, in primo luogo, un principio ordinativo
metodologico di prim'ordine anche per la compren-
sione antropologica. Essa mostra come si possa
introdurre ordine e sistematicita nell’esperienza
umana assoggettando tuttii settori del suo esse-
re ad un principio ordinativo unitario. Con questo
strumento ordinativo la conoscenza naturalistica
pud procedere a grandi passi (per quel che riguarda
i limiti e I'estensione di cio che deve essere esami-
nato ed ordinato) la vera e propria comprensione

antropologica che deve necessariamente basarsi
soprattutto sullamolteplicita, sull'identita, e sull'in-
terconnessione essenziale dei fenomeni ‘osservati’,
e che quindi deve esser soprattutto una fenomeno-
logia... Quello che ne risulta sul piano scientifico &
individuazione e la conoscenzadiforze e di potenze
astratte, che dominano l'uomo e chelo hanno com-
pletamente in loro balia, e che inoltre assicurano
e regolano la meccanica della sua vita... il secondo
significato antropologico del meccanismo consiste
proprio nel fatto che esso mostrache I'uomo é dipiu
diuna macchina, cioé che egli si pud comportare in
qualche modo nei confrontidella propria meccanica.
Il rovescio del meccanismo assoluto e della ferrea
necessita deve essere di certo I'assoluta liberta...
Senzadiessanonsipotrebbe comprendere la ten-
sione antropologica chevié tra'naturae spirito’, tra
lanecessitaelaliberta, trail venire vissuto, sopraf-
fatto, spinto e la spontaneita dell'esistenza... Per
chiarire meglio quello che voglio dire, desidero citare
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con il gentile permesso di Freud un passo di una
letterache eglimihascritto: "Ho sempreavutol'im-
pressione che ‘indipendenza e I'indiscussa fiducia
in se stessisiano la condizione indispensabile di cio
che, quando ha successo, ci da I'impressione della
grandezza; credo anche che sidebba distinguere tra
la grandezza dell'opera e la grandezza della perso-
nalita”. In queste frasi Freud esprime proprio quello
che intendiamo dire, cioé che esiste una possibili-
ta della condizione umana che consiste nell’'essere
indipendenti, cioé non-dipendenti(da altri che da se
stessi), e nel confidare in se stessi(é una possibilita
che naturalmenteimplicaancheil suo contrario, cioé
I'essere-non-indipendenti ovvero 'essere-dipen-
denti). Si puo inoltre vedere che questa possibilita
puo essere ‘comprensibile’ oppure ‘in-comprensi-
bile". In questo caso Freud si comporta in un modo
pit antropologico che nella sua teoria scientifica,
dato che descrive un particolare modo dell’esistere
umano, cioé un particolare modo in cui I'uvomo si
assume e vive la propria presenza come Sé”.

Sul metodo dell'analisi dei fenomeni e degli eventi
possiamo riferirci a Borgna. Infatti, Borgna (1997)
sostieneche: “La psicopatologia, la decifrazione dei
segni dotati di senso, consente una conoscenza piu
radicale e pit profonda dei modi di essere di ogni
esperienza neurotica e di ogni esperienza psico-
tica, e consente (anche) di fondare le differenze
essenziali e categoriali che separano le esperienze
neurotiche da quelle psicotiche: contrassegnando
ciascuna di esse nei contenuti e nelle sue articola-
zioni formali che rimandano alle radicali epistemo-
logie jasperiane... La psicopatologia, quella feno-
menologica-descrittiva nel senso di Karl Jaspers
in particolare hariconsegnato scientificita alla vita
interiore dei pazienti, alla loro soggettivita, e all'e-
sigenzadiascoltareipazientinelle loroauto descri-
zioni..." EancoraBorgna(1992) afferma: "Il discorso
binswangeriano scende alla radice dei fenomeni:
la psicoterapia, egli dice, ha a che fare con quella
sferaontologicadell”essere-interpersonale” nella
quale le due persone stanno l'una di fronte all'al-
tra: I'una dialetticamente collegate con l'altra... La
psicoterapia, del resto, € efficace solo nella misura
in cui fra il paziente e chi lo cura si stabilisce una
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comunicazione esistenziale fondata sulla fiducia
che si costituisce come condizione essenziale di
ogni strategia psicoterapeutica... Limpostazio-
ne metodologica della psicoterapia antropologica
(esistenziale) é incentrata sul presente (sull'anali-
si e sulla descrizione di cio che sta avvenendo nel
qui-e-ora della storia vitale... Ribaltando I'autismo
dalla sfera dei sintomi a quella dei fenomeni, cosa
contraddistingue I'autismo schizofrenico nei con-
fronti dell'autismo depressivo? Sintomo significa
riferimento diretto a qualcosa che sta al di |a del
sintomo: ad una malattia della quale il sintomo &
un indizio. Fenomeno é cio che si manifesta imme-
diatamente nella sua dimensione eidetica: al dila di
schemi di decifrazione e di interpretazione”.
Ludwig Binswanger dice che «lo psicoterapeuta
é impegnato come attivo co-attore sul palcosce-
nico del mondo dei malati di mente, del loro lin-
guaggio e dei suoi simboli, allo scopo di ricondurli,
gradualmente, e mettendo in opera il massimo di
pazienza, di coraggio e di impegno, nel tempo, al
linguaggio e al mondo dell'esperienza naturale»,
e Merleau-Ponty ritiene che: “proprio perché puo
chiudersial mondo, il corpo & anche cid che miapre
al mondo e mi mette in situazione. Il movimento
di esistenza verso |'altro, verso I'avvenire, verso il
mondo, puo riprendersi cosi come un fiume disgela.
llmalato ritroveralapropriavoce, noninvirtd diuno
sforzo intellettuale o di un decreto astratto della
volonta, ma in virt di una conversione nella quale
si raccoglie tutto il corpo”.

Eugenio Borgna (1992) sostiene che: “La psicotera-
pia (ogni psicoterapia) si essenzializza in una rela-
zioneinter-umanae non puo essere ridotta nel solco
diunaterapiasubalternizzataad unaentita astratta
chiamata “Psiche”, e nonindirizzata a quegliaspet-
ti di reciprocita relazionale che interessano conte-
stualmenteil paziente e chilo cura. La psicoterapia
non &, cosi, una delle forme se non una delle for-
me di comunicazione e diinfluenza inter-personali
(inter-umane)... Quando la relazione fra il paziente
e chilo curadiviene unarelazione autentica fonda-
ta sulla fiducia, il futuro viene affidato ad un altro
che recupera, a questo delegato dal paziente, ogni
salvazione possibile e ogni speranza”.



Bruno Callieri affermo che: "Trent'anni fa immer-
si nell'anatomia della psicanalisi — antropoanalisi,
noi psichiatri clinici eravamo molto lontani dall'in-
travvedere le linee di sviluppo convergente che
avrebbero reso sempre meno perentorio il dilem-
mahomo-natura — homo-cultura (dilemma che per
altro siripropone ancor oggi- cfr Ballerini e Laslzo,
1985). La convergenza & andata sempre pit chia-
ramente delineandosi con lo sviluppo delle analisi
dei modi della coesistenza, cioé di questo autenti-
co nucleo costitutivo dell'uomo, cosi ben riassunto
recentemente da P. Ricci Sindoni e la cui intenzio-
ne dobbiamo a M. Buber (faktish zwischen ihnen,
cioé la realta prima del "tra") e ad Erich Fromm ("il
carattere sociale”). Forse eravamo troppo appaga-
ti dalla distinzione fra I'angoscia del rien (@appunto
I'angoscia psicanalitica & paura che ha perduto il
suo oggetto attraverso la repressione e la rimo-
zione) e I'angoscia del néant (appunto I'angoscia
esistenziale, del nulla) forse eravamo troppo lega-
ti ad una distinzione rigida e manichea fra prassi
psicoterapeutica e conato verso l'incontro inter-
personale (conato di colorito “sociale”, al di la delle
categorizzazionipsicopatologiche). Forse, fratante
difficolta decifrative e variazioni ermeneutiche (si
pensi al divario fra immaginazione e fantasia, sul
cuisviluppo halucidamente discorso Eugenio Garin
al 5 colloquio Internazionale di Roma, organizzato
recentemente da Tullio Gregory) percepivamo in
modo troppo netto e sicuro la distinzione dei ruoli
(psicologico - clinico e fenomenologico).

La presenza conflittuale dell«altro» di Sartre
g, in realta, l'inizio della vasta analisi dell’'esse-
re-per-gli-altri o fenomenologia dell’'esserci in
complementarieta con la fenomenologia della per-
cezione di Merlau-Ponty, quando prende in consi-
derazione l'altro come « colui che appare a me»:
«l'altronon é chiuso nella mia prospettiva del mon-
do, perché quella prospettiva stessa non ha limiti
definiti e scivola spontaneamente in quella altrui,
poiché sono entrambe raccolte in un unico mondo
al quale tutti partecipano come soggetti anonimi
della percezione».

Centrale é per la psicodinamica psicoanaliticail rife-
rimento al modello teorico del conflitto. “In psico-

analisi si parla di conflitto quando nel soggetto si
contrappongono esigenze interne contrastanti. Il
conflitto pud essere manifesto (tra un desiderio e
una esigenza morale, per esempio, o tra due sen-
timenti contraddittori) o latente; quest'ultimo puo
esprimersiin modo deformato nel conflitto manife-
sto e concretarsiin sintomi, disordini della condotta,
disturbi del carattere, ecc. La psicoanalisi conside-
ra il conflitto come costitutivo dell’essere umano
sotto vari aspetti: conflitto tra desiderio e difese,
conflitto tra i diversi sistemi o istanze, conflitti tra
le pulsioni, infine conflitto edipico in cui non solo si
affrontano desideri contrastanti, ma questi ultimi
si oppongono al divieto.

Fin dalle sue origini, la psicoanalisi ha incontrato il
conflitto psichico ed é stata presto indotta a far-
ne la nozione centrale della teoria della nevrosi.
Gli Studi sull'isteria (Studien uber Hysterie, 1895)
mostrano come Freud incontrinella cura, man mano
che si avvicina ai ricordi patogeni, una resistenza
crescente; questa resistenza a sua volta non é che
I'espressione attuale di una difesaintrasoggettiva
contro rappresentazioni inconciliabili” (Laplanche
J. e Pontalis J. B., 1967).

L'essenza fondamentale dell'vomo sano secondo
il pensiero di M. Boss é caratterizzata dal poter
disporre liberamente della possibilita di declinarsi
nel mondo e nel libero aprirsia questo nello stabilire
relazioni. La malattia si costituisce primariamente
come limitazione della liberta di movimento, decli-
nazione esistenziale propriamente umana, e per
tanto l'essere impedito dalla malattia puo essere
analizzato nelle varie modalita in cui questa coar-
tazione viene variamente ad articolarsi. Minkowski
ritiene che: "Il dolore fisico, di natura pit o meno
contingente, siriferisce afattori esogenidisturban-
ti: mentre la sofferenza umana tocca in profondita
|'essere umano chesirealizzain essa e rappresenta
cosi uno dei fattori costitutivi dell'esistenza” (Min-
kowski E., 1963). Borgna afferma: “Non sono i sin-
tomi (apparentemente) psicotici, e semplicemen-
te allineati gli uni agli altri, a fondare 'esperienza
psicotica nella sua Gestalt; ma la metamorfosi di
alcune fondamentali strutture esistenziali: I'inter-
soggettivita e la situazione emotiva, lo spazio e il
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tempo, il linguaggio e il corpo. Solo se i sintomi si
vengano aggregando nel contesto metamorfico di
queste strutture fondamentaliassumono unaloro
connotazione psicotica: laloro significazione di esi-
stenzaaltradallanostra. Questa, certo, e laradicale
lineafenomenologico-daseinsanaliticadel discorso
binswangeriano a cui non € possibile non guarda-
re con stupefatta ammirazione” (Borgna E., 1992).
Heidegger nel 1927 scrive Essere e tempo ed indica
nell‘orientamento esistenzialista che la motivazio-
nedell'esserciéil progetto. L'essercié un “progetto
gettato” nel mondo cheinclude la propriafinitezza.
"Questo carattere dell'essere dell'esserci, di esser
nascosto nel suo donde, ma di essere tanto piti radi-
calmente aperto in quanto tale, questo “che c'é”
noilo chiamiamo l'esser-gettato [Geworfenheit] di
questoentenel suoci. Lespressione essere-gettato
sta a significare l'effettivita di essere consegnato”
(Heidegger M., 1927).

Viktor E. Frankl sostiene che: “La realta si presenta
sempre nellaformadiuna particolare situazione con-
creta e poiché ogni situazione divita éirripetibile, ne
consegue cheancheil significato diunadata situazio-
ne deve essere unico. Non ci sarebbe, quindi, alcuna
possibilita per i significati di venire trasmessi tra-
mite le tradizioni. Soltanto i valori — che potrebbero
essere definiti come significati universali — possono
subire I'influenza del declino delle tradizioni. Si puo
dire che gli istinti vengono trasmessi tramite i geni
e i valori tramite le tradizioni, ma quanto ai signifi-
cati, dal momento che sono unici, essi sono oggetto
di scoperta personale. Essi devono essere cercati e
trovatida ciascuno per proprio conto e tale scoperta
di significati unici, cosi come ora li intendiamo, sara
possibile anche se tutti i valori universali saranno
completamente scomparsi” (Frankl V. E., 1978).
Unsignificato essenziale @ unascenainternastruttu-
rata, nel proprio mondo interno, configurata e com-
postadaunosfondo edaforze nel campo soggettivo
inconsce, e da figure coscienti. Lo sfondo puo esse-
re costituito da processi inconsci. La proiezione pud
essere uno dei processi di costruzione dello sfondo,
in quanto schermo di una configurazione del mondo
interno (Frateschi M., 2012). Freud in Totem e Tabu
(1912) chiarisce il concetto del processo difensivo
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della proiezione: “La proiezione tuttavia non é stata
creata perladifesa, essasiverificaanchela dove non
visono conflitti. La proiezione all'esterno di percezioni
interne & un meccanismo primitivo cui soggiacciono,
per esempio, anche le nostre percezioni sensoriali;
ad esso va quindi normalmente attribuita una parte
rilevantissima nella configurazione del nostro mondo
interno. In condizioni la cui natura non é stataancora
sufficientemente precisata, vengono proiettate verso
|'esterno, allo stesso modo delle percezioni sensoriali,
anche percezioniinterne di processiemotivie mentalj;
intal modo vengono utilizzate per configurare il mon-
doesterno percezioni che dovrebbero legittimamente
restare nel mondo interno”.

Un soggetto pud essere consapevole delle figure,
della loro forma, materia, relazione e dinamica, ma
nonéingradodirintracciarealtro. Attraversol'analisi
eilmetodo psicodinamico psicoevoluzionista, al ter-
mine diun processo di elaborazione della struttura,
della configurazione, dello sfondo, delle figure e delle
forze nel campo della scena si pud giungere ad una
interpretazione del significato essenziale. Un signifi-
cato essenziale derivasempre daunmodo proprio del
soggetto; ognirappresentazione eazione,immagine
e realta ha origine da un modo proprio. Il modo trae
origine dalla condizione dei fattoriinternidi tensione
didue forze contrapposte: forzadispintaevolutivae
forza di spinta involutiva. Quando la organizzazione
delle dinamiche delle forze nel campo diuna scena é
caratterizzata da uno sbilanciamento, a favore della
spintainvolutiva, siincrementera proporzionalmente
il significato essenziale con tendenzainvolutiva; veri-
ficandosiuno sbilanciamentoal contrario, aumentera
il significato essenziale con tendenzaevolutiva. L'Es-
sere & composto da uno Spazio proprio e un Tempo
proprio. Percig, il campo di forza soggettivo ha spazi
e tempi propri che organizzano e fanno funzionare
le forze, tra legami e conflitti, vita e morte di ogni
cellula. Le cellule diverse hanno significati essenziali
diesistenza, con un modo proprio diesisterefinoalla
morte (Frateschi M., 2012-2016).
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LA TECNOLOGIA

ENTRA IN TERAPIA

L'IMPIEGO DEI MESSAGGI

TELEFONICI NELLAMBITO DEI
PERCORSI PSICOTERAPEUTICI

RIASSUNTO

Psicoterapia e tecnologiasembranodue monditraloro
molto distanti, quasiantipodali, main realta sarebbero
pitivicinidicio che cisiaspetterebbe. Infatti, il progresso
tecnologico e scientifico, hanno introdotto moltissimi
cambiamenti negli stili di vita dell'uomo, nuove abitu-
dini, nuovi bisogni, incidendo profondamente sulla sua
esistenza, intutti gliambiti di vitada quello sociale, per-
sonale, lavorativo, ecc. A cambiamenti antropologici e
sociali ne corrispondono poi altrettanti culturali che
hanno poiripercussioniimportantisullavitaquotidiana
dell'individuo, le sue scelte. Un esempio rappresenta-
tivo é quello della comunicazione e dell'uso che se ne
fadiessa, il ricorso alle varie modalita, come appunto
I''mpiego della comunicazione mediata dagli smar-
tphone in terapia, tra paziente e terapeuta, elemento
su cui l'autrice si soffermera nel presente contributo
enucleandone vantaggi e svantaggi. Utili divengono,
in tal senso, possibili accorgimenti e riflessioni appro-
fondite con l'obiettivo di far luce su una impervia zona
d'ombra nel settore, dove la perentorieta e la rigidita
diventano unafacile strada percorribile, nabenlontana
da chi quella strada deve percorrerla accompagnando
chi chiede aiuto, il paziente.

PAROLE CHIAVE

Messaggi, tecnologia, , smartphone, psicoterapia,
comunicazione.
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Dott.ssa Chiara Cuoccio
Psicologa-Psicoterapeuta
Sistemico-Relazionale

1.INTRODUZIONE

La tecnologia oggi € entrata a pié pari nella nostra
vita e con essa gli smartphone, oramai “un‘altra
parte del nostro corpo”, una nostra appendice, una
specie diprolungamento della nostramano o protesi
del e al nostro cervello.

Proprio gli smartphone ci assistono infatti sin dal
mattino, quando apriamo gli occhi, fino alla sera,
quando posiamo il nostro ultimo sguardo su quella
“tavoletta che siillumina”, dopo aver inviato I'ulti-
mo messaggio dellabuonanotte ad unacaraamica,
al partner o ai cosiddetti “gruppi whatsapp”, ormai
molteplici, di cui siamo parte. Quello stesso aggeg-
gio cida poiil risveglio, ci pud dire che tempo fara, ci
ricorda cosa ci prospettalagiornata, ciinformasulle
prime notizie del giorno, ci fa navigare su internet,
cifadistrarre se siamoin filadal dottore, ciindicala
strada che percorreremo per raggiungere un risto-
rante o farci portare la cena a casa. Inoltre le deci-
ne di migliaia di applicazioni “scaricabili” ci tengono
ancora pit incollati a quello strumento tecnologico
per soddisfare tutte le nostre esigenze, dalle pit
semplici (come non farci perdere le ultime promo-
zioni per acquisti on line, accesso al nostro conto
bancario pertrasferire denaro, vedere una persona
lontana migliaia di chilometri con unavideochiama-
ta, ritrovare la propriaautoin un grande parcheggio)
aquelle pit complesse, passando attraverso quelle



pit divertenti(come quelle che cifanno parlare come
un alieno o un gangster, che cambiano i tratti del
nostro viso, che ci invecchiano o ringiovaniscono)
0 pit bizzarre (ad esempio quelle che inviano mes-
saggi "a scadenza” al proprio partner per evitare
che si arrabbi pensando di non essere stato consi-
derato durante la giornata; quelle che consentono
di annotare i peccati che si commettono di volta
in volta o ancora quelle per far scattare selfie al
proprio gatto!).

Ognunadiquestesingole (e spesso singolari!) azioni
é possibile con un semplice tocco sul display, il cosid-
detto “click”. Dispositivi di ultimissima generazio-
ne funzionano anchein modialternativi, in maniera
“intelligente”, dicono gli addetti, autonoma e auto-
matica, in base al momento, al luogo o alle condi-
zioni in cui ci si trova: anche il click cosi diviene solo
metaforico, visto che il suono onomatopeico inizia
addiritturaad apparire, per questatecnologia galop-
pante, gia qualcosa di “datato”. Si pud infatti fare in
modo che lo smartphone siacceda e spengainbase
alfattochesiatralemaniointasca, senzapremere
alcun tasto, che si sblocchi con un nostro sorriso o
che chiamiil nostro potenziale interlocutore dicen-
do il suo nome, cosi come memorizzato in rubrica,
e tanto altro... Tutto cio grazie a quell'affascinante
aggeggio chegliappartenentialla precedente gene-
razione, i “meno tecnologici”, chiamerebbero ancora
impropriamente solo “telefonino”.
Leriflessionilegate all'uso smodato di tali strumen-
ti pongono alcuni interessanti interrogativi legati
al nostro tempo, alle nostre abitudini e alla nostra
vita, in quanto persone, come fruitori a vari livell,
nonché professionisti e studiosi del pensiero e del
comportamento umano.

Utile diviene pertanto chiedersi per esempio se
e come lo smartphone, cosi presente nella vita
dell'uomo, pud essereimpiegatoin un possibile altro
“particolare” contesto di vita, come quello psico-
terapeutico; se, quindi, come e perché si potrebbe
ricorrere al suo uso; qualirisvolti pud avere tale scel-
taequaliripercussionicisarebbero peril pazienteeil
terapeuta; qualiivantaggieirischi; quali presuppo-
stisarebbe opportuno considerare e valutare; come
eventualmente proteggersi o mettersiin guardiada

un potenziale uso scorretto di questa tecnologia e
di cio che ci offre.

Queste ed altre le domande su cui si provera ad
argomentare.

2.TECNOLOGIA E “NUOVE”FORME

DI COMUNICAZIONE
Lentamente, maattimo perattimo, glismartphone
si stanno raffinando nelle loro potenzialita grazie
al progresso tecnologico, stanno crescendo nelle
loro prestazioni diventando sempre pitl “intelligenti”
e, si potrebbe dire, “competenti”, spesso molto di
pit dello stesso essere umano che li genera, poi-
ché riescono non di rado a compiere con rapidita
svariate operazioni, spesso complicate ein maniera
contemporanea, che il cervello umano non riusci-
rebbe ad eseguire nello stesso lasso ditempo e con
lo stesso esito.
Questi dispositivi, oggi sono tra le mani di tutti,
grandi e piccoli e, nonostante i vari allarmi lanciati
per il loro eccessivo uso da chi per professione si
prende cura dell'uomo e del suo benessere (medici,
psicologi, educatori, insegnanti, ecc.), essi dilagano
oramai e diventano appannaggio di tutte le fasce
d'eta e di ceto sociale, in maniera trasversale: lo
smartphone é diventato uno deglioggetti pit diffusi
e quindi pit "popolari” di tutti i tempi.
La tecnologia che ne é alla base ha dato vita a una
verae propria "rivoluzione digitale” in questa nostra
era da Morcellini ribattezzata come “mediaevo”
(Morcellini, 2008). Questa innovativita galoppante
sta introducendo cambiamenti profondi nei com-
portamenti umani, nel modo di pensare e di agi-
re, di scegliere e decidere e non puo, pertanto, non
avere delleinfluenze sullasocieta e sulla cultura nel
suo complesso. | processi di trasformazione in atto
stanno determinando fortieinevitabiliripercussioni
anche nella sfera della comunicazione, sia nelle sue
forme che nelle sue modalita: il linguaggio digitale
e la multimedialita sono entrati ormai nelle nostre
case, nelle nostre vite, oltre che nel nostro cervel-
lo. Per esempio oggi quasi tutti sappiamo a cosa ci
riferiamo con i termini “condividere”, “taggare” o
“postare”, poiché siamo esposti costantemente a
tali stimoli verbali, per via diretta o indiretta, gra-
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zie spesso anche ai piu giovani, i cosiddetti “nati
digitali”, maggiormente esposti, per questo, a tale
“nuovo” linguaggio.

Anche le sollecitazioni mediatiche, cosinumerose e
pervasive, stanno letteralmente ri-strutturando e
modificando I'identita umanaintroducendo unavera
e propriamutazione antropologicaad ampio raggio,
in virta di quel principio dell'ecologia dello sviluppo
umano sostenuto da Brofenbrenner (2002).
Questi cambiamenti toccano tutti gli ambiti di vita
dell'individuo e ovviamente ancheiprocessi comuni-
catividello stesso, nelle sue modalita, le sue forme,
i suoi significati, in un‘ottica di circolarita e scambio
tra uomo e ambiente, scambio che Brofenbrenner
definisce come «adattamento reciproco traun esse-
re umano attivo che sta crescendo e le proprieta,
mutevoli, delle situazioni ambientali immediate in
cuiI'individuo in via di sviluppo vive» (2002).
Nell'industria culturale del nostro tempo la tecno-
logia fa quindi da padrona e con essa la comunica-
zione virtuale mediata appunto (forse pure mono-
polizzata!) dalla telefonia mobile, daglismartphone.
Interessanterisulterebbe poter coglierei potenzia-
li risvolti di questa detronizzazione del "vis a vis”,
le differenze e gli sviluppi possibili di tutta questa
“nuova pragmatica”, alla maniera di Watzlawick
(1971), della comunicazione.

3.LO SMARTPHONE IN PSICOTERAPIA

E intuitivo il fatto che I'introduzione del cellulare
nelle vite umane abbia in qualche maniera favori-
to, a torto o a ragione, e promosso I'introduzione
del dispositivo anche nel campo lavorativo dell'in-
dividuo, a tutti i livelli professionali, dal bracciante
agricolo, all'ingegnere informatico piu esperto nel
settore, passando pure attraverso lo psicologo.
Proprio quest'ultimo, in particolare, come esperto
di una delle scienze umane pit complesse, quale
appunto la psicologia, & chiamato in tal senso a
dover riservare notevole attenzione ai vari aspetti
legati all'eventuale impiego di tali strumenti e della
tecnologia, in generale, di cui si serve nel proprio
ambito di lavoro.

Solo una profonda analisi e riflessione sulle carat-
teristiche, le modalita di utilizzo, le ripercussioni sul
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comportamento, la cognizione e I'emotivita legati
all’'uso di tali dispositivi, ne garantirebbero un cor-
retto uso nella professione, senza incorrere in ina-
spettatipericoli o spiacevolisituazioni chein terapia
potrebbero essere deleterie per chi ci chiede aiuto,
verso cuiavremmo invece una grande responsabilita
deontologica, professionale ed umana.

Ricorrere al messaggio in terapia puo, di primo
acchito, apparire solo una bella opportunita, una
risorsa terapeutica "“in pit” che potrebbe garantire
moltivantaggi...in effettise ne potrebbe enucleare
qualcuno ma, ad una pit attentariflessione, altret-
tante insidie potrebbero presentarsi, rischi da cui
occorrerebbe mettersiin guardia, correndo airipari
per salvaguardare quella “particolarissima esperien-
za relazionale” (Bianciardi, 1998), che & il rapporto
terapeutico tra paziente e clinico: imprescindibile
diviene l'invito alla cautela.

4.IL MESSAGGIO TELEFONICO NELLA CLINICA:
RISORSE E INSIDIE

Sipuo subitodire che, peril terapeuta “essere repe-
ribile” presenta vantaggi e svantaggi, siain termini
teorico-pratici che psicoterapeutici.

Fissare un nuovo appuntamento su richiesta del
paziente, anticipare o posticipare un seduta pud
rappresentare una possibilita conveniente per il
clinicoinvirtt del fatto che per esempio pud diven-
tare possibile organizzare I'agenda di lavoro anche
all'ultimo momento. Anche essere aggiornato in
tempo reale sullo stato psicofisico del nostro clien-
te o essere informato circa qualche avvenimento
imprevisto che lo ha riguardato (fatti accaduti tra
una seduta e l'altra), puo consentirci di accedere a
materiale di lavoro sempre nuovo. Tra i vantaggi é
possibileannoverareinoltre la possibilita di “soste-
nere situazioni gravi o urgenti al di fuori dei limiti
dell'orariodell’incontro... prolungandoil potere della
relazione terapeutica” (Manfrida el al., 2007): brevi
note informative potrebbero trovare buon uso per
monitorare statid'animo dal paziente ritenuti “inge-
stibili”,inmodo da prevenire gestiinconsultio scelte
deleterie. Anche informarci di eventuali conquiste
terapeutiche durante unainterruzione troppo lun-
ga del ciclo di sedute, dovuta alla pausa estiva o ad



una partenza, o ancora ricorrere al messaggio se
il nostro paziente e un adolescente: il messaggio,
proprio in virtt del suo largo uso tra i giovanissimi,
favorirebbe il fluire relazionale con il terapeuta e
rappresenterebbe un modo per avvicinarsi al suo
mondo.

Ma, come gia accennato, I'impiego dei messaggi in
terapia presenterebbe anche aspetti pit proble-
matici.

Poter aggiornare quasi “in diretta” il proprio tera-
peuta tramite messaggio porrebbe I'idea dello psi-
cologo "a portata di mano™: sapere di poter cattu-
rare l'attenzione del terapeuta appena il paziente
lo desidera e senza una tempistica scandita invece
dalle regole del setting terapeutico, pone altirischi
in psicoterapia e una "gestione del potere della tera-
pia” spostato sul paziente.

La logica che sottende questa scelta comunicati-
va sembrerebbe, per certi versi, ricalcare aspetti
di immediatezza, istantaneita, subitaneitq, tipici
del nostro tempo, obbedendo a quei processi non
maturi, a tratti infantili, a cui il paziente puo erro-
neamente aggrapparsi nella cosiddetta logica del
“tutto e subito”. Comunicare quando e come sivuole,
senza attendere la successiva seduta per “raccon-
tare eri-narrare” se stessi consentirebbe di obliare
la sana abitudine di “saper aspettare”, dilazionare,
posticipare, differire, verbi che rimandano al “tempo
diun‘attesa” a cui fatichiamo sempre pitiad educare
ed educarci. A tale stile di vita purtroppo oramai
nei paesi occidentali ci si sta abituando in fretta e
I'ambito psicoterapeutico non sembra esente da
questa, spesso, tossica influenza. Anche perché il
messaggio inviato non garantisce la contingente
risposta da parte del terapeuta: quella aspettativa
di subitaneitarisulta allora disattesa ed ingannata.
Tral'altro comunicare subito “cio che succede” non
consentirebbe al paziente stesso, in primis, diriflet-
tere su cio che gli accade, poiché si passerebbe, in
brevissimo tempo, dal vissuto esperienziale alla sua
“comunicazione” (o pseudocomunicazione) ad un
terzo, lo psicologo appunto; tale passaggio diinfor-
mazione, privato di tutte le caratteristiche appar-
tenenti al paraverbale e non verbale, aspetti della
veracomunicazione, potrebbe sacrificareisignificati

dell'accaduto e le emozioni ad esso connesse.
Inoltre inviare un messaggio al terapeuta con tali
modalita (soprattutto con I'applicazione pit usata
negli ultimi tempi, whatsapp), potrebbe rappresen-
tare una elegante modalita per entrare nella sfera
personale del terapeuta, accedere alla sua privacy:
Mizzau (1974) afferma che i messaggini struttural-
mente veicolerebbero I'idea di una comunicazione
personale, se non intima. U'aspetto legato al rispetto
deiruolidel terapeuta e del paziente, allaregolazio-
ne di quella distanza tra loro, che dovrebbe essere
“ottimale” (Lis, 1993), necessita di una regolamen-
tazione diquello spazio che sarebbe potenzialmen-
te manomesso ricorrendo a modalita relazionali e
comunicative che introducono ad un rapporto di
maggiore vicinanza tra le due parti rasentando,
come appena affermato, I'intimita e la simmetria
di ruoli.

Non sarebbe risparmiata neppure la violazione del
setting fisico, determinata da incontri che avver-
rebbero in "maniera virtuale”, lontano dalla stanza
di terapia, eludendo il vis a vis che invece specifica
la qualita della relazione terapeutica (Bianciardi,
1998), oltre che le sue coordinate.

Un altro possibile risvolto potrebbe essere quel-
lo per il quale il messaggio pud divenire una sor-
ta di test nelle mani del paziente per collaudare la
responsivita del terapeuta, la sua disponibilita e
un modo per favorire o meno una buona alleanza
terapeutica.

Per ultimo, non di importanza, anche la possibilita
dieludereilvisavis, strategia spesso adoperata dai
pazientipit evitanti: il messaggio telefonico appare
intali casiancora pit deleterio, poiché riproduce nel-
la psicoterapia, come copione della vita quotidiana,
modalita individuali e di personalita su cui invece,
con alta probabilita, si dovrebbe lavorare e per cui
si @ magari in terapia. Se infatti la comunicazione
terapeutica privilegiata (o esclusiva!) da parte del
paziente diviene quella mediata da messaggi, il
rischio immediato é che questi reiteri la possibilita,
magari gia sperimentata, di vivere in unarelazione
solo nella “dimensione immaginaria” (Di Gregorio,
2003), con tutto cid che questo comporterebbe in
terminididisimpegno, deresponsabilizzazione, evi-
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tamento attivo piti 0 meno consapevole.

Non di rado la comunicazione via sms, se abusata
oltre le regole stabilite e condivise con il terapeu-
ta, pud essere scelta dal paziente come scorciatoia
legata al mancato pagamento di una seduta (Val-
lario, 2012): un chiaro e netto segnale questo di un
atteggiamento poco trasparente oltre che scarsa-
mente motivato.

Il messaggio pud aumentare inoltre in maniera
esponenzialeil rischio diuna “mossa extraterapeu-
tica” (Loriedo, 2009), come quello che pud giungere
dapartediunodeidue partneradinsaputadell’altro
in una terapia di coppia o di un parente in una tera-
pia familiare, finalizzato cercare alleanze segrete
con il terapeuta): questa modalita comunicativa
puo divenire in tal senso un mezzo collusivo che
puo creare rapporti sbilanciati tra i vari membri del
sistema terapeutico.

In questo vasto e complesso, oltre che controverso,
scenario l'imperativo diviene la definizione di scelte
terapeutichein modo danon creare con lacomunica-
zione mediata una “psicoterapia parallela”, come una
partitadicalciochesigiocaabordo campo o qualcosa
di cui potrebbero facilmente sfuggirci le sorti.

5.CONCLUSIONI

Latecnologiain generale con l'uso di tuttii disposi-
tiviin commercio (tablet, pc, smartphone, ecc.) ha
de-territorializzato la comunicazione, ponendolavia
viainun “non luogo”, come afferma Vallario (2012);
tutto cio di certo e in maniera inevitabile ha avuto
risvoltiimportanti sul comportamento umano, sulle
relazioni tra individui e sui suoi contesti di vita.

Il terapeuta “sufficientemente buono” dovrebbe
rimanere sempre in guardia rispetto a certi mec-
canismi e cambiamenti sociali e antropologici, pri-
ma che psicologici e psicoterapeutici, nei varisiste-
mi (Bateson, 1976) di vita che sono e quindi facile
influenza per I'uomo in generale e quindi il pazien-
te; quest'ultimo, in pieno diritto ad essere tutelato,
deve essere protetto da chi si prende cura di lui per
una duplice ragione che tocca la sfera deontologi-
ca-legale e psicologica-umana.

Nello specifico campo della professione dello psi-
cologo, in linea di massima si potrebbe desumere
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che, come figli di questo tempo, il ricorso all'uso di
queste modalita comunicative non andrebbe forse
del tutto demonizzato, ma definirne aspetti, tempi
e modalita, ridimensionandone I'uso risulta impre-
scindibile; questo perché, a parere della scrivente,
ogniformadirigidita, anche e soprattutto quelladel
terapeuta, puo irrigidire anche il setting di lavoro e
relegare il clinico in posizioni stupidamente anti-
podali o estremiste poco proficue. La psicoterapia
stessa non dovrebbe, di per sé, rifarsia “procedure
standardizzate”.

Circoscrivere I'uso dei messaggi, contestualizzar-
li, definire e condividere regole chiare di scambio
comunicativo (modalita, tempi, ecc.), potrebbe-
ro rappresentare gia un buon metodo, una buona
linea guida per “fissare le condizioni minime, prima
di cominciare” (Whitaker el al., 1898); ma decisioni
pit specifiche circa il mantenimento di una comu-
nicazione mediata dal messaggio ha a che fare con
I'altrettanto specifica relazione tra “quel paziente”
e "quel terapeuta”, percio non definibile a priori.

In definitiva i messaggi, come frammenti del quo-
tidiano del paziente che il terapeuta puo decidere
se cogliere o meno (Vallario, 2012), rappresente-
rebbero una risorsa, ma anche un pericolo e sta al
terapeuta ponderarne le scelte.
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IL RUOLO DELLO
PSICOLOGO

NELLA CHIRURGIA

BARIATRICA

RIASSUNTO

L'obesita & una grave malattia cronica caratterizzata
dall'aumento della massa grassaa cuisiassociaun
significativoaumento di comorbidita (ipertensione,
malattie cardiache, ictus, diabete di tipo 2, malat-
tie della colecisti, stanchezza cronica, asma, apnea
del sonno, alcune forme di cancro e problemi nella
riproduttivita) e mortalita. La perdita di peso chi-
rurgica pud essere un‘opzione sicura ed efficace per
alcuni soggetti gravemente obesi. Tuttavia, come
con qualsiasi altro tipo di chirurgia, vi sono poten-
ziali complicanze a lungo termine. Per tale ragione
@ necessario rivolgersi ad un team multisciplinare
composto da esperti dedicati (chirurgo bariatrico,
anestesista, psicologo o psichiatra, nutrizionista
e/odietista) perinformarsi correttamente suibene-
fici, irischiele conseguenze e per essere sottoposti
ad una valutazione preoperatoria accurata, con la
possibilita di aderire a un programma postopera-
torio difollow-up a lungo termine. Poiché il miglio-
ramento della qualita della vita e il miglioramento
dellasituazione psicosociale sonoimportantiobiet-
tividella chirurgia bariatrica, il post-intervento non
dovrebbe includere solo la perdita di peso o la cura
delle condizionimorbose, maanche unamiglioria nel
comportamento alimentare, nelle variabili psico-
sociali e nella qualita della vita. In questa rassegna
verra descritto a grandi linee il percorso bariatrico,
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OBESITA: EPIDEMIOLOGIA E DEFINIZIONE
L'obesita e un problema sociale di primaria impor-
tanza. | tassid'incidenza relativi all'obesita sonoin
rapida crescita; nel mondo oltre 1 miliardo di per-
sone adulte risultano in sovrappeso (25<indice di
massa corporea, BMI<30) e circa 310 milioni sono
obese (BMI>30), tanto da assumere i caratteri di
un'epidemia globale (globesity)e di divenire una del-
le maggiori preoccupazioni per la salute pubblica
internazionale (malattia del XXI secolo). In Italia, la
Societa Italiana di Chirurgia dell'Obesita (S.1.C.0B.)
riferisce che essa colpisce 6 milioni di persone con
500 mila grandiobesi. LaPugliarisultatrale Regioni
conil pit elevatoindice di obesita (dopo la Campania
e la Calabria).

L'obesita & una condizione medica caratterizzata
da un eccessivo accumulo di grasso corporeo, in
grado di causare conseguenze negative sulla salute.
Gli studi dimostrano che in casi gravi I'obesita puo



ridurre I'aspettativa divita, soprattutto se sitratta
di un giovane adulto.
La letteratura scientifica dimostra che si tratta,
dopo il fumo, della principale causa di morte pre-
vedibile in tutto il mondo (piti di 2,5 milioni di morti
all'annoin tuttoilmondo). Sidiventa obesiin modo,
in parte, graduale, quando siconsumano pit calorie
di quelle utilizzate.
L'Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS) clas-
sifica I'obesita tramite I'indice di massa corporea
(BMI) che siottiene dividendo il peso in chilogrammi
(kg) per I'altezza in metri (m) al quadrato. Secondo
tale classificazione si considera:
= Sovrappeso di | classe (chiamato anche sempli-
cemente “sovrappeso”) — BMI compreso tra 25
e 29,9 kg/m2
= Sovrappesodillclasse (obesita) - BMI compreso
tra30e 39,9 kg/m2
= Sovrappeso di lll classe (obesita grave o patolo-
gica) — BMI superiore a 40 kg/m2
Quando il BMI risulta oltre limite (ovvero il peso
pit elevato di quello che generalmente si considera
nellanormain rapportoalla propria altezza) aumen-
ta il rischio di sviluppare gravi condizioni di salute,
tra cui l'ipertensione, malattie cardiache, ictus, il
diabete ditipo 2, malattie della colecisti, stanchezza
cronica, asma, apnea del sonno e alcune forme di
cancro. Per le donne, I'obesita pud portare anche a
problemi nel sistema riproduttivo.

MULTIFATTORIALITA

EZIOPATOGENICA DELL'OBESITA

E ampiamente riconosciuto come i fattori intera-

genti che causano l'obesita siano molteplici e van-

no ad influire su diverse aree, da quella alimentare

a quella psicologica, passando per la sfera sociale

nonché lo stile di vita. L'obesita ha, dunque, un'ori-

gine multifattoriale, per tale ragione i meccanismi

scatenanti che la favoriscono e mantengono tale

condizione sono diversi e di seguito elencati:

= fattori genetici: sebbenei casiattualmente rico-
nosciutidieredita geneticadell'obesita sianorari,
éstatodimostrato cheigenipossonoinfluenzare
la quantita di grasso corporeo e dove il grasso
distribuito;

fattori psicologici: I'uso eccessivo di cibo pud esse-
re favorito da stress, cattiva gestione delle emo-
zioni e disturbi del comportamento alimentare;
fattorisocio-ambientali e sedentarieta: lo stile di
vita, prevalentemente sedentario e la carenza di
attivitafisicaconunascorretta abitudine alimen-
tare (tra cui eccessi alimentari o alimentazione
errata con eccessivo apporto di grassi a scapito
difibre e zuccheri) crea uno squilibrio energetico;
= cause endocrine e metaboliche: connesseadalcu-
ne rare malattie ormonali;
= cause farmacologiche: antidepressivi e cortico-
steroidisono frequentemente coinvoltinello svi-
luppo dell'obesita;
dannicerebrali:in casirari, allazona dell'ipotala-
mo (area del cervello coinvolta nella regolazione
dell'appetito) possono portare all'obesita;
» stato di gravidanza: in tale condizione il peso di
una donna aumenta. Alcune donne non riescono
a perdere peso dopo la nascita del bambino, di
conseguenza é possibile sviluppare I'obesita.

OBESITA: PATOLOGIA ORGANICA

0 PSICOPATOLOGIA?

Dal punto di vista clinico I'obesita siintreccia inevi-
tabilmente con la storia del soggetto; chi & obeso
spesso fatica a svolgere attivita di vita quotidiana
(lavoro, hobby, attivitafisica) e di frequente si assi-
stead unastigmatizzazione sociale, per cuianchele
relazionisociali potrebbero divenire motivo di ulte-
riore sofferenza psichica. Inalcunicasil’'obesita pud
diventare una sorta di “sindrome psicosomatica”
tanto che, la Classificazione Internazionale delle
Malattie (ICD-10, 1992), individua l'obesita di tipo
“psicogeno”.Quest'ultima non é riconducibile a cause
di natura genetica, medica o endocrina.

Una scuola di pensiero sostiene che I'obesita deriva
inbuona parte dall'uso persistente dialimenti per fini
non nutritivi. Moltiindividui, infatti, tendono arispon-
dere a sentimenti di tristezza, ansia, noia, rabbia o
stress mangiando pit del solito. Tuttavia, I'eccessi-
va assunzione di cibo non é solo attribuibile ad un’
eccitazione emotiva, bensi pud derivare dallaripetuta
esposizione degliindividuia cibo altamente appetibile
e facilmente accessibile nell’ambiente circostante.
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Secondo lateoria psicosomatica questa cosiddetta
“fame nervosa”si trova in individui che mangiano in
risposta a stati emotivi, piuttosto chein risposta a
fattoriscatenantiinternidi fame o disazieta. Questi
soggetti, vivendo uno stress emotivo, sono suscet-
tibiliallaricercadicibo, nel tentativo diriconquistare
lapropriasicurezzaeil proprio stato di comfort. Molti
mangiatori emotivi hanno appreso nella loro vita
che assumere cibo & il miglior modo per affrontare
i propri problemi psicologici.

Ricerche recenti hanno dimostrato che I'iperali-
mentazione é il risultato di problemi emotivi irri-
solti, riflette sentimenti di frustrazione, rabbia ed
aggressivita cheil pazienterivolge verso se stesso.
In particolare, individui con obesita psicogena uti-
lizzano l'eccesso di cibo come tentativo per com-
pensare disagi psicologici, statid'animo ansiosiodi
natura depressiva, tendono ad essere fortemente
sensibili alle emozioni e mostrano spesso difficolta
affettive erelazionali. Tuttavia, tale condotta com-
pensatoria non diminuisce bensi amplifica i sen-
timenti di autosvalutazione del soggetto obeso,
producendo di conseguenza un nuovo incremento
ponderale che favorisceil persistere del pazientein
un modello autodistruttivo ripetitivo diiperalimen-
tazione, con progressivo aggravamento dell'obesita
psicogena (Simon, G. et al., 2006).
L'iperalimentazione pud dunque essere interpreta-
ta come un atteggiamento difensivo e allo stesso
tempo distruttivo nei confronti di se stesso e della
propria immagine corporea.

Secondo il “Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders-5" (DSM-5), non esiste una categoria dia-
gnostica per l'obesita. Essa viene considerata una
patologia organica e non una patologia psichiatrica.
E stata, perd, riconosciuta e codificata una catego-
ria diagnostica associata alla condizione di obesi-
ta, il Disturbo da Alimentazione Incontrollata (DAI),
indicato nella letteratura anglosassone come Binge
Eating Disorder (Bocchierri-Ricciardi L.E. et al, 2006). 1|
DAl descrive una modalita psicologica e comporta-
mentale riscontrabile frequentemente tra i soggetti
obesi, laquale siassocia ad unadiscreta comorbidita
psichiatrica. Caratteristica della persona affetta da
DAl é I'aumento costante del peso, fino allo sviluppo
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di una vera e propria obesita causata da abbuffate,
senza le successive condotte eliminatorie (vomito
autoindotto, uso di lassativi e diuretici), tipiche della
Bulimia Nervosa. | vissuti ed i comportamenti asso-
ciatialla perditadicontrollorappresentano I'elemento
caratterizzante lasindrome, piti che la quantitadicibo
assunto (Ricca V. et al, 2000; Spitzer RL. et al,, 1993).
Oltre al Disturbo da Alimentazione Incontrollata,
nella pratica clinica capita di vedere numerosi “stili
alimentari” particolari che si correlano con I'obesita
e coniDCA, come ad esempio 'iperfagia prandiale
e il piluccamento.

Liperfagia prandiale si caratterizza perl'assunzione
digrandiquantita dicibo prevalentemente durante
i pasti. All'assenza di malessere psicologico legato
all'assunzione deglialimenti, si unisce il piacere del
cibo, il controllo sulle quantita assunte e l'aspet-
to prevalentemente conviviale legato ai pasti. Gli
eccessialimentari possono determinarel'insorgen-
za di un'obesita marcata qualora tale comporta-
mento sia frequente, anche se, quando l'iperfagia
risulta essere episodica, il peso pud rimanere entro
i limiti del sovrappeso (BMI<30).

Con il termine grignotage o piluccamento si fa rife-
rimento al mangiucchiare piccole quantita di cibo,
soprattutto alimenti altamente calorici (dolci, cibi
grassi), durante buona parte della giornata. Tale
comportamento simanifesta mediante due forme:
il grazing (letteralmente “pascolare”) é I'ingestione di
piccole quantita di cibo in maniera continuativa nel
corso dell'intera giornata; lo snacking & il consumo
frequente di cibo ipercalorico al di fuori dei pasti
(Devlin M.J,,2007).

In genere, sirileva la tendenza a mangiare in rispo-
staastati emotivi, qualinoia, stress o malesseri fisi-
civari, pur rimanendo inalterato il piacere del cibo.
Ad una valutazione psicologica spesso si riscon-
trano una bassa autostima, tratti ansiosi di per-
sonalita o sindromi ansioso-depressive, in genere
di modesta gravita.

OBESITA E DEPRESSIONE

Numerosi studi scientifici riportano una forte cor-
relazione tra obesita e depressione. Tali condizioni
sono legate sia nella patogenesi che nellaremissio-



ne, anche se non sembra ancora possibile stabilire
quale delle due possa considerarsila causa e quale
I'effetto.

Tipicamente I'adulto obeso & un soggetto depresso
chesiprotegge tramite I'uso del “cibo”dai sentimen-
ti di vuoto, disvalore e di colpa, dagli stati ansiosi
o depressivi (Averbukh, Y, et al,, 2003). L'alterazione
dell'umore verso il versante depressivo, in gene-
re, puo manifestarsi sotto forma di noia pervasi-
va e costante alla quale I'obeso risponde con I'i-
peralimentazione e nel corso della vita aumenta il
rischio di sviluppare una Depressione Maggiore o
un Disturbo Bipolare, con frequenti pensieri suici-
dari o tentatividi suicidio (Black, D.IW.,, Goldstein, R.B.,
Mason, E.E.,, 2003).

Negliobesiil rapporto con glialimenti é di tipo ambi-
valente. Sirileva di frequente un doppio e contro-
verso utilizzo del cibo, se da una parte la persona
affetta da obesita si alimenta per proteggersi dal
mondo esterno con la corazza della propria mole,
dall'altra si autodistrugge sottoponendo il proprio
corpoaritminon salutarieagravi problemi disalute.
Anche lasferasessuale pud suscitare vergognaeun
fortesensodicolpa. Lobesousail ciboanche per non
riconoscersi come persona che habisogno disoddi-
sfarelapropriasessualita perché non sisente pronto
a viverla o perché non si sente meritevole di poter
provare quel piacere, per via della scarsa autostima
e della difficolta nel gestire le proprie emozioni.
Alla luce di questi dati, un recente studio ha dimo-
strato cheladiminuzione del peso, sia questail risul-
tatodiun‘attivita fisicasostenuta, restrizione calo-
rica, psicoterapia e/o chirurgia bariatrica, promuove
un miglioramento dei sintomi depressivi e facilita
I'instaurarsi di un circolo virtuoso che conduce al
miglioramento del profilo psicologico e fornisce un
rinnovato stimolo motivazionale nel raggiungimen-
to di una migliore forma corporea.

OBESITA E ANSIA

Sono stati effettuati numerosi studi riguardo la
relazione traansia e obesita, malaricercaéincon-
tinua evoluzione poiché il legame sembra essere
molto complesso e molto stretto. Sono state riscon-
trate grandi affinita sia a livello di sintomi sia da

un punto di vista neurobiologico, ma ancora non si
spiega quale delle due siala causa e quale I'effetto.
Dauna parte le evidenze scientifiche riportano che
I'obesita si accompagna a disturbi affettivi (ansia
e depressione) come risultato dell'impatto socia-
le della malattia. Dall'altra parte, I'ansia potrebbe
essere considerataanche la causadell’'obesita (Hay-
den, M.J,, Dixon J.B,, et al,, 2011).

Uno studio pubblicato sul British Medical Jour-
nal riporta che l'associazione tra ansia e obesita
potrebbe correre in entrambe le direzioni, conside-
rato che ansia e panico possono provocare unafame
psicogena insaziabile e la cronicizzazione di que-
sto comportamento potrebbe portare all'obesita,
innescando un circolo vizioso ricco di complicazioni.

OBESITA E SESSUALITA

La condizione diobesit3, oltre a causare la comparsa
dimolteplicicomorbidita, determina una grave alte-
razione dell'immagine corporea cheasuavoltagene-
radisturbi psicopatologiciditipo ansioso. Sono state
eseguitinumerosi studivoltiad indagare I'esistenza
diunarelazione tra disturbi del comportamento ali-
mentare e problematiche sessuali; in effetti, & stata
descritta unadisposizione piti negativa verso il sesso
rispetto ai gruppidi controllo, maggiore timore verso
la sessualita e minore appagamento sessuale.

Una recente ricerca dimostra che le donne obese
vengono considerate generalmente meno attraenti
sessualmente rispetto alle donne normopeso. Esiti
diuno studio post chirurgia bariatrica ha confermato
che dopo il dimagrimento il 50% dei pazienti e il 75%
dei partner riportava un miglioramento nel livello di
soddisfazione sessuale. In particolare, in relazione
all'obesita, sono state riscontrate disfunzioni sessua-
li femminili caratterizzate da modificazioni del ciclo
mestruale, disturbi del desiderio sessuale, dell'ecci-
tazione, dell'orgasmo e della penetrazione (Esposito,
K. Giugliano, M, Ciotola, M., De Sio, M. et al,, 2008).

OBESITA E CHIRURGIA BARIATRICA

Quando una persona presenta un‘obesita grave o
una “superobesitd”che compromette in modo signi-
ficativo la sua salute e la qualita della vita, I'unica
forma di trattamento che consente la guarigione
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duraturaélaterapiachirurgicao “chirurgia bariatrica”.
| piti recenti studi, con un follow-upadeguatamente
prolungato, hanno dimostrato, nel gruppo trattato
chirurgicamente, una significativa riduzione della
mortalita del rischio di sviluppare altre patologie
associate, del ricorso a trattamenti terapeutici e
dei costisanitari e sociali, diretti o indiretti (S..COB.
linee guida e stato dell'arte, 2016). La chirurgia baria-
trica non & un tipo di chirurgia che asporta grasso

(come accade negli interventi puramente estetici),
bensi modifica strutturalmente I'apparato digesti-
vo per ridurre I'afflusso degli alimenti o la capacita
di assorbimento degli stessi. Le principali tecniche
chirurgiche (bendaggio gastrico, gastrectomia ver-
ticale e bypass gastrico, diversione bilio-pancreati-
ca) hanno mostrato rilevanti percentuali di efficacia
nelridurre I'obesita grave, trail 50 e 1'80" (Buchwald
et al, 2004), oltre ad avere un impatto importante
anche sulle malattie metabo-
liche, in particolare sul diabete
e l'ipertensione.

La Societa Italiana di Chirur-
gia dell'Obesita (S..C.OB.),
in occasione del Congresso
Congiunto delle societa chi-
rurgiche italiane (Settembre
2016) ha presentato le nuo-
ve Linee Guida chirurgiche,
al fine di fornire informazioni
sulle procedure bariatriche pit
recenti e sucome identificare
l'intervento pit appropriato
per ogni paziente.

La S.I.C.OB. ritiene di dover
raccomandare che la tera-
pia chirurgica dell'obesita
grave e della superobesita
sia effettuata solo in Cen-
tri che possano garantire la
presenza effettiva, anche se
non necessariamente conte-
stuale, di un'équipe interdi-
sciplinare dedicata (chirurgo
bariatrico; nutrizionista/die-
tista; psichiatra/psicologo;
anestesista; endoscopista;
chirurgo plastico; cardiologo;
pneumologo; fisiatra; ecc.),
che abbia competenze cultu-
rali e tecniche specifiche, tali
da potersi fare carico di tutte
le fasiterapeutiche: selezione
dei pazienti; scelta dell’inter-
vento; fase perioperatoria;



assistenza postoperatoria; gestione delle even-

tuali complicanze.

| criteri di accesso all'iter bariatrico sono:

= eta compresa trai 18-60 anni;

= condizione di obesita dill o lll grado (salvo pato-
logie);

= presenza di comorbidita;

= precedenti tentativi di trattamento falliti.

TRATTAMENTO CHIRURGICO OBESITA INFANTILE
Nei paesi occidentali I'obesita infantile ha assunto
le caratteristiche diunavera e propria epidemia. Un
bambino su tre é stato registrato come in sovrap-
peso 0 obeso, ma soprattutto é stato rilevato un
aumento nel numero dibambiniin condizione diipe-
robesita. Le strategie educative e dietetiche-com-
portamentali sono fondamentali, ma non sempre,
purtroppo, riescono a mettere sotto controllo il
problema. La chirurgia bariatrica diventa quindi
una valida alternativa per la riduzione del peso in
quei bambini affetti da una forte obesita con rischi
seri per la salute.
Sulla base delle evidenze scientifiche e del parere
degli esperti, le linee guida di riferimento defini-
scono un approccio internazionale standardizzato
allachirurgia dell’'obesita, in particolare, nel caso del
pazientein eta evolutiva, valgono criteri pit restrit-
tivi rispetto a quelli dell'adulto:
= i BMI deve essere superiore a 35 kg/m2 (ovvero
superioreal 99,5° percentile per eta) con almeno
una comorbilita (come il fegato grasso o ad altre
gravi patologie mediche correlate all'obesita, tra
cui diabete, l'ipertensione o le apnee notturne) o
pari o superiori a 40 (senza comorbidita);
= iltrattamento medico deve essere stato eseguito
peralmeno 6 mesipresso un Centro specializzato;
= ilbambino deve possedere una maturita schele-
trica e uno sviluppo fisico completato;
= il bambino deve possedere le capacita cognitive
per aderire a programmi multidisciplinari pre- e
postoperatori;
= deve esser data la possibilita di accedere a una
struttura con supporto pediatrico specialistico.
= aldisottodei 13-14annidieta é spesso preferito
I'utilizzo dei palloncini intragastrici, considerati

meno invasivi(sia quello tradizionale posizionabi-
le per via endoscopica sia il pit moderno modello
deglutibile).

TRATTAMENTO CHIRURGICO

PAZIENTE OBESO OVER 60 ANNI

Nel caso del trattamento chirurgico del paziente

obeso ultrasessantenne, deve essere considerato

che vi @ una maggiore percentuale di complicanze

post-operatorie e un minor calo di peso nei confronti

dei pazienti pit giovani, ma sono ugualmente attesi

il miglioramento (o la risoluzione) delle comorbilita

e un miglioramento della qualita di vita.

In ogni caso devono essere verificate:

= lamotivazione;

= |a capacita di esprimere un valido consenso;

= la disponibilita ai controlli periodici e al regime
dietetico prevedibile;

= lacertezza dellaresistenza alla terapia nutrizio-
nale e comportamentale;

= 'assenza di controindicazioni maggiori;

= la compatibilita con il rischio operato-
rio, valutato in base all'Obesity Surgery
Mortality Risk Score (0S-MRS).

ALCUNE TIPOLOGIE DI INTERVENTI CHIRURGICI
PER IL TRATTAMENTO DELL'OBESITA
Fanno parte della chirurgia dell'obesita interventi
laparoscopici di tipo malassorbitivo (che puntano ad
ottenere una riduzione dell'assorbimento intesti-
nale di grassi e amidi) come il By-pass gastrico o la
diversione bilio-pancreatica, generalmenteindicata
nei casi estremi di “superobesita” con BMI>50, ed
interventiditipo restrittivo (riduzione della capacita
gastrica) come la sleeve gastrectomy (asportazio-
ne di una porzione dello stomaco) o il bendaggio
gastrico.
= By-pass gastrico: || bypass gastrico € I'intervento
pit diffuso al mondo. Si tratta di un intervento di
tipo misto, restrittivo e malassorbitivo, in quanto
viene trattato oltre che lo stomaco anche I'intesti-
no; latascache viene aformarsi é molto piccola ed
in grado di garantire un quasi immediato senso di
sazieta. Harisultati connessinon soltantoallaridu-
zione delvolume dello stomaco maancheaifattori
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ormonali e di minore assorbimento dei nutrienti.

= By-pass gastrico modello Lesti: Il Professor Lesti
ha ideato, (marzo 2002, rivisitato fino all'ultima
modifica nel gennaio 2007), il by-pass gastrico
laparoscopico reversibile al fine di esplorare lo
stomaco e di rendere reversibile I'intervento
chirurgico. L'attuale modello si basa su I'uso di
un dispositivo che consente sia di escludere lo
stomaco al passaggio del bolo alimentare, sia di
permettere, qualora ce ne sia I'indicazione, I'e-
splorazione endoscopica tramite esofago-ga-
stroscopia, con gli indubbi vantaggi che ne con-
seguono (Lesti G, 2007). 1l paziente pud sottoporsi
ataletipodiintervento, attualmente, anche nella
regione Puglia (Lecce).

= Sleevegastrectomy:Lasleevegastrectomyun‘al-
tra tipologia di intervento bariatrico restrittivo
dove c'é una rimozione irreversibile del 70-80%
del volume totale dello stomaco. (Buchwald et al,
2004). Questo tipo di intervento é considerato a
tutti gli effetti unintervento demolitivo di chirur-
gia maggiore, se non per la tecnica almeno per
il tasso e la gravita delle complicanze che essa
comporta.

= Bendaggio gastrico: Sitrattadiun presidiorego-
labile che viene posizionato sulla parte superiore
dello stomaco, lasciando unastretta aperturache
permette comunque il passaggio di alimenti, sia
liquidi che solidi. La tipica “tasca gastrica” che si
forma si riempie rapidamente per poi svuotarsi
lentamente e questo é un po’ I'obiettivo del ben-
daggio. Questa procedura preservacomunque la
viadello stomaco ed é quindi totalmente reversi-
bile. Per numero diinterventirisultaattualmente
essere il secondo in Italia.

ILRUOLO DELLO PSICOLOGO

NELL'EQUIPE MULTIDISCIPLINARE

Lelinee guidanazionalied internazionalirichiedono,
ad ogni paziente candidato alla chirurgia bariatrica,
uno studio preoperatorio di routine come per ogni
altrointervento dichirurgiaaddominale maggiore e
ad unaserie di eventualialtre specifiche valutazioni
(cardiologica, pneumologica, endocrino-metaboli-
ca, gastroenterologica, psicologica, nutrizionale e
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chirurgica) per la valutazione dello stato di salute
generale e nutrizionale nonché delle comorbilita, al
fine di ridurre al minimo i rischi correlati all'inter-
vento e di evidenziare eventuali controindicazioni
generali alla chirurgia o specifiche per un determi-
nato tipo di intervento (Cuzzolaro M, Parmegiani A,
De Luca V/, 2009).

Sono, infine, necessari dei colloqui tesi a spiegare i
cambiamenti delle abitudini alimentari che saran-
no indispensabili dopo l'intervento, a valutare le
motivazioni del paziente e la sua disponibilita ad
aderire al programma di follow-up, a garantirsi
che il paziente sia stato informato correttamente
sui benefici, le conseguenze ed i rischi della scelta
chirurgica e della necessita di un follow-up a lungo
termine, che sia al corrente dei risultati potenziali
della chirurgia e che possa, quindi, fornire un con-
sensorealmente consapevole ed informato (5..COB.
linee guida e stato dell'arte, 2016).

Intale ambito, l'intervento psicologico sipone come
obiettivo generale quello di raggiungere risultati
soddisfacentieduraturiattraversolarealizzazione
di cambiamenti importanti che migliorano global-
mente la qualita della vita del paziente (comporta-
mento alimentare, stile emotivo, abilita cognitive
e modalita di relazione interpersonale). Un valido
intervento permettedifarentrareil paziente obeso
in contatto con le sue emozioni, gestire lo stress,
I'ansia e il senso di vuoto, attraverso modalita pit
efficacie funzionaliin alternativa alla condotta ali-
mentare problematica, per nonricadere nel circolo
vizioso del “malessere-mangiare-malessere”. Inol-
tre, & importante sviluppare l'auto-accettazione
dell'immagine corporea e accrescere I'autostima,
allo scopo di costruire un nuovo senso di autoeffi-
cacia che alimenti aspettative positive per il pro-
prio futuro.

LA FASE PRE-OPERATORIA

Lavalutazione pre-operatoriasipone nonsolo come
momento diagnostico, ma come primo momento
utile per la creazione di una relazione terapeutica
duratura finalizzata alla “presa in carico” a lungo
termine del paziente bariatrico, in cui si stabilisce
un rapporto di tipo empatico (riconoscendo i biso-



gni del paziente, ascoltandolo e contenendolo). In
questafaselo psicologo valutalo stato mentale del
paziente canditato alla chirurgia bariatrica tramite
il colloquio clinico e I'indagine psicometrica (Micanti
F., Di Genova A., D'’Amato F,, 2008). Obiettivi del col-
loquio é diindagare, attraverso una breve raccolta
anamnestica, la storia del peso corporeo (indagi-
ne sui possibili disturbi alimentari), le condizioni di
vita attuali, la presenza di patologie o psicopatolo-
gie pregresse (del paziente e familiari), la capacita
di fornire un consenso informato all'intervento, il
tipo di motivazione (estrinseca o intrinseca) e le
aspettative nei confronti dell'intervento (realisti-
che o irrealistiche).

La valutazione Psicometrica permette di fornire,
attraverso strumentimirati, dati oggettivabili sulla
personalita, sulla presenza di condizioni sintoma-
tiche o di tratto rispetto alle variazioni del tono
dell'umore e dell'ansia, sul rapporto con il cibo,
sull'immagine corporea, sulla presenza, intensita
e qualita dellacomponente impulsiva, sullaqualita
di vita del paziente candidato alla chirurgia baria-
trica e sugli eventuali stati psicopatologici ostati-
vi all'intervento. L'individuazione delle risorse del
paziente, risultaindispensabile ai fini del successo
dell'intervento, inteso come risultati a lungo ter-
mine, attraverso un trattamento multidisciplina-
re.In questa prospettiva, sarebbe utile focalizzare
maggiormente gli studi sulle variabili psicosocialie
comportamentali qualiindicatori prognostici posi-
tivi o negativi per I'outcome chirurgico (Cuzzolaro
M., Basso M., Paone E., 2009).

Allo stato attuale, non esiste un‘asserzione paradig-
matica ed ampiamente condivisarispetto alla qua-
lita della ricaduta di un disturbo mentale sulla pro-
cedurabariatrica (S...C.OB. linee guida e stato dell‘arte,
2016). Dalla letteratura emerge che circa il 40% dei
candidati a chirurgia bariatrica ha almeno una dia-
gnosi psichiatrica. Esistono quadri psicopatologici
in cui i sintomi condizionano l'aumento eccessivo
del peso. Inoltre, I'assunzione di molti psicofarmaci
puo determinare notevole incremento ponderale e
rendere difficile ottenere un efficace dimagrimento.
Sono importanti anche Le condizioni socio-econo-
miche eil livello disupporto familiare e sociale senza

iqualila personaaumentale probabilita diricaduta
(Papageorgiou G.M., et al, 2002).

In aggiunta, occorre sottolineare che la natura
stessa di alcuni disturbi mentali non consente al
paziente, in alcun modo, di costruire una motiva-
zione e, quindi, una capacita di gestire il percorso
bariatrico. In presenza di quadri di Bulimia Nervo-
sa, Binge Eating Disorder, Night Eating Syndrome,
Depressione Maggiore, Disturbo di Personalita,
Abuso di sostanze e di alcolici o Disturbi Psicotici,
I'intervento dichirurgia bariatricaéinlinea genera-
le controindicato e l'indicazione all'intervento pud
essere posta solo eccezionalmente per gravi moti-
vi medici (prognosi quod vitam infausta per motivi
legati all'obesita), sempre con il formale consenso
dello psichiatra di riferimento e possibilmente con
il coinvolgimento delle strutture psichiatriche ter-
ritoriali competenti. Ad ogni modo, qualora risul-
tasse una psicopatologiain atto si prevede un per-
corso terapeutico specifico (psicofarmacologico e/o
psicoterapico) che il paziente dovra seguire prima
dell’eventuale trattamento chirurgico per I'obesita
oin alcuni casi, in parallelo.

IL PERCORSO PSICOTERAPICO

L'intervento psicoterapico, in particolare il model-
lo della Terapia Cognitivo Comportamentale (TCC),
integrato con valutazioni ed interventi medici e die-
tetici, si @ dimostrato in numerosi studi efficace,
sia nei soggetti affetti da Disturbo da Alimenta-
zione Incontrollata, sia nelle altre forme di obesi-
ta riportate sopra. Dal punto di vista prettamente
psicologico, il trattamento psicoterapico permette
al soggetto obeso di migliorare il proprio quadro
psicologico, aiutandolo ad aumentare l'autostima,
le capacita di gestione dell'ansia e innalzandone
I'umore. Permette inoltre una diminuzione delle
abbuffate, migliora il comportamento alimentare
con conseguente promozione della perdita di peso,
alfinediraggiungereil peso salutare desiderato e di
mantenerlo nel tempo (R. Dalle Grave, 2001). Ovvia-
mente, possedere una forte motivazione alla base
é I'elemento indispensabile per una buona riuscita
del trattamento, per cui lo psicoterapeuta offre la
motivazione essenziale per mantenere |'adesione
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a uno stile di vita pit sano, applicando la sola for-
za di volonta. Inoltre, la TCC fornisce all'individuo
competenze di coping (insieme di strategie men-
tali e comportamentali che sono messe in atto per
fronteggiare una certa situazione) al fine di gestire
le ricadute.

La TCC racchiude in sé due approcci diversi che
permettono il raggiungimento degli obiettivi fon-
damentali.

In particolare, le tecniche terapeutiche derivate dal-
la psicoterapia comportamentale includono il con-
trollo dello stimolo, I'impostazione degli obiettivi
e I'autocontrollo. Esse consentono di determinare
una perdita di peso corporeo del 5%-10% (peso pil
sano) e di raggiungere quindi il primo obiettivo del
trattamento.

Le tecniche cognitive, invece, hanno lo scopo di
identificare e modificare modelli di pensiero distorti,
emozioni disfunzionali e comportamenti disadat-
tivi del paziente, producendo la riduzione e I'elimi-
nazione del sintomo e apportando miglioramenti
duraturi nel tempo. Esse agiscono principalmente
sulle preoccupazioni e sulle problematiche inerenti
I'aspettofisico eil desiderio di cambiare forma fisica
(immagine corporea) e su altre cognizioni centrali
alla sovralimentazione. Tale approccio favorisce il
raggiungimento del secondo obiettivo del tratta-
mento: il mantenimento del peso raggiunto.
Darecentistudié statorilevato che, graziealla TCC,
circa I'80% dei pazienti affetti da obesita ha otte-
nuto una perdita di peso del 10%in circa sei mesi, in
associazione a una notevole riduzione d'incidenza
del diabete di tipo 2, delle comorbilita mediche e
psicologiche peso-correlate e a un miglioramento
della qualita della vita. Gli studi di ultima genera-
zione hanno anche dimostrato che, sebbene ci sia
una tendenza al recupero del peso, dopo 10 anni,
i pazienti trattati con questa forma di intervento
mantengono un calo medio del 6%.

LA FASE POST-OPERATORIA

Il percorso bariatrico prevede controlli regolari con
I'equipe multidisciplinare, a seguito dell'intervento.
Il controllo psicologico si effettuano ogni 30 giorni
per i primi 3 mesi e successivamente ogni 45 0 60
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giorni per altri sei mesi e un controllo annuale, per
un periodo di tempo stabilito in base alla sogget-
tivita del paziente.

E consigliabile associare agli incontri individuali,
sedute di gruppo “psico-nutrizionali” per il monito-
raggio deirisultati e perla condivisione della propria
esperienza. Inoltre, I'azione congiunta e combina-
ta di due tipi di interventi diversi ma strettamente
correlati, fara si che l'intervento del dietista attra-
verso il percorso di educazione alimentare, la dieta
e la perdita di peso, incidera su aspetti psicologici
(intervento dello psicologo) riguardantil'autostima,
I'immagine corporea, lamotivazione al cambiamen-
to e una vasta gamma di emozioni, che a loro volta
influiranno positivamente sull'alimentazione.
Resta da sottolineare come il ruolo dello psicolo-
go clinico all'interno dell’équipe bariatrica otten-
ga maggiore rilevanza nella misura in cui possa
estendere il suo intervento al monitoraggio della
fase post operatoria. Cosi, la valutazione avrebbe
senso non solo con lo scopo diindividuare possibili
predittori psicologici di successo, ma potrebbe rap-
presentare il punto di partenza per un programma
psicologico individualizzato che possa favorire ed
incrementare il successo ed il mantenimento dei
risultati ottenutifavorendo I'integrazione conlasua
nuova dimensione sia fisica che psicologica della
persona in ogni contesto e sfera relazionale.

CONCLUSIONI

Vistala complessita del tema, risulta indispensabile
riconoscere |'importanza di ciascun fattore bio-psi-
co-sociale che hadeterminatoI'obesita, in modo tale
da poter programmare un intervento adeguato che
prediliga un approccio multidimensionale integrato,
coinvolgendo varie figure professionali per interve-
nire in termini valutativi, preventivi e terapeutici.
Per quanto riguarda i “grandi obesi” la chirurgia
bariatrica resta I'unica forma di trattamento che
consente la guarigione duratura di questi pazien-
ti, ai quali si ritiene necessario un sostegno pre e
post-operatorio chirurgico, psicologico e nutrizio-
nale tramite la presenza di un'équipe multidiscipli-
nare dedicata.

In particolare, nei pazienti che si sottopongono ad



intervento di chirurgia bariatrica é essenziale non
trascurare l'aspetto psicologico poiché sirischiereb-
be diconcentrarsiesclusivamente sugli effetti anzi-
chésullacausadel problemaesponendoil paziente
all'emersione dei sentimenti ansioso-depressiviche
I'obesita mascherae trattiene. Lanon presain cari-
coanche da uno psicologo aumenta la possibilita di
ricaduta post-intervento.

Tuttavia, non tuttiipazientiriportano i beneficipsi-
cologici dopo la chirurgia bariatrica. Alcuni pazien-
ti continuano a lottare con la perdita di peso, il
mantenimento e I'insoddisfazione della immagine
corporea risultante. La grave psicopatologia preo-
peratoria e le aspettative del paziente circa il cam-
biamento divita post-intervento puo anche influire
negativamente sulla salute psicologica dopo I'in-
tervento chirurgico. E dunque essenziale aderire a
un programma postoperatorio di follow-up ai fini
del mantenimento deirisultati e per la prevenzione
delle ricadute.

In merito al trattamento psicoterapico, I'approccio
cognitivo-comportamentale resta necessario per
indurre modificazioni graduali dei pensieri disfun-
zionali, delle abitudini alimentari scorrette e del-
lo stile di vita, con il coinvolgimento della famiglia
attraverso un adeguato supporto psicologico.
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IN MEMORIA DI LORENZO CALVI,

FENOMENOLOGO,

PSICOPATOLOGO E MAESTRO

ULTIMO GRANDE RAPPRESENTANTE DELLA

PSICOPATOLOGIA ITALIANA DEL '900

Cosa vuoi che ti dica.
Noi siamo vicini alle cose
Lorenzo Calvi

Chi é rimasto husserliano?
lo, te e Calvi
Gilberto Di Petta

Il professore Lorenzo Calvi ci ha lasciato alle prime
ore del 19 maggio 2017.

Celebre psichiatra e neurologo, psicopatologo e
fenomenologo difamainternazionale, Lorenzo Calvi
nasce nel 1930 “... a Milano in Corso Magenta. Da
una parte I'Universita Cattolica, dall'altrail Castello
Sforzesco” (2015)

Nel 1942 sisposta con la famiglia sui montiintor-
no al lago di Lecco, in una piccola casa dalla quale,
bambino, assiste alla cruenta lotta di liberazione
partigianadal nazifascismo. Sara anche per questo
imprinting bellico e di resistenza, Lorenzo Calvi
cresce profondamente laico e allergico a tutto
Cio che vorrebbe imporsi sulla volonta dell'esse-
re umano, si tratti di religioni, ideologie o coper-
te teoriche troppo sature. Torna con la famiglia a
Milano a conflitto terminato, ein citta vive un'ado-
lescenza felice fatta di passeggiate e esperienze
normali, tra I'affetto dei propri cari e degli amici
di allora.

Dopo il Liceo, Calvi decide di iscriversi a medicina
e, sulla spinta di letture precoci, ha gia in mente di
voler fare lo psichiatra. Frequenta quindi la Catto-
lica, dove fa parte della piccola pattuglia che segue
i corsi di Psicologia di Cesare Musatti, uno dei padri
sacri della psicoanalisi italiana insieme a Edoardo
Weiss, senza perd farsi prendere, forse in parte per
I'allergia di cui si accennava sopra, dallo struttura-
to pensiero psicoanalitico. Ma é nel laboratorio di
Padre Gemelli, luogo didiscussione e presentazione

Paolo, tu leggi sempre cose
che non dovresti leggere!
Antonio Nettuno

Paolo Colavero

Psicologo clinico, psicoterapeuta
IIPG, psicopatologo di formazione
fenomenologica

di ricerche e lavori originali, che Calvi va incontro
alla propriavita: & infattiin uno dei laboratori, dove
Gemelli ospitava nomi comeE. G. Morselli e F. Bari-
son,che incontra Danilo Cargnello, di cui aveva gia
lettoalcunilavoridurante le sue sedutein biblioteca,
psichiatra che lo introdurra al pensiero di Ludwig
Binswanger e che diverra il suo maestro di clinica
e psicopatologia a Sondrio.

Lorenzo Calvitiene molto a quel primo periodo dicli-
nica e ingresso nel mondo dei pazienti, tiene molto
al ricordo di quei momenti perché convinto di aver
avvicinato davvero in quel periodo, da principiante
allaclinica, le esistenze cheincontrava nel suo pere-
grinare traospedale e domicilio dei pazienti. Allievo
e quindi amico del neurologo Magri, apprende dal
suo esempio alcuni tratti peri quali sidistinguera e
fara conoscere, ovvero”... il tratto signorile verso i
malati, lagarbataironiaverso le proprie conoscenze
eleproprierisorse, lafusione continua, controllata,
mai esorbitante, tra I'umanita del medico e la fre-
quentazione delle umane lettere dell'uomo colto”
(2015).

Dopoannidistudio appagante e appassionato, sulla
scorta della delusione per I'ambiente della clinica
cittadina, si spostain Inghilterra dove passa alcuni
mesilavorando come infermiere, esperienza questa
che gli permettera di approfondire le proprie intu-
izioni sul corpo vissuto e sul lavoro dell'infermiere.
Tornato in Italia scrive a Danilo Cargnello, allora
Direttore dell'Ospedale Psichiatrico di Sondrio,
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dove giunge dopo alcuni mesi come Assistente
psichiatra dell'Ospedale Generale. Con Cargnello,
Lorenzo Calvi intraprende un rapporto lavorativo,
umano e spirituale molto particolare e profondo,
che va dalla discussione sui casi clinici alla feno-
menologia, dal contributo di Binswanger a quello
di Husserl e non solo.

Il fare-fenomenologia che apprende attraverso la
frequentazione, I'esempio e le passeggiate con Car-
gnello, si affianca, sul versante milanese chefre-
quentaancora spesso, allaconoscenza del pensiero
di Enzo Paci e della sua filosofia fenomenologico-e-
sistenzialista(figura, quella di Paci che é stata sino
all'ultimo suo giorno nel cuore dello psicopatologo
milanese che afferma di avere conosciuto Husserl
attraverso Paci).

A Sondrio, doverestasinoal 1971(annoin cuisitra-
sferisce con lafamiglia, lamoglie Mariella e trefigli, a
Lecco), Calvi, traiprimiasomministrare I'lmiprami-
na (Tofranil), partecipa alla demanicomializzazione
e si rende protagonista, insieme ai suoi infermie-
ri e operatori, dell'occupazione di un‘ala dismessa
dell'Ospedale Generale che verra quindi dedicata
da quel momento ai ‘neurologici’ e ai rifugiatifuori-
usciti dal manicomio in dismissione (i senza patria,
Di Petta).

Il sodalizio con Cargnello si interrompe quando
quest'ultimo sceglie di trasferirsia Brescia per diri-
gere il manicomio cittadino; siamo nei primi anni
'60 e Calvi sta scrivendo il testo sulla costituzione
dell'oggetto fobicoche lo rendera celebre tra gli psi-
chiatriitaliani ed europei e che, capitato per le mani
dello stesso Paci, gliaprira ufficialmente le portedel
circolomilanese dello stesso filosofo.

L'incontro conicolleghiitaliani della sua generazio-
ne, ovvero soprattutto con Callieri e Ballerini, ma
anche con Borgna (conosciuto negli anni di studio)
e Barison, nonché Basaglia e il gruppo dei filoso-
fi che si occupavano anche di Salute Mentale, si
approfondisce in occasione della pubblicazione sul-
larivista transalpina L'Evolution psychiatrique di un
numero speciale dedicato alla scena psicopatologi-
caitaliana, la cosiddetta Ecole italienne.E quindi pro-
prio quella pubblicazione, alla quale partecipano,
coordinati da Bruno Callieri, grande amico di Calvi,
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molti altri psichiatriitaliani tra cuilo stessoFranco
Basaglia, che permettea Lorenzo Calvidiaprireuna
breccia nella tradizione e farsi conosceredai rap-
presentanti della psicopatologia fenomenologica
francese, traiqualiil celebre Georges Lanteri-Laura
(che Calvi e famiglia frequenteranno a lungo).

Con lui ed altri colleghi gira in lungo e in largo la
Francia tra Parigi e Marsiglia (dove incontra Tatos-
sian) e Cérisy-la-Salle in Normandia, dove conosce
Minkowski, Tellenbach, Maldiney, Schotte, Kimura
ed altri noti colleghi.

E proprioinoltre dalla frequentazione dell'ambiente
francese e dalla presa d'atto della insufficiente e
limitata comunicazione tra gli psicopatologi europei,
che Lorenzo Calvi prende spunto per fondare, nel
1988, Comprendre - Archive International pourl Anthro-
pologie et la Psychopathologie Phénoménologique, rivi-
stacheciclostilanella sua abitazione (cento copie) e
spediscein tutta Europainsieme alla moglie, total-
mente a sue spese.

Comprendre, subito accolta con grande entu-
siasmo dai colleghi, ospita da subito articoli dei
pill autorevoli psicopatologi europei tra cui Tel-
lenbach, Eng, Kuhn e Azorin e ancora oggi, che le
redini sono passate in mano al Redattore Capo
Gilberto Di Petta, rappresenta la voce pit auto-
revole e pura della fenomenologia clinica e della
psicopatologia fenomenologica italiana (www.
rivistacomprendre.org).

Intanto nel 1994 andava formandosi a Firenze la
Societa Italiana per la Psicopatologia, fondata da
Arnaldo Ballerini insieme ad altri colleghi, tra cui
lo stesso Calvi e Callieri, Gozzetti e altri, rappre-
sentanti della seconda e terza generazione della
psicopatologia fenomenologica italiana; Compren-
dre diviene naturalmente l'organo ufficiale della
Societq, e aggiunge ‘et la psychopathologie’al pro-
prio nome.

Lorenzo Calvi partecipa quindi con grande gioia ed
entusiasmo, da sempre convinto che il seme del-
la fenomenologia dovesse essere piantato molto
presto nei giovani clinici, ai seminari di Figline Val-
darno, organizzati dalla stessa Societa (quest'anno
alla XVlla edizione), a diverse edizioni della SOPSI
e alle Giornate Psichiatriche Ascolane, non smet-



te praticamente mai di scrivere e raccoglie quindi
i suoi scritti in alcune pubblicazioni oramai quasi
introvabili (le monografie del 2005, 2007 Mimesis,
Milano e 2013 Fioriti, Roma, nonché decine e deci-
ne di contributi su raccolte di saggi e articoli).Nel
1993, unico psichiatra fenomenologo, scrisse sul
“Trattato italiano di psichiatria”, riguardo I'approc-
cio proprio della psicopatologia fenomenologica,
da quel momento riconosciutoufficialmente dalla
psichiatria italiana.

Del terzetto base della psicopatologia fenomeno-
logica italiana degli ultimi quarant'anni, Ballerini,
Callieri e quindi Calvi, quest'ultimo é statoil ricono-
sciuto Maestro della corrente pitiadesa al metodo
eallalezione dellafenomenologia husserliana, alla
quale ha portato notevoliinnovazioni tecniche che
hanno lasciato e lasceranno tracce fondamentali
nella pratica della fenomenologia clinica. Concetti
qualila figura antropologicae la visionarietd, il lavoro
e ['esercizio continuo dell’epoché, nonché una serie
infinita di casi clinicianalizzati con rigoroso metodo
trascendentale, rappresentano alcunideilasciti del
Calvifenomenologo e psicopatologo che meritano
di essere profondamente analizzati e che guidano
ora, forse con la maggiore consapevolezza tera-
peutica della nuova generazione della quale faccio
parte, la pratica trascendentale della fenomeno-
logia clinica.

AFirenze, ormai molti anni fa, in occasione dell’ot-
tantesimo compleanno di Arnaldo Ballerini, dopo
aver letto Vergine e madre. La missione di Eleonora
(Comprendre X\/, 2005) il primo lavoro che gli spedii
per posta, Lorenzo Calvi mi disse con quella sua
voce entusiasta:

“Paolo! Tu o sei fenomenologo, o sei sulla buona
strada per diventarlo!”
Avevo allora venticinque anni, ci separavano cin-
quanta anni di storia e di esperienze ma ci uni, e
da quel momento ne ebbilasplendente certezzae
ne sentiallo stesso tempo la responsabilita (quasi
quellache sento ora), una comune sensibilita vota-
ta alla ricerca della cosa stessa (die Sache). Se é
veroinfatticheifenomenologiapplicano la propria

ricerca in tutti i campi dello scibile umano, a con-
tatto con i quali cercano di descrivere i fenomeni
che vengono loro incontro, € anche vero che nella
clinica psicologica e psichiatrica, la cosastessaéil
paziente. La nostra cosa stessa é il paziente (Callieri
e Di Petta).

Cosi, avevamo davvero qualcosain comune, a parte
Figline: un modo diincontrare I'altro, privo diorpelli
teorici e di zavorre ideologiche. Ci univa insomma
quel che cimancava, una sospensione, un contatto
profondo mafatto di poco e di briciole, divicinanza,
diquegli stessi spiccioliai quali Husserl chiede porre
I'attenzione che meritano.

Da quella prima volta ci siamo creati una confi-
denza particolare, un modo di essere insieme che
prevedeva le mie domande, cui lui rispondeva
bonariamente, in unamanierachiara e precisaallo
stesso tempo, leggera e piena, senza lasciare mai
zone troppo oscure, non illuminate dalla sua viva
riflessione, leggera. Mi ha accolto sempre, ogni
volta di nuovo, sempre di nuovo nella sua casa al
lago, a Milano, in giro per I'ltalia tra convegni e
seminari, Ascoli Piceno, Roma, Firenze etc., arifare
insieme il racconto di questa fenomenologia che
cilegava e ci lega.

Una fenomenologia di spirito prima che di corpo, di
incertezze prima che di manuali, di ironia prima che
di pesantezza e paroloni, di curiositd prima che di
certezza, di visione prima che di diagnosi, di imma-
gini e vicinanza prima che di convegni e simposi, di
strade, paesi e laghiprima che di cartine geografiche,
di sguardi, sorrisi e silenzi prima che di 'amicizie’ e
colleghi, di cose ovvie prima che di scoperte geniali,
di banalita e modi di direprima che difilosofie, teorie
e paroloni, senza senso perché lontani dallasingola
esperienza e vissuto.

Lanostrafenomenologia essenziale, fenomenologia
di divano prima che di cattedra.

Abbiamo raggiunto insieme, con fatica e sudore,
comune voglia e curiosita, la vicinanza e sintonia
propriadel rapporto unico tra Allievo e Maestro, che
lui avvicinava alla quella esistente tra Azorin e Miro
(1968), protagonisti il romanzo di Manlio Cancogni
che mi regalo circa tre anni fa e del quale discute-
vamo spesso, al quale ciriferivamo quandoin pros-
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simita del subliminare e degli oggetti, dei luoghi, dei
ricordi fattisi fenomeni.

Curioso sino alla fine, ironico per scelta e verve e
profondamente legato allavita, all'arte e alla fami-
glia (alla moglie Mariella, ai figli Giacomo, Vittoria e
Andrea e ai tanti suoi cari nipoti), Lorenzo Calvilascia
una eredita immensa, fondata insieme, nelle loro
anche nette differenze, ai suoi amici e compagni di
strada Arnaldo Ballerini e Bruno Callieri.

Lorenzo Calvi lascia poi un grande vuoto nella psi-
copatologia italiana ed europea, uno spazio vuoto
che sara impossibile riempire ma che é ora com-
pito dei giovani che seguono il suo insegnamento,
provare a interrogare e ricostruire, come sempre,
e husserlianamente, per la prima volta.

“Curiosita, speranza e fiducia sono le qualita che
il fenomenologo cerca di non perdere quando si
misura nell'incontro col malato in veste di psi-
chiatra. Eglisi presenta come “esperto dell'eser-
cizio fenomenologico” e come tale si accinge a
ripercorrere i movimenti intenzionali, che hanno
portatoil malato alla suasituazione esistenziale.
Quando il fenomenologo si limitasse a cogliere,
del malato, soltanto le spontanee donazioni di
senso, allora egli conferirebbe alla visione eide-
tica un ruolo cosi esclusivo (e cosi escludente il
suo coinvolgimento) da portarlo ad un possibile
approccio estetizzante. Ma se il fenomenologo
é esercitato ad ascoltare il suo personale, anche
se saltuario, disagio, alcuni elementi fisiogno-
mici del malato possono stimolare la sua prassi
mimetica a ripresentificare il malato stesso nel-
la sua coscienza, “mettendolo in scena” e quindi
offrendolo, sia pure indirettamente, alla sua visio-
ne eidetica. Tutto questo avviene in una temperie
di grande coinvolgimento affettivo. Sono questi
i motivi per cui mi sono soffermato a lungo sulla
mia formazione, perché essa costituisce, oltre che
un training sui generis, un modello esplicativo del
percorso fenomenologico ed esistenziale, che si
deve affrontare insieme a ciascun malato, fino
ad arrivare a quello “strabismao”, che permette di
abitare insieme il mondo della mondanita e quello
della trascendenza.
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Una delle frasi che il malato ci rivolge pit spesso &
proprio: “Mi sono accorto che...”". Mi sono accorto
che misipresentava unaspetto nuovo dellarealta,
unsensoinaspettato, unatonalita affettiva diversa
dal solito.

Senonché quella del malato non é una vocazio-
ne, ma é una costrizione al riconoscimento del
senso. Egli vive una situazione contraddicente
sia la liberta che la speranza e la fiducia. Per lui
é andata persa, o sospesa, I'evidenza naturale
senzache egliné sappiané vogliané possafruire
positivamente d'una situazione dove il silenzio
delle cose non é interrotto da un pacato discor-
so del senso, ma é lacerato da stridori, richia-
mi, minacce. E non sto parlando, si badi bene, di
allucinazioni acustiche, bensi dei clamori o dei
sussurri metaforici, che sgorgano da una realta
attraversata da percorsi di senso, che imprigio-
nano e stordiscono.

Abituato com’'é ad ascoltare il discorso delle cose,
il fenomenologo siritrova avvantaggiato nell’inse-
rirsi nel discorso che avvolge il malato. Egli pratica
|'ascolto partecipante per darglilasensazione della
vicinanza emotiva e interviene con la parafrasi per
darglila sensazione della vicinanza ideativa. Cosi il
malato finisce di sentirsi solo e sente il calore della
comprensione”

(tratto da Lorenzo Calvi, Fenomenologia € psicote-
rapia, Comprendre X, 2000)

Grazie ancora di tutto, Maestro. Grazie della vici-
nanza e delle parole, della visione. Della vita e del-
la speranza, della condivisione e della luce, del tuo
esempio di pace e stile di fronte alla fine.

Libero dal peso, dal respiro stanco, sei immagine
e ricordo, sei liberta e utopia, sei modello e para-
digma. Siamo tutti pit soli. Ci resta la tua voce, tuo
ultimo grande dono.

Addio Maestro caro, tuo Paolo.
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SIS E TERRORISMO

PSICOLOGICO

GLI EFFETTI SULLA
POPOLAZIONE E IL GASO

DELLA STRAGE DI MANCHESTER

RIASSUNTO

Sono molti anni ormai che viviamo costantemente
invasi dalla paura, paura totalmente giustificata dal
fatto che non appena si abbassa un po' la guardia
ecco cheun nuovo attacco terroristicoarrivaadeva-
stare lavita di molte persone compiendo vittime di
tutte le eta, le religioni e lo stato sociale. Nessuno
viene risparmiato, in quanto vittime non sono solo
coloroaqualibrutalmente eimmotivatamente vie-
ne strappata la vita ma lo siamo tutti noi poiché la
guerradell'lsis € anche una guerra psicologica volta
a disseminare panico e chiusura.

PAROLE CHIAVE
Attentati terroristici, Isis, Terrorismo psicologico,
Manchester Arena, identificazione con la vittima.

PREMESSA

Il presentearticolo nasce dalla mia esperienza per-
sonale vissuta durante la mia permanenza a Man-
chester, durante la quale misono trovata ad affron-
tare questa terribile esperienza che ormai da molti
anni accompagna la vita di tutti noi caratterizzata
daterrore e paura: gli attacchi terroristici compiuti
per mano degli uomini dell'lsis.

Trovarsiaviverein unacitta dove milioni dipersoneda
ogni parte delmondo ognigiornoarrivano per cercare
un futuro migliore, respirare la multiculturalita e la
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multietnicita che fa sentire liberi di potersi esprime-
re e sognare la propria strada nel mondo, affrontare
con gioia le differenze culturali e le sfide giornaliere
dovute ad una lingua diversa e a uno stile di vita dif-
ferente, amalgamarsi con questa citta cosmopolita
stringendo amicizie sullabase degliaspettiin comune
e non sulle differenze religiose, di colore della pelle
culturali, tilasciaben distante dal pensiero che c'é chi
potrebbe approfittarsi di questa unione per usarla
comearma, perché sono proprio le citta come queste
ad attirare la malvagita dell'lsis. Ed ecco che ad un
tratto mentre ognuno sta conducendo la propriavita
sispargeamacchiad'olioil panicoincittd, inizialmente
non sai cosa stia accadendo, sei solo frastornato da
rumore di elicotteri e suoni di sirene che invadono
tuttointornoate, ein principio pensiche si é trattato
diunincidente o qualcosa di triste con cui da sempre
siamo abituati a convivere, ma che egoisticamente
non ci riguarda, ma quando si prende coscienza che
siétrattatodiunattentato terroristico non sipud pit
far finta che non riguardi anche noi, e cosi lo scorso
22 Maggio 2017 alle 22.35 (ore inglesi) anche Man-
chester é statainvasa dal terrore e io ero presente a
pochicentinaiadi metridal luogo dell'evento funesto.
L'attacco terroristico é statovile, inaspettato e mali-
gnamente premeditato, poiché il kamikaze ha scelto
ilmomento pitlimprobabile della serata per compiere
I'efferatezza. A quell’'ora all’'uscita dalla Manchester
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- MANCHESTER"

Arena —Seconda Arena coperta pit grande d'Europa
che ospita pit di 21.000 persone- il livello divigilanza
sieraabbassato, lagente erafelice di essersigoduta
lo spettacolodell'artistainternazionale Ariana Gran-
de, star amata da bambini e adolescenti di tutto il
mondo, che proprio quella seraavevariempitol'arena
conil “sold out”, e siapprestavano a lasciare I'arena
in un clima di grande gioia e soddisfazione quando
un gran boato ha coltoinaspettatamente tuttiquan-
ti. La carneficina seguita al boato é stato qualcosa
di macabro e profondamente triste in quanto tra le
vittime spiccavano soprattutto bambini dagli 8 anni
in su. Poche ore dopo é arrivata anche la notizia che
ha confermato che si era trattato di un Attentato
terroristico, gettando non solo la citta di Manche-
ster ma tutto il mondo in un nuovo stato di allerta.

ATTENTATI TERRORISTICI

E TERRORISMO PSICOLOGICO

Molti studi si sono concentrati negli ultimi anni sul
cercare di comprendere cosa si nasconda dietro le
realimotivazionie le personalita che spingono molti
ragazzi ad unirsi alla rete dell'Isis.

Marchisella A. (2016) nel suo libro “Oltre laluna a Fal-
luja” ha cercatodiindividuare quelliche sono gli obiettivi
dell'lsis sulla base di ipotesi formulate sulla moltitu-
dine di mappe che circolano su internet che mostrano
i progetti di estensione dell'lsis che partono da tut-

to il Medio Oriente, fino a gran parte dell'Est Europa
per arrivare a tutta I'Africa centro-settentrionale per
ricreare un califfatoislamista con I'intento di rompere
definitivamente i confini accordati nel 1916 in primis
da Francia e Inghilterra con cui si divisero il territorio
mediorientaledopoil crollo dell'lmpero Ottomano. Ma
c'éanchechiaffermaun‘altraipotesiovveroquellache
I'offensiva dell'lsis sia importante per i produttori di
armamenti poiché sperano che attraverso essavenga
incrementata la produzione di armi per le monarchie
del Golfo, malaMarchisellatende comunquearibadire
chein ogni guerra c'é sempre chi ne guadagna.

Questioniaperte dunque rimangono se le motivazioni
deiterroristisiano diauto-difesa o espansionistiche, di
autodeterminazione popolare o di supremaziaislami-
ca. Gli attentati degli ultimi 6 anni puntano tutti sulla
propaganda, la pubblicita e lo shock visivo, ed é pro-
prio cosi infatti che sono riusciti ad attirare affiliati da
tuttoilmondo. Instagram, Facebook e Twitter sono gli
strumentipiti utilizzati per attirare e spaventare. Ormai
anche progettare una vacanza é diventata un‘attivita
soggetta al vaglio degli attentati, non c'é pit solo la
paura di volare connessa al prendere un aereo, ma é
diventata pauradimorireancheil solo frequentare dei
locali, andare a teatro, partecipare a un evento tradi-
zionale sul lungomare e nelle piazze, o ad un concerto
per teenagers, tutto fa paura, tutto potrebbe essere
soggettoadattentatiterroristici(Giangrande A., 2016).
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Sulla base di queste motivazioni, I'attentato ter-
roristico si pone come arma di massa dal duplice
intento: ridurre il numero di “infedeli” e spaventare
i rimanenti per piegarli alla loro volonta in un gioco
macabro di resa psicologica alla loro potenza.
L'arma pit potente si dimostra essere il Terrori-
smo di tipo psicologico, utilizzato con I'obiettivo piu
immediato di sostenere il morale dei suoi seguaci
da un lato e demoralizzare le sue vittime, in modo
tale che tuttoilmondo reagiscain predaalla paura.
E stato osservato che cid che pili impaurisce I'es-
sere umano non é strettamente legato a cio checi
pud danneggiare, ma é strettamente correlata a
livelli di copertura mediatica, ed e cosi che i media
avolteinconsapevolmente facilitano il compito dei
terroristi mettendo in scena le loro performance
terrificanti: le immagini hanno importanza.
Laguerrapsicologicadell’lsisnon é solo direttaalle
sue potenzialivittime maancheacoloro cheintende
controllare, in questo modo obbliga i suoi seguaci
a partecipare o osservare atti brutali, addestran-
doli cosi a sentire meno empatia in modo tale da
de-umanizzarsi, questa tecnica di esposizione alla
violenza utilizzata dall'isisper abbassare i livelli di
empatia dei suoi seguaci, nel tempo puo condurre
a sviluppare una psicopatologia di tipo secondario.
In uno studio molto recente (AA.VV., 2015) con-
dotto in Australia sulle reazioni all'estremismo &
stataindottala pauradella morte la quale secondo
la Teoria della Gestione del Terrore (TerrorManag-

186 | PSICOPUGLIA

mentTheory) pud portare a modificare le convinzioni
politiche. L'estremismo é un tema molto dibattuto
anche dall’'opinione pubblica, che anche appoggiala
teoriasecondo laquale leimmagini pit brutalicome
le decapitazioni e le esecuzioni dell’lsis che circolano
neisocial mediasiano alla base della radicalizzazio-
ne, tuttavia non sono molto chiariancoraiprocessi
psicologici che attivano questi processidiradicaliz-
zazione originati da questeimmagini, mala TMT che
tratta degli effettiinconscidell'ansia esistenziale e
della paura della morte dei comportamenti umani,
ne offre una spiegazione convincente.

Ernest Becker (1973), nei suoi studi psicologici,
antropologici e filosofici, sviluppd questa teoria
sullabase delle sueriflessioni sullamorte e sul suo
significato per I'uomo, secondo cui questi si difen-
derebbe inconsciamente dalla paura della morte
(cosa che per l'autore é una caratteristica istintiva
e distintiva dell’essere umano) mediante |'adesione
e/o la difesa alla visioni culturali per far in modo di
aumentare l'autostimaeil senso diappartenenzaal
proprio gruppo culturale, in questo modo aumentail
rifiuto verso gli stranieri, aumentano anche le atti-
tudini aggressive verso gruppi esternie aumentail
supporto verso soluzioni violente ai conflitti.

Un noto psicologo israeliano, Ariel Merari, direttore
del Dipartimento di Psicologia di Tel Aviv, ha condot-
to uno studio per poter affermare se esista o meno
una “personalita terroristica” che spingaad uccidere
se stesso e gli altri in nome di una causa politica




o religiosa, e pare che la distinzione tra terrorista
suicida e terrorista non-suicida siafondamentale. Il
trattofondamentale che caratterizzala personalita
terroristica sembra essere pit che altro la permea-
bilita alla pressione psicologica derivante dal grup-
po di appartenenza assieme a quella che Theodor
W. Adorno, filosofo e sociologo tedesco fuggito dal
nazismo denomina “personalita autoritaria”, ovve-
ro quel tipo di personalita che tende ad imporre
e nello stesso tempo ad accettare il “fascismo”
sociale, tanto da non essere in grado di tollerare lo
scambio di opinioni e che riconosce nell'atto coer-
citivo la giusta soluzione alle situazioni di conflitto
(Papadia M.,2015). Ne consegue che il giovane che
viene reclutato dall'ISIS non é altro che un giovane
appartenente al piccolo ghetto della citta, che sot-
to un meccanismo di ghettizzazione viene spinto
ad abbracciare ideologie fanatiche religiose che gli
assicurano vendetta per essere stato stigmatizzato.

IDENTIFICAZIONE “ECCESSIVA” CON LE VITTIME
Siébencompreso come I'obiettivo dei terroristi sia
quelloditrascinare nella psicosiilmondointero, poi-
chétuttiicittadini sono potenziali vittime, obiettivi
sensibili sono diventati negli ultimi tempi soprat-
tutto gli eventidedicatiaigiovani, i giovanissimiele
famiglie in modo tale da sottolineare che le nostre
vite, la nostra quotidianita e le nostre liberta non
saranno pit quello che fino ad ora conoscevamo.

| molti eventi annullati, come partite di calcio e
manifestazioni, cancellazioni di treni e aerei € in
effetti il risultato sperato dai terroristi che oltre a
minare la nostra sicurezza vogliono gettarciin uno
statodiallarme e paura perenne inducendocia cam-
biare i nostri comportamenti e le nostre abitudini.
Le conseguenze delle troppe informazioni eimma-

gini che circolano sui social media, diventano quasi
inevitabili, come l'aumento dell'ansia, del senso di
insicurezza, di paura e della paranoia che in alcu-
ni casi ha portato a fenomeni di estrema isteria
ed intolleranza nei confronti delle altre persone
soprattutto di etnia diversa arrivando a coniare un
nuovo termine che é quello dell'islamofobia.

Tutta questa esposizione portaaun processo mol-
to pericoloso ed eccessivo di identificazione con le
vittime che si trasforma in un eccesso di reazione
emotivaadiscapito dell'efficienza operativa, impe-
dendo di pensare lucidamente e reagire con razio-
nalita ed efficacia.

La sofferenza della vittima produce negli altri la
stessasofferenza, finoapunte estreme diimmede-
simazione, aumentando |'ansia eil disagio, creando
cosiuncircuito perverso cheaumenta l'aggressivita
e la colpevolizzazione (Nivoli, 2010). Ne consegue
che la gente sottoposta a eventi altamente tragici
e cruenti, dicuiéalle volte solo spettatrice involon-
taria, inizia ad adottare atteggiamenti di chiusura
nonsolo fisicamaanche mentale. Le reazionivanno
dall'estrema tristezza e paura, dall'ansia genera-
lizzata ad ogni sirena che si sente udire per strada,
fino alla chiusura vera e propria nelle proprie mura
domestiche per mantenersicosilontanidallamorte,
ma in questo modo anche dalla vita.

PSICOLOGIA DELLEMERGENZA TERRORISTICA
Per prevenire il cambiamento di nostre abitudiniin
favore di uno stato di continuo allarme e timore, in
tutta EuropaeancheinItalia ormaiesiste uno staff
diPsicologi dell'emergenza psico-sociale che opera
coninterventiasupporto della popolazione in caso
di situazioni di rischio o in caso di traumi seguiti
a tragedie, con I'obiettivo di aiutare ad affrontare
situazioni alle quali si pud e si deve reagire.

In effettiin molti Paesi Europei, sono state proprio le
azioniterroristiche apromuovere la nascita diazioni
psicosocialidiemergenza datalarilevanzanumerica
dellevittime e I'impatto su tuttala popolazione. Nel
caso specifico degliattentatiterroristici, I'affermarsi
della Psicologia dell'emergenza va fattarisalire agli
anni ‘90, dopo I'attentato terroristico dellastazione
metropolitana pariginadiS. Michel il 25 Luglio1995.
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Il modello che subito ha preso piede sullo scenario
europeo relativo all'aiuto psicosociale in emergenza
viene attribuito al PsychosocialWorking Group, un
gruppo di lavoro sostenuto dalla Mellon Founda-
tion e finalizzato a elaborare linee guida su scena-
ri di impatto distruttivo come quello delle guerre.
Questo modello fariferimento a “emergenze com-
plesse” ma pud essere applicabile sia a scenari di
pace che a quelli di guerra, in quanto é centrato
sulla comunita colpita, e si fa carico di considerare
contemporaneamente tre fattori fondamentali: la
Capacita umana (si riferisce alla salute, al benes-
sere e le abilita degli individui), I'Ecologia Sociale
(connessioni e legami in una societa) e la dimen-
sione Cultura-Valori (diritti umani, credo politico
e religioso). Questo perché quando una comunita
viene colpita, tutto il sistema ne viene coinvolto, in
quanto la comunita é una realta dinamica in con-
tinuo movimento impegnata a trovare sempre un
equilibrio stabile (Atrang, Ager, 2001).
Unapresain carico precoce, seppur breve, ha note-
volirisultati, inquanto I'arrivo degli psicologi dell'e-
mergenzasul luogo dell’evento tragico mostral’'in-
teressedellacomunitaverso levittime, in modo tale
che tramite l'intervento, queste possano successi-
vamente ricongiungersi conil resto dellacomunitae
non sentirsi soli in balia di questi eventi altamente
destabilizzanti (Sbattella, Tettamanzi, 2013).

CONCLUSIONI

TuttoilMondo ed ora tuttal’Europarischia ognigior-
no un numero cospicuo di morti per mano dei terro-
risti, ma cosaaspettarciin Italia? In molti programmi
televisivi si sente spesso dire che I'ltalia grazie alle
sue caratteristiche fisiche e politiche non é un Paese
diinteresse terroristico, eppure molti sono stati gli
allarmiricevutiin questiannidurante eventiitaliani,
gettandoanchel'ltaliain uno stato digrande timore.
Nonostante I'ltaliaancora non sia stata colpita fisi-
camente da attacchi terroristici, si & adeguata allo
spirito paranoico e ansioso di tutta Europa, dovuto
alle migliaia diinformazioni che circolano nei media,
e ai migliaia di connazionali sparsi per il globo. LISIS
hainiziato una guerra che é soprattutto psicologica
e irisultati si vedono ormai sulla popolazione mon-
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diale, anche quindi in Paesi come il nostro che non
€ ancora stato attaccato in prima persona, I'unica
armain nostro favore é continuare a vivere le nostre
vite nonallontanandocidall'altro visto come diverso
danoiedunque pericoloso, ma continuando arispet-
tare la propria e l'altrui cultura rimanendo uniti per
combattereiterrorismo. Le soluzioniinfatti dovreb-
bero essere in primis quella della fiducia nel proprio
Governo, seguitadall'importanzadell’integrazione
sociale, stimolando il dialogo e la convivenza che
altrimenti sfocerebbe sempre in un epilogo dram-
matico dove il vivere comune, multietnico e multi-
culturale di uno stato moderato lascerebbe sempre
il posto al conteggio delle vittime.
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LA FOTOGRAFIA

TRA ARTE E TERAPIA

RIASSUNTO

In un momento storico culturale in cuil'immagine &
divenuta strumento portante dellacomunicazione,
cisiinterrogasull'utilizzo diquestainambito clinico.
Dall'arteterapia alla fotografia terapeutica, tuttigli
utilizzi dellamoderna arte fotografica come comu-
nicazione degli stati emotivi ed espressione del se.

PAROLE CHIAVE
Fotografia, arteterapia, fototerapia.

Negli ultimi anni si scrive e si discute molto di foto-
grafia, oltreascattarnedivarie ed eventuali. Neces-
sario @ comprenderne le sfaccettature e utilizzarne
le potenzialita. Mi pare quindi necessario esplicitare
le basi dell'arteterapia e chiarire come di essa ne
faccia parte la fotografia.

L'Arteterapia € una disciplina che utilizza I'espres-
sione artistica come mezzo terapeutico, e ha I'o-
biettivo di ottenere il recupero e la crescita della
persona nella sfera emotiva, affettiva e relaziona-
le. Lopera artistica & concepita come I'espressione
dell'inconscio e come un derivato del processo di
sublimazione degli istinti di base.

Nel XX secolo furono mossii primi passi verso I'Ar-
teterapia cosi com'é intesa oggi grazie a Freud e
Jung e alla psicoanalisi. Dal 1950 I'Arteterapia ini-
zio ad avere un suo peso nell'appoggio/cura di sta-
ti psichici disturbati divenendo terapia individuale
per poi espandersi, laddove possibile, al gruppo, e
orientandosi con maggior vigore verso metodi di
espressione non verbale.

Margaret Naumburg, psicoanalista e seguace di
Freud, consideratalafondatrice dell’Arteterapiain

America (Art Therapy), scrive: "Il processo dell'arte
terapia si basa sul riconoscere che i sentimenti e
i pensieri pit profondi dell’'uomo, derivati dall'in-
conscio, raggiungono |'espressione di immagini,
piuttosto che di parole”. Taliimmagini esprimono
i conflitti e in questa nuova veste appaiono pit
comprensibili, e quindi, pit facilmente risolvibili.
Un‘altra fondatrice dell’Arteterapia é Edith Kra-
mer, contemporanea della Naumburg, la quale
considera l'opera d'arte come un “contenitore di
emozioni” e |'atto stesso del creare come tera-
peutico di per sé.
Attualmente|'Arteterapiariflette un'ampiavarieta
diassunti teorici che si collocano in posizioni inter-
medie tralaNaumburg e laKramer e fortiinfluenze
provengono dall'approccio umanistico, gestaltico,
evolutivo e corporeo.

Questo tipo di tecnica, con risvolti terapeutici, si
fondasull'ideachel'inconscio utilizza un linguaggio
fatto per lo pit di rappresentazioni visivo - sim-
boliche e, dunque, proprio I'uso dell’espressione
artistica pud permettere all'inconscio stesso di
esprimersi attraverso un linguaggio fedele alla
narrazione dell’lo.

Tuttavia non é cosi scontato e semplice allargare
il campo delle arti terapie all'ambito fotografico.
Molti autori ed arte-terapeuti hanno un pensiero
divergente sulla fotografia, poiché essa é il risul-
tato di un processo legato a stimoli esterni, mente
I'arte terapia é strettamente legata a stimoliinter-
ni. Krauss (1983) fa questa osservazione: “Sebbe-
ne sia I'arte-terapia che la fototerapia utilizzino
la metodologia della proiezione espressa tramite
immagini, a prima vista parrebbe che lo facciano
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in modi davvero differenti. L'arte-terapia si basa
sul far emergere dall'inconscio le preoccupazioni
interiori del paziente attraverso il processo della
creazione di un disegno, prodotto spontaneamen-
te dal paziente, per la realizzazione del quale non
€ necessaria la presenza in quel momento di uno
stimolo esterno; nelmomentoin cuiil disegno viene
realizzato il soggetto, € libero diignorare in tutto o
in parte i contenuti esterni.

Le fotografie, d'altro canto, vengono scattate nel
luogoin cuiil contenuto fisico esiste davvero (oppu-
re la sua forma simbolica appare o e strutturatain
modo daapparire). Una fotografia diunacasausera
come contenuto qualche rappresentazione fisica di
una casa. Poiché I'arte- terapia si basa su soggetti
interiori esteriorizzati e la fototerapia dipende da
soggetti esterni interiorizzati, parrebbe che esse
abbiano a che fare con aspetti differenti del sim-
bolismo personale.

Ebene distinguere, a parer mio, la fototerapia dalla
fotografia terapeutica.

Lafototerapia é quell'insieme diinterventi terapeu-
tici nel corso dei quali uno psicoterapeuta utilizza
la fotografia, in una relazione duale e interattiva.
All'interno quindi di un setting strutturato, sono
utilizzate delle vere e proprie tecniche che riguar-
dano il Fotocollage, I'Autoritratto, Fotografie bio-
grafiche e di famiglia. Queste tecniche possono
essere utilizzate da qualsiasi terapeuta qualifica-
to indipendentemente dall'orientamento di riferi-
mento o approccio privilegiato. Seguendo Barthes
chediceva: "lastoria é isterica e prende forma solo
se la si guarda”; ecco che la fotografia si presta ad
essere osservata, simette in mostra prontaasug-
gerire senza pretendere di dire pura verita. Si offre
interamente all'osservatore cheinconsciamente fa
una scelta di quali input selezionare comunicando
sentimenti, memorie, pensierie credenze personali.
Il terapeuta prende in esame tematiche ripetute,
simboli personali e metafore del soggetto aiutan-
dolo aricostruire dinamiche familiari, il processo di
crescita, sentimenti di lutto etc.

Lafotografia terapeutica, invece, sirifaatuttiquegli
interventi mirati che utilizzano la fotografia come
facilitatore, che promuovono la presa di coscienza
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di sé e della realta circostante. Favoriscono il rico-
noscimento e la comunicazione degli stati emotivi
e hanno come obiettivo principale I'empowering
dell'individuo. Si meglio confa alle dinamiche di
gruppo e quindi alle realta comunitarie. In verita,
ognifotografia porta con sé questo potenziale ed é
pertanto in ogniambito e per ogni fotografo e sog-
gettofotografato, che essa pud divenire strumento
di scoperta e consapevolezza.

Per Tisseron la macchina fotografica fissa un'im-
magine del mondo pit 0 meno assimilabile, cosi
come lo psichismo fissa le rappresentazioni, gli
affettie glistati corporeilegatia una determinata
situazione. La fotografia rappresenta un conteni-
tore dell'esperienza percepita e rinvia a processi
di contenimento. Non é semplicemente labellezza
a trovarsi negli occhi di chi osserva, ma la stessa
idea direalta sibasasulle nostre percezioni. Siamo
attratti da stimoli che per noi hanno una qualche
valenza, mentreil resto del mondo vive nell'ombra
in attesa di avere anch’esso un significato.Freud
stesso paragono il funzionamento dell'apparato
psichico dell'individuo a una macchina fotogra-
fica, poiché la psiche, durante il sonno, converte
I'energia psichica in immagini come “correlativo
oggettivo” delle emozioni o tensioni del profondo.
Allo stesso modo la fotografia € il risultato delle
pulsioniinterne, che occorre poi decifrare razional-
mente. Ne segue una funzione riparatrice, poiché
attraverso l'analisi e I'elaborazione, il soggetto
puo accedere a traumi e pensieri da elaborare. La
fotografia risulta quindi un oggetto transaziona-
le, mediatore che secondo Winnicott & un oggetto
concreto metaforizzante larealtainternae contie-
ne in se due funzioni: la funzione denotativa, che
e descrittiva e oggettiva, e la funzione connota-
tiva, che invece concerne la capacita dell'oggetto
di metaforizzare (cioé presentare un altro ordine
di realta).

Minor White sosteneva “lo stato mentale del foto-
grafo nell'atto in cui crea é un vuoto (...) quando
cerca soggetti per le sue fotografie, il fotografo si
proiettain tutto cio che vede e con tutto siidentifica
per meglio conoscerlo e sentirlo”. Insommalo scat-
to, I'istante, il pezzo di carta stampata o la traccia



digitale, contiene molti pit significati di quanti essa
ne mostri. Fotografare vuol dire guardare nel mirino
e "scegliere” una parte di mondo, cosariprendere,
come riprenderlo. Allo stesso modo una persona
guarda dentro di sé e sceglie come essere, cosa
dire, come comportarsi: un processo attivo in cui
unico filtro é I'individuo. La realta interiore perce-
pita come esterna permette di evitare il confronto
con gli aspetti difficili del proprio sé. Le foto scat-
tate permettono in primis di esserne l'autore ma
successivamente di porsianche come spettatoree
quindi come lettore della propria realta personale.
La fotografia offre un'esperienza sicura di esse-
re visti e ascoltati, poiché essa parla al posto del
pazienteinunalingua fatta diimmagini. Come dice
Carlo Riggi, "Pud essere un modo per ricordare ma
anche per dimenticare, la sua valenza terapeutica
consisteanche nell'aiutare aliberarci, elaborando-
lo, del dato grezzo che incombe e ci ingolfa, o da
angosce senzanome che citormentano con laloro
immanente visibilita. La fotografia serve a far vede-
re quel che non sivede, a far esistere quel che non
c'eé, a rendere conoscibile I'inconoscibile. Quando
I'invisibile si € fatto visibile, in quel preciso istante
un pezzo di mondo & morto ed é rinato altrove. E
[i che dobbiamo puntare il nostro obiettivo foto-
grafico se vogliamo scoprire qualcosa di noi”. Alla
luce di tutto cio, mi pare inevitabile non affrontare
edivulgare tali potenzialita, affinché ogniimmagine
prodotta possaessere un punto di riferimento per
un‘analisi personale eintima e soprattutto urge che
il pensiero critico e analitico preceda I'atto creati-
vo stesso, per non portarci a morire soffocati da
fotografie inutilmente prodotte, prive di ogni scopo,
messaggio comunicativo, riflessione ed elabora-
zione consapevole. Ogni fotografia parla di noi...
siamo sicuriche stiamo mostrando proprio cio che
vogliamo?
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LA NECROFILIA:

CLASSIFICAZIONE E
ASPETTI EZIOLOGICH

RIASSUNTO

Il presente lavoro sipone I'obiettivo di analizzare in
manierascrupolosail fenomeno della necrofilia, con
particolare riguardo alla classificazione proposta
dagli studiosi del settore e agli aspetti eziologici.
Dalla letteratura esaminata emerge come, ancora
oggi, non sia stata avviata un'analisi dettagliata di
questamalattia mentale. Attualmente, lo studio pit
completo ed esaustivo é quello svolto dal professo-
redimedicinaforense Anil Aggrawal, che ha fornito
strumenti preziosi per una maggiore conoscenza
del disturbo parafilico.

PAROLE CHIAVE
Necrofilia, disturbo parafilico, psicopatologia, clas-
sificazione, eziologia.

Il termine necrofiliaderivadalle parole greche nekros
(cadavere, corpo morto) e philia(amore, amicizia). Il
vocabolo, dunque, vuol dire letteralmente “amore
per il morto". La necrofilia pud manifestarsi sia da
un punto di vista meramente sessuale (desiderio
diavere rapporti sessualicon un cadavere) che non
sessuale (piacere dirimanere a contatto conimorti
o0 con qualcosa di morto).

Il termine necromania ha un significato simile, aven-
do la stessa radice. Esso indica una preoccupazione
patologicaoun'ossessione pericadaveri(Rajs, Lund-
strom, Broberg, Lidberg & Lindquist, 1998). Il necro-
mane pud imbalsamare e conservare il corpo morto
(avoltediunapersonacara) e tenerloin custodia per
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lunghi periodi. Sul corpo potrebbero essere perpetrati
degli atti sessuali (Aggrawal, 2011).

La necrofilia @ annoverata dal DSM-5 (APA, 2013)
nella categoria "Disturbo parafilico con altra speci-
ficazione”. Questo gruppo comprende anche telefo-
nate oscene (scatologia telefonica), zoofilia, copro-
filia, clismafilia e urofilia.

Ferracuti(1983) scrive che la necrofilia "Va da sem-
plici atti osceni su cadaveria congiungimenti[...] con
varie modalita e, in qualche caso, con mutilazioni del-
lavittima. In questi casi, definiti necrostupratio, sono
evidenti i punti di contatti con il sadismo” (p. 82).
La necrofilia € una pratica molto antica e trova non
pochiriscontri storici. Nelle culture antiche spesso
eraaccettata come mezzo diconnessione spiritua-
le con i defunti (costituiva il modo di comunicare
con i morti oppure il tentativo di far rivivere la per-
sona recentemente scomparsa (Aggrawal, 2011).
Secondo Erodoto (cit. in Rosman & Resnick, 1989)
gli antichi Egizi prendevano precauzioni contro atti
dinecrofilia, non permettendo cheicorpidelle mogli
di uomini di alto rango fossero portati immedia-
tamente agli imbalsamatori, per paura che essi le
potessero violare.

Tra i pit noti e spietati necrofili della storia segna-
liamo: Victor Ardisson, Fritz Haarman, Peter Kurten,
John Haigh e Kuno Hoffman (Giovannini, 1997).

Lo scrittore Rupert Furneaux (1961/1967) raccon-
ta che nella prima meta del Novecento, durante
il periodo di piena attivita delle case di prostitu-
zione:



&

il #5

Pietro Pajetta - L'Odio (1896)

[..]esistevanoinalcunecitta europee specialibordelli
attrezzati per questa particolare clientela: in “came-
re mortuarie” le prostituite, vestite e truccate come
cadaveri, si stendevano in bare aperte nella luce tre-
molantedialticeri, conidrappi e tutti gliemblemidelle
cerimonie funebri. Il necrofilo, vestito da prete, entra-
vaborbottando preghiereincoerentie sigettavainfi-
nesullasuavittima, che, durantel'amplesso, restava
perfettamente inanimata, come morta (p. 218).

Anche un particolare filone cinematografico appro-
fondisce il tema della necrofilia: L'Orribile Segreto del
Dr. Hichcock (Freda, 1962), Love Me Deadly (La Certe,
1973), Buio Omega(D'Amato, 1979) e Kissed(Stopkewi-
ch, 1996). Di minore importanza ma degne di nota
sono le pellicole di produzione tedesca Nekromantik
(Buttgereit, 1987) e Nekromantik 2 (Buttgereit, 1991).
Iltermine necrofilia probabilmente é stato usato per
la primavoltadallo psichiatra belga Joseph Guislain
(1852). Il passaggio in cui Guislain coniail vocabolo,
si trova nel suo Lecons Orales sur les Phrénopathies:
C'est dans la catégorie des aliénés destructeurs

qu'il faut ranger certains maladies a qui je donne
volontiers le nom de NECROPHILES.

Les médecins aliénistes ont adopté, comme une
forme nouvelle, le cas du sergent Bertrand, le
déterreur de cadavers, dont tous le journaux ont
parlé récemment.

Ne croyez toutefois pas que ce soit-la une forme de
phrénopathie qui apparisse pour la premiére fois.
Lesanciens, en parlantde lalycantropie, ontcité des
exemples auxquels on peut plus ou moins rappor-
ter le cas quivient d'attirer si fortement I'attention
publique (p. 257).

Secondo lo psichiatra é proprio all'interno della
categoria dei “aliénés destructeurs”(distruttori folli)
che bisognerebbe collocare alcuni pazienti che vor-
rebbe chiamare necrofili. Eglicita il caso del sergen-
te Bertrand che dissotterd dei cadaveri. Lo studioso
sostiene che non é la prima volta che compare un
caso relativo a questa forma di malattia mentale.
Gli antichi, infatti, parlando di licantropia, citavano
esempi simili a quello appena descritto.
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Lo psichiatra tedesco Krafft-Ebing (1886), nel suo
saggio Psychopatia Sexualis, scrive che la necrofilia e
unaforma diappagamento sessuale cosi mostruo-
sa, cheil supporrela presenzadiuno stato psicotico
&, in ogni circostanza, giustificata.

L'aspetto fondamentale del disturbo parafilico &
la deumanizzazione del cadavere (Malizia, 2010):

[...]tale deumanizzazione non é altro cheil tentati-
vo complesso e contorto, da parte del soggetto, di
soddisfare la carica a riguardo di desideri impossi-
bili. Relazionandosi col cadavere, il soggetto annulla
completamente il rischio di minacce o prepotenti
sensi di colpa: cosi facendo, ossia raggiungendo
I'amplesso con un partner deumanizzato, puo tra-
sformare vecchie sconfitte infantili in momenti di
trionfo e soddisfazione (p. 170).

Lo psicoanalista tedesco Erich Fromm (cit. in Godino
& Colazzo, 2004), avanza una precisa teoria soste-
nendo che I'uomo ha le giuste potenzialita per svi-
luppare un comportamento basato sull'amore per la
vita (biofilia). Questa condizione psicologica positiva
spinge l'individuo versoil bene, I'amore e la creativi-
ta. Tuttavia, in circostanze particolari, tali potenzia-
lita vengono ostacolate lasciando spazio all'amore
per lamorte (necrofilia). Per sviluppare I'amore per
la vita & necessario che I'uomo, sin da bambino, sia
circondato da persone sensibili e attive che amino
pienamente la vita.

“Col termine necrofilia si suole indicare I'eccita-
zione erotica, preferenziale o esclusiva, suscitata
dall'ispezione, dal contatto e dal congiungimento
carnale con cadaveri” (Liggio, 2010, p. 128). Tuttavia,
"Il termine viene anche usato in senso figurato per
descrivere il desiderio di controllo totale su un‘al-
tra persona, tale da annullare completamente la
volonta dell'altro riducendolo a un oggetto, come &
appuntoun cadavere” (Petrini, Casadei & Chiricozzi,
2011, p. 101).

La necrofilia rientra tra quei disturbi mentali che gli
studidisettore chiamano “perversionidell'oggetto™:
pratiche sessuali deviate in cui si sostituisce I'og-
getto finale (Simonelli, Petruccello & Vizzari, 2002).
Traidisturbipsicosessuali, la necrofiliarisulta esse-
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re molto rara, benché gli studiosi siano concordi nel
ritenerla diffusa pit diquantorivelino le statistiche.
Dato che I'atto verrebbe consumato in segreto con
una vittima incapace di lamentarsi, i casi vengo-
no alla luce solo quando il soggetto viene sorpre-
so (Aggrawal, 2011). Questa perversione sembra
essere prerogativa esclusiva dei maschi (Geberth,
2003) anche se non mancano casi al femminile .
“I'necrofiliesercitano unasessualitaditipo[...] pre-
genitale e I'attivita prediletta é la masturbazione
perché centrata sul s, conil cadavere che funziona
da strumento passivo usato per raggiungere una
gratificazione personale [...]" (Mastronardi & De
Luca, 2013, p. 241).

Nota anche con i sostantivi necrofilismo, necrola-
gnia, necrocoito e tanatofilia, la necrofilia & spesso
accompagnatadaaltre parafilie come sadismo, can-
nibalismo, vampirismo, necrofagia, necropedofilia
e necrozoofilia (Aggrawal, 2011).

| becchini o coloro che lavorano nelle camere mor-
tuarie, sono le persone pit spesso sorprese in atti
di necrofilia anche se nessuna occupazione é apri-
oristicamente immune a questo tipo di perversione
sessuale (non mancano neanche casi di monaci e
sacerdoti necrofili). Non & raro che persone affette
danecrofilia scelgano questo mestiere perché con-
sente loro libero accesso ai cadaveri (Liggio, 2013).

CLASSIFICAZIONE

L'attitudine necrofila si estende su una vasta gam-
ma di comportamenti che vanno dall’indurre il par-
tner a simulare lo stato mortuale all'uccisione per
poter disporre di cadaveri su cui perpetrare le pro-
prie perversioni sessuali. La diversita di concretiz-
zazione della necrofilia ha portato alla nascitadiuna
moderna classificazione sviluppata dallo studioso
indiano Aggrawal (2009, 2011) nella quale le diffe-
renti tendenze necrofile sono disposte suunascala
crescente diatrocita. Il gradino pit basso é definito
classe | ed & occupato dai cosiddetti Role Players, in
cuilanecrofiliasimanifestasoloalivello di fantasia.
I gradini pit altiappartengono alle classilX e X. Nella
primasicollocanoicosiddetti Homicidal Necrophiles,
che uccidono per abusare del corpo della vittima.
Essipotrebbero avere rapporti con persone vive, ma



per motivi fisici o psicologici, si sentono inadeguati

e cercano rifugio nella parafilia. La classe X, inve-

ce, designai cosiddetti Exsclusive Necrophiles, ossia

coloro che dipendono necessariamente da un cor-

po morto per esprimere la loro sessualita. Questo

vuol dire che anche in presenza di un partner (vivo)

disposto a concedersi, loro non sarebbero comun-

quein grado d'instaurare una relazione romantica.

Dunque, la classificazione proposta dallo studioso,

attualmente, rappresenta quella pit aggiornata e

attendibile. Eccola proposta di seguito:

= Class | Necrophiliacs: role players
Sitrattadiindividui che non sonoimpegnatiin atti-
vita sessuali con i morti, ma con gente che finge di
esseremorta. Pertanto essichiedonoailoro partner
difingere di essere morti perraggiungere 'erezione.
A volte si arriva a chiedere al partner di indossare
abitida morto e a trasformareil luogo in cuiavven-
gono i rapporti sessuali in una camera mortuaria.

= Class Il Necrophiliacs: romantic necrophiles
Si tratta di persone che mostrano tendenze
necrofile molto lievi. In questa classe s'inseri-
scono quegliindividui che non sirassegnano alla
perditadiun congiunto e quindi decidono di mum-
mificarne il corpo per continuare a relazionarsi
con loro in qualunque atto della quotidianita.

= Class lll Necrophiliacs: people having a
necrophilic fantasy - necrophilic fantasizers
Gli individui appartenenti a questa classe non
hanno rapportisessualiconidefunti. Essi silimi-
tano semplicemente al fantasticare di averne.

= Class IV Necrophiliacs: tactile necrophiles
Con questaclasse sihail passaggio dalla fantasia
al contatto. | necrofili tattili, infatti, sono cosi defi-
niti perché hanno lanecessita ditoccareil cadavere
in maniera erotica, al fine di ottenere I'orgasmo.
Essigodono nel toccare, accarezzare, leccare par-
ti del corpo morto, come genitali o seni. Spesso
questi soggetti scelgono di compiere lavori che li
portano ad avere frequenti contatti con i morti.

= Class V Necrophiliacs: people having a
fetishistic necrophilia - fetishistic necrophiles
Questinecrofilinon s'impegnanoin attivita copu-
latorie con i morti ma godono nel tagliare alcune
partidei cadaveri perimpiegarle in attivita fetici-

ste. Essia volte conservano una parte del corpo
come peli pubici o dita, nelle loro tasche per una
continua stimolazione erotica.

Class VI Necrophiliacs: people having a
necromutilomania - necromutilomaniacs
Sitratta d'individui che, pur non avendo rapporti
sessualiverie propri conidefunti, provano piace-
re nel mutilare i cadaveri e nel masturbarsi con-
temporaneamente. E importante sottolineare
chein questa classe, come nelle precedenti, non
si verificano omicidi a scopo necrofilo.

Class VIl Necrophiliacs: opportunistic necrophiles
Generalmente sitrattadiindividui che puravendo
rapporti sessuali conivivi, all'occorrenza sareb-
bero felici di averne con i morti.

Class VIlI Necrophiliacs: regular necrophiles
Adifferenzadellaclasse precedente non godrebbe-
ronell'avere rapportisessualiconivivi. Essiprova-
no piacere solo conimortie sono per questo indotti
acercare cadaveriin obitorio cimiteri. Avolte questi
soggettisimpieganoin societa di pompe funebrio
arrivano a corrompere gli assistenti mortuari per
avere libero accesso ai cadaveri.

Class IX Necrophiliacs: omicida necrophiles
Questaélacategoria piti pericolosadinecrofiliperché
la necessita di avere rapporti sessuali con i morti &
avvertitacomespintairrefrenabile cheliportaacom-
mettere omicidi. A differenzadelle classi precedenti,
inquestail rapporto sessualeavviene quandoil corpo
éancoracaldo.Inmolticasi, lavogliadiuccidere é cosi
forteeripetitivacheil necrofilo & costrettoadiventa-
reun serial killer. A seconda del comportamento che
I'omicida assume nei confronti della vittima, questa
classe si divide in sei sottoclassi:

IXa: coloro che uccidono e si limitano a mutilare
il cadavere per raggiungere |'orgasmo;

IXb: coloro che uccidono e si limitano ad avere
rapporti sessuali con il cadavere;

IXc: coloro che uccidono e che impiegano il
cadavere sia in pratiche sessuali che mutilatorie
(soprattutto seni e genitali);

IXd: coloro che attuano combinazioni di sesso e
mutilazioni sulla vittima, prima e dopo I'assassi-
nio. Il soggetto primamutilalavittimaancoraviva,
poilauccide e poisiunisce al cadavere nel rapporto

| 195



@ RASSEGNA E APPROFONDIMENTI TEMATICI LA NECROFILIA: CLASSIFICAZIONE E ASPETTI EZIOLOGICI.

sessuale, praticando su di esso altre mutilazioni;
IXe: sottoclasse similare alle precedenti ma con
diverse e pit gravi combinazioni;
IXf: alle precedenti sottoclassi aggiunge la com-
ponente sadica.
A differenza delle sottoclassi IXd, IXe e IXf nelle
quali i necrofili interagiscono con la vittima sia
durante la vita che dopo la morte, le sottoclassi
IXa, IXbeIXc, interagiscono solo conil corpo mor-
to. Questisoggetti sono affascinati dai corpi privi
di vita perché non rappresentano una minaccia.
Le sottoclassi IXd, [Xe e IXf sono caratterizzate
dal piacere nel torturare le vittime in vita.

= Class X Necrophiliacs: exsclusive necrophiles
Questo gruppo, che é forse il pit raro di tutti, non &
necessariamente il pili pericoloso. E indicato come
ultimaclasse perché essinecessitano esclusivamen-
te del corpo morto per le pratiche sessuali. Essi pos-
sonoonon possono uccidere per ottenereicadaveri.

Precedentemente Rosman e Resnick (1989) hanno
effettuato uno studio retrospettivo su 122 casi di
necrofilia (88 casi dal mondo dellaletteratura e 34 casi
non pubblicatidi colleghi). Gli studiosi hanno classificato
la necrofilia in due grandi gruppi: Genuine Necrophilia e
Pseudonecrophilia. |l primo gruppo include individui che
hanno un‘attrazione persistente nei confrontideicada-
veri. Questi soggetti sono stati classificatiin tre sotto-
gruppi in relazione alla natura dei loro atti con i morti:
1 Necrophilic Homicide: il reo uccide per ottenere
un corpo a scopi sessuali;
2 Regular Necrophilia: il trasgressore si limita a
compiere perversioni sessuali su corpi gia morti;
3 Necrophilic Fantasy:il soggetto immagina atti di
necrofilia senza mai giungere a compierli.
Il termine Pseudonecrophilia, invece, indica un‘attra-
zione transitoria per un cadavere senza pero modifi-
care in toto le proprie abitudini sessuali che restano
comunque orientate alle personeinvita. Tale gruppo
include casi sadici, occasionali e transitori.

EZIOLOGIA

Sullabase deglistudi condottispecialmente nel Nove-
cento, tante possono essere le cause della necrofi-
lia. Secondo taluni psichiatri avrebbe un fondamento
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biologico come, ad esempio, I'anosmia (I'impossibilita
di percepire gli odori), I'inadeguatezza sessuale o pit
generici traumi cerebrali. Per quantoriguardail primo
fattore, Havelock Ellis (1923) cita un caso di necrofilia
derivato, secondo lui, da un difetto congenito. Questo
caso, originariamente descritto da Belletrud e Mer-
cier (1903), descrive un giovane uomo che, mentre
assisteva un becchino, ipotizzo e realizzo I'idea di
dissotterrare i corpi di giovani ragazze con le quali
poter soddisfare le sue pulsioni. Quando gli fu chie-
sto il perché dell'atrocita, rispose: “Non sono riuscito
a trovare nessuna ragazza che accettasse di cedere
ai miei desideri; questo é il motivo per cui ho fatto cio.
Avrei preferito avere rapporti con persone viventi. Ho
trovato del tutto naturale fare quello che ho fatto: non
ho visto nulla di male in questo, e non pensavo che
qualcun altro avrebbe potuto soddisfare le mie fan-
tasie. Considerando che le donne provavanounacerta
repulsione nei miei confronti, mi é risultato del tutto
naturaleinteressarmialle persone morte, che, al con-
trario delle vive, non mi hanno mairespinto. Usavo dire
loro parole come ‘la mia bella, il mio amore, tiamao"”
Nel citare questo caso Ellis afferma che, quando un
atto cosianomalo € avvertito come naturale, abbia-
mo ache fare con unapersona che € congenitamen-
te difettosa, disturbata negli aspetti pit sensibili
dell'intelligenza. L'uomo, figlio diuna donna malata
di mente e con pulsioni sessuali irrefrenabili, era
affetto da disturbi psichici e anosmia.

Secondo altri studiosi, invece, la necrofilia sarebbe
relazionabile a traumi cranici, generalmente seguiti
dacommozione cerebrale. Price (1963) citaun caso di
necrofiliain cuiil colpevole riveld che, due anni primadi
compiere I'atto necrofilo, era stato vittima di un inci-
dente motociclistico che gli causo un trauma cranico
e una commozione cerebrale. Tale evento potrebbe
essere stato un fattore scatenante delle tendenze
necrofile dell'individuo. Tuttavia esistono numerosi
incidenti simili che non confermano tale ipotesi.
Moltidi pit, perd, sonoi casi dinecrofilia spiegabili con
I'inadeguatezza sessuale. Generalmente si tratta di
un'impotenza di origine psicologica, determinata da
ansiadaprestazione. Questo fattore ansioso scom-
pare di fronte ad un cadavere che non puo giudicare
o deridere la performance del necrofilo. E ben noto,



infatti, come alcuninecrofilisoffrano d'impotenzanei
rapporti condonnevive, rivelandosi completamente
in salute in altre situazioni. (Aggrawal, 2011).

Tra le spiegazioni di origine psicologica, un posto
privilegiato lo occupano I'abuso e la dipendenza da
sostanze, ma ancor di pit il desiderio di possedere
la vittima e le vessazioni e gli abusi sessuali subiti
durante I'infanzia.

Riguardo all'abuso di sostanze, emblematico € il
caso segnalato da Lancaster (1978) nel quale uno
studente di 23 anni fu condannato al carcere a vita
per I'omicidio di una donna. Limputato ha raccon-
tato che precedentemente era entrato due volte in
un obitorio per avere rapporti sessuali con cadaveri
femminili dopo aver assunto alcol e sostanze chi-
miche (clonidina). Secondo I'accusa, sitrattavadiun
necrofilo che aveva ucciso lavittima per “procurarsi”
unasalma. l'assassino avevaunanormalerelazione
conun'insegnante, un quozientediintelligenza paria
153 e nessuna malattia mentale. Quindisiritiene che
unruolo fondamentale nell'insorgere della tendenza
necrofilalo abbia svolto propriol'abuso disostanze.
Meloy (1996) ha descritto uno strano caso dinecro-
filia nel quale un uomo di 26 anni, sotto l'effetto di
alcol, ha ucciso la moglie e in seguito ha stuprato
il suo cadavere. Colloquio clinico, anamnesi e test
psicologici, hanno rivelato una diagnosi di disturbo
antisociale di personalita e depressione maggiore;
il reo non ha evidenziato un quadro psicotico ma
alcuni indici di deterioramento neuropsicologico
lieve. Successivamente si & scoperto che I'uomo
in adolescenza aveva fatto uso di svariate droghe,
tra cui: cocaina, alcool, oppiacei, sedativi ipnotici,
anfetamine, cannabis, allucinogeni e fenciclidina.
In alcuni casi un'educazione eccessivamente rigi-
da, fatta di dure critiche, pud essere un indicatore
predittivo della futura insorgenza della necrofilia.
Tsheryaskin (1929) é stato uno dei primi studiosi che
hadescrittoun caso che confermatale teoria eziolo-
gica. Essoriguarda unagiovane donnadi 19 anniche
é diventata una necrofila presumibilmente perché,
durantel'infanzia, e stata trattatain manieramolto
severa dal padre. Lo studioso ipotizza che I'origine
della parafilia sia da attribuire all'ambiente fami-
liare della paziente. Ella fu educata in un ambiente

in cui i genitori avevano dei continui attriti e litigi;
inoltre suo padre (uno psicotico) era decisamente
sadico e si divertiva a maltrattare gli animali e la
sua famiglia. Tsheryaskin era del parere che le sue
tendenze necrofile ebbero origine da una particolare
esperienza: una mattina il padre improvvisamente
la sveglio e la picchio senza pieta con una pesante
corda. A conferma della sua teoria lo studioso cita
Freud, secondoil quale I'ansia eil danno traumatico
possono produrre profondi cambiamenti sui mec-
canismisessuali. Egli, inoltre, sostiene che la predi-
sposizione costituzionale (oltre ai fattoriambientali)
ha un ruolo rilevante nello sviluppo della necrofilia.
Klaf e Brown (1958) riportano il caso di un uomo di
40anniche vivevain unambiente familiare piutto-
sto difficile. Tutti attorno a lui tranne sua madre lo
trattavano molto duramente, erano severi e critici
nei suoi confronti. In ultima analisi gli autori ipotiz-
zano cheiil loro paziente trovo conforto nei morti, i
quali non si lamentavano mai e non sono mai stati
critici nei suoi confronti.

L'abuso sessuale durantel'infanzia potrebbe essere
una delle possibili cause di questa macabra per-
versione. A conferma di cio, Bartholomeaw, Milte
e Galbally (1978), descrivono il caso di un uomo di
47 anni che, durante l'infanzia, fu aggredito da un
omosessuale. Anche altri fattori eziologici posso-
no aver contribuito a scatenare le sue tendenze
necrofile poiché, ad esempio, aveva |'abitudine di
consumare grandi quantita di alcol e, quando era
ubriaco, le sue pulsioni sessuali diventavano molto
intense. Omosessuale, gia condannato tre volte per
sodomia e una volta per offesa al pudore, le sue
tendenze parafiliche culminarono nell'uccisione di
un bambino di 9 anni con il quale ebbe, in seguito,
un rapporto anale.

Glistudiosi Bernardie Ponti(1957), invece, associa-
no allanecrofiliaun basso quoziente intellettivo, se
nonunvero e proprio ritardo mentale, ragion per cui
gliautori di atti necrofili spesso sfuggono ai proce-
dimenti giudiziari. A supporto dellaloro teoria citano
un casoinsolitoavvenutoin ltalia. Unragazzo di 15
annihaavuto rapportisessuali conil cadavere diun
feto nato prematuramente al settimo mese di gra-
vidanza. Il fatto e avvenuto nellacamera mortuaria
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dell'ospedale. In seguito, per nascondereil crimine,
il soggetto ha gettatoil corpoinunpozzo.llragazzo
eraricoverato in ospedale peril trattamento di una
gonilite tubercolare. Scoperto il misfatto, é stato
esaminato e gli é stata riscontrata un'eta cerebrale
diottoannielatotaleassenzadisenso morale. Per
tale motivo non é stato processato.

Finora sono state proposte molteplici teorie sul-
le possibili cause della necrofilia e, come si evin-
ce dall'elencazione, molte sono le spiegazioni al
fenomeno, tutte possibili ma nessuna esaustiva.
Per questo gli studiosi sono propensi nel ritenere
che queste cause interagiscano nel necrofilo e che
raramente possano spiegare, da sole, I'insorgere
della parafilia.

CONCLUSIONI

Lanecrofiliarisulta essere piuttosto rarae spessosi
associaadaltre perversioni come sadismo, oralismo
e cannibalismo. Talvolta i necrofili sono affetti da
altre malattie mentali tra cui oligofrenia e psicosi
(Giusti & Bianchi, 2010).

La classificazione proposta da Aggrawal (2009,
2011) fornisce aspetti rilevanti riguardo il modus
operandi e le tipologie di necrofili esistenti. Analiz-
zandola emerge come, ad eccezione della classe X
(Exsclusive Necrophiles), in cui gli individui neces-
sitano esclusivamente del corpo morto per avere
una gratificazione sessuale, i soggetti di tutte le
altre classi sono teoricamente in grado di avere
rapporti sessuali con i vivi. Queste considerazioni,
rese possibili esclusivamente dallo studio dei casidi
voltainvolta prospettatisi, almomento continuano
arappresentare unaparteresiduale nell'alveo della
conoscenza del disturbo parafilico.
“Lanecrofiliahaimplicazioni soprattutto inambito
medico-legale (violazione di cadavere) [...]" (Giusti
& Bianchi, 2010, p. 134). Difatti, oltre a configurarsi
come uno specifico disturbo parafilico, la condotta
deinecrofiliinduce a contravvenire ad alcuniarticoli
del Capo Il, Titolo IV del Codice Penale Italiano (Dei
Delitti contro la Pieta dei Defunti). Alla luce della
legislazione vigente si delineano delle implicazioni
giuridiche che conduconoil reo ad una specifica con-
danna o ad un ampliamento della pena, a seconda
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chessiverifichino o meno una o piti condizioni citate
dei predettiarticoli: violazione di sepolcro (art. 407
c.p.), vilipendio delle tombe (art. 408 c. p.), vilipendio
dicadavere (art. 410 c. p.), distruzione, soppressione
o sottrazione di cadavere (art. 411 c. p.), occulta-
mento di cadavere (art. 412 c. p.) (Maresca & Nac-
ciarone, 2011).

Nonostante sia considerata una pratica palesemen-
teinammissibile, esistono dei casiin cuialcune per-
sone hanno concesso la possibilita di poter usufruire
del loro corpo per pratiche sessuali dopo la morte
(Petrini et al., 2011).

Le persone attratte dai mortiodachifingelamorte,
costituiscono una sottocultura che sipuo trovare su
internet. Necrobabes.com & un sito web che offre
horror erotico per adulti. Cio include staged photo-
graphs e video di donne nude che sembrano essere
state strangolate, soffocate, impiccate oannegate. Il
brivido qui sta nel vedere queste immagini e conce-
pireilimiti della dominazione sadica, della torturae
dell'omicidio come parte dell'atto sessuale. Larivista
Girlsand Corpses, invece, sivantadi essere la prima
rivista comica del mondo sulla morte (Knafo, 2015).
Al momento non esiste una letteratura scientifica
su cure efficaci per la necrofilia. | trattamenti pro-
postifinorahanno un basso grado di specificita. La
bibliografia esaminata, infatti, prescrive una cura
simile a quella per le altre parafilie: psicoterapia
psicodinamica, terapia cognitivo-comportamen-
tale, uso di farmaci per ridurre I'impulso sessuale,
assistenza psicologicaal fine di ottenere un migliore
inserimento sociale (Gabbard, 2005/2007).
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LA PSICOANALISI E LA SVOLTA
RELAZIONALE NELLINCONTRO
DELLA.R.LR.I. CON JAY GREENBERG

RIASSUNTO

Questo articolo & un resoconto dell'incontro che
I'A.R.I.R.I.ha organizzato a Bari con Jay Greenberg.
La psicoanalisi relazionale & una delle nuove cor-
renti teoriche psicoanalitiche nate in seguito ad
una certa insoddisfazione del modello classico
freudiano. Essa pone l'accento sulla relazione
analitica, vista come un'interazione tra le sog-
gettivita del paziente e del terapeuta, all'interno
della quale gli scambi reciproci di comunicazioni
verbali o di azioni possono costituire un fatto-
re di cambiamento nel paziente. La psicoanalisi
relazionale si propone diindagare sia gli elementi
intrapsichici che quelliinterpersonali del paziente,
in guanto entrambi strutturano il suo funziona-
mento mentale. L'attenzione si sposta su quanto
avviene nell'hic et nunc del momento nella rela-
zione analitica e sulle identificazioni di transfert
e controtransfert, con cuii partecipanti della cop-
pia analitica si influenzano reciprocamente. Nella
relazione terapeutica sicrea uno spazio condiviso
in cui, attraverso la scoperta dell'alterita dell'Al-
tro, é possibile sviluppare I'inconscio relazionale e
ricreare le rappresentazioniinterpersonalidisfun-
zionali, che il paziente ha interiorizzato sulla base
delle sue esperienze relazionali precoci. In questi
scambireciproci, paziente e terapeuta strutturano
nuovi schemidiinterazione umana, pit adattativi
e funzionali, sullabase dellarelazione creata nella
coppia analitica e modellata in seduta.

PAROLE CHIAVE

Psicoanalisi relazionale, relazione analitica, azione,
rappresentazione, alterita, interpretazione.
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Agata Livia Plantamura
Psicologa, Psicoterapeuta, Direttore
della Scuola di Specializzazione in
Psicoterapia Psicoanalitica A.R.I.R.I.

INTRODUZIONE

La Scuola di Specializzazione in Psicoterapia Psi-
coanalitica A.R.LR.I. di Bari ha organizzato una
giornata di studio lo scorso 30 settembre 2017,
con il patrocinio dell’Ordine Psicologi di Puglia e
in collaborazione conil dipartimento FOR.PSI.COM
dell'Universita di Bari. La giornata ha visto come
ospite dieccellenzail Prof. Jay Greenberg, psicologo
clinico, psicoanalista di orientamento interperso-
nale e analista didatta presso il William Alanson
White Institute di New York, oltre che the editor
del Psychoanalytic Quarterly. |l Prof. Greenberg nella
suarelazione daltitolo “Dall'azione alla rappresenta-
zione: le potenzialitd della relazione psicoanalitica”,ha
esposto i punti cardine della psicoanalisi relazio-
nale e ha mostrato come questi hanno contribuito
ad apportare un cambiamento di paradigma nella
psicoanalisiinternazionale. Larinnovataattenzione
allarelazione terapeutica ha permesso difare mag-
giorluce sualcuniaspettianalitici poco considerati
dalla psicoanalisi classica, comeil diinterpretazio-
ne dell'azione o il concetto di alterita all'interno
della relazione.

In questo lavoro, intendiamo fornire un resoconto
dei contributi teorici emersi durante la giornata di
studio, confrontando il pensiero di Greenberg con
la psicoanalisi classica

Per una semplificazione metodologica verranno
utilizzate le parole che lo stesso Greenberg ha
utilizzato nella sua relazione, che verranno virgo-
lettate, poiché considerate di maggiore efficacia
teorica. Ulteriori riferimenti ad altri lavori dell’au-
tore verranno seguiti dalla data di pubblicazione e
inseriti in bibliografia.



LA PSICOANALISI CLASSICA

Nella sua teoria classica, Freud affermava che i pro-
cessi mentali sono determinati dalle pulsioni, spinte
energetiche elicitate da uno stato di tensione che
orientano l'individuo verso una meta. La meta viene
raggiunta tramite un oggetto gratificante, che con-
sentedisoddisfareil bisogno pulsionale e discaricare
latensione. Le pulsioni seguonoiil principio di piacere
e tendono alla scaricaimmediata della tensione, ma
nel loro soddisfacimento siscontrano conil principio
direaltachehail compitodiregolare la gratificazione
accordandola con le esigenze della realta esterna,
attraverso l'uso di difese che ne deformano il con-
tenuto ideativo, rimanendo pertanto inconscio. Tale
scontro porta alla creazione di un conflitto intrapsi-
chicoche, sottol'azione dellarimozione, viene respin-
to nell'inconscio. Freud riteneva che il compito della
psicoanalisi fosse proprio quello diindagare i conte-
nuti inconsci rimossi, per poi riportarli alla coscienza
del paziente attraverso delle tecniche come le inter-
pretazioni di transfert o le libere associazioni.

La teoria freudiana si basava su una visione del-
la mente di tipo mono-personale: la vita menta-
le si sviluppa seguendo un processo individuale e
indipendente, mentre le relazioni con gli altri sono
create consapevolmente in un secondo momento,
allo scopo di ottenere il soddisfacimento pulsionale
(oggetto). Ancheil legame primario che si sviluppatra
la madre e il bambino é basato su una gratificazione
deibisogni e assume unavalenza psichica graziealla
capacita materna di ridurre la tensione e I'angoscia.
La mente era vista quindi come un’entita oggettiva
eisolata, che sirivolge al mondo esterno pur essen-
done distaccata.

Nella teoria freudiana larelazione analitica si configu-
racome monadica: il paziente eil suo funzionamento
intrapsichico erano considerati gli unici protagonisti
del processo analitico. L'analista invece viene conce-
pito come un osservatore esterno, privo di soggetti-
vita, costrettoamantenere unrigido atteggiamento
dineutralita, e che agisce come specchio per permet-
tereal paziente diproiettare i suoi contenutiinconsci.
Il terapeuta quindi si presenta come mero interprete
del mondo intrapsichico del paziente. Attraverso la
neutralita e l'astensioneil terapeuta favorisceil pro-

cessodiregressione nel paziente,inmodo daindurre
lo sviluppo della nevrosi di transfert. La neutralita
terapeutica é sostenuta dall'idea che I'analista non
debba essere influenzato da quanto il paziente dice,
inmodo da conservare la propria obiettivita e ridurre
qualunque possibile interferenza nel processo tera-
peutico. Freud riteneva infatti che I'analista fosse
detentore di verita oggettive, in virtu delle proprie
conoscenze professionali (asimmetria professio-
nale), e dovesse pertanto mantenere l'obiettivita in
accordo con lo statuto scientifico e sperimentale della
psicoanalisi.
Lateoriadellatecnicaeleimpostazioniterapeutiche
sostenute da Freud spesso perd si scontravano con
la pratica clinica: con la scoperta del controtransfert
- emozioni, pensieri e idee che |'analista sperimenta
elicitati dai vissuti transferali del paziente - si inizio
acomprendere la difficolta del terapeuta nel mante-
nere laneutralita, in quantolasuasoggettivita emer-
geva attraverso i vissuti controtransferali. Il contro-
transfert destava una notevole preoccupazione in
Freud poiché, attivando affetti e sentimentiinconsci
nell'analista, poteva essereagitoin seduta. Lo stesso
utilizzo del lettino aveva la finalita di bloccare I'azio-
ne sia del paziente che del terapeuta, permettendo
all'analista di conservare la neutralita e al paziente
diregredire. Il controtransfert venne cosi considera-
to come un ostacolo da scongiurare e provare emo-
zioni in seduta venne giudicato come qualcosa di cui
vergognarsi. Il controtransfert quindi doveva essere
eliminatosiaall'interno del trattamento analitico, sia
nelterapeutastessoattraverso un percorsodianalisi
personale o mediante un‘auto-analisi.

LA NASCITA DELLA PSICOANALISI RELAZIONALE
Negli ultimi trent'anni il mondo psicoanalitico ha
subito importanti mutamenti ideologici, spinto da
un'insoddisfazione del modello psicoanalitico clas-
sico. In questo clima di confusione epistemologica,
nascono diverse correnti teoriche volte a colmare le
falle del modello freudiano; tra queste ritroviamo la
psicoanalisi relazionale.

Questanuova corrente teorica nasce negli Stati Uniti
a partire dagli anni Ottanta e si propone di rivaluta-
re la dimensione umana e gli aspetti relazionali nel
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trattamento analitico, trascurati e banditi da Freud.
Larinnovata attenzione alla soggettivita umana era
sostenutadall'ideache nellarelazione terapeuticasia
I'analista che il paziente inevitabilmente si influen-
zano a vicenda in una sorta di “modellamento reci-
proco” (Carotenuto, 2002). Qualsiasirelazione infatti
presuppone degliscambitraisuoipartecipanti,in cui
traspare la soggettivita di chili esprime e che hanno
sempre un effetto su chiliriceve.

Non é possibile quindi peril terapeuta eliminareil pro-
prio modo di essere e mantenere un atteggiamento
obiettivo e volto alla ricerca della verita come pre-
scrivevaFreud. Il terapeutaal contrario partecipaalla
seduta ed e immerso nella relazione analitica tanto
quanto il paziente e, come lui, comunica implicita-
mente e involontariamente emozioni, sentimenti,
conflitti e vissuti personali, per il semplice fatto di
essere all'interno diuna relazione.

GiaFerenczinel 1927 aveva sottolineato I'importanza
dell'affettivita dell'analista nel processo terapeuti-
co, considerando questo elemento come mezzo per
promuovere il cambiamento. Lo stesso concetto di
identificazione proiettiva, introdotto dalla Klein nel
1946 e ripreso successivamente da Bion (1962), ci
suggerisce cheil paziente, all'interno dellarelazione,
trasformal'intrapsichicoininterpersonale. Attraver-
so l'identificazione proiettiva, il paziente affida delle
partidiséall'analista e crea una dimensione interat-
tiva e comunicativain cuiil terapeuta é “costretto” a
mettersi nei panni del paziente e agisce in «confor-
mita con le sue immagini di sé o degli oggetti che ha
proiettato in esso» (Lingiardi, 2016, p. 21). Le pro-
iezioni e le introiezioni riguardano quindi entrambi
i componenti della coppia analitica e devono essere
analizzati all'interno della seduta, nell'ottica della
relazione che hanno creato insieme.

Greenberg e Mitchell possono essere considerati
fra i massimi esponenti della psicoanalisi relazio-
nale con il volume Le relazioni oggettuali nella teoria
analitica(1983), in cui si chiedono se e in che modo le
relazioni interpersonali siano in grado di plasmare il
nostro funzionamento mentale. Essi si discostano,
pur senza rinnegarla, dalla teoria freudiana classica,
spostando |'attenzione dal soddisfacimento pulsio-
nale alla motivazione intrinseca nell'uomo di creare
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delle relazioni. Gli autori mettono a confronto, da un
lato gliassuntiteoricidominantinella tradizione ame-
ricana della psicoanalisiinterpersonale, che conside-
rava la vita psichica come il risultato dell'interazione
tra gli elementi ambientali e relazionali; dall'altro le
teorizzazioni europee delle relazioni oggettuali, che
focalizzano I'attenzione sia sugliaspettiintrapsichici
del soggetto (oggettiinterni) che sullarealta esterna
(oggettiesterni),nonché sullarelazione cheintercorre
traloro. | due psicoanalistici forniscono cosiuna map-
paper orientarcitraivarimodelli teorici psicoanalitici,
mettendone in luce in modo obiettivo e imparziale i
loro punti di forza e di debolezza, per giungere infine
alla formulazione degli assunti teorici su cui si fonda
la psicoanalisi relazionale.

Pit tardi Mitchell, in Gli orientamenti relazionali in
psicoanalisi (1988), al fine di sostenere la teoria
relazionale, prendera come riferimento anche altri
ambiti teorici come la filosofia, la neuropsicologia
e l'infant research, sottolineando ancora una volta
I'importanzadegliscambiinterpersonalitrail bam-
bino e il caregiver nella strutturazione e nella for-
mazione dell'apparato psichico, segnando la nascita
di un nuovo paradigma nel mondo psicoanalitico
contemporaneo.

TUTTO SI GIOCA NELLA RELAZIONE

| relazionalisti, a differenza di Freud, affermano che
gli individui non ricercano le relazioni per ottenere
un soddisfacimento pulsionale, ma che la relaziona-
lita sia un bisogno connaturato nella natura umana.
Gli esseri umani sono intrinsecamente predisposti a
creare dei legami con un altro significativo, in primis
la figura del caregiver, che assicuri loro vicinanza e
protezione. E nella relazione con l'altro che I'essere
umano struttura la sua vita psichica, comprende di
essere separato e indipendente dagli altri, mediante
un processo disoggettivizzazione, e crea deglischemi
di interazione che vengono interiorizzati e che gui-
derannoil suo comportamento relazionale futuro. La
mente quindi non é pitl isolata, ma diventa diadica e
interpersonale.

La dimensione relazionale nel processo terapeutico
presuppone una diversa attenzione al dialogo psi-
coanalitico: il focus non sara pit centrato solo sull'e-



splorazione e sulla lettura dei fenomeniintrapsichici
e simbolizzati, ma si spostera anche sui fenomeni
interpersonali, sia reali che fantasticati, che hanno
caratterizzato le diverse costellazioni relazionali del
paziente. Il destino del soggetto si gioca quindi sulla
qualita delle suerelazioniinterpersonali:I'assenzadi
relazioniolo sviluppo relazioni disfunzionali determi-
neranno un funzionamento mentale psicopatologico
mentre relazioniaccudentied equilibrate formeranno
una struttura psichica sana.

I relazionalisti partono dall'assunto che, poichélavita
psichica nasce all'interno di una relazione, quest'ul-
tima puo agire come destrutturante o ristrutturan-
te la vita mentale. Non solo il terapeuta quindi, ma
anchelastessarelazione analitica cheintrattiene con
il paziente, diventano fattori di cura e di guarigione.
Nella relazione analitica gli scambi continui e reci-
procitrapaziente e terapeuta permettonodiricreare
i modelli relazionali disfunzionali che il paziente ha
sperimentato finoa quel momento, e di strutturarne
di nuovi piu adattativi e funzionali sulla base della

relazione creata nella coppia analitica e modellata
in seduta.

La relazione si configura quindi come un mezzo per
promuovere un cambiamento nel funzionamento
mentale del paziente. In questo cambiamento non &
possibile escludere lasoggettivita dell'analista: quan-
do il paziente inizia un percorso terapeutico mette
in gioco delle parti di sé, spesso molto dolorose, e
impegna tutto se stesso per affrontare e superare
i suoi problemi. Nel farlo, il paziente pretende che
anche il terapeuta si impegni e si metta in gioco in
egual misura all'interno di quella specifica relazione
che hanno costruito insieme (Bromberg, 2007).
L'analistadovraquindiabbandonare la suarigidaneu-
tralita e operare come osservatore partecipe, oscil-
lando continuamente da una posizione di simmetria
personale, con la quale comunica implicitamente al
paziente di essere una persona con paure, dubbi,
idee, pensieri, lapsus, etc. esattamente come lui, ad
una posizione diasimmetria professionale basata su
unaconoscenzateoricacheil paziente non possiede.
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La soggettivita dell'analista pertanto non viene pit
considerata come un ostacolo al processo terapeu-
tico, ma al contrario come uno strumento per rag-
giungere una maggiore comprensione del paziente
e per apportare una modifica nel suo mondo interno
attraverso delle esperienze emozionali e relazionali
correttive.

Nel momento in cui la soggettivita del terapeuta e
quella del paziente si incontrano, si crea uno spazio
intersoggettivo, un ambiente comune, o terzo anali-
tico per riprendere le parole di Odgen, all'interno del
quale entrambi cercano didotare disenso quello che
accade realmente in seduta. In questa dimensione
intersoggettiva di scambi reciproci, le idee, le con-
vinzioni e le emozioni di entrambi i partecipanti della
coppia analitica consentono all'esperienzainconscia
del paziente di svilupparsi in seduta, attualizzando
qualcosa che avviene in quel momento in relazione
alla soggettivita dell’Altro. Cambia quindi il concetto
stesso di inconscio che, da magazzino del rimosso,
si trasforma in un'entita che si sviluppa in un deter-
minato momento grazie alla presenza di un Altro
significativo. Linconscio relazionale ci permette di com-
prendere, attraverso I'analisi degli elementi emersi
in seduta, come il mondo interno del paziente inte-
ragisce con la realta esterna.

Seguendo questa prospettivail transfertsi configura
non solo come una riattualizzazione di esperienze
relazionali passate e dolorose del paziente, maanche
comeunanuovaesperienzarelazionale, che emerge
grazie all'interazione con I'Altro. In questo senso |l
transfert non si sviluppa solo nella relazione ana-
litica, ma potenzialmente pud attivarsi in qualsiasi
relazione intrattenuta dal paziente con un‘altra per-
sona. Tuttaviamentre nelle relazioniinterpersonaliil
transfertviene agito senzasignificato, nellarelazione
analitica pud essere analizzato e compreso, dotato
di coerenza e significato, e messo in relazione alle
dinamiche inconsce del paziente.

Per la psicoanalisi relazionale quindi la relazione
analitica si configura come uno strumento di cura:
creando una buonarelazione terapeutica € possibile
ristrutturarelamente relazionale del paziente, attra-
verso |'analisi di quanto accade nell’hic et nunc della
seduta. Nella relazione terapeutica il paziente puo
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sperimentare una nuova esperienza relazionale con
I'analista, che ha caratteristiche stabili e in molti casi
opposte a quelle vissute nelle sue esperienze inter-
personali passate, e che halafunzionedicorreggere,
modificare e diauto-regolare gliaspettidisfunzionali
intrapsichici e interpersonali che ha interiorizzato a
partire dalle sue relazioni primarie.

L'AZIONE NELLA RELAZIONE

All'interno delle relazioni noi agiamo la nostra sog-
gettivita. Fin dalla nascita utilizziamo le azioni per
entrare in relazione con chi si prende cura di noi, non
essendoancora possibile comunicareinostribisogni
attraversole parole. Leinter-azionicomportamentali,
pre-verbalio proto-verbali, che utilizziamo sin dall'in-
fanzia plasmano il nostro modo di essere e il nostro
modo di entrare in relazione con gli altri.

Il concetto di azione nella psicoanalisi classica cor-
rispondeva con la messa in atto (agieren), ossia un
meccanismo di difesa che permetteva al paziente di
attuare una possibile via di scarico pulsionale, diret-
ta e automatica, con cui comunicava alcuni elementi
del proprio mondo interno senza che questi fossero
pensati o verbalizzati. Per Freud infatti I'apparato
psichico poteva esprimersi o attraverso le parole o
attraversoleazioni, mapoiché la psicoanalisi sibasa-
va sull'utilizzo delle parole e sulla scoperta del loro
significato simbolico (talking cure) ogniformadiazione
doveva essere interpretata come una resistenza al
trattamento analitico, in quanto ostacolava la ver-
balizzazione del rimosso.

Se per Freud |'azione ostacolavail trattamento ana-
litico e costituiva una difesaintrapsichicainconsciaal
serviziodell'lo, gli psicoanalisti relazionali considera-
no l'azione come utile al trattamento psicoanalitico
e le difese in termini relazionali e ambientali, come
uno strumento che veicola e struttura le esperienze
relazionali, permettendo all'individuo di mantenere
una sicurezza interiore e una coesione del sé. | mec-
canismi didifesa possono essere quindi pensati come
“modelliindividuali di adattamento”utilizzati per fron-
teggiare situazioniinterpersonali difficili o pericolose
(Dazzi e De Coro, 2001).

Si modifica pertanto il concetto di azione, che vie-
ne considerata dai relazionalisti come un modo per



entrare in relazione con I'Altro, piuttosto che come
un ostacolo alla relazione stessa. L'azione apre una
nuova dimensione comunicativa, attraverso cui il
paziente pud esprimere alcuni elementiintrapsichici
non simbolizzati e non esprimibiliin parole. Come ha
sottolineato pit volte Greenberg durante la giornata
di studio barese, «l'azione da espressione all’'espe-
rienza inconscia». Attraverso l'azione, I'analista pud
avvicinarsimaggiormente aglielementiinconscinon
ancora comunicabili del paziente, spostando il focus
dell'attenzione sull'hic et nunc della coppia analitica.
Per i relazionalisti, I'azione & ubiquitaria in quanto
pervade la relazione e influenza I'andamento del-
le sedute. Le azioni del paziente e dell'analista non
devono essere quindi ignorate o scongiurate, come
affermava inizialmente Freud, ma al contrario con-
siderate ed interpretate per entrare in contatto con
le dinamiche inconsce che si sviluppano all'interno
della relazione analitica.

Come affermato da Greenberg nella sua relazione,
«noi nuotiamo e affoghiamo in un oceano di azioni.
Anche quando sembra che non accade nulla di ecce-
zionale, siamo comunque immersi in un oceano di
azioni». Diconseguenza, anche le scelte terapeutiche
di astensione e neutralita si configurano come un‘a-
zione deliberatamente messainatto dall'analista con
il fine di ottenere un obiettivo terapeutico. L'azione
haachefaresiaconil paziente che conil terapeuta:il
parlare oil tacere per esempio costituiscono un‘azio-
ne che hauneffetto sull'altro, cosicomel'interpretare
dell'analista ha a che fare con il “fare qualcosa”.
Greenberg sostiene che non sempre gli analisti fan-
no caso a quanto viene agito in seduta, mentre é pit
semplice accorgersi di azioni che violano in un certo
qual modo il setting o I'impostazione terapeutica,
come le sedute mancate, un ritardo nel pagamento
o frequenti spostamenti di orari o dei giorni di visita;
spesso non vengono prese in considerazione altre
azioni, poiché consone al trattamento analitico, come
la puntualita, la costanza nel venire in seduta o il
pagamento nel giorno stabilito. In realta in entrambi
i casi il paziente comunica all'analista qualcosa di sé
e delle sue intenzioni, oltre a fornire delle indicazioni
sull'andamento delle sedute. Perriconoscere le varie
formediazione non é sufficiente una partecipazione

empatica, come sostenevano gli psicoanalisti clas-
sici, ma l'analista deve essere allenato a capire cosa
guardare nella relazione analitica, sia nell'hic et nunc
del momento, sia retrospettivamente al contenuto
manifesto delle sedute in modo da trovare la giusta
chiave dilettura.

DALL'AZIONE ALLA RAPPRESENTAZIONE:

IL CONCETTO DI ALTERITA

Nelle prime relazioni che il bambino instaura con il
caregiver predomina l'azione: il bambino utilizza le
sue sensazioni corporee per interagire con gli altri e
attraverso comportamentiqualiil pianto, il succhiare,
I'aggrapparsi e il sorridere si assicura la creazione di
un legame di attaccamento con la mamma (Bowlby,
1969).

Nell'entrareinrelazione, lamadre eil bambino co-co-
struiscono dei pattern di comportamento, in cui
scambiano deisegnali, sirispondono e siinfluenzano
reciprocamente, con unandamento ciclico cheregola
le loro interazioni. Questi pattern comportamentali
sono inconsapevoli e mediati dall'azione, e costitui-
scono delle rappresentazioni primitive, pre-verbalio
pre-riflessive, basate sull'esperienza conI'Altro. Ori-
ginariamente queste rappresentazioni di azioni non
possiedono né un oggettonéunsoggettoe, pertanto
non possono essere poste in una forma narrativa.
Come affermava Fonagy (2005), l'azione e la rap-
presentazione in un primo momento coincidono, per
poi differenziarsi in seguito. Con il procedere dello
sviluppo, infatti, le rappresentazioni proto-verbali si
trasformano in schemi di comportamento su cui &
possibile organizzare I'esperienza diinterazione con
la mamma.

Larappresentazione cosisidifferenzia dallazione: gli
schemidicomportamento ora prevedono un oggetto,
lamadre, sullaquale viene fondata la sua esperienza
relazionale. Conil procedere dello sviluppo, tali sche-
mi diventano stabili e il bambino pud interiorizzare
sialarappresentazione dell'oggetto, che conservera
ancheinsuaassenzapermettendogliditollerarel'an-
goscia diseparazione, siai pattern comportamentali
diinterazione, che forniranno al bambino un insieme
di regole con cui entrare in relazione con gli altri, e
che condizioneranno le sue modalita di interazione
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futura. La creazione delle rappresentazioni ogget-
tuali & possibile soltanto mediante la presenza diun
Altro: I'esperienza dell’Altro e con I'Altro permette
al bambino di differenziarsi dal mondo esterno e di
creare un'esperienza mentale di sé come soggetto
separato eindipendente. La capacitadirappresenta-
re se stessi & mediata dalla presenza della mente di
un Altro significativo, che € in grado di riconoscere e
accogliereisentimentidel bambino e direstituirglieli
arricchendoli di significato.

La madre, sintonizzandosi empaticamente con il
bambino, éin grado di cogliere le sue esperienze cor-
poree editrasformarlein statiaffettivi, in sentimenti
che possono essere riconosciuti, compresi e narrati.
Lamamma, cogliendo i segnali emotiviin forma cor-
porea, agisce come specchio nel rimandare al bam-
bino la sua esperienza affettiva, attraverso la comu-
nicazione di espressioni verbali e comportamentali.
Il rispecchiamento emotivo consente diregolare I'e-
sperienza emozionale del bambino e di completare
il suo processo di soggettivizzazione: il bambino si
riconosce nella mente della madre, pur consideran-
dosi separato da essa. Nasce cosi, a partire dal Sé
corporeo, il Sé psicologico (Fonagy e Target, 2005).
Larelazione analitica si configura come una sorta di
interazione diadica tramadre e bambino in cui siope-
rano continuamente degliscambi e delle operazionidi
rispecchiamentoreciproco. Larelazione terapeutica,
infatti, puo essere pensata come unluogoall'interno
del quale il terapeuta e il paziente si sintonizzano e
operano degliscambi mentali, in cuiognuno comunica
la propria soggettivita pur considerandosi separa-
to dall'altro. Nella relazione terapeutica entrambi i
protagonisti involontariamente scoprono e comu-
nicano attraverso le azioni molti aspetti di sé, come
lo stile personale, le idiosincrasie, i pensieri, i con-
flitti etc., che li differenziano dall’Altro, ma che ine-
vitabilmente finiscono per plasmare la soggettivita
dell'Altro. Come ha affermato Greenberg «analista e
analizzandorestano estraneil’'unoall‘altro,anche se
si conoscono molto bene». Sono estranei in quanto
entrambi osservano quanto avviene in seduta dalla
propriaprospettiva, masono unitinelmomentoin cui
creano uno spazio condiviso dove le loro soggettivita
interagiscono.
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Quanto viene prodotto in seduta quindi € il risultato
dell'espressione di entrambi e non solo di quello che
riguarda strettamente il paziente. Prestando atten-
zioneacio cheemergein seduta é possibile ottenere
molte informazioni sul funzionamento psichico del
paziente, in relazione al funzionamento mentale del
terapeuta. La sintonizzazione tra le due menti per-
mette di operare una regolazione emotiva, basata
sul rispecchiamento nell'altro, e di creare dei nuovi
pattern di relazione. In tal modo il paziente forma
una rappresentazione interna del terapeuta, con cui
potra relazionarsi e confrontarsi, cosi come aveva
fattoin passato conil caregiver. L'interazione delle due
menti inoltre consente di accedere alla soggettivita
dell’Altro, di riconoscerla e comprenderla come altro
da sé e di aprire un confronto tra le due alterita. In
questa complessaattivita di scambio il paziente puo
utilizzare la mente dell'analista come un mezzo per
comunicare qualcosa che non é stato simbolizzato e
che non é verbalizzabile. Nello stesso tempo il tera-
peutaéingrado dicomprendere quanto viene comu-
nicato dalle azioni grazie alle identificazioniinconsce
che avvengono nel transfert e nel controtransfert.

Il controtransfert quindi si configura come un mezzo
peravvicinarsiallaproblematicainconscia del pazien-
te, e non come un ostacolo al processo analitico, in
particolare per quanto riguarda il riconoscimento
di elementi che per il paziente sono incomunicabili.
Racker (1960) afferma che il terapeuta, nella rela-
zione analitica, pud muoversi sulla base di un con-
trotransfert concordante o di un controtransfert
complementare. Nel primo l'analista sperimen-
ta empaticamente le stesse emozioni e le stesse
sensazioni provate dal paziente in relazione al suo
oggetto primario; nel secondo il terapeuta viene uti-
lizzato come un oggetto interno e il paziente spinge
I'analista a sperimentare, in modo oggettivo e non
empatico, gli stessi sentimenti che suscitava nel suo
oggetto precoce. Nelle identificazioni concordanti &
possibile per il paziente cogliere alcuni aspetti di sé&,
che si mescolano con i suoi vissuti transferali, e in
tal modo creare una rappresentazione del terapeu-
ta; nelle identificazioni complementari, al contrario,
il paziente puo scoprire l'alterita del terapeuta, che
emerge dalle risposte che I'analista fornisce in rela-



zione ai propri schemi comportamentaliinteriorizzati.
Quandole soggettivita siconfermano come separate
le une dalle altre, si crea un vuoto nella coppia ana-
litica. E a quel punto che analista e paziente creano
larelazione, uno spazio condiviso che ha lo scopo di
colmare il vuoto della separatezza e di formare una
dimensione in cui le soggettivita si incontrano nella
loroalterita. Nella creazione diquestanuova relazio-
ne, in cui l'analista si configura come un Altro signi-
ficativo, & possibile ricreare le esperienze relazionali
reali che il paziente ha sperimentato nella sua vita,
faremergereisuoischemiinteriorizzati disfunziona-
li, attraverso la riesposizione alle stesse circostan-
ze affettive, e operare una esperienza emozionale
correttiva. In questa nuova esperienza relazionale il
paziente pud modificare e sostituire i vecchi schemi
di interazione con nuovi modelli pit sani, veicolati e
sperimentatinellarelazione conl'analista. Per far cio
énecessario cheil terapeuta sperimentiin prima per-
sonacio che provail paziente e sia consapevole della
propria soggettivita, in modo da distinguere quanto
appartiene a lui e quanto é di proprieta del paziente.
Eindispensabileinoltre cheil terapeuta siaautentico
nel proporre al paziente dei nuovi pattern dicompor-
tamento correttivi.

L'INTERPRETAZIONE DELL'AZIONE

Greenberg vede larelazione analitica come un «pro-
cesso di incarnazione delle azioni di entrambi i par-
tecipanti». Essendo |'azione ubiquitaria é possibile
notare in seduta diverse tipologie diazioni. Esistono
infatti delle azioni che si configurano comerripetizioni
diesperienze passate che possono essere solo messe
in atto in quanto non rappresentabili ed elaborabili;
altre che, non essendo sufficientemente mentaliz-
zate, si concretizzano in fantasie preconsce o incon-

sce che é possibile condividere; altre ancora che si
presentano come scelte terapeutiche, finalizzate a
raggiungere un determinato obiettivo. Di seguito
verranno descritte le forme di azione di acting out,
enactment e azione deliberata.

L'acting outsiriferisce allamessain atto, da parte del
paziente, di sentimenti o desideri transferali, che non
possono essere pensanti o verbalizzati perché troppo
dolorosi, e che vengono espressi sotto forma di un
comportamento. L'agito non &€ mediato daun pensiero
cosciente e nontienein considerazione le conseguen-
ze stesse dell'azione. Nella teoria classica I'agito era
considerato come un ostacoloallaterapia, mentre gli
psicoanalistirelazionalinonlo considerano necessa-
riamente in modo negativo. Se é vero cheinalcunicasi
I'agito del paziente pud essere disturbante e creare
unarotturanel rapporto terapeutico, in altri casiper-
mette al terapeuta di avvicinarsi al mondo inconscio
del paziente, senza la necessita di una mediazione
verbale. In entrambi i casi, I'agito deve essere ela-
borato o interpretato a posteriori. Linterpretazione
dell'agito rende pitisemplice lacomprensione dei veri
significati che il paziente attribuisce a quell'azione.
L'enactment invece si configura come un‘azione o
un insieme di piccole azioni di natura controtran-
sferale, messe in atto dal terapeuta sotto la spinta
del paziente. Il paziente con il suo comportamento
attacca il terapeuta in diverse forme, sia verbali che
gestuali (es. tentativi di de-professionalizzarlo, inviti
tendenziosi, regali), spingendolo ad agire in accordo
con la sollecitazione data. Nell'enactment entrambi
i partecipanti della coppia analitica agiscono incon-
sciamente. Riflettendo sull'enactment|'analista puo
comprendere non solo che tipo di reazione emotiva
ha indotto in lui il paziente e che tipo di interazio-
ne ne é derivata in seduta, ma pud anche cogliere
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le ragioni pit profonde che muovono il paziente nel-
la relazione, le sue difficolta e i suoi meccanismi di
difesa. Lenactment éin grado di attivare le memorie
relazionali del paziente e, attraverso la suainterpre-
tazione, consente ditrasformare degli schemi mentali
disfunzionaliattraverso |'elaborazione delle memorie
ad essiassociate. Spesso I'enactment non viene ela-
borato dal terapeuta, che siaccorge della sua messa
in atto soltanto a posteriori. Nella pratica clinica I'a-
nalista in alcuni casi pud agire in modo terapeutico
pur senza esserne consapevole. Le piccole risposte
controtransferalielicitate dal paziente consentonoal
terapeutadicomprendereinconsciamenteil suo stato
intrapsichico e I'andamento della relazione analitica,
acuiil terapeuta risponde in accordo con le esigenze
inconsce del paziente. Cosi il gesto non pensato del
terapeuta puo cogliere e integrare quelle emozioni
che il paziente cerca di condividere e comunicare,
spingendolo all'azione, ma che non pud verbalizzare
poiché non ancora mentalizzate.

Sia nel caso dell'acting out che dell'enactment I'anali-
sta puo "utilizzare” I'azione per comprendere i con-
tenuti inconsci non simbolizzati o non mentalizzati
del paziente, e renderli verbalizzabili attraverso le
interpretazioni di transfert. Linterpretazione dell'a-
zione non era possibile nella psicoanalisi classica,
che considerava inutile fornire delle interpretazioni
ditransfertaqueipazienti,in genere considerati gravi,
conunascarsasimbolizzazione deivissuti. Greenberg
invece sostiene che & sempre possibile focalizzarsi
sulle simbolizzazioni del paziente, in quanto le azioni
che egli mette in atto veicolano sempre un signifi-
cato transferale. L'autore inoltre afferma che é pit
importante guardare a cio che é stato posto nell'enact-
ment, piuttosto che alla capacita di simbolizzazione
del paziente, poiché anche cid che non & comunica-
bile in parole pud assumere un significato simbolico
all'interno dellarelazione, specialmente se I'oggetto
dell'atto mancato éil terapeuta. Lafunzione mentale
dell'analista, la rappresentazione che il paziente ha
di esso e le esperienze emotive condivise possono
trasformare I'azione in qualcosa di verbalizzabile,
in quanto vengono messe in scena all'interno della
relazione analitica e affiancate da produzioni verbali,
e portano alla comprensione del mondo interno del
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paziente e alla produzione di un cambiamento.
Linterpretazione dell'azione pud essere tuttavia dif-
ficile nel momento in cui non si riesce a stabilire un
puntodivistacomune su quello chestasuccedendoin
seduta, o quando I'analista fornisce delle interpreta-
zioniditransfert premature peril paziente. Attraverso
I'interpretazioneil paziente scopre I'alterita del tera-
peuta.Ingenereil paziente é compiaciuto nel saperedi
avere unapropriasoggettivita chelorende differente
dall’Altro e che gli restituisce una propria coerenza
di sé, ma la scoperta dell'alterita a volte pud costi-
tuire uno shock per il paziente. Nel momento in cui il
terapeutavienevissuto come unaparte del paziente,
come un oggetto transferale, la scoperta che I'Altro
é separato e diverso da sé pud essere molto doloro-
so, come afferma Greenberg «non importa quanto
empaticasial'interpretazione, nellasostanzaéil pro-
dotto di un‘altra mente». Il terapeuta nel notare una
particolare azione quindi deve decidere se interpre-
tarla o astenersidall'interpretazione, e come questa
potrebbe essere accolta dal paziente.

Nel tentativo di decidere se interpretare o meno I'a-
zione o utilizzare un'azione deliberata, anche il tera-
peuta compie un atto, in quanto come ha affermato
Greenberg «la decisione di interpretare pud essere
utilmente pensata come un‘azione non simbolizzata».
L'analista nel fornire delle interpretazioniditransfert
deve tener presente leidentificazioniempaticheel'al-
terita del paziente, in relazione alla propria soggetti-
vita, per evitare che le interpretazioni costituiscano
uno shock peril paziente eriattivinoin esso elementi
traumatici. Bromberg a tal proposito sosteneva che
«la capacita del paziente di accettare I'immagine di
sécheilterapeutaglistaproponendo é direttamente
influenzata dalla sua capacita di aver fiducia [nell'a-
nalistal» (Bromberg, 2007, p.185), poiché il rifiuto
dell'interpretazione non riguarda solo la volonta del
paziente di non vedere parti di sé, ma rifiuta anche
unavisione sgradevole del terapeuta visto come Altro.
Nell'azione deliberata infine I'analista utilizza consa-
pevolmente delle azioni per entrare in contatto conil
paziente e determinare in esso una trasformazione.
L'azione in questo caso si configura come una “comu-
nicazione in azione” (Ruggiero, 2017) con la quale I'a-
nalista pud esprimere qualcosa che non avrebbe lo



stesso potenziale comunicativo se fosse espressoin
parole. L'azione deliberata é un'espressione conscia
del pensiero del terapeuta, che assume unsignificato
soloall'internodellarelazione analitica, non hala peri-
colosita di un attacco al setting come I'agito, e ha lo
scopo dicomunicare al paziente qualcosache sicarica
disignificati simbolici e che raggiungonoil pazientein
modo concreto eimmediato. Lutilizzo diquesto tipo di
azione é particolarmente utile quandoil pazientenon e
ingrado ditollerare leinterpretazioniditransfert, elo
scambio comunicativo mediante le azioniassume un
potenziale espressivo e trasformativo maggioreren-
dendo pensabile quanto viene espresso nell'azione.

La psicoanalisi relazionale quindi non immaobilizza il
terapeuta all'interno della seduta: egli non solo pud
usare se stesso e la sua soggettivita nella compren-
sione del paziente, mediante I'analisi del suo contro-
transfert, ma pud anche agire materialmente la sua
soggettivita attraverso I'uso diazioni che traducano
concretamenteilmondointerno del paziente renden-
dolo pit pensabile. Sotto questa prospettiva anche
I'uso “protettivo” del lettino perde la sua funzione
terapeutica: sia al paziente che al terapeuta é con-
cessoagireinseduta, inoltre laregressione é possibile
grazieallasintonizzazione trale due mentiin seduta.

CONCLUSIONI

Linterpretazione dell'azione in seduta si configura
come un mezzo di conoscenza e di trasformazione
del mondo interno del paziente. Nell'atto interpre-
tativoil terapeuta deve mettere a disposizione il suo
funzionamento mentale e deve sintonizzarsi con il
paziente; e nel farlo deve avere piena consapevolezza
dellasuaalterita per evitare disoggettivare o negare
le azioni che il paziente attua in seduta. Se I'analista
non conosce bene la propria soggettivita potrebbe
caricare l'interpretazione di componenti emotive pro-
prie provocando un effetto shoccante peril paziente.
Anche le azioni del terapeuta devono essere inter-
pretate per fornire all'analista uno specchietto su
quanto sta avvenendo in seduta. Le interpretazioni
delleazionidel terapeutanecessitano della presenza
di un supervisore, poiché il terapeuta potrebbe non
accorgersi delle azioni che attua in seduta. Inoltre,
pur rendendosi conto delle proprie azioni, I'analista

non potrebbe interpretare autonomamente le proprie
azioni,in quanto sispingerebbe versounaregressione
infinita. Il supervisore ha quindi il compito di evitare
unaregressione eccessivanel terapeuta e diguidarlo
verso la comprensione dei significati inconsci propri
in relazione a quelli del paziente.

Comeafferma Greenberg, «essere coscientideibene-
ficie delleinsidie cheinterpretare I'azione comporta,
cipuod sensibilizzare a creare e mantenere, all'interno
di ciascuna diade analitica, una relazione delicata-
mente equilibrata».
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MANIPOLAZIONE

MENTALE E SETTE

RELIGIOSE

RIASSUNTO

Il presente lavoro ha l'obiettivo di effettuare unarie-
saminadellaletteraturanazionale ed internazionale
in merito al tema della manipolazione mentale per-
petrata da gruppi settari ai danni dei propri adepti.
Il concetto di setta viene esaminato in riferimen-
to a diverse prospettive: etimologica, sociologica,
psicologica e criminologica, con particolare atten-
zione alle sue caratteristiche distintive e alla sua
struttura.

L'elemento principale del processo di affiliazione
sembra essere la manipolazione mentale. E quindi
esaminato il metodo adottato dalla setta perassog-
gettareineofitied alimentare 'acritica accettazio-
ne della dottrina. Vengono analizzate la teoria del
brainwashing e le principali teorie psicologiche che
tentanodispiegareilmodoin cuiil processo di mani-
polazione avviene. In conclusione viene affrontato
il problema giuridico derivante dall'abrogazione del
reato di plagio perché considerato anticostituzio-
nale e scientificamente non dimostrabile.

PAROLE CHIAVE
Sette, manipolazione mentale, brainwashing, reato
di plagio, reclutamento, perdita dell'identita

1.INTRODUZIONE

Ogniessere umano, inteso come individuo dotato di
soggettivita, calibrale proprie condotte e focalizza
le proprie energie nella costante ricerca di rispo-
ste plausibili, o quanto meno soddisfacenti, alle
numerose domande di natura politica, giuridica,
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morale o religiosa sul “senso della propria vita” che
lo accompagnano durante tutto il corso della sua
esistenza. Nella societa post-moderna contempo-
ranea, caratterizzata dacitta depersonalizzanti, da
rapportiinterpersonali basati quasi esclusivamente
sulla produttivita, la soggettivita del singolo viene
spesso annullata dallo stato di totale alienazione
in cui é costretto a vivere.

In quest'ottica l'aspettoidentitario della spirituali-
ta, inteso come rapporto del singolo individuo con
una divinita, pud assumere un significato diverso
e, a volte, potenzialmente pericoloso a seguito del
bisogno ditrascendenzadaunarealtaindifferentee
superficiale. Cio pud spingere il soggetto ad affiliarsi
agruppisettari caratterizzati da unaforte coesione
eaccoglienza, spinto dallaricercadellaverita asso-
luta che gli procuri benessere e felicita.

Doveroso per la comprensione del fenomeno set-
tario deviante é il riferimento alla psicologia delle
religioni che “pur non essendo ancora una disciplina
molto radicata nei contesti di ricerca scientifica, [...] si
propone diindagare quanto di psicologico c’é nella reli-
gione”(Mininni, 2003) L'obiettivo principale & quindi
comprendereil vissuto psichico dellareligione, cer-
cando diindentificareil suo contributo alla configu-
razione della soggettivita, all'organizzazione dell'e-
sperienza nella realta e alle sue interazioni con gl
altri vissuti emozionali del soggetto.

Sette, culti, nuovi movimenti religiosi sono termini
ormai usuali e sono spesso associati, nell'imma-
ginario collettivo, a crimini violenti ed efferati. La
loro definizione e classificazione diviene quindi un



lavoro delicato ma quanto mai doveroso, in virtt
della “babele di terminologie” (Gatto Trocchi, 2000)
ad esse riferite.

L'etimologia del termine setta richiama il termine
latino secta, il quale comprende in sé due significa-
ti differenti: il verbo sequor e il verbo seco. Il verbo
sequor, letteralmente seguire (tramite l'intensivo
attivo sector, cioé accompagnare dappertutto),
racchiude il duplice concetto di gruppo e di dottri-
na nella quale la setta si identifica. Il verbo seco,
invece, letteralmente tagliare o recidere, richiama
il carattere di separatezza e isolamento proprio
dell'esperienza settaria. L'analisi etimologica del
termine, quindi, sottolinea gia il nucleo semantico
e ideologico alla base di questi gruppi, ed indica la
forza del legame che si instaura tra i membri evi-
denziandoil carattere della separatezza e distanza
con il mondo esterno.

De Mauro (2011) individua quattro principali defini-
zionidel vocabolo setta. La primafariferimentoalla
settacome “gruppo dipersone che segue una dottrina
religiosa, filosofica o politica che per particolari aspetti

dottrinali o pratici si discosta da una dottrina preesi-
stente gid diffusa e affermata: sette scismatiche, ere-
tiche”.La seconda definizione, di carattere pit spre-
giativo designa la setta come un “gruppo politico o
ideologico intollerante e rigidamente chiuso in se stesso:
la setta dei banchieri”.La terza definizione siriferisce
allasetta come “societd segreta: la setta dei carbonari,
le sette massoniche”. L'ultima fariferimentoalla setta
come compagnia o casta, accezione ormai obsoleta
e in disuso. L'autore sostiene quindi che essa sia
compostadaun gruppo dipersone aventiideologie
e sentimenti contrastanti con un'istituzione o con
lamaggioranzae che siastrettamente connessaal
concetto di societa segreta, richiamando quindi la
struttura dei gruppi organizzati, aventirituali propri
e un fine ben preciso.

Lo spirito settario, inteso come atteggiamento di
intolleranza unito a un proselitismo aggressivo,
non é quindi considerato l'elemento costitutivo
della setta.

Il sociologo Pace (1997), invece, definisce la setta
come un'organizzazione socioreligiosa che si costi-

| 211



@ RASSEGNA E APPROFONDIMENTI TEMATICI MANIPOLAZIONE MENTALE E SETTE RELIGIOSE.

tuisce per separazione dalla tradizione religiosa
maggioritaria. L'autore sostiene che i tratti costi-
tutividella setta sono convenzionalmente quattro:
I'alterazione dei confini diuna determinata creden-
za religiosa, la costituzione di un nuovo principio
di autorita, la ricerca di stili di vita coerenti con la
nuova scelta religiosa e il temporaneo o definiti-
vo distacco dal mondo, dai comportamenti social-
mente accettati e dalle istituzioni che regolano la
comunita umana.

Da un punto di vista criminologico risulta centrale
la definizione del Ministero degli Interni del 1998l
quale definisce le sette religiose ed esoteriche «tutte
quelle aggregazioni di origine relativamente recente,
ispirate alla predicazione di un capo spirituale o a dot-
trine di tipo iniziatico, i cui principi appaiono diversi da
quelli delle confessioni religiose tradizionali (cristiane-
simo, ebraismo, islamismo, buddismo, induismo, con-
fucianesimo) e dei grandi sistemi filosofici occidentali».
In questa ottica quindila setta pud essere non solo
di tipo religioso, ma anche politico, filosofico, sem-
pre in contrasto con la posizione riconosciuta dalla
maggioranza. Essa essenzialmente diventa una
frazione della maggioranza stessa e se ne separa
tramite I'utilizzo di pratiche dottrinali e normative
proprie.

Per diversi anni la spiegazione che é stata fornita
alle scelte devianti, anticonformiste delle settee a
tutti i processi di persuasione e coercizione che al
suo interno vengono perpetrati fa riferimento alla
teoria del brainwashing, richiamando particolari tec-
niche di indottrinamento utilizzate dalle sette per
sopprimere la singola volonta dei membri a favore
dell'acritica e fideistica accettazione della dottrina
settaria. Diversi studiosi, invece, a livello naziona-
le ed internazionale, hanno cercato di fornire una
valutazione pit profonda del problema, cercando
di rileggere questo concetto in un'ottica pit psico-
logica scientificamente fondata.

Il presente lavoro si propone di effettuare una
riesamina del concetto di manipolazione menta-
le che caratterizza questi gruppi, partendo dall'a-
nalisi storica che il dibattito riguardo I'argomento
racchiude in sé. Una particolare evidenza é stata
data al quadro giuridico italiano, il quale, dopo I'a-
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brogazione dell'art. 603 sul reato di plagio, risulta
essere carente rispetto questo tema cosi delicato
e molto controverso.

2.STRUTTURAE CLASSIFICAZIONE DELLE SETTE
La setta rappresenta una comunita religiosa ben
salda, che offre ai propri affiliati un senso di iden-
tita, didisciplina, di conoscenza, voltia soddisfarei
bisogni piti interiori dell'uomo, rimastiinsoddisfat-
ti dalla societa maggioritaria. Esse possono quindi
avere strutture diverse e perseguire molteplici fini.
In base a questi due elementi Barresi (2004) effet-
tua una prima classificazione:

= Culti carismatici: prevede culti professati da lea-
der carismatici i quali si impongono agli adepti
diventando guide spirituali e materiali. La finalita
risulta esserel'arricchimento materiale del leader
Culti derivati dalle grandi religioni orientali: sono
culti particolari che desumono il loro assetto
normativo e spirituale dai grandi culti orientali
ufficiali

Culti ufologici:coloro che prospettano contatticon
gli extraterrestri affermando che stiano aspet-
tando chela coscienza umanasielevi per entrare
in contatto con gli esseri umani

Gruppi di potere: gruppi settari nati con lo scopo
di riunire adepti al fine di creare un nuovo tipo di
societa o di perseguire obiettivi economici
Gruppi di purificazione: sette che tendono alla
purificazione degli adepti e alla loro reintegra-
zione con la divinita, basati sui sentimenti di fra-
tellanza cosmica, amore universale e amicizia
Gruppi satanici:sono movimenti pitlo meno orga-
nizzati che prevedono 'adorazione e il culto del-
la figura biblica di Satana o del diavolo; nei culti
satanici propriamente detti esiste unadichiarata
avversioneal cristianesimo e alle sue divinita, che
si concretizza nei rituali della messa nera o del
sabba;

Gruppi di trasgressione: gruppi di carattere pret-
tamente egoistico, sono finalizzati all'accresci-
mento delle potenzialita psicofisiche dell'uomo
come essere biologico, tramite rituali di sesso
estremo, utilizzo di sostanze stupefacenti e atti
devianti;



= Ordini religiosi: gruppi pit 0 meno numerosi che
professano liberamente e pubblicamente il loro
credo

= Societa terapeutiche: gruppi incentrati sullo svi-
luppo e la crescita psichica dei membri al fine del
raggiungimento del benessere, sono societa che
sottol'apparente struttura diassociazioni di psi-
cologia hanno lo scopo di truffare coloro che vi
aderiscono

= Societa di tipo iniziatico: gruppi di carattere pret-
tamente esoterico

= Societad di tipo rivoluzionario, politico o utopistico:

associazioni di tipo segreto, il cui fine é ribaltare
I'ordine di riferimento.
Pace (1997) invece effettua una classificazione delle
sette basandosi su due criteri: il grado di separa-
zione dal mondo e il grado di purezza della via di
salvezza. La setta puo collocarsi, in riferimento al
primo criterio, lungo un continuum avente un polo
che indica la volonta di fuoriuscire dal mondo e un
polo che indica la volonta di cambiarlo. In base al
secondo criterio, invece, sisviluppa unascaladipos-
sibilita che vadaun massimo di purezza degliidealie
dei mezziofferti, al massimo diimpurita degli stessi
riferendosialla propensione al sincretismo religioso
e culturale della setta. Egliindividua quindi quattro
tipologie principali:
= Setteradicali:gruppi che sidistaccano totalmente
dal mondo circostante, professando una pratica
religiosa avente ideali ascetici di purificazione
molto rigidi, volti ad eliminare qualsiasi elemen-
to possa contaminare lo stile di vita proposto dal
leader
= Sette ascetico-intramondane: gruppi che cercano
di anticipare la pace del nuovo millennio obbe-
dendo ad ideali di purezza e rigore morale con
I'obiettivo di costruirein terrail nuovo regno della
salvezza.
= Sette mistico-realistiche: gruppi che siispirano ai
modelli di spiritualita orientale dove € comune un
senso di indifferenza verso il mondo esterno. Si
caratterizzano per I'utilizzo di tecniche ascetiche
per condurre gli adeptiverso esperienze mistiche.
= Sette terapeutiche e sincretistiche: gruppi che
hanno lo scopo di rinnovare la chiesa esistente

0 crearne una nuova, il leader carismatico viene
ritenuto in possesso di poteri psichici e fisici di
guarigione, imembrisisentono parte diun gruppo
di eletti destinati a felicita e prosperita e spesso
sottoposti a un nuovo battesimo per simboleg-
giare la rinascita.

Nonostante le diverse classificazioni proposte I'e-

lemento che accomuna le sette sembra essere la

manipolazione mentale degli adepti.

3.IL RECLUTAMENTO DEGLI ADEPTI
E LA MANIPOLAZIONE MENTALE
La manipolazione mentale che la setta pud effet-
tuare sull'adepto pud essere definita come una
destrutturazione e riprogrammazione della per-
cezione identitaria, sociale e ambientale dell'in-
dividuo, finalizzata all'accettazione acritica della
dottrina settaria. E quindi un processo di ordine

psicologico, emotivo e culturale. (Cfr. Volterra, 2010)

Barresi (2004) individua dieci fasi caratterizzanti il

processo manipolativo, nel quale si evince la pro-

gressiva pervasivita della dottrina settaria nell'or-
ganizzazione mentale e sociale dell'individuo:

1 Reclutamento: é la prima fase del processo. |
membri della setta incaricati al reclutamento
tentano sin da subito di destare curiosita negli
individui oggetto del lorointeresse; essiagisco-
no sempre con l'intenzione di attirarli nellaloro
organizzazione senza che essi se ne rendano
conto;

2 Avviamento delladottrina: se |a fase di recluta-
mento va a buon fine i futuri adepti vengono
introdotti ai principi basilari della dottrina con
il principale scopo di condurli prudentemente
nellabirinto dell'ideologia e farliaderire mental-
mente al culto immergendosi totalmente negli
schemi di pensiero della setta;

3 Somministrazione dell'ideologia:in questafasei
neofitivivono un'esperienza totalizzante, inten-
sa, nella quale verosimilmente raggiungono
profonde conoscenze. Sono convinti che laloro
vita abbia avuto la svolta decisiva al raggiungi-
mento della salvezza e della pienezza psicofi-
sica, che gli permettera di avvicinarsi ai grandi
misteri della vita.
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4 Indottrinamento e nuova identitd:|a setta comin-
cia a plasmare la nuova identita dei neoadepti
i quali lavorano per sviluppare una nuova per-
cezione di sé basata sulla dottrina settaria. Le
esperienze precedenti devono essere rimosse,
per raggiungere l'identita voluta dalla setta. |
tentatividiribellione vengono soppressi tramite
raffinate dinamiche intragruppali

5 Radicamento nel gruppo: in questa fase i neo-
fiti divengono membri a pieno titolo; si chiede
quindi ai membri di tagliare completamente le
radici con il proprio passato, e cominciare una
nuova vita in seno alla dottrina.

6 Sicurezza come compensazione della frustra-
zione: per compensare la frustrazione, la set-
ta cerca di offrire agli adepti una sensazione
di apparente sicurezza, nella quale essi sono
sollevati da qualsiasi decisione, problematicita
o0 preoccupazione della vita quotidiana. | neo-
fiti sisentono orgogliosi di appartenere all'élite
designata alla salvezza dell'umanita

7 Repressione di modelli amicali: le norme del
gruppo definiscono la pericolosita delle relazioni
esterne dei membri, perché possono sfaldare il
sistemadicredenze. Le amicizie possono costi-
tuire dei ponti con la vecchia identita rimossa e
rappresentare il pericolo di ritrovare se stessi.

8 Rimozione della realtd:i membri dei gruppivedo-
no lavitaimprovvisamente “chiara”, conun pre-
ciso scopo, e sono gia fortemente indottrina-
ti dalla setta. La vecchia realta viene dissolta
cognitivamente grazie a un controllo maniacale
deltempo giornaliero, il quale viene totalmente
adoperato per soddisfare lerichieste e le prati-
che della setta.

9 Allontanamento dalla societd:|e sette tentano di
allontanare i membri dal loro ambiente sociale
di riferimento, ma I'isolamento assurge a vera
strategia solo dopo il radicamento nel gruppo.
L'isolamento persegue |'obiettivo di proteggerei
membrida tutti glisgradevoliinflussi del mondo
esterno.

10 Rafforzamento della dottrina: in questa fase si
lavora per mantenere sempre attivi i meccani-
smidi dipendenza del membro alla setta, com-
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pletareil controllo della coscienza dei membrie

determinare in modo permanente la loro iden-

tita settaria.
L'elemento portante della manipolazione mentale
sembraessere, comunque, il “potenziale terapeutico”
dellasetta perché si propone dirispondere ai princi-
palibisognidell'uomo: appartenenza, identita, cer-
tezze, ricerca della verita e della salvezza, valoriz-
zazione del Sé. Sono sentimentiin netto contrasto
con quelli esperiti dal soggetto nella societa mag-
gioritaria che puo condurre ad uno stato di totale
alienazione, depersonalizzazione, fino alla perdita
della propria soggettivita nell'indifferenza e nella
superficialita dei rapporti costruiti. | nuovi movi-
menti religiosi (NMR) rappresentano quindi una
modalita di espressione della propria spiritualita
e della ricerca della verita che procura benessere
e felicita e che possa rispondere proprio a quelle
domande esistenziali che permeano la condizione
umana.

4. IL DILEMMA DEL BRAINWASHING

I diversistudiriguardantilamanipolazione mentale,
vera o presunta, delle sette sugli adepti, utilizzano
lametaforadel brainwashing, usatoinizialmentein
ambito giornalistico durante la guerra di Corea per
descrivereil meccanismo a cuivenivano sottoposti
i soldati cinesinei campidiprigionia. Lifton e Schein
(1961) spiegano chei prigionieri di guerra venivano
sottopostiadeprivazione sensoriale, torture fisiche
e psicologiche, controllo mentale e fisico. Questa
descrizionerisulta essere molto coerente con quello
che i membri della setta esperivano al momento
della conversione: deprivazione del sonno, ammis-
sionedicolpe, sensodiinferiorita, isolamento fisico
e mentale.

Gli studi e le teorie circa l'esistenza stessa della
manipolazione hanno spaccato in due il mondo
accademico. Da una parte vi sono gli studiosi che
ammettono, senza alcun dubbio, l'esistenza e la
pervasivita del processo di manipolazione. Dall'al-
travisono coloro che lo rigettano completamente,
definendolo solo un metodo per evitare qualsiasi
responsabilita (soprattutto in sede giudiziale) da
parte di membri o ex membri di sette.



Il sociologo Benjamin Zablocki (1997) afferma che
il presupposto fondamentale della teoria, ovverola
negazionedellaliberta discelta, sibasa supremes-
sesbagliate. Essa, inrealta, non limitala capacita di
scelta dell'individuo, ma piuttosto implica che egli
scelga sulla base di valori distorti, completamente
riorganizzati secondo il punto di vista del gruppo e
del suo leader. Egliasserisce che unindividuo, espo-
stoacerte condizioni, pud essere sottoposto ad una
forma di persuasione che pud trasformare radical-
mente i suoi valori di riferimento e la sua nozione
di identita personale. Questo é un particolare tipo
di persuasione che viene a connotarsi all'interno
di un gruppo fortemente coeso, che controlla gran
parte o totalmente I'ambiente circostante I'indivi-
duo, e che utilizzalo stress eil disorientamento per
esercitare la suainfluenza. La peculiarita di questo
tipo di persuasione sta nel fatto che persiste anche
dopo che l'individuo ha lasciato il gruppo, quasi la
suavita dipenda dalla sua appartenenzaal gruppo.
Nel corso degli studi circa questo argomento si &
tentato di fornire una spiegazione pit sociale del
processo manipolativo. “Nessuno dubita che una
persona possa comportarsiin un certo modo, spe-
cialmente quando sotto minaccia di unaforzafisica,
ma in assenza di armi o tortura é difficile credere
a un cambiamento cosi repentino” spiega Charlot-
te Allen (1999). Il brainwashing non é un processo
direttamente osservabile eanche se fosse possibile
isolarne le variabili, sarebbe difficile se nonimpos-
sibile misurarlo in una sperimentazione clinica.

Una delle spiegazioni principali in questo senso
deriva dalla teoria dell'etichettamento di Becker
et al. (2003) che, applicata allo studio delle sette,
dimostra come il problema sia una definizione pre-
giudizievole da parte della culturamaggioritaria nei
confronti dei loro membri, che li vede quindi mani-
polati. In quest'ottica si muove anche il sociologo
Bromley (1984)il quale sottolinea chei culti, tipica-
mente, hanno basse capacita di reclutamento, un
altrolivelloditurn over e unavita breve, tutti motivi
per essere scettici nei confronti della tecnica del
brainwashing. Inoltre la grande varieta delle carat-
teristiche di questi gruppi, come le diverse culture
presenti, il diverso background dei membri, i diversi

stilidileadership utilizzati, rendono davvero difficile
concepire che essi abbiano tutti, contemporanea-
mente, imparato la psico-tecnica del brainwashing.
Per tentare di raggiungere un accordo in merito,
duranteil corso deglianni 'S0 si espresse in I'Ame-
rican Psychological Association (APA) con il Memo-
randum del 1987 che ha, in un primo momento,
rifiutato la nozione di brainwashing perché non
scientifica. Nel Memorandum si dichiara infatti che
questa teoria difetta di rigore scientifico tale che
nessunadivisione nel mondo accademico haragione
di esistere. Un'attenta lettura del documento pero
indica che I'APA non ha rigettato la nozione in sé,
masolo le teorie ad essariferite, sostenendo di non
poter prendere una posizione netta e condivisacirca
il problemaperchélericerche e leipotesi scientifiche
utilizzate a sostegno della teoria risultano essere
carenti di rigore metodologico.

5.VERSO UNA COMPRENSIONE PIU PSICOLOGICA
DEL PROCESSO DI MANIPOLAZIONE

| principali studiosi dell'argomento hanno quindi
tentato di fornire una spiegazione pit scientifica e
psicologica al processo di manipolazione, tenendo
in considerazione i diversi elementi che vengono a
connotarsi nel processo.

Usai (1996) si propone di definire tutti i fenome-
ni di persuasione presenti nelle sette come con-
dizionamenti psichici. Gia gli studi pionieristici di
Ash (1946) sulla conformita al gruppo e di Milgram
(1965) sull'obbedienza all'autorita avevano dimo-
strato comeisoggettipostiin particolari condizioni
possano decidere di abbandonare le proprie idee e
percezionidel mondo per conformarsialle richieste
del gruppo. Questa modalita pud essere riscontra-
ta anche nelle sette: quando il gruppo, fortemen-
te coeso, prende una decisione anche difforme da
quella individuale, il soggetto tende comunque ad
allinearsi con esso per non sentirsi escluso. Questo
meccanismo, inoltre, richiama la teoria della dis-
sonanza cognitiva di Festinger (1957) per spiegare
come gli adepti preferiscano adeguare le proprie
convinzioni, giustificandole tramite spiegazioni
poco plausibili, piuttosto che abbandonare la set-
ta e laloro nuova identita.
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Solomon (1996) sostiene che siano principalmente
tre gli elementi che differenziano un gruppo “sano”
daun gruppo potenzialmenterischioso: I'isolamen-
to, le pressioni e la forte coesione.

L'isolamento é quello comune ai movimenti che
hanno compiuto gesti estremi autoriferiti ed ete-
roriferiti, come omicidi-suicidi di massa, omicidi
rituali etc. Esso risulta essere fondamentale per-
ché viene a mancare il confronto con persone che
la pensano diversamente, annullando il pensiero
critico del soggetto che arriva ad accettare anche
idee deliranti poiché sono le uniche con le quali
entrain contatto. Dopo I'isolamento entrano quin-
di in gioco gli elementi di coesione e le pressioni
effettuate dal gruppo. Laforte coesione del gruppo
porta alla conformita sociale (Turner, 1991) e le
pressioni che il singolo subisce lo fanno adeguare
acriticamente.

Galanter (1982) riscontrd che il background
socio-culturale degli adepti fosse molto simile,
per essere casuale: una classe sociale media o
medio-alta; l'iscrizione al college che perd non
veniva terminato; la presenza di accesi contrasti
in famiglia. La setta rappresenta la soluzione ai
conflitti scaturiti dalla richiesta di indipendenza
dellasocieta. Il distress psicologico € un elemento
frequente in questo periodo tale che molti memobri
0 ex-membri si descrivono come emotivamente
disturbati. Tutti, o la maggior parte, presentavano
legami sociali limitati, i loro obiettivi e le preoccu-
pazioni per il futuro erano strettamente connessi
conun'insoddisfazione nelle relazioniinterperso-
nali, guidate da solitudine e senso di alienazione.
La setta era invece percepita come la risposta a
questo sensodiinadeguatezza. L'affiliazione rap-
presentava quindi un miglioramento generale del
benessere, deilegamiinterpersonali, la possibilita
tangibile e semplice di raggiungere i propri obiet-
tivi. La forte coesione e I'esperienza del prendere
parte continuativamente alla vita giornalieradella
setta, I'esperire un alto grado di normalizzazione,
il senso di sicurezza che essa forniva risultava-
no essere non solo elementi attrattivi ma anche
una sorta di protezione da una vita stressante e
responsabilizzante.
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Galanter (1980) inoltre sostiene la necessita di
un cambiamento prospettico allo studio di questi
gruppi. Tendenzialmente lanomenclatura utilizzata
é prettamenteindividualista, ponendo quindiil com-
portamento del singolo soloinrelazione ase stesso.
Le evidenze empiriche hanno pero dimostrato la
necessita di utilizzare un approccio pit gruppale e
sociale al problema.

Il gruppo carismatico & quindi concettualizzato
come una unita funzionale separata dal mondo. La
teoria dei sistemi di Von Bertalanffy (1966) risulta
essere lapitlappropriata per spiegarneil funziona-
mento. Secondo questa prospettiva un aggregato
dipersoneininterazione € considerato un sistema.
La relazione tra i componenti é enfatizzata, piut-
tosto che essere considerata solo I'effetto di ogni
individuo sull'altro. Un sistemaaperto & in costante
interazione entro se stesso e con I'ambiente circo-
stante. Esso € caratterizzato da confini molto rigidi,
per mezzo dei quali i potenziali componenti sono
parte del gruppo o sono tagliati fuori.

Il controllo esercitato sui confini dal gruppo garan-
tisce un senso di paura nei confronti del mondo
esterno e delle sue credenze, infatti un elemento
imprescindibile per la buona riuscita del processo
di affiliazione é proprio il sospetto nei confronti del
mondo esterno. Questo sospetto aiutaa consolida-
rele credenze dellasetta cherappresentanolabase
dellamaggior parte delle azioni deviantiintraprese
dal gruppo.
Tuttiisistemiapertipresentanoinoltre un continuo
monitoraggio delle azioni dei membri, compiuto dal
leader o da unastruttura gerarchica che definisce gli
obiettivieiruoliinrelazioneall'ideologia del gruppo.
Galanter (1989), inoltre, elabora una serie di teorie
sistemiche circa le principali evoluzioni riscontrate
nelle sette: trasformazione, controllo, retroazione
e controllo del confine.

L'elemento portante & sempre e comunque lo scopo
principale del gruppo: trovare nuovi affiliati e dare
un'identita stabile al gruppo stesso; questo coin-
cide con la fase della trasformazione. La seconda
fase, quelladel controllo, consiste nell'imposizione
delle regole e dei dogmi da parte degli old camers
per far si che il movimento funzioni correttamente,



evitando conflitti ed eliminando qualsiasi forma di
autonomia. La fase della retroazione si riferisce ai
feedback positivi e negativi per valutare i risultati
raggiunti. Infine, il controllo del confine viene uti-
lizzato per proteggere la setta dal mondo esterno,
potenzialmente pericoloso poiché pud fornireinfor-
mazioni contrastanti quelle della setta e vanificare
il suo operato.

In quest'ottica quindi risulta rilevante la coesione
del gruppo, la quale pud essere definita come la
risultante di tutte le forze che agiscono sui segua-
ci per mantenerli sempre concentrati sul gruppo,
permettendo I'annullamento dei conflitti e I'inam-
missibilita dei dubbi.

Una coesione forte porta a una notevole mobili-
tazione di supporto, tanto che i membri arrivano a
utilizzare il gruppo come lo ausiliario per riconqui-
stare la propria stabilita emozionale, attenuare I'an-
goscia in una sorta di effetto-sollievo. Il soggetto,
avvertendo quindi sollievo immediato, & portato a
non allontanarsi dal gruppo, ed é disposto anche
a sopportare compromessi ideologici e stili di vita
particolari pur di non dover rinunciare al gruppo.
Inoltre, appena egli tenta di allontanarsi vengono
sollecitati sentimenti di senso di colpa che lo con-
duce al riavvicinamento. Questa tecnica di mani-
polazione viene definita infatti da Galanter come
pinza psicologica.

6. 1L PROBLEMA GIURIDICO E

L'/ABOLIZIONE DELLA LEGGE N. 603
Nel 1981 la Corte di Cassazione promulgo I'abro-
gazione dell'art. 603 “Reato di plagio” a causa della
mancata scientificita del concetto.
Dall'analisi dell’excursus storico del reato di plagio
effettuato all'interno della Sentenza della Corte di
Cassazione si evince come “Nel diritto antico e sino
all'inizio dell'eta moderna il reato di plagio era inerente
all'istituto giuridico della schiavitd inteso come stato
della creatura umana non avente personalita giuridica”.
Il reato di plagio era quindi strettamente connesso
alla condizione di schiavitd, relazione troncata con
la convenzione di Ginevra del 1926 con la quale il
plagio viene concepito come un delitto contro la
liberta individuale.

Nel 1930, il codice penale italiano, utilizza per la
prima volta una definizione di plagio totalmen-
te diversa rispetto a quella dei precedenti codici,
distinguendola dalla sola coercizione fisica, stipu-
landoI'art. n 603 intitolato “Plagio™: «Chiunque sot-
topone una persona al proprio potere, in modo da
ridurla in totale stato di soggezione, & punito con
la reclusione da 5 a 15 anni». L'individuazione del
reato e I'aggiunta dei delitti contro la personalita
individuale di una fattispecie criminosa da inserire
nellarticolo furono oggetto di lunghe discussioni
frai commissari. Il disegno di legge prevedeva che
il reato di plagio “consiste nel sottoporre taluno al pro-
prio potere in modo da ridurlo in tale stato di soggezione
da sopprimerne totalmente la libertd individuale. [..] Tra
il colpevole e la vittima si stabilisce, in sostanza, un rap-
porto tale che il primo acquista sulla seconda completa
padronanza e dominio, annientandone la liberta nel suo
contenuto integrale, impadronendosi completamente
della sua personalita”.

Iltestoinoltre specifica che «il consenso della vitti-
manon pud escludereil reato, non essendo laliberta
individuale, nel suo complesso, riferibile alla perso-
nalita umana, un diritto disponibile».

Lamaggiore difficolta circa questo testo dilegge si
evince principalmente nella definizione dell'azione
criminosa del totale stato di soggezione e di tutti
gli elementi costitutivi del reato. Per accertare I'e-
sistenza del reato di plagio e il rapporto di totale
soggezione tra colpevole evittima essa deve essere
privata della facolta di “liberamente volere e libe-
ramente determinarsi”. Cio significa quindi che la
soggezione non € solo di natura fisica, ma anche e
soprattutto di natura psicologica.
Perlaprimavoltanel 1961 la Corte di cassazione, in
unasentenzainsede giudiziale, dichiarava esplicita-
mente la natura psichica di questo reato e dei suoi
elementi costitutivi. “Il plagio, affermava il Supre-
mo Collegio, «consiste appunto nellainstaurazione
di un rapporto psichico di assoluta soggezione del
soggetto passivo al soggetto attivo, in modo cheiil
primo viene sottoposto al potere del secondo con
completaoquasiintegrale soppressione dellaliber-
ta del proprio determinismo»".

Il reato di plagio, quindi, sussiste quando la volonta
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della vittima viene totalmente eliminata e sradi-
cata a favore della volonta del plagiante, il quale
non larenderaincapace diintendere e divolere, ma
piuttosto si sostituira ad essain relazione a cio che
pensa e cio che agisce, eliminando la soggettivita
del plagiato.

Non vi sono perd dei criteri scientifici e univo-
ci per identificare come cio avvenga, in quanto
il processo di persuasione & un processo molto
comune nell’atto comunicativo umano. La diffi-
colta sta nell'identificare quelle particolari atti-
vita psichiche che permettano il passaggio dal-
la persuasione alla suggestione, in un rapporto
di possibile dipendenza tra due soggetti. Si puo
affermare che nel processo persuasivo il sogget-
to passivo mantenga la propria capacita di critica
e di rifiuto delle informazioni, quindi mantenga
intattala capacita discegliere; nellasuggestione,
invece, la convinzione avviene in maniera diretta,
approfittando dell'incapacita di critica e di scelta,
permanente o momentanea, del soggetto passi-
vo. Il testo dell'art. 603, pertanto, prevede un'i-
potesi non verificabile nella sua attuazione e nel
suo risultato, sia dal punto di vista del soggetto
passivo, siadal punto divista del soggetto attivo,
poiché lo sforzo di porre la vittima in uno stato di
soggezione totale presuppone unavigoria psichi-
ca capace di compiere un tale evento. In base alle
attuali conoscenze, pero, non esistono elemen-
ti accertabili che determinino queste particolari
ed eccezionali qualita tale da permettere il tota-
le asservimento di una persona con i soli mezzi
psichici.A seguito di queste difficolta la Corte Cas-
sazione, nel 1981, ha abrogato la legge, dichia-
rando l'illegittimita costituzionale dell'articolo,
I'impossibilita di attribuire ad essa un contenuto
oggettivo, coerente e chiaro e sostenendo la totale
arbitrarieta della sua applicazione.

Il 4 marzo del 2004 é stato approvato il disegno
dilegge dell'art. 613-bis del C.P. titolato “Manipo-
lazione mentale”: “...] chiunque, mediante tecniche
di condizionamento della personalitd o di suggestio-
ne praticate con mezzi materiali o psicologici, pone
taluno in uno stato di soggezione continuativa tale
da escludere o da limitare grandemente la liberta di
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autodeterminazione é punito[...]”per tentare di col-
mare il grande vuoto legislativo lasciato dall'abro-
gazione dell'art. 603 in modo coerente ai principi
costituzionali, e superare il delicato problema di
dover discriminare particolari condotte capaci di
sfruttareil condizionamento della psiche umana.
Ai fini dell'accertamento giudiziario e della valu-
tazione psichiatrico forense & doveroso, inoltre,
tenere presente la condizione di abuso di stati di
inferiorita, sancito dall'art. 643 del codice penale
conil titolo "Circonvenzione di personaincapace™:
“Chiunque, per procurare a sé o ad altri un profitto,
abusando dei bisogni, delle passioni o della inespe-
rienza di una persona minore, ovvero abusando dello
stato diinfermitd o deficienza psichica di una persona,
anche se non interdetta o inabilitata, la induce a com-
piere un atto che importi qualsiasi effetto giuridico
per lei o per altri dannoso, é punito con la reclusione
da due a sei anni [..]"

Anche questo articolo é stato redatto e approvato
per tentare di proteggere le persone considerate
incapacidall’'essere vittime di un processo manipo-
lativo compiuto tramite qualsiasi attivita di pres-
sione morale, persuasione o suggestione capace
di determinare o rafforzare una decisione gia pre-
giudizievole precedentemente presa dal soggetto.
Tale reato ha inoltre forma libera, cioé pud essere
realizzato con qualsiasi mezzo atto aindurre la vit-
tima a compiere I'azione dannosa, per se stessa o
per gli altri, non solo di carattere patrimoniale ma
anche extra patrimoniale.

In quest’ottica I'abuso sussiste nel momento in cui
il soggetto attivoriconosce le particolari condizioni
in cui versa il soggetto passivo e, in piena consa-
pevolezza, decide di approfittarne tramite I'indu-
zione. L'infermita espressa nell'art. 643 non deve
essere necessariamente totale maé sufficiente che
essaincida sulle capacita di analisi, giudizio, critica
e previsione, o che il soggetto sia in uno stato di
minorazione intellettiva e volitiva tale da privar-
lo del normale discernimento del potere critico e
di scelta; essa inoltre non deve essere necessa-
riamente frutto di una patologia, ma deve invece
essere ricondotta a qualsiasi indebolimento della
capacita di difesa psichica dell'individuo.



7. CONCLUSIONI

Alla luce di quanto preso in considerazione si pud
affermare che cio che determina il fascino delle
sette contemporanee é dato da uninsieme di biso-
gni di rassicurazione e dalla necessita di creare
“luoghi sociali” nei quali fare esperienze di forti
legami con glialtri. Sipud quindiavanzare I'ipotesi
chelesetteriescanoaguadagnare terreno perché
sono in grado di offrire una plausibile spiegazione
religiosaa emozioniindividualieirrazionalichel'in-
dividuo esperisce tramiteil contatto conlasocieta
esterna, percepita costantemente come sull'orlo
della catastrofe. Inoltre esse possono rappresen-
tare deiluoghidiforte solidarieta e rassicurazione
sociale, nei quali gli individui sperimentano una
comunanza e dipendenza I'uno dall'altro e che da
forza e sostegno.

Ingenerale, le setterisultano essere molto attraenti
proprio perché riescono ad intercettare la doman-
da di senso dell'uvomo moderno, rispetto alla sua
esistenza e alla sua morte e a darvi una risposta
esauriente. Esse avanzano perché riescono a rin-
tracciare uno scopo nella vita e nell'animo dei suoi
membri che risultano essere prigionieri in quella
che Max Weber (1989) defini come gabbia d'accia-
io capitalistica.
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LINGUAGGIO,
PSICOANALISH
E BALBUZIE

RIASSUNTO

Le ricerche in ambito psicoanalitico riguardanti i
rapportitral'utilizzo del linguaggio e problematiche
inerentialle disfunzioni di esso, quale pud essere la
balbuzie, partono gia con le prime intuizione di S.
Freud. Celebreil casoriguardante unasua paziente
isterica, affetta anche da balbettio (il caso di Emmy
Von N, pag.213-217, Opere.vol.1). Successivamente,
é stato Fenichel O. ad inquadrare la balbuzie come
un sintomo della personalita nevrotica ossessiva.
La scuola francese di psicoanalisi, con Anzieu A. e
Anzieu D. (Psicoanalisi e linguaggio, 1980). come autori
dispicco, hanno confermato le intuizioni precedenti.
Nel miolavorodiricercasulledinamiche interne del-
labalbuzie confermo diversiaspettidiquestericer-
che, avendo gia datempointuito il ruolo del controllo
di sottostanti pulsioni aggressive, come elemento
centraledituttala problematica. Il balbuziente bal-
betta solo in rapporto ad altri, non balbetta mai se
e da solo e quindi non sottoposto a giudizio altrui.
Il controllo che il balbuziente adotta & un aspetto
appreso e mai abbandonato, nel tentativo di argi-
nare e contenere le sottostanti pulsioni aggressive
(Bitetti A. pag.119-133,2016).

PAROLE CHIAVE
Balbuzie, psicoanalisi, linguaggio, bitetti, approccio
integrato.

Il linguaggio si puo definire come un sistema arbi-
trario disimboliche, presiinsieme, consentonoaun

Antonio Bitetti

Psicologo-psicoterapeuta

essere umano con limitati poteri di discriminazione
e limitata memoria, di trasmettere e comprendere
una varieta infinita di messaggi e di poter fare cio,
malgrado i rumori e le distrazioni (Brown R, New
York,1965).L'uso del linguaggio simbolico & preroga-
tiva esclusiva della specie umana: é larealizzazione
pit caratteristica e forse piti complessa, dell'uomo.
Ognisocieta umana, per quanto primitiva edisolata,
ha un linguaggio, mentre nessuna societa animale
& mai riuscita a svilupparne uno. E degno di nota il
fattocheintutte le culture, ibambini senza difficolta
evidenti, siano padroni del linguaggio e riescano a
parlare ragionevolmente bene entro i 4 anni di eta
(Mussen P, Conger J., Kagan J,1974).

In ognilinguaggio siriconoscono due aspettiprinci-
pali: struttura(le unita fondamentali, parole e suoni e
le regole dellaloro combinazione) e significato(segni
convenzionali e arbitrari usati come referenti per
oggetti ed eventi). Gli aspetti strutturali consisto-
no essenzialmente nel sistema fonetico o dei suoni
(fonologia), in regole per la formazione delle parole
a partire dai suoni (morfologia) e in regole per la
combinazione delle parole (grammatica o sintassi).
Questi aspetti costituiscono il sistema linguistico,
studiato dai linguisti, a cui si contrappongono le
funzioni sociali e di comunicazione del linguaggio.

Secondo Chomsky, autorevole psicolinguista del
M.L.T. di Boston (USA), ogni proposizione, per quanto
semplice, haunastrutturadisuperficie e unastrut-
tura profonda. La struttura di superficie riguarda
cio che effettivamente percepiamo. Cioé la catena
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di parole che costituiscono la frase parlata, il suo
“suono”. Lastruttura profondariguardalerelazioni
logiche fondamentali, espresse nella proposizione
(Chomsky, N.1959,1967).

Poiché il linguaggio é generalmente considerato
la caratteristica piu distintiva del comportamento
umano e occupando una posizione di primissimo
piano nelle interazioni sociali e nel funzionamen-
to cognitivo, gli psicologi si sono posti il problema
dell'origine e del funzionamento di esso.

Le materie prime del linguaggio parlato sonoisuo-
ni elementari o fonemi, cioé i suoni vocalici e con-
sonantici fondamentali che corrispondono grosso
modo alle lettere dell'alfabeto. Durante i primi mesi
divita i bambini vocalizzano un numero limitato di
suoni. Durante il cosiddetto periodo del balbettio,
che comincia verso i 6 mesi d'eta, a questi suoni
si aggiungono molti altri che compaiono in com-
binazioni complesse. (Chomsky C, Cambridge, M.I.T.
Press, 1969).

Indipendentemente dalla lingua di appartenenza
del bambino, i suoi primi suoni dotati di significato
sono consonanti, prodotte conlalinguanella parte
anteriore della bocca, come p,m,b,t e vocali poste-
riori, prodotte con la lingua nella parte posteriore
della bocca, come la e, o, a. | bambini cominciano a
combinare insieme le parole all'eta di 18-24 mesi,
partendo da frasi semplici. Eppure all’'eta di 48-60
mesi, la maggior parte dei bambini hanno ormai
appreso quasi completamente la sintassi (regole
di grammatica) della propria lingua.

La neuropsicologa Francoise Lhermitte (1976) ha
precisato: "Esistono nel cervello dei sistemi ana-
tomo-funzionali innati che, sotto la pressione
dell'ambiente linguistico, renderanno possibile
I'acquisizione del linguaggio; ma esistono anche
sistemi di portata pit generale che, sotto la pres-
sione dell'ambiente, rendono possibile lo sviluppo
delle attivita cognitive.

L'acquisizione della parola, secondo la psicoanali-
sta francese Annie Anzieu (1980), dipende dall'ac-
quisizione della capacita di camminare e cioég, dalla
possibilita perilbambino diintrodurre attivamente
la separazione spaziale reale dalla madre, mentre
fino a quel momento il bambino subiva passiva-
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mente e dolorosamente la separazione di cui solo
la madre prendeva l'iniziativa. Per parlare, cioé per
comunicare adistanza, il bambino deve aver attra-
versato I'angoscia di separazione e aver stabilito
conlamadre, o chiper lei, ladistanza trail contatto
funzionalein cuisiperde e I'allontanamento estre-
mo in cui la perde.

La comunicazione significante esiste soloin virtt del
pesodellacarnecheveicola, inbaseallezone erogene
o dolorose del corpo da cui proviene, o a cui tende,
in base ai vissuti corporei e poi psichici, che evoca.
La parola pud essere acquisita solo se il bambino,
stabilendo la differenza tra realta esterna e realta
interna, puo porle in rapporto analogico (quello che
D. Winnicott, chiama “/'area transizionale”, 1974).
L'accessoal linguaggio permette albambino di pen-
sare senza essere costretto ad agire simultanea-
menteil proprio pensiero, come avviene nel periodo
senso-motorio, (dallanascitaacirca 1anno e mez-
zo)eampiamente descritto daJ.Piaget. [l decentra-
mento cosi possibile porta il bambino a passare da
un sistema di pensiero egocentrico, caratterizzato
da causalita magica e intuitiva, in cui non si fa uso
del concetto di reversibilita, a un sistema di pen-
siero che si serve di ragionamenti logici reversibili.
Eglihabisogno dei5-7 anniche separano la fine del
periodo senso-motorio dal periodo delle operazioni
logiche concrete, per imparare a padroneggiare il
linguaggio parlato, nel suo vocabolario e nella sua
sintassi e a utilizzarlo, non solo per evocare situa-
zioni ma, anche e soprattutto, per comunicare con
soggetti esterni e al tempo stesso simili a lui.
PerJ. Lacan, ilbambino non pud diventare soggetto
finoachenonimparaadire “lo", ma mentreimpara
a dire "lo" egli inizia sempre a pensare in termini
di “Lui” o “Lei". Il bambino per tutto il tempo in cui
vive in rapporto duale con la madre € intrappolato
all'interno di un corto-circuito. Attraverso la crisi
edipica, in cui ogni angolo del triangolo familiare
viene a mediare il rapporto duale tra gli altri due, il
bambino giunge alla relazione triangolare, simbo-
lica, dove I'opposizione é mediata dalla differenza.
Lacan /. (1974) basa questo punto di vista e la sua
pratica analitica su due riferimenti: lo strutturali-
smo di Levi-Strauss e la linguistica di de Saussure.



Cosi, non ci sorprenderemo del fatto che parlare
male rimanda a disturbi riguardanti la possibilita
di azione del corpo. Sia ad angosce di abbandono,
sia ad angosce di castrazione secondaria edipica e
spesso, ai tre disturbi simultaneamente. Non sare-
mo nemmeno sorpresidal fatto che solo eccezional-
menteil disturbo cheinteressail parlare sipresenta
come un sintomo isolato da qualsiasi particolarita.
L'Es é la rappresentazione psichica del fondamen-
to somatico delle pulsioni e dei desideri. E incluso
nell'lo a parita di diritto del Super-lo. Al momento
dello sviluppo, quando afferma la sua personalita,
il bambino, come si é detto, si impadronisce delle
capacitadicontrollo somatiche e psichiche. Diventa
un soggetto parlante, in grado di opporre unrifiuto
mediante la parola a chi contrastiil suo desiderio. Il
rischiolo siimmagina gia: perdere |'amore delle per-
soneamate, o perlomeno, attirarelaloro aggressi-
vita.ll dialogointernotrale partidell’lo desiderante
e quella che tende ad evitare i rimproveri, provoca
certamente delle oscillazioni nell'acquisizione del
vocabolario, della sintassi e della emissione verbale.
| disturbi dell'acquisizione del linguaggio nel bam-
bino sono molto spesso in stretto rapporto con la
problematica affettiva. Alcuni bambini accedono
solo difficilmente alla parola, mantenendo cosi
una situazione apparentemente non conflittuale
con l'ambiente che li tiene allo stato di lattante. Il
senso di colpa relativo al parlare é sotteso da un
Super-lo molto precoce e dai conflitti interni che
ostacolanolo sviluppo della pulsione epistemofilica.
Fa parte del processo evolutivo, il fatto che il bam-
bino presenti durante il definitivo stabilirsi del suo
linguaggio, delle esitazioni toniche tipiche dellabal-
buzie. Nellamaggior parte dei casi, queste difficolta
possono risolversi senza lasciare ulteriore traccia.
Mainaltricasi, inrapporto a circostanze ambientali
e ai conflitti interni, il bambino tende a conservare
la sintomatologia. E evidente in questi casi, che la
lotta tra pulsioni a sfondo aggressivo e un Super-
lo gia molto forte, si manifesti attraverso questo
disturbo (Bitetti A.,2001,2006,2010,2016),

Parlare é conformarsi a norme riconosciute da un
gruppo, utilizzare le parole, le situazioni e lamelodia
di una lingua comune a questo gruppo, esprimere

un discorso che sia percepibile da altri ad un livel-
lo acustico, intellettuale, affettivo. Parlare é quin-
di scegliersi al tempo stesso come simile e come
diverso dall'altro, & comunicargliil proprio desiderio
divenirericonosciuto come tale eancheintenzione
di partecipazione reciproca a questo desiderio: €
riconoscersi come soggetto desiderante.

Il bambino che evolve da una balbuzie primaria, ad
unabalbuzie secondaria o permanente, presentadi
solito uno stile di personalita pit oppositiva rispet-
to alla maggior parte degli altri é piu collerico, pit
suscettibile. La sua sofferenza, che esprime con
questa aggressivita disperata, & probabilmente
quelladiaver dovutorinunciare allasua onnipotenza
sul genitore prediletto. Rifiuta questa rinuncia. |l
sintomo di questa sofferenza sceglie come luogo
quello dei primi piaceri: la bocca.

Le difficolta di respirazione, dell'impiego sinergico
degli sfinteri orali e delle contrazioni disordinate di
tutti i muscoli del corpo, ricordano I'angoscia spa-
smodica del lattante che grida. Se si considera che
la balbuzie compare generalmente nel momento
in cui il linguaggio si realizza in discorso gramma-
ticalmente strutturato, cioé trai 2-3 anni, € chiaro
chesitrattadiunsintomo certamente precoce, ma
che utilizza il modo simbolico pit elaborato della
maturazione del bambino.

Il balbuziente non puod parlare. La sua espressione
verbale € solo singhiozzo, esitazione, cambiamento,
impotenza, insoddisfazione. Sembra “far desidera-
re” la sua parola, promettendola a briciole e giun-
ge solo all'insoddisfazione del suo interlocutore. Si
potrebbe definireil balbuziente unimpotente orale,
poiché svuota il suo linguaggio di quella energia a
matrice aggressiva, necessaria per dare potenza
al suo linguaggio. Possiamo vedere in questo uso
del contenuto verbale un gioco di seduzione, che
prende forma di una esitazione arivelarsi; una sor-
ta di provocazione verso l'interlocutore, mediante
I'attesa e l'incertezza.

Fenichel O.,in “La Teoria delle Nevrosi”1953, haavuto
il gran merito di introdurre la balbuzie tra le con-
versioni pre-genitali. La balbuzie, di per sé, costi-
tuisce una nevrosi. La difficolta sta nel distinguere
in che misura questa nevrosi coinvolga, sia l'iste-

| 223



@ RASSEGNA E APPROFONDIMENTI TEMATICI LINGUAGGIO, PSICOANALISI E BALBUZIE.

ria di conversione e sia la nevrosi ossessiva, poiché
“gliimpulsiinconsci espressiin questisintomi sono
pregenitali”.

In effetti, nell'analisi dei contenuti del discorso del
balbuziente si trovano allusioni dirette ad un ero-
tismo pregenitale. In particolare, dei ricordi della
prima infanzia sentiti come molto colpevolizzanti,
vertono sulla defecazione, sui disturbi intestinali
e digestivi. La stitichezza e la diarrea nel bambino
balbuziente assumono I'aspetto di manifestazioni
somatiche banali dei “disordini” interni.

Le psicoterapie analitiche dei balbuzienti sono ric-
che di resoconti di questo tipo. Sembrano confer-
mare |'attaccamento cheil balbuziente ha peril pro-
prio contenuto intestinale, che rappresenta la sua
situazione. Un adolescente balbuziente, durante il
percorso terapeutico parlava con estrema difficolta
quando pensavaai genitori. In quei momenti, il bloc-
cotonicodellaparolaeramoltointensoesirilassava
solo perdire con estrema fluidita: "Questo non vuole
uscire”, "questo” diventava ben presto “io": “io non
voglio parlare”, ma anche “io non posso”. Il tutto,
riferito ovviamente alla dinamica di espulsione, o
di trattenere la massa fecale.

Il contenuto del corpo € la cosa preziosa chein gene-
re non si vuole dividere con gli altri, se non libera-
mente. Soprattutto, sel'interesse che I'altro ha per
questo oggetto € grande. Il pericolo che minaccia
questooggetto él'insoddisfazione materna sentita
nella realta e nell'immaginazione, come una fonte
perpetua di delusione e di castrazione. Le pulsioni
oraliedanali, violentemente rimosse, si caricheran-
no di angoscia e questa angoscia si manifestera a
livello orale, secondo una modalita anale:il discorso
non puo essere “gettato fuori”, “il parlare” & impos-
sibile. (Anzieu A., pag.148-149,1980).

[Ibalbuziente giocail ruolo dello sfortunato che non
puo dire cio che proprio vorrebbe avere il diritto di
dire. Ma & rassicurato dalla propria balbuzie. E in
effetti curioso constatare come molti balbuzienti
tengano al proprio sintomo. Molti vengono invia-
ti in terapia da una terza persona, professore, un
datore dilavoro, a causa del danno professionale, o
relazionale che la balbuzie comporta. Dall'approccio
un po' pittapprofondito delle strutture psicologiche
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che lo riguardano, si avverte come il balbuziente
tenga a nascondere questa debolezza.

Quale scoporaggiunge dunque questo sintomo, nel
quale cisembra di vedere una vera e propriainten-
zione inconscia? Secondo Fenichel O., impedirebbe
lamanifestazione diretta dell'aggressivita median-
te parole oscenea“valore magico”. Con questo, egli
conferma la posizione in cui si colloca il balbuziente
e ciog, la posizione sadico-anale.

In effetti, labalbuzie, almeno la fase iniziale, compa-
re nei bambini traidue eiquattroanni. Ma, il bam-
bino si trova anche all'inizio del periodo cosiddetto
edipico. Cosi le pulsioni pregenitali accompagne-
ranno il completamento dell'acquisizione verbale e
|'accesso ad un sistema linguistico paragonabile a
quello dell'adulto per forma sintattica e quantita del
vocabolario. Chidiventera balbuziente é costrettoa
rimuovere le sue pulsioni in un periodo molto pre-
coce, perché le componentisadico-analied oralidel
suo carattere rimangono molto marcate.

| tratti ossessivichesiriscontrano nella personalita
del balbuziente, sono confermate dallatendenzaal
controllo delle pulsioni, prevalentemente a matrice
aggressiva, cheil balbuziente agisce regolarmente
nel momento della relazione, mediante il controllo
di tutta I'attivita fonatoria. L'apparato fonatorio,
sedearticolatoriadel linguaggio, diventail bersaglio
elettivo della dinamica in questione. Il balbuziente
rinuncia a esternare la sua rabbia interiore, non se
lo puo permettere.

L'esperienzaultraventennale nel campo della tera-
piadella balbuzie e diricerca sulle dinamiche inter-
ne al problema, confermano la tesi che il fattore
controllo é I'elemento pit destruente di tutta la
problematica del balbettare. A volte il balbuziente
tende ad estendere il controllo anche sulle emo-
zioni di tipo positive e spesso é presente una forte
tendenzaa controllareil giudizio dell'interlocutore,
in termini preventivi, riguardo al giudizio negativo
(Bitetti A, 2016, pag.119).

Ogni tentativo terapeutico diun carattere nevrotico
richiede, nella persona interessata, un movimento
che banalmente viene chiamato la sua "domanda”.
Nel caso deibalbuzienti, si pud constatare statistica-
mente che lamaggior parte dellerichieste di terapia



non sono seguite dal trattamento. Per il semplice
motivo cheilrichiedente non hadato seguitoallapro-
postachegliéstatafattaallasuadomanda: é fuggito.
Impegnare il balbuziente in una terapia, soprattutto
avalenza psicologica, & una delle maggiori difficolta
che siincontrano con personalita di questo tipo. E un
tratto caratteristico della sua psicologia.

Il balbuziente non pud impegnarsi in un rapporto,
proprio perché vive ognirapporto secondo lamoda-
lita persecutoria. Ad un livello superficiale chiede di
essere aiutato ad esprimersi meglio. La sua richie-
sta di aiuto viene accettata ma, cio lo porterebbe
a doversiimpegnare, ed oscuramente e inconscia-
mente, riconosce che questo impegno sara quello
del cambiamento. In altre parole, dovrarinunciarea
certe posizioniinteriori, vantaggi secondari difensivi
e regressivi. Cio che lo fa fuggire di fronte all'im-
pegno richiesto dalla terapia psicologica, é la base
persecutorio del suo sintomo.

Ecco spiegata, la continua ricerca da parte del bal-
buziente o delle famiglie dei balbuzienti, di tecniche
risolutive riguardo al problema. Diun metodo dicura
della balbuzie, che permetta di escludere I'impe-
gno psicologico pit profondo. Importante che sia
di gruppo, con altre persone affette dallo stesso
problema, per mitigare il senso di colpa connessoal
sintomo. Unimpegno perd, superficiale e quindinon
risolutivo, pur diallontanare quelle dinamiche inter-
ne che, invece, avrebbero un impatto pitt completo
sul sintomo del balbettare e su tutta la dinamica
affettiva erelazionale, principalmente nel bambino
balbuziente (Bitetti A, 2010).
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STALKING
AL FEMMINILE

UNA REVIEW DI LETTERATURA

RIASSUNTO

Questo lavoro, che ha il profilo di una review di
letteratura, si prefigge lo scopo di approfondire lo
stalking, un fenomeno di difficile identificazione,
ponendo soprattutto attenzionealladonnastalker.
L'intento é quello ditratteggiareil profilo delladonna
stalker, delineareicomportamentiche connotanoil
female stalking, analizzando anche dove le donne
differiscono dalla loro controparte maschile nella
psicopatologia, nelle motivazioni e nelle condotte.

PAROLE CHIAVE
Stalking, stalking al femminile, delirio erotomanico,
psicopatologia.

1.INTRODUZIONE

Ladifficolta definitoriadello stalking siainambito giuri-
dicochescientifico € legataal fatto cheattualmentetale
fenomeno nonindicaun unico comportamentoagitodal
molestatore circoscrivibile puntualmente masiriferisce
ad unaseriedicondottereiterate che nonsemprediper
sé rappresentano la commissione di un reato come,
ad esempio, la pratica del corteggiamento (De Fazio,
2012). Importante é la definizione che ne danno Pathé
e Mullen i quali affermano che lo stalking é caratteriz-
zato da una costellazione di comportamenti messi in
praticadaunindividuo sudiunaltrobasatisuintrusioni
e comunicazioneripetute edindesiderate (Phaté & Mul-
len, 1997). Dal canto loro Westrup e Fremouw notano
un'assenzadiaccordoin letteraturacircaladefinizione
dellostalking.|due autorisonodel parere cheil termine
“stalking” venga utilizzato perindicare indiscriminata-
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mente unavasta gammadicomportamenti(Westrup &

Fremouw, 1998). Proprio per questo motivo, Westrup

ritiene che la condottadello stalking sia definitada uno

0 pitl comportamenti che:

1 Sono diretti ripetutamente verso uno specifico
individuo (il bersaglio);

2 Sonovissutidalbersagliocomeindesideratiedintrusivi

3 Sono utilizzati per innescare paura o preoccu-
pazione nel soggetto assunto come bersaglio
(Westrup, 1998)

Unadelle definizioni diparticolare interesse per fina-

lita psichiatrico forense é quella di Krammer e coll.

secondo cuiil fenomeno descrive "un comportamento
patologico che é caratterizzato da ripetute persecu-
zioni, molestie, minaccia diaggressione o aggressio-

ne agita verso una persona” (Krammer et all.,, 2007)

Prevedendo dunque lo stalking una vasta gamma

di comportamenti complessi, Galezzi e Curci hanno

proposto una vera e propria concezione sindromi-

ca dello stalking, interpretato come patologia della
relazione. In particolare |a “sindrome delle molestie
assillanti” & costituita da tre componentinecessarie:

1 il molestatore che commette il reato di molestie
assillanti e viola la privacy della vittima;

2 una serie ripetuta di comportamenti e non un
singolo evento poiché il fenomeno é connotato
daripetitivita, insistenza e intrusivita;

3 lapressione psicologica sulla vittima (Galeazzi &
Curci, 2001).

Le condotte che definiscono lo stalking sono state

tratteggiate in base alla definizione del reato di atti

persecutori, introdotto nel Codice Penale italiano



con l'articolo 612-bis e punibile con lareclusione da
6 mesia4anni.llreatoin questione é caratterizzato
da tre elementi costitutivi:

1 la condotta del reo;

2 lareiterazione della condotta;

3 l'insorgerediun particolare statod'animonellavittima.
Tuttavialastessanozionedi “reiterazione” costituisce
un problema perché non cisonoindicazioni precise da
partedellegislatore circail numero diatti persecutori
necessari affinché si configuri la fattispecie delittuo-
sa. Il tribunale di Roma per mezzo di una sentenza
emanata il 4 febbraio 2010 n° 3181 ha stabilito che
affinché si configurila fattispecie non sono sufficienti
solo due episodi diaggressione. Discordante é invece
lavalutazione dei giudici dilegittimita poiché la Supre-
ma Corte di Cassazione, per mezzo della sentenza del
21 gennaio 2010 n°6417, ha precisato che anche due
sole condotte diminacciaomolestiain quantoidoneea
costituirelareiterazionerichiestadallanormaincrimi-
natrice, integrano il reato di atti persecutori (Delpino,
2012). Unaltro problema considerevole é rappresen-
tato dalla dimostrazione dell'esistenza di un nesso di
causalita giuridicamente rilevante tra condotte per-
secutorie ed evidente peggioramento dello stato psi-
co-fisico della vittima. Il riscontro di tale rapporto di
causalita é ancor piti ostico in psicopatologia forense
poichél'esordio, il decorso e gli esiti di numerosi distur-
bi psichicinon sono sempre ben definiti oppure hanno
unagenesipluri-fattoriale (Barbieri & Lugazzo, 2007).
Collins e Wilkas hanno descritto unaverae propria sin-
drome nella vittima di stalking, definita S.T.S. ovvero
Stalking Trauma Syndrome e connotata da aspetti
simili ad altri profili psicopatologici quali il Disturbo
Post-Traumatico da Stress o la Sindrome del Rapi-
mento (Roccaetall.,2010). Inoltre viene presentatauna
caratteristica sintomatologia HOPELESSNESS (man-
canzadisperanzafutura), HELPLESSNESS (assenza di
possibilita di aiuto) e WORTHLESSNESS (senso diina-
deguatezza eauto-svalutazione), (Lorettuetall,, 2004).
Nella quasi totalita delle vittime, le molestie assillanti
determinano modifiche nelloro modo di gestirelavita
quotidiana. Lo stato emotivo d'ansia, stress e paura
puo determinare un peggioramento delle prestazioni
lavorative; il maggior senso divulnerabilita e diinsicu-
rezza causato dalleripetuteintrusionidel molestatore

possono creare lasensazione diviverein unambiente
scarsamente protetto. Inuno studio condotto da Pathe
e Mullen si € riportato che 1'80% delle vittime di atti
persecutori riscontrava un aumento del livello d'an-
sia e dello stato di allerta mentre nei casi accertati di
Disturbo Post-Traumatico da Stress prevalevanoricor-
dispiacevoliericorrentidegli eventivissuti, disturbidel
sonno e sintomi di ipervigilanza. Il 25% delle vittime
ha manifestato idee suicidarie mentre in un quarto
dei soggetti si & notato un aumento del consumo di
sostanzealcoliche e spesso sisono manifestatiquadri
disofferenzapsicosomatica. In molti casisié notatala
permanenza di sintomi ansiosi e depressivi anche per
molto tempo dopo la fine delle condotte persecutorie
soprattutto nei casi in cui questi sono state accom-
pagnate da minacce diviolenzafisica (Monzani, 2011).

2.EPIDEMIOLOGIA DEL FENOMENO:
MALE E FEMALE STALKING A CONFRONTO

Cio che stupisce ogginon € tanto il palesarsi di condotte
reiterate e assillanti quanto il fatto che a porre in essere
queste condotte siano le donne, una specie di categoria
protetta nell'ambito della quale sembraimpossibile che
venganoarealizzarsicomportamentidevianti, conside-
ratidiesclusivoappannaggio dellaclasse maschilema, il
female stalking non é raro. Confrontando studi condotti
in tre continenti, Spitzberg ha individuato che i maschi
vittime di stalking andavano dal 2 al 13% dei casi men-
trele donne diventavano vittime dall'8al 32% delle volte
(Grattagliano et all,, 2012). Hines et all. hanno riportato
che 23 uomini su 79 che si erano rivolti ad un helpline
statunitense, nonché il 29,1% di coloro a cui sono state
rivoltedomanderelative all'essere state vittimadicom-
portamenti di stalking, hannoriferito che le loro compa-
gne liavevano perseguitati (Hines et all,, 2001). ll rischio
didiventarevittimadistalkingnel corsodellavitaéstato
studiato anche negli Stati Uniti, Australi e Gran Breta-
gna con la conclusione che la probabilita spazia dall'8 al
15% per le donne e dal 2 al 4% per gli uomini (Mullen et
all,, 2000). Zona et all. hanno riscontrato che il 32% dei
soggetti accusati di tale reato (N=24 su 74) ed esami-
nati grazie ad un'unita specializzata anti- stalking erano
di sesso femminile e 6 di esse sono state considerate
erotomani(Zonaetall, 1993). Alte percentualiemergono
dalle Criminal Court Population come quellacondottada
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Herman etall. e durataquattroanni,dal 1994 al 1998.In
questostudiosiériscontratocheil 33%deglistalkersédi
sesso femminile (N=16 su 48). (Alfarano et all.,, 2012).In
uno studio realizzato da Sheridan et all. la somministra-
zione diunquestionarioformatoda46itema95 vittime
di stalking afferite ad un centro di promozione sociale
sanitaria con sede a Londra, ha messo in luce che il 7%
dellevittime eradisessomaschile (Sheridanetall., 2001).

3.FOCUS ON FEMALE STALKING

Perquanto concerneil femalestalking, questo presenta
molti elementi peculiari ma le differenze tralo stalking
agitodauominiequelloagito dadonne sonomenorile-
vanti di quanto si possa credere (Alfarano et all, 2012).
Dennison e Thomson hanno messo in evidenza l'esi-
stenzadipochedifferenze nelmodoin cuigliindividuidi
sesso maschile efemminile valutanoi comportamenti
molestiedintrusivi. Generalmente per gliuominile con-
dottedistalking comprendono minacce volte adanneg-
giareunapersonache tendonoadaumentarenel corso
deltempo; mentre le donne definiscono genericamente
lostalking comeinsieme diazioniil cuiintento é causare
paura, dannofisico o psicologico, a prescindere dal tipo
dimolestie e dalla loro frequenza. Spesso, tra l'altro, le
donne si riconoscono come vittime di atti persecutori
(Dennison & Thomson, 2002). Anche Sharidan et all.
hanno indivuato una relativa somiglianza nel modo in
cuiuominiedonneinterpretanole condotte distalking.
Tuttavia per gliuomininonrientrano sotto questadeno-
minazioneicomportamentidi“corteggiamento” come
i fischi di apprezzamento o l'offrire un caffé in un bar
ma i comportamenti “bordeline” come l'incapacita di
accettare la rottura di una relazione e perseverare in
visite non gradite o quelli “verbalmente osceni” comei
commentirelativiallasessualita el'utilizzo diun liguag-
gio non appropriato (Sheridan et all, 2002). Dennison
inoltre ritiene che, rispetto alle donne, gli uomini tolle-
rano in misura maggiore le minacce e la paura che ne
puo derivare (Dennison, 2007).

Nonostante sia gli uomini che le donne possono
metterein campo atti persecutori(Sinclair & Frieze,
2000) alcuni autori hanno dimostrato che le don-
ne considerano le molestie piti seriamente quando
I'autore del reato é di sesso maschile (Davis & Freize,
2002). Infatti la condotta delittuosa é considerata
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pit grave quando il carnefice & un uomo e quando
la vittima é una donna (Phillips et all, 2004).

4.COMPORTAMENTI AGITI

DALLA DONNA STALKER
Nonostante lafrequenza con cuiledonne siimpegnano
in condotte di stalking, pochi studihanno presoin con-
siderazione i contestiin cui tale forma di reato prende
forma oppure se le stalker differiscono dalla loro con-
troparte maschile. Tuttavia in questa direzione si sono
mossiPurcell etall. cheinunostudio hanno confrontato
190 stalkers afferenti ad una clinica di salute mentale
divisiin 40 donne e 150 maschiin cui € stato possibile
comparare i comportamenti agiti da entrambi i sessi
nell'attualizzazione delle condotte persecutorie (Tab. )

Tab. I: Metodiusatinell'attuazione dimolestie daparte didonne
euominichesisono rivoltiad una clinica forense disalute mentale.

Harassment
Method

Analysis

Following 20 50.0 117 78.0 12.3 0.001
Intrusive

approaches 31 775 128 853 1.4 0.23
Telephone 35 975 1190 733 10.8 0.001
calls

Letters/

faxes/e-mail 28 700 95 633 06 043
Sending

unsolicited 20 500 71 473 04 0.76
material

Property

damage 13 325 60 400 0.8 0.38
Threats 20 500 89 593 1.3 0.24
Threats

against 12 300 56 373 0.8 0.36
others

Assault 9 225 55 367 29 0.09

Fonte: PurcellR., Pathé M., Mullen P.E., (2001): "A study of women
who stalk”. In American Journal Psychiatry, 158:2056-2060.



Le autrici di reato di stalking sono piu propense a
molestare il partner tramite chiamate telefoniche
(97,5%), approcci intrusivi (77.5%) e lettere, fax ed
e-mail (70,0 %) (Purcell et all, 2001). Risultati simili
provengono dallo studio di Meloy et all. condotto su
82 donnestalker. L'eta delle donne considerate autrici
direato, sullabase diquanto previsto dal Codice Pena-
le della California, eranod’eta compresatrai18ei58
anni. Gli schemi comportamentali utilizzati per per-
seguitare lavittima sono stati cosiclassificati(Tabll.)

Tab. Il: Schemi di persecuzione usati da donne stalker.

| n | %
Made tlephone cals and % o3
Sent letters and unwanted ifts 63 78
Drove by home, office, or school 59 73
Trespassed on property 56 69
Followed the victim 40 49
Expressed affection 39 48
inued on it iy, w2
Intruted in private interactions 27 33
Vandalized victim's property 25 31
Used surveillance techniques 22 27
Attempted to break and enter 21 26
Stole or damaged victim’s possessions 15 19
Involved victim in unwanted activities 13 16
E-mailed victim " 14

Total percentage exceeds 100%because multiple patterns of pursuit
were used by many stalkers. In the first, N = 82; all others, N = 81.
Fonte: Meloy J.R., Boyd C., (2003): "Female stalkers and their
victims” in Journal of the American Academy of Psychiatry and
the Law; 31:211-19.

Anche in questo caso la maggior tendenza é quella
di molestare tramite chiamate telefoniche o I'invio
di messaggi (83%), comportamento seguito dallo
spedire lettere o regali non desiderati (78%) mentre

solo in pochi casi (19%) la stalker arrivava a rubare o
danneggiare oggettidi proprieta dellavittima (Meloy
&Boyd, 2003). Spietzbergetall.hanno considerato la
differenzatra 24 tattiche usate da 314 studentidiun
college (donne: N=212, uomini: N=129) dimostrando
cheinmodo significativo pitt uomini (19%) che donne
(10%) arrivano ad assumere comportamenti persi-
stenti ed indesiderati tanto da indurre la vittima ad
avvertire tali azioni come minacciose (Tab Ill).

Tab. lll: Condotte persecutorie agite da uominie donne stalker

F (%) [ M (%) | T (%)

Unwanted messages 43 59 49
Monitoring 47 34 42
Exaggerated affection 35 47 39
Unwanted gifts 22 43 30
Intruding in interactions 26 30 28
Invaliding personal space 29 25 28
Intruding on friends/family 29 24 28
Following around 27 21 25
Invaliding property 18 13 17
Covertly obtaining information 21 19 20
Steal/damage possessions 12 6 10
Physically restraining 9 12 10
Physically hurt 11 4 9

Sexually coercing 9 9 9

Involving in activities 6 9 8

Threaten to hurt self 7 8 8

Threaten verbally 6 7 6

Showing up at places 5 5 5

Physically threaten 6 3 5

Threaten others 3 6 4

Regulatory harassment 2 4 3

Threatening objects 2 4 3

Kidnap/restrain 2 3 3

Physically endanger 1 2 1.5
Ever persistently pursued

in a way that could be 10 19 13

perceived as Threatening

Fonte: Spitzberg B., Cupach W.R., (2007): “The state of the art of
stalking: taking stock of the emerging literature”. In Aggression
and violent behavior; 12 (1):64-86.
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Le donne tendono a monitorare costantemente la
propria vittima (47%) oppure ainvadere i suoi spazi
(29%), lasua proprieta (18%) a differenza degli uomini
chetendono ad agire maggiormente inviando mes-
sagginon desideratialla vittima (59%) o attraverso
manifestazioniaffettive esagerate (47%) (Spitzberg
& Cupach, 2007). Un'indagine condotta in Italia ha
avuto come obiettivo quello di verificare se esiste
ed eventualmente in che misura unarealta diversa
rispetto a quella fondata esclusivamente sui pre-
giudizi e luoghi comuni per comprendere se anche
la popolazione maschile pud essere vittima di varie
formediviolenzada parte del genere femminile. Alla
ricercahanno partecipato un totale di 1058 soggetti
di varie aree geografiche italiane d'eta compresa
trai 18 ei60anni. Il campione maggiormente rap-
presentato é quello di fascia d'eta compreso tra i
40-49 anni seguito dal campione di soggetti d'eta
compresa tra i 30-39 anni. Dall'analisi emerge che
il genere di violenza maggiormente subito dagli
uomini € quella psicologica: risulta essere elevata
la percentuale di donne che insultano e umiliano o
provocano sofferenzaconle parole (75,4%). Ampia-
mente rappresentata é la violenza psicologica agi-
ta per mezzo di minacce trasversali, considerando
che nel 47,1% dei casi la donna agisce distruggendo
o danneggiando beni. Nel 31,9% dei casi la stalker
perpetrale sue aggressioni per mezzo di messaggi,
e-mail, telefonate o regali indesiderati mentre nel
32,2% dei casi la vittima é stata insistentemente
oggetto di richieste di dialogo e confronto contro
ogni volonta. Lo studio chiarisce che il 31,9% del
campione dichiara di aver subito almeno un atto
persecutorio ad opera di una donna nel corso della
propria vita (Macri et all 2012). Uno studio realiz-
zato da Bjerregaard utilizzando come popolazione
di riferimento un campione di studenti universitari
ha consentito di rilevare che sia uomini (11%) che
donne (25%) sono stativittime di stalkingad un certo
punto dellaloro vita. Complessivamente i compor-
tamenti pitl comunemente utilizzati dagli stalker di
entrambi i sessi sono le chiamate telefoniche e il
cercare contatti diretti. Tra coloro che erano stati
chiamatidailorostalker, i1 69,2% delle vittime di ses-
so femminile hariferito diaver ricevuto unarichiesta
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di un contatto personale diretto da parte del suo
persecutore mentre questoaccade per levittime di
sesso maschile nel 33,3% dei casi. Tra gliuominiche
avevano ricevuto e-mail il 14,3% hariferito di esser
stato il destinatario di lettere scritte con ritagli di
giornale mentre il 57,1% riceveva e-mail in cui era
espresso il desiderio esplicito da parte della don-
na disposarlo, stesso desiderio dichiarato durante
gli incontri diretti (33,3%) insieme a quello di avere
rapporti sessuali (33,3 %). (Bjerregaard, 2015). Dif-
ferenze nei comportamentiagiti da stalkers uomini
e donne sono state messe in risalto anche da Budd
etall. (Tab. IV). Sl é rilevato che tra le donne I'espe-
rienza pit comune é quella di essere state forzate
a parlare con il proprio persecutore (52%) mentre
tra le vittime di sesso maschile pit frequente era
latendenzaaricevere chiamate in cui al telefono la
stalker rimaneva in silenzio (44%). Inolte le vittime
di sesso maschile son state pit propense ariferire
di aver subito minacce di violenza (32%), (Budd &
Mettinson, 2000).

Tab. IV: Diversi tipi di attenzioni persistenti e non volute
distinte a seconda del genere sessuale della vittima

Forced into @ soxual act I 9
Usedprysicr oo N 10
——
Unwanted tems such as gits 1o

of

Threatened to use violence

Unwanted letters or cards

place of work or study 22

Waited outside %0

Touched or grabbed victim 3%

Refused to take no for an answer 2

Followed victim

Physically intimidated victim S 45

Silent phone calls ¥y

Forced to talk to them 30

0 10 20 30 40 50 60

Il Women
Men

Fonte: Budd T., Mattinson J. (2000): The extent and nature of
stalking: findings from the 1998 British Crime Survey. In Home
Office Research development and statistics directorate.

Tuttaviain uno studio di Mullen et all. si é rilevata una
maggior frequenza di comportamentiviolentiagitida
donne affette da erotomania nei confronti delle loro
vittime, delle quali il 36% era stato aggredito, il 43%



sessualmente attaccato e ad un‘altro 36% era stata
danneggiata la proprieta (Mullen & Pathé, 1994). La
ricercarelativaallaviolenzaagita daglistalker disesso
maschile ha dimostrato la presenza di una correla-
zione positiva tra il rischio di violenza e |a precedente
intimita sessuale con la vittima (Meloy et all, 2001).
Tale evidenza é stata confermata anche per le donne:
il rischio di violenza interpersonale & moderato con
gli ex partner, debole per i conoscenti e nullo per gli
estranei. Anche in questo caso sembra che il rischio
di violenza si affievolisca man mano che il rapporto
tra parti si fa piti vago e, questa evidenza, viene con-
fermata dalle emozioni e le motivazionialla base del
female stalking (Tab. V)

Tab. V: Emozioni e motivazioni dello stalking agito dalle donne

e R

Anger/hostility 49 63
Obsession 49 63
Rage at abandonment 34 44
Loneliness 29 37
Dependency 29 37
Jealousy 26 33
Betrayal 26 33
Sexual preoccupation 20 26
Retaliation 19 24
Need for power and control 15 19
Sexual intent 14 18
Attempted reconciliation 14 18
Projection of blame 13 17
Humiliation and shame 9 12
Social incompetence 9 12
Envy 9 12
Recent loss 7 S
Distress over divorce 5 6
Under the influence of alcohol/drugs 5 6
Distress over custody dispute 2 2

Grief 1

-

Fonte: Meloy J.R., Boyd C., (2003): “Female stalkers and their victims”
in Journal of the American Academy of Psychiatry and the Law;
31:211-19.

Queste infatti comprendono ostilita (63%), ossessio-
ne (63%) rabbia per I'abbandono (44%), 'umiliazione e la
vergogna per il tradimento (12%), la solitudine (37%), la
gelosia (33%) cosi come anche il tentativo di riconcilia-
zione (18%) o lostress peril divorzio(6%), (Meloy & Boyd,
2003). Tuttaviainunostudio condottodaTjadenetall.i
risultatisono bendiversi(Tab. V). Sié potuto constata-
re che gli uomini tendono ad essere nella maggior par-
te dei casi vittime di stalker sconosciute (36%) o0 sem-
plici conoscenti(34%) a differenza delle donne che sono
oggetto diatti persecutorida parte di estraneisolo nel
23%deicasi.llsondaggio mostrainfattichele donne so-
novittimedistalking soprattutto dapartediexpartner
(38%) mentre gli uomini solo nel 13% dei casi son sta-
ti molestati da donne con cui hanno precedentemen-
teavutounlegameintimo. (Tjaden & Thoennes, 1998).

Tab. VI: Relazione tra vittima e persecutore

Rates of disorder within each group (%)
40 - 38

35 -
30 -
25 -

20 -

Spouse/
Ex-spouse  Partner/
Ex-partner

Cohabiting Date/  Relative Other Acquaintance
Former Date  Than Spouse

Stranger

Il Male victims (N=179)
Il Female victims (N=650)

Fonte: Tjaden P., Thoennes N. (1998): “Stalking in America.
Findings from the National violence against women survey”.
In U.S. Department of justice, National Institute of Justice.

Questo ciportaaconcludere che a differenza degli uo-
mini che spesso perseguitano laloro vittima per “rico-
struire”l'intimita, le donne perseguitanolelorovittime
per “costruire” I'intimita (Alfarano et all,).

5.MOTIVAZIONI E FATTORI DETERMINANTI LA
CONDOTTADIATTIPERSECUTORINELLE DONNE
Cosa determina il female stalking? Innanzitutto in
ambito forense molta attenzione é stata postasull'e-
rotomania, considerata unaformad‘amore patologico
sin dai tempi pit antichi. Kraepelin ritiene che il delirio
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erotomanico “appare come un'e-
spressione morbosamente trasfor-
mata del modo naturale attraverso
cui il nostro cuore prova emozioni”,
"una compensazione psicologica
causata dalle delusioni della vita.”
(Kraepelin, 1921). Meloy concet-
tualizza il disturbo in maniera inte-
ressante e ne vengono ipotizzate

Tab. VII: Caratteristiche cliniche di donne e uomini afferiti nella clinica di salute
mentale in seguito ai loro comportamenti di stalking.

Characteristic

x2|

due diverse forme: la prima forma,
classica, indicata come erotomania
delirante mentre la seconda come
erotomania borderline. Quest'ul-

criminal offenses

Current psychopathology

Currently in arelationship 3 7.5 25 167 22 2 0.13
Currently employed 26 650 82 547 16 2 020
History of criminal

offenses 7 175 64 427 101 1 0.001
History of violent 5 125 47 313 66 1 001

A ) ) Substance abuse 3 75 42 280 81 1 0.005
tima viene considerata come una : .
. . Delusional disorders 12 300 37 247 05 1 0.49
forma della sindrome non deliran-
te nella quale un estremo disordine ~ Schizophrenia 2 50 %7 M3 14 1 023
dell'attaccamento é evidente nella  Bipolar disorder 2 50 2 13 20 1 015
ricerca e nella possibile violenza  Major depressivedisorder 2 50 3 20 11 1 029
verso il rifiutante oggetto d'amore.  pearsonality disorder 20 500 78 520 01 1 082

Mentre nell’erotomania delirante

Stalking characteristics

non c'é una precedente relazione o
vi & solo un fugace contatto, nella

Prior relationship to victim

formaborderline c'@ stataunasto- ~ >tanger 2 50 32 213 57 1 002
ria di effettivo coinvolgimento: per  Intimate partner S 225 42 280 06 1 043
la personalita organizzata a livello  Work colleagueorcustomer 7 1725 18 120 08 1 036
borderline, il rifiuto proveniente  cagyal acquaintance 6 150 33 220 1.0 1 033
dalloggetto d'amore evoca pau- o cco i nal contact* 16 400 25 167 101 1 0.001
ra di abbandono e rabbia (Meloy, —

- Victim of same gender 19 475 13 87 342 1 0.001

1989). Interessante & notare la
somiglianza del comportamento
tipico della donna erotomane adul-
taconquellodell'erotomaneadole-
scente. Il primo caso presentato in
questoambito € quellodiunaragazzadi 13 anni, nera,
che dopo aver manifestato deliri erotomanici contro
I'insegnante e lo psichiatra da cui era in cura inzio ad
attuare comportamenti violenti quando i suoi tenta-
tividiricercad'intimita venivano respinti. Vaidya et all.
presentano invece il caso di un'adolescente stalker di
15 anniaccolta dal Child and adolescent mental Heal-
th Service a causa di comportamenti violenti esibiti
a danno di un'insegnante in seguito ai suoi numerosi
tentativi di respingere le avances. In questo specifico
caso i comportamenti aggressivi sono stati spiega-
ti alla luce di un background familiare di provenien-
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Motive: intimacy seeking 18

45.0 44 293 39

* Mental healt caregiver, teacher, or legal practitioner. Fonte: Purcell R., Pathé M., Mullen
P.E.,(2001): "Astudy of women who stalk”. In American Journal Psychiatry, 158:2056-2060.

za caratterizzato da alti livelli di conflitto e violenza.
Pertanto gli autori hanno concluso che le condotte di
stalking non correlavano con disturbi mentali ma con
problematiche causate da un‘attaccamento insicuro
(Carabellese et all, 2013). Tuttavia attraverso la ricer-
ca di casi di stalking agiti dalle donne adulte é stato
dimostrato che vi & una netta prevalenza di disturbi
mentali rispetto alla popolazione di stalkers di sesso
maschile (Catanesi et all, 2013). Questo viene dimo-
strato da vari studi. In particolare Meloy et all. hanno
riportato nel loro campione esaminato una netta pre-
valenza di disturbi dell'asse | e dell'asse II. Tra disturbi



dell'asse il 20% delle donne ha avuto una diagnosi di
disturbo delirante mentre il disturbo borderline era il
pit diffuso traidisturbi dellasse Il (N=10 su 22) (West
& Friedman, 2008). In uno studio condotto nel 2012
da Pomilla et all. & stata confermata la maggior inci-
denza per le stalker di sesso femminile di disturbi di
personalitadel clauster Bdel DSM-IV-TR, soprattutto
il disturbo borderline. Inoltre in un esiguo numero di
stalkers é statariscontrato undisturbo bipolare dell'u-
more in fase maniacale (Pomilla et all, 2012). Purcell
etall. nelloro studio hanno riscontrato che il 45% delle
donne manifesta un disturbo dell'asse | e nello speci-
fico il 30% delle stesse riportava una diagnosi di ero-
tomania (delusional disoders) seguita dalla diagnosi
di schizofrenia (5%), disturbo bipolare (5%) e disturbo
depressivo maggiore (5%). Disturbi di personalitasono
statirilevati nel 50% dei soggetti esaminati e tra que-
stii pitl rappresentati sono stati il disturbo borderline
(15%), il disturbo dipendente di personalita (15%) seguiti
dal disturbo narcisistico di personalita (7,5%), (Tab.VI).
Inoltre nello stesso studio é stato possibile riscontrare
che molte piti donne stalkers sono motivate dal desi-
deriodistabilire un'intimitaamorosa conil loro oggetto
d'amore, (Purcell et all, 2001).

Importanti risultati giungono anche da uno studio
scientifico condotto da Nestola et all. a distanza di
sei mesi dalla promulgazione della legge che sanci-
sce l'introduzione del reato di stalking (Tab. VIII). In
41 casi di donne stalker esaminate, d'eta variabile
tra gli under 20 e gli over 50, i motivi che genera-
no tale reato mettono in mostra I'importanza della
relazione di coppia.

Legami affettivi interrotti sono la principale causa
di condotte persecutorie agite da stalker di sesso
femminile (46%) seguiti da relazioni maiintraprese
a causa di un rifiuto (23%) e da separazioni e divor-
zi (15%). Dal monitoraggio si & evinto che nel 58%
dei casi la vittima é di sesso maschile ma é emer-
so anche che nel 37% dei casi esaminati la stalker
agisce condotte persecutorie a danno della nuo-
va compagna del proprio ex partner, motivata dal
binomio invidia-vendetta, con l'intento di rendere
al proprio ex compagno la vita difficile, creare osta-
coli o destabilizzare I'equilibrio della nuova coppia
sino, se possibile, a indurla alla rottura definitiva.

Tab. VIII: Principali motivi che inducono le donne ad agire
condotte persecutorie.

[ Separazioni e divorzi
I Motivi economici
I Relazioniinterrotte
Il Relazioni rifiutate
I Altro

Separazioni e divorzi 6
Relazioni interrotte 19
Relazioni rifiutate, 9

omo ed etero

Motivi economici 2

Invidie, vendette,
molestie varie

Fonte: Giordano G., Nestola F. (2009). In http://violenza-donne.
blogspot.it/2009/10/stalking-femminile-rapporto-marzo.html.

Siorigina cosi uno stalking indiretto con un bersa-
glio strumentale, nonché lanuova compagna e uno
nascosto mareale ed effettivo, ovvero I'ex partner
(Giordano & Nestola, 2009).
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LINFLUENZA DEI FATTORI SOCIALI
E LINFLUENZA DI FUNZIONAMENTI
DI FONDO NELLE NEW ADDICTION:
INDIVIDUO ROTTO 0 CORROTTO?

COMPRENDERE PER INTERVENIRE

RIASSUNTO

Ladomandadell'autore: le nuove tecnologie incidono
suifunzionamentiindividualinello sviluppo didipen-
denze oppure funzionamenti gia alterati, sempre e
comunque ad operadell'ambiente, portano ad ave-
re comportamenti di dipendenza? Un intreccio tra
fenomenisociali e fenomeni psicologici. Lallarme che
domina nella societa sgretola la calma, interrompe
la sensazione di un futuro in cui costruire la propria
realizzazione. L'incertezza diventa I'unica certezza,
il suo corollario é afferrare I'oggetto del desiderio
all'istante. Per sentirci onnipotenti ed esorcizzare
il pericolo siamo presi dalla smania dell'immedia-
tezza e la dipendenza dalle nuove droghe diventa
una possibilita di realizzare ci6 che viene impedito
dalle paure. llmalessere sisviluppa, pero, amonte:le
famiglie vizianoifigliconla politica del tutto e subito.
Il presente lavoro muove dalla considerazione che
sealbambino sono proposte esperienze distorte gli
vieneimpedita la possibilita diun sano ed armonioso
sviluppo nell' organizzazione del Sé. Larelazione con
I'ambiente pudinfluire nell'alterare i Funzionamenti
interni e se si alterano i funzionamenti di aspettare
o soffermarsi un tempo congruo in un giocattolo;
di usare una forza calma per chiedere un desiderio;
direlazionarsi con un contatto empatico con l'altro;
se la calma é sostituita dalla fretta, la forza dalla
violenza, la consistenza dal capriccio, il godere di
qualcosa e assorbire sensazioni da un mordi e fuggi
é possibile sviluppare dipendenza. Queste modalita
sono laportad'ingresso verso qualche dipendenza.
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PAROLE CHIAVE
Nuove dipendenze, social addiction, funzionamenti
di fondo.

In questa rassegna affronterd un fenomeno/proble-
ma che dilaga, potremmo definirlo di tendenza: le new
addiction. A noi psicologi spetta sempre pitl il compito
di comprendere l'individuo e i suoi funzionamenti per
poter aiutare anche con azioni di prevenzione affinché
non siano ostacolati i sani processi di crescita della
persong, a noi psicoterapeuti la funzione di fornire un
intervento cheristrutturi profondamente la personali-
ta, quando emergono disagi e che conduca la persona,
attraverso metodologie valide, a ripristinare un fun-
zionamento che porti al vero benessere. Il primo pas-
so per poter aiutare, quindi, & quello di comprendere.
Dalla psichiatria classica alle varie scuole di pensiero
di psicologia si affronta la tematica e si cerca la sua
risoluzione. In questa trattazione il modello teorico e
metodologico del Neo Funzionalismo, corrente di psi-
cologia e psicoterapia, che si occupa, da circa 50 anni,
di dare risposte sul funzionamento umano, ci aiutera
a descrivere i funzionamenti di fondo su cui lavorare e
darecuperare nei casi di dipendenza. | Funzionamenti
di fondo dell'individuo sono alla base di ogni compor-
tamento, dei pensieri, delle emozioni. Cercheremo di
precisare quali di essi siano implicati nelle dipendenze.
L'autrice, psicologa psicoterapeuta funzionale, in que-
starassegna, sirivolgeraaquelle che vengono definite
nuove dipendenze, quelle in cui molti giovani oggi ci si
ritrovanoimbrigliati e le famiglie sono sempre pit disar-



mate di fronte al fenomeno, che si svolge per lo piti tra
le mura domestiche e che genera nei familiari-spetta-
tori un grave senso di impotenza. Guarderemoil feno-
meno e le sue motivazioni sia considerando i processi
interni all'individuo, cioé i funzionamenti alla radice del
comportamento, siavalutandoil ruolodiinputestimoli
esterni, ad esempio le nuove tecnologie e come esse
possanoinfluirein guanto “mode sociali” sullo sviluppo
di una dipendenza. Quindi ladomanda, a cui cerchere-
mo risposta, é: gli stimoli che la societa offre incidono
nel produrrealterazioninell'individuo o agiscono come
facilitatori di un comportamento patologico, in quan-
to trovano un terreno interno nel particolare individuo
pronto ad agganciarsi all'oggetto (o situazioni) e a svi-
lupparne un rapporto di desiderio morboso? Individuo
“rotto” nei suoi funzionamenti o “corrotto” da stimoli
esterni? Parlare di un individuo e definirlo (o definirsi)
“rotto” € una delle sensazioni piti devastanti che egli
possaprovare. Proprio nelle storie diterapiamicapitain
taluni casidiascoltare questafrase: “iosonorotto”, con
conseguente evidente manifestazione diannichilimen-
to, inadeguatezza, impotenza. Si tratta, come é facile
comprendere, dibassaautostimaeinadeguatezza, con
la sensazione di non essere efficaci nell'affrontare la
vita, le sue molteplici situazioni e frustrazioni, questo
e unodei punti cardini dialcune dipendenze; unaerrata
autopercezione dovuta a dis-funzionamenti interni.

1.DIPENDENZA SANA EDIPENDENZA MORBOSA
| DSM-V e I'lCD-10, testi di riferimento internaziona-
le per la diagnosi psichiatrica, indicano come segno
caratteristico della dipendenza I'uso compulsivo di
una sostanza o di un'azione anche con consapevolez-
zadelle conseguenze negative. La dipendenza morbosa
comprende il livello comportamentale con il ripetersi
ossessivo diun comportamento; il livello cognitivo per-
ché l'oggetto della dipendenza assorbe il soggetto a
discapito altre sfere (relazionale, lavorativa); el livello
psicologico perché nel soggetto sisviluppa un legame
esagerato con l'oggetto. Si caratterizza per il deside-
rio impellente, craving, e senso di astinenza se non &
raggiungile, inoltre il bisogno di usufruire dell'oggetto
siincrementa perché le sensazioni sperimentate ten-
dono a non appagare pit nel tempo. La dipendenza &
unfenomeno complessoin quanto racchiude differen-

ti aspetti riguardanti “mode di comportamento”, sti-
moli culturali, ma soprattutto le pregresse esperienze
infantili, quelle cheil fondatore del Neo Funzionalismo,
il prof. L. Rispoli, ha teorizzato come le Esperienze Basi-
lari del Sé. (L. Rispoli 2004 Esperienze dibase del Sé F.
Angeli). La dipendenza, di per sé lungi dall'essere una
condizione patologica, in eta evolutiva é il fondamen-
to e la matrice della identita personale a partire dagli
scambi con I'ambiente e con le figure di riferimento e
di accudimento, i caregivers primari. Si concretizza in
basealleazionidiprotezione e nutrimento primariodel
cucciolo/individuodurantelacrescita. Ancheinterapia,
momentoin cuisiripercorrono le tappeinfantili, si parla
diazionedi"maternage del terapeuta” o di “nuovo geni-
tore” specificamentein terapia Funzionale. Lindividuo
nasce in condizione di dipendenza e I'impossibilita ad
occuparsi di sé stessiin un periodo iniziale della vita
dovuto a prematurita biologica: le strutture cerebrali,
fonatorie, locomotorie non sono ancora pienamente
sviluppate. Linermita dell'infante, la sua immaturita
psicofisica ed emotiva lo conduce ad una dipendenza
dagli adulti, processo evolutivo dal cui esito deriva il
potenziamento delle capacita di base che il neonato
gia possiede, se le prime esperienze non sono ben
accompagnate il processo andra a corrompere i sani
funzionamentiinterni con cuil'individuo viene al mon-
do. L'evoluzione della dipendenza fisiologica ed emo-
tiva, che il bambino sperimenta nei suoi primi anni, &
una dipendenza equilibrata, che si muove attraverso
i momenti di separazione/vicinanza all'oggetto. Non &
esatto parlare di indipendenza come contrario della
dipendenza, si tratta di vivere in una dinamica ondu-
latoria che va in continuum dalla dipendenza all'auto-
nomia, cioé saper stare con e senza l'oggetto amato:
momenti diversi di un equilibrio che prende I'avvio da
un processo di maturazione psico-fisica-emotiva del
bambinoversolapropriaindipendenza. Ladipendenza
non morbosarisale ad esperienze diappoggio e nutri-
mento e richiede un atto di fiducia e di affidamento,
diventa patologica proprio quando il bambino non ha
attraversato nell'infanziaalcune esperienzein maniera
positiva, in particolare potersifidare ed affidare, essere
tenuto, essere valorizzato, poter allentare e lasciare
con disattivazione fisiologica e muscolare, percepi-
re sé stesso e il mondo, quando non ha ben costru-
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ito la consistenza, quando il piacere si é alterato. Se
per dipendenza ci riferiamo al legame stretto tra due
persone in una relazione importante e il conseguen-
te desiderio di avere una prossimita con il partner; il
senso di attaccamento di un genitore al proprio figlio;
il voler conservare il proprio vecchio peluche; un caro
oggettodifamigliacomericordo dei nonni, e situazioni
simili, siamo nell'ambito di un sano attaccamento, cioé
unlegameversol'altro o qualcosa (oggetto del deside-
rio) cheimplica serenita emotiva, sentimentidifiducia,
basso controllo della situazione, soprattutto di saper
affrontarelamancanzaelapossibilita didistacco senza
angoscia. Per dipendenza patologicaci siriferisce ad un
rapportodisubordinazionead un “oggetto desiderato”
(situazione, atteggiamento, persona, sostanza) conun
bisogno impellente di entrare in contatto con esso e
difficolta ad allontanarsene, quindiunaricerca esage-
rata e morbosa dell'oggetto desiderato e un distacco
sempre pit ridotto da esso. In tal caso molte Funzioni
dell'organismo subiscono alterazioni, sipud osservare
in fig.2 e fig.3 mentre in fig. 1 possiamo vedere grafi-
camente riportatii piani di funzionamento del Sé e su
ciascuno le relative Funzioni.

T

|:..—. Hone,
- o [y

— A
— ]

i g

=169 (e
762 o=

e

————

Fig. 2: Funzioni del Sé nella dipendenza non patologica
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Fig. 1: 4 piani di Funzionamenti del Sé e
quadro delle Funzioni del Sé
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Fig. 3: Funzioni del Sé nella dipendenza patologica

2.LE ESPERIENZE PRIMARIE COME
FONDAMENTO DELL'ORGANIZZAZIONE
DELLA PERSONALITA

Percomprendereil fenomenoinquestionesifaraqual-

che cennoaifondamenti teorici del modello Funzionale.

In primis si teorizza il concetto di persona, il Sé, come

unaunitainscindibile, sganciata da qualsivoglia conce-



zionetipologica. Nel Sé Funzionale si concettualizzano
piani di funzionamento, cognitivo-emotivo-postura-
le-fisiologico integratie connessitraloro congruente-
mente. (Fig.1) Dall'esito positivo dell'attraversamento
delle Esperienze basilari nell'infanzia deriva un equili-
brio, un'armoniadell'organismo, assenzadipatologie e
gravialterazioni. Linefficienteaccompagnamento delle
Esperienze di base produce scompensi nei Funziona-
menti/Capacita dell'individuo, produce sconnessioni
traipianidiFunzionamento, e su ogni piano alterazioni
dialcune funzioni dando luogo a disarmonie di funzio-
namento che siesplicanoin pensierie comportamenti
alterati, causadimalesserie patologie, qualiad esem-
pio dipendenza. Le alterazioni delle Funzioni possono
portare a sviluppo ipertrofico o ipotrofico di alcune di
esse, ad esempio posture semprerigide e chiuse, voce
strozzata, respiroalto, occhiiper controllanti, muscola-
turaipooipertonicaecc. Infig. 2 e fig.3 possiamo vede-
re e confrontare come si presentano alcune Funzioni
del Sé nelladipendenza sana e in quella patologica. Le
varie esperienze basilaridaattraversare nonhannoun
ordine sequenziale e sono tutte altrettantoimportanti
perché diventeranno le capacita della persona adulta.
Esperienze di protezione e valorizzazione, I'attenzio-
nericevuta e lacomprensione nei propri bisogni come
nelle proprie angosce, esperienze di fiducia e affida-
mento, ripetute esperienze di accoglienza affettiva e
rassicurazione aprono lastradaall'autostima e allau-
toregolazione affettiva. Se I'ambiente, invece, non si
presentasoddisfacente perattraversare le esperienze
basilari tale condizione pud avere germi patogeni, si
innestano solchinegativiimpronte nelle modalita com-
portamentali ed emotive, in quella di relazionarsi, di
affrontare la vita e di concepire un proprio fallimento.
Ecosichesiaprelastradaa patologie, anche quelleda
dipendenza. ll periodo dell'infanzia éil periodo centrale
nello sviluppo dell'organizzazione psicologica, in quel
periodo hanno un'importanzaprimariale relazionicon
i caregivers primari, in primis i genitori ma anche altri
adulti di riferimento che hanno un ruolo nei primi anni
dellavitadiquel bambino. Il percorso evolutivoambien-
tale ha un'influenza su cio che é il bagaglio biologico
dell'essere umano, infatti, il bambino nasce con Funzio-
namenti primari (capacita dibase): ad esempio & capace
di contatto come assorbimento e fusione, ma anche

di contatto attivo, cioé prendersi I'altro e tenerlo a sé;
ha gia la capacita di esplorare I'ambiente; di avvertire
sensazioniche provengonodall’interno e percepire l'e-
sterno; la capacita diesercitare laforza, pensiamo per
esempioallaforzaoriginaria con cuiper venireal mon-
dospinge con latesta per uscire dall'utero (si potrebbe
pensare ad una primissimaformadiindipendenza). Ha
anche una primordiale capacita di autonomia seppur
limitata: il bambino é capace, infatti, separarsi dall‘a-
dulto in varie modalita sia come distacco per un certo
lasso di tempo sia come momenti di sua solitudine in
cui sta ad oziare nella sua culletta, o quando & un po’
piti grande di stare coni suoi giochi, il suo libro difiabe,
i suoi cartonialla tv. Tutte queste capacita iniziali ven-
gonoin contatto conl'ambiente attraverso cuipossono
espandersioppureinfrangersi. Nella matrice relaziona-
le quindi si stabilizzano i Funzionamenti di fondo e si
costruisce I'organizzazione psicologica. Larelazione &
parte centraleditale processo, infatti per questoanche
in terapia é cosi fondamentale: attraverso la relazio-
ne terapeutica passa la possibilita di riattraversare le
esperienze dacorreggere perricucireil tessuto psichico
leso ericostruire funzionamentidifondo che sono stati
ostacolati. In base a quale gruppo di funzionamenti,
attiguitraloro, viene corrotto (ad esempioil contattoe
la necessita dell'altro; I'autonomia, la valorizzazione e
I'autoaffermazione; laforzaelaconsistenza;il gioco, la
vitalita eil piacere) nell'individuo si possono sviluppare
particolari tipi di dipendenze. Vedremo pit avanti una
analisi pit dettagliata di come specifici funzionamenti
alterati entrino in gioco in specifiche dipendenze ma
anche comel'ambiente eisuoistimoli possano divenire
inneschi patogeni nell'alterazione dei funzionamentidi
fondo della persona.

3.LOSVILUPPO EVOLUTIVO: DALLA DIPENDENZA
ALLA SEPARAZIONE E VICEVERSA
Il concetto di Sé secondo la visione del Neo Funziona-
lismo, gia accennato, respinge una concezione pira-
midale che va dalla mente al corpo e si abbraccia una
concezione di tipo circolare dove tutti i piani di funzio-
namenti concorrono paritariamente all'integrazione e
all'organizzazione del Sé. Il concetto di Sé Funzionale,
quindi, & un discorso pit ampio rispetto alle postula-
zioni classiche del S&, esperienziale o strutturale. Viene
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teorizzato il concetto di corpo che parla attraverso una
memoria corporea e su cui in terapia si pud anche agire
contecnichefinalizzate arecuperare ad esempio movi-
menti, posture, voce, respiro diaframmatico e calmo. Un
lavoro sul corpo se non € inserito in una teorizzazione
del rapporto mente-corpo rischia di essere fatto senza
uno scopo progettato che pud risultare anche nocivo o
dannoso. Fondamentalinell'infanzia sono, infatti, anche
gli scambi corporei che aprono la strada ad un sistema
molto importante, il sistema sensomotorio: oggi & pit
chiara I'importanza di tale sistema e non solo quello
emotivo o cognitivo. Lo sviluppo evolutivo del bambi-
no, osservato su tutti e quattro i piani di funzionamen-
ti citati, ci permette di seguire la storia evolutiva della
dipendenza/indipendenzaanche neivaridistretti corporei;
ad esempio nelle gambe possiamo rintracciare sin dai
primi mesil'esperienza di base dell'Essere Tenuti come
anche quello dell'autonomia. In terapia pud capitare di
vedere pazienti che hanno tremore nelle gambe, sen-
sazioni di gambe che non reggono il proprio peso, sen-
sazioni che prendono vita intorno ai due anni. A partire
poi dalla forza originaria il bambino sviluppa sempre di
pitl I'esperienza del farsi spazio; a tre o quattro mesi la
manifesta quando, tenuto in braccio, fa movimenti con
le gambe e con le braccia per distanziarsiun poco, piccoli
movimentisenzaintenzione diseparazione mafattiper
il piacere di prendersi spazio. Allo stesso tempo il bambi-
no assapora all'inizio della sua vita la sensazione pia-
cevole del contatto, si accuccia sulla fronte della madre
quandovienallattato, siappoggiaal petto di chilo tiene
tra le braccia, ma comincia ben presto anche a sentire
la piacevolezza del prendersi spazio. In questi sintetici
“spaccati’, descrizioni, c'é gia la storia della dipendenza
e della separazione in una dinamica sana. Il bambino
piccolo ama contemporaneamente essere preso trale
braccia ma anche starsene nella sua culla rannicchiato
a giocare con le sue gambette, con la piacevole sensa-
zione di stare con sé stesso. Il primo momento pitl evi-
dente del processo diseparazione éintorno ai due anni:
poter andare da solo, camminare, preceduto intorno a
un anno e mezzo, da una sensazione di forza crescen-
te nelle proprie gambe quando il bambino comincia a
fare i primi tentativi di sollevarsi e alzarsi. Con questo
movimento di alzarsi e abbassarsi gioca al cambio di
prospettivarispettoaglioggetti, cominciaad affacciarsi
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dalla culletta, si tira un pd su e questo movimento di
abbassarsi e alzarsi, ancor prima del vero movimento
dicamminare, glifaavvertire unasensazione distabilita
delle gambe che diventalabase delmovimentodigioia,
del guizzo di vitalita. Questo movimento che nasce dai
primi tentativi del bambino di stare in piedi da solo non
va fermato dalle paure e timori degli adulti. Stabilizzata
lasensazionediforzadelle proprie gambette, il bambino
incominciaasentirelasensazione piacevolediandare ed
esplorare, sifalargo la curiosita, il piacere di poter andare
edipoteranche tornare, perchéilbambino pudandare con
tranquillita se sa che pud tornare in un posto sicuro. La
forza piena si sviluppa intorno ai tre anni quando sente
una sensazione tale che gli permette di spostarsi, fino
asentire il piacere di correre. Un piacere che resta inal-
terato senonviene spaventato e bloccato daimessaggi
ansiogeni: “stafermo, non correre, tifaimale”.Intal caso
ilbambino fara sempre meno tentativi, piccole corsette
e poi si fermera anche se non é fermato da qualcuno
perchél'esperienzaripetuta di essere stato fermato ha
innescato un blocco nella gioia e vitalita. Oggi sempre
pitl spesso i bambini sono frenati nel movimento per
I'ansia dei genitori ma anche per come é concepita la
scuola con orari lunghi e dove spesso non si prevedo-
no spazi di movimento. L'ansia dell'adulto, che non pud
controllarlo, diventaessa stessaansiogena per lacorsa
del bambino. Osserviamo in alcuni bambini che anzi-
ché correre con sensazione di piacere e di entusiasmo,
il movimento della corsa diventa espressione di agita-
zione. Quindi i momenti vicinanza-separazione, stare
con |'altro/stare senza l'altro vanno visti, innanzitutto
dagliadulti, come una dinamica non contrappostain cui
stare con l'altro non & in opposizione con farsi spazio e
il piacere di stare con sé stessi. Se, quindi, nell'infanzia
I'esperienza dell’'essere tenuti non € stata calma eras-
sicurante ma ha assunto la caratteristica di essere fer-
mato accadra che allontanarsi dall'altro procurera una
sensazione di solitudine, di abbandono con lo sviluppo
di timori, paura e dipendenza. Tutto dipende dall'esito
delle esperienze di base.

4.LE DIPENDENZE TECNOLOGICHE:

TRA MODA E ALTERAZIONI NELLE BASI DEL SE
La dipendenza sta diventando una ferita della nostra
societa: le forme di dipendenza aumentano e si diver-



sificano in base all'introduzione di nuove tecnologie e
mode che si diffondono. Le nuove tecnologie di per sé
potrebberofornire, conunuso misurato, uno strumen-
to attraverso cui fare esperienze formative, invece, il
loro utilizzo errato in eta giovanile, non protetto da
adulti, pud condurre adipendenza. Nei giovani tali tec-
nologie possono agire come esperienza disturbante
per lo sviluppo del Sé, infatti se per un bambino o un
adolescente tali mezzi si configurano come possibilita
unica o primaria di fare esperienze di relazione con il
mondo, se é I'unica possibilita di provare piacere e gio-
ia, I'unico modo di stare con gli altri e conquistarli, di
sentire la propriaforza, di mostrarsi, di avere successo
le sensazioni che procurano possono diventare alte-
rate eillusorie. Per chiarire il concetto: se la fruizione di
internet avviene in eta infantile o in adolescenza e se
agisce come esperienza di rapporto globalizzante e
assidua, tale modalita pud alterare i funzionamenti di
base e indurre dipendenza. In eta adulta, invece, la
dipendenzaé essastessaespressione di Funzionamen-
tiindividuali gia compromessi daesperienze pregresse
non positive con I'ambiente. Si sviluppa, inoltre, un cir-
colo vizioso: ogni forma di dipendenza genera senso di
vuoto, noia e stress e portala personaaricercadicon-
tinua gratificazione. Ladipendenza dalle moderne tec-
nologie digitali e unfenomenoindiffusione cheassume
diversi aspettia seconda del dispositivo e delle moda-
litadiuso. Sistadiffondendo sempre pitiuna dipenden-
zadaInternet,internetaddiction disorder (IAD), da social
media, da chat, da videogiochi, da cybersesso, tutte forme
didipendenza che presuppongono I'utilizzo di disposi-
tivi connessi alla rete e che divengono responsabili di
comportamentoirritabile e umore negativo quando se
ne viene deprivati, condizione che é dovutaadaltolivel-
lo di controllo, ansia, paura di rimanere isolati. Le sta-
tistiche indicano che in Italia nell'ultimo anno oltre il
50% delle persone usano i social e a livello mondiale lo
usano pit di un terzo della popolazione. La tendenza a
sviluppare comportamenti di dipendenza aumenta in
etd adolescenziale perché interviene una propensione
all'immediatezza delle azioni. Cio & dovuto a cambia-
menti sui vari piani del Sé: nel corpo, nella sfera ormo-
nale, nella propriaforza crescente, nella propria atten-
zione rivolta a tentare di gestire un corpo in
mutamento; le sensazioni nuove, portano da un lato

adinsicurezza, perché disancorati dai puntidicertezza
infantili, dall'altro al desiderio di trasgredire le regole;
inoltre grande influenza ha I'emulazione di atteggia-
menti diffusi trai coetanei. Ladolescente é alla ricerca
di nuove emozioni e sensazioni e tende a volerle sod-
disfare nel pit breve tempo possibile. Sollecitazioni
continue da parte di input sociali quali una tecnologia
sfrenatavannoafar collassare funzionamentidifondo
ancorain sviluppo. Per quanto gia detto, se nel bambi-
no il percorso delle esperienze non é stato ottimale
facilmente nell'adolescenza si ritroveranno le prime
tracce di disagio oltre al fatto che il processo stesso
adolescenziale, con i suoi mutamenti repentini, poneil
giovane in difficolta con la propria identita. Egli facil-
mente pud avvertire, peri processiin corso, unabassa
autoefficacia e disistima e puo cercare oggetti sosti-
tutividisé, "oggettiprotesi” che diventano supplemen-
tariallapropria personalita: il giovane per far frontealle
difficolta cerca un appoggio alla propria autostima
carente e vissuti di inadeguatezza possono spingere
verso comportamentidiattaccamento morbosoel'og-
getto di dipendenza pud diventare il mondo virtuale,
cheappare controllabilee portaad avvertire sensazio-
ni e percezioni intense ma tranquillizzanti su di sé e
sull'esterno. Anche la progettualita, quasi interamen-
te rivolta all'immediatezza di realizzare I'incontro con
|'altro, I'accettazione e ammirazione dei coetanei, a
cercare “panni”adattiasé el'esibizionismo e trasgres-
sione dell'eta trovano nel mondo virtuale l'illusione di
poter realizzare tutto cio facilmente. Questa porta di
ingresso nelladipendenzasiinnesca suunacondizione
adolescenziale di per sé difficile perché, come dice il
Prof. Rispoli, “in questa fase di vitaavvengono innega-
bilicambiamenti, trasformazioni oggettivamenterile-
vabili, che non si traducono né siidentificano con delle
patologie; sono piuttosto condizioni caratteristiche di
questa fase di vita, coloriture tipiche, modalita speci-
fiche di percezione, prevalenza di determinate sfuma-
ture emotive: in definitiva una particolare e caratteri-
stica configurazione del Sé. Queste condizioni
caratteristiche dell'adolescenza hanno bisogno, pero,
dellacomprensione degliadulti. (...) E necessario chele
trasformazioniinattovengano comprese piuttostoche
misconosciute, assorbite in modo morbido piuttosto
che trovare un impatto traumatico, rispettate e facili-
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tate piuttosto che ostacolate”. (tratto da un articolo di
L. Rispoli -Mutamentidel Sé in adolescenza-). Se l'am-
biente fornisce modalita di realizzare gratificazioni e
relazioni facili e immediate, anche se virtuali, 'adole-
scente le utilizza. E il caso ad esempio del like addiction,
continuaricercadiapprovazioneattraversoil feedback
ottenuto sui social, al punto che la propria autostima
si basa sul numero di “mi piace” ricevuti. | Funziona-
menti in gioco sono: il piacere e il piacersi, il percepire
sé stessi e il mondo, la capacita di esporre le proprie
idee, la gioia, il gioco; pertanto si fanno tentativi e dal
risultato ricevuto si progettano nuovi post che possa-
no essere di interesse per il proprio pubblico virtuale.
Anche la comunicazione si svolge attraverso i Social
(Facebook, Instagram) e le App di instant messaging
qualiWhatsApp, Telegram, ecc. Ladipendenzada \Wha-
tsApp, - chesuccede? - dall'inglese, rientra nelle nuove
dipendenze. Senza voler demonizzare lo strumento,
che usato senza dipendenza hail vantaggio di rendere
la comunicazione pit semplice, il suo uso abnorme é
fonte divaririschi:I'assenza di tale mezzo genera soli-
tudine, ossessivita di ricevere messaggi, a causa di
radiazioni elettromagnetiche emesse dal cellulare
espone a disturbi del sonno, basso rendimento scola-
stico, incide sul livello di attivazione dell'organismo e
sviluppa stress fino anche a sintomi dissociativi. Sul
piano cognitivo pud portare scarsa attenzione e con-
centrazione, sul piano emotivo a nervosismo, umore
irritabile, emozioni non congrue con larealta, sul piano
posturale portaadavere posture chiuse erigide, movi-
menti piccoli e puntiformi, sul piano fisiologico gene-
rale attivazione neurovegetativa e respiro alterato. Da
un punto di vista psicologico pud indurre dipendenza
patologica; si possono sviluppare timori e paure quali
la fomo, fear of missing out, pauradinon essere aggior-
natiintemporeale se nonsicontrollano continuamen-
tee-mailesocial, la nomofobia,no-mobile-phone, pau-
ra di rimanere disconessi da internet, tagliati fuori. Gli
effetti della dipendenza generano e sono generati in
un circolo vizioso da un tale attaccamento a questi
mezzidirelazione e poi diventa sempre pit difficile rap-
portarsiall'altro nella concretezza con difficolta a gua-
darsi negli occhi, a trovare le parole giuste, a confron-
tarsi, a sperimentarsi come soggetto con capacita
reali, sigeneranodifficoltaariconoscerelaveraneces-
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sita dell'altro, il vero senso delle alleanze e della coo-
perazione. E inoltre importante per il bambino fare
esperienza di nutrimento emotivo ed affettivo attra-
versoil contatto doveil corponon ésoloilmezzoattra-
verso cui si esplica la vicinanza fisica, ma diventa sede
disensazioniche siimprimono su diesso, "registrazio-
ni non solo emotive ma corporee, muscolari, fisiologi-
che" che si conservano come memoria corporea. Nel-
le new addiction I'esperienza del contatto che non
include solo il contatto fisico ma anche quello empati-
o, é una esperienza che diventa carente ed alterata:
impedito il contatto occhi-occhi, la percezione del tono
di voce, l'osservazione della mimica dell'altro, un con-
fronto tramite un role playing reale. Relazioni pura-
mente virtuali, svuotano il corpo dalla possibilita di
sperimentare il contatto come vicinanza sia fisica che
emotiva e cid incide sui funzionamenti del sentire, per-
cepire, del fiutare realmente |'altro per cuile sensazio-
ni, essendo virtuali, diventano sempre pit chiuse, illu-
sorie e alterate. La dipendenza con il mondo virtuale
stronca lacomunicazione con I'altro reale e radica una
incapacitaarelazionarsi. Oltretutto tali mezzidi comu-
nicazione alzano i livelli di controllo a discapito di un
allentamento piacevole I'attesa diventa ansiogena, si
altera il funzionamento di aspettare, I'istantaneita
diventaobbligoimmediato dirispondere, mandare foto
e stati d'animo in tempo reale, I'ansia della risposta
genera timore di non essere visti, ascoltati e paura di
essere esclusi. Tutto cio altera la capacita di andare
nellacalma, il primo gesto del mattino é diventato con-
trollare lo smartphone e tale comportamento siripete
spesso durante la giornata, in taluni momenti diventa
trasgressionediregole, delrispettodipersone e luoghi
(ascuola, apranzo, ad una visita medica); talvolta per-
sonalmente noto, durante una seduta di terapia, cheil
paziente volge lo sguardo di continuo al suo cellulare:
tutto questo altera un contatto reale eanche la perce-
zione di sé perché tutto si pud fingere barricati dietro
ad unoschermo, anche la progettualitdsi alterain favo-
re diuna programmazione di cosa dire secondo cio che
& pit in voga. Il controllo viene esercitato anche sugli
altri e fino ad arrivare a omportamenti ossessivi come
verificare se le persone sono online, se il messaggio
inviato é arrivato ed é stato letto. Tali funzioni che per-
mettonoindagine e curiosita, generanoansiaconriper-



cussioni sulla sfera emotivo-affettiva, inducendo, ad
esempio, gelosia e dubbi. Inoltre si altera I'esperienza
del consenso sociale, della realizzazione, sia propria che
altrui: si pud percepire che gli altriabbiano un successo
erealizzazione maggiore rispettoasé stessiovicever-
sa. L'utilizzo di questi nuovi mezzi di comunicazione ha
portato anche allo sviluppo di atteggiamenti di violen-
za quali una nuova forma di bullismo messa in atto pro-
prioattraverso tale strumento:si creano gruppidi coe-
sione contro una vittima che viene presa di mira,
denigrata, derisa, insultata oppure esclusa. Quindi, per
illorousoin eta giovanile, sirende necessariala media-
zione difigure adulte, le quali oltre ad una gestione del
cellulare, del computer, dei videogiochi, dovrebbero
proporre eindurre neibambini e negliadolescentiespe-
rienze di contatto e scambioreale, proporre possibilita
pitisane diattraversare quelle esperienze fondamen-
tali che porteranno ad un sano sviluppo di capacita
quali la condivisione e cooperazione, il contatto senza
timore, la forza di affrontare la vita, di sviluppare un
buonsensodiidentita, e sicurezzadisé. Il vero proble-
mainfatti & allaradice: sono troppii minori che dispon-
gono di uno smartphone personale gia intorno ai dieci
anni. Uno dei problemi della dipendenza é che molte
persone che ne sono affette non ne hanno consape-
volezza (segno tipico), e credono diavere solo una pro-
pensione per l'oggetto e di poter smettere qualora lo
desiderassero. Classicamenteisegnidelladipendenza
da internet si manifestano con una scarsa partecipa-
zione ad altre attivita, abbassamento del rendimento
eillorousoéadiscapitodiinterazionisocialireali. Anche
sel'usoabnormeviene giustificato dal soggetto dipen-
dente con il senso di appartenenza al gruppo social e
conlapossibilitadiesserein contatto continuo conaltri,
siamoinvece chiaramente nell'ambito della Digital Addi-
ction.Dalle evidenze clinicherisultachel'uso dipenden-
te dei social in eta adolescenziale interferisce con la
possibilita di sviluppare legami caldi, empatici, auten-
tici eriduce la vera capacita di far parte diun gruppo, di
saper oltrepassare la soglia dellimbarazzo nel fare
nuove conoscenze, disapersi proporre aglialtriein eta
adultatutto cio appare conclamato (oltre 20annidicasi
clinici nell'archivio dell'autrice confermano purtroppo
tali affermazioni). Luso massiccio di tali nuovi mezzi
nell'infanzia e nell'adolescenza comporta, quindi, seria-

mente il rischio di dipendenza digitale e va ad influire
sull'attraversamento negativo di esperienze basilari,
in un‘epoca della vitain cui la relazione con I'ambiente
é formativa.

Altre dipendenze diffuse

La societa, come la nostra, industrializzata si puo
definire societa "additiva” basata su comportamen-
ti additivi e sulla cultura del consumismo. | mer-
cati inducono bisogni per indurre consumi e cosi
si induce una naturale tendenza alla dipendenza
basata sul bisogno che viene alterato, amplificato,
distorto. Diffuso é lo “shopping compulsivo”, forma
di shopping e di spesa caratterizzata da un irresi-
stibile, incontrollabile e reiterato impulso/desiderio
diacquistare. Altra dipendenza é /'accumulo compul-
sivo, patologica difficolta di gettare via e separarsi
da oggetti anche di scarso valore o in cattive con-
dizioni, con ingombro degli spazi vitali con disagio
o compromissione del funzionamento della perso-
na. Una sorta di dipendenza da televisione é stata
definita dall'Oxford Dictionarie telefilm addicted e
binge watchin, guardare pit episodi di un program-
ma televisivo in rapida successione (Oxford Dictio-
narie, 2013), assimilato al disturbo di compulsione
alimentare. Secondo la psicologa Emily Moyer-Guse
(Ohio State University) la fine di una serie tv puo
portare depressione e angoscia, reazioni simili a
quelle derivanti dalla fine di una storia d'amore. E
evidente quindi una correlazione con unaricerca di
emozioni e sensazioni, paura del contatto fisico o
emotivo, difficolta o paura di rapporti sociali, dove
essere realmente protagonisti.

Dipendenza affettiva o love addiction

Un cenno meritaanche una condizione didipendenza
molto diffusaad ognieta: la dipendenza affettivaé una
condizione relazionale negativa che porta malesse-
re in entrambi i soggetti della coppia; la mancanza di
reciprocita porta nel dipendente il bisogno assillante
e morboso dell'altro; I'ansia e la paura sono i termini
su cui verte il suo amore, che finisce per arrecare nel
partner sensazione di oppressione e manipolazione.
In realta si & schiavi del proprio malessere, dei propri
disfunzionamenti. Come abbiamo visto il bambino
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chiede cura e attaccamento ma i momenti di sepa-
razione, inun processo di crescita, sono momentifisio-
logici per formare la propriaautonomiaeidentita e poi
successivamente per la costruzione di un “noi”, ma
se questo processo risulta problematico significa che
alcuni funzionamenti si sono alterati. La dipendenza
é stata spesso associata a tipi di personalita. Corre-
lazione con ansia da separazione: la personanon & in
grado di prendere delle decisioni, ha sempre bisogno
di rassicurazioni e non & in grado di funzionare bene
senza qualcun altro al proprio fianco. Altra caratteri-
stica @ un comportamento sottomesso verso glialtri,
queste persone assecondano l'altro fino a fare cose
spiacevolie degradantiperchéinrealta hannoun grave
sensodiinadeguatezza per cuisono pronteal sacrificio
perlaltroalfinediriceverneamore oppure sacrificarsi
diventa un atto ricattatorio per ricevere amore. Per-
sone che non hanno cura di sé, non si dedicano spazi
propri, sempre e unicamente impegnate a richiedere
attenzione al partner. Profondamente alterati risul-
tanoiFunzionamentidellavalorizzazione (nonricevu-
ta), della protezione, dell'essere visti e dell'amore, del
dareericevere, écarente laconsistenzael'assertivita
Amare diventa elemosinare. Il disperato tentativo di
riuscire a farsiamare da chirimane distante indicaun
alto controllo della situazione e una percezione di sé
edell'altrodistorta. L'altaincidenza nella popolazione
femminile (Miller, 1994), non € un indice di una diver-
sita di funzionamenti di base nell'uomo e nelladonna
ma sottolinea come le pressioni ambientali culturali,
religiose incidono a creare stereotipie di comporta-
mento. In molte societa predomina I'immagine della
donna geisha, privata della sua forza e consistenza, e
dell'uomo con una forza dura privata della tenerezza.

5.NUOVE DIPENDENZE:

UN FENOMENO SIA SOCIALE SIA PSICOLOGICO
L'allarme che regna nella societa e nelle nostre case
attraverso ad esempio stimolazioni dei telegiornali,
che ci bombardano a tutte le ore proclamando la cri-
si economica, la disoccupazione, la violenza, sgretola
la tranquillita, la sensazione di un futuro in cui poter
costruire la propria realizzazione e una progettualita
basatasutappe daraggiungere."Non c'é tempoenon
ci sono prospettive” ci urlano continuamente contro.
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La smania del - qui e ora — ci assale per sentirsi onni-
potenti ed esorcizzare il pericolo. La dipendenza dalle
nuove droghe diventa una possibilita direalizzare tut-
to cio che sembra venga impedito dalle paure che in
noi sisono generate. Nasce il desiderio di raggiungere
obiettivi in fretta e I'approvazione sociale ne diventa
un mezzo strategico che risponde all'esigenza di fuga
dalla realta. Tutto questo & un intreccio tra fenome-
ni sociali e fenomeni psicologici. Il malessere nasce a
monte: i genitori, le famiglie ne sono coinvoltie viziano
i figli con -tutto e subito-. Si alterano cosi i sani fun-
zionamenti di aspettare, di sostare un tempo idoneo
in un giocattolo perché gia ne arriva un altro, di usare
unaforzacalma per chiedere ed esaudire un desiderio,
la calma é sostituita dalla fretta, la forza dalla violen-
za, la consistenza dal capriccio, il godere di qualcosa
e assorbire sensazioni da essa in un mordi e fuggi. L'
incertezzaél'unicacertezza, il suo corollario é afferra-
re I'oggetto del desiderio subito e ora. Questa moda-
lita e la porta d'ingresso verso qualche dipendenza.
Alcunidatimostranouna correlazione tradipendenza,
depressione, ansia. Ma anche la depressione, I'ansia, i
tratti neurotici dipendono da Funzionamenti alterati.
Dunque la domanda iniziale era: la societa e le nuove
tecnologie incidono sui funzionamentiindividuali nel-
lo sviluppo di dipendenze oppure funzionamenti gia
alterati (sempre e comunque ad opera dell'ambiente)
portano ad avere comportamenti di dipendenza? Si
potrebbe dire chi & nato prima I'uovo o la gallina? Da
quanto fin qui espresso si pud parlare in alcuni casi
di circolarita patogena dove funzionamenti gia un po’
carenti e una condizione evolutiva di passaggio |'ado-
lescenza conisuoi mutamentirapidi, producono disagi
(ad esempio relazionali, dicontatto, di calma, diforza, di
identita, bisogno divalorizzazione, ecc) e su cuistimoli
ambientali, quale la moda di uso di internet, social e
videogiochi, incide e rischia di produrre vere e proprie
alterazioni soprattutto se le esperienze di relazione
con I'ambiente sono esperite con la quasi esclusiva
modalita virtuale.(Condizione adolescenziale). Altri casi
sono quelli in cui (soggetti adulti) si sono gia prodotte
alterazioninei Funzionamentidifondoindividuali(con-
tatto, piacere, forza e consistenza, autonomia e auto-
realizzazione, controllo, necessita dell'altro, ecc.) ed &
questa condizione che portaasviluppare dipendenza.



La dipendenzain tal caso é espressione di alterazioni
gia conclamate in alcuni funzionamenti di fondo della
persona. |l presente lavoro muove dalla considerazione
che larelazione con I'ambiente influisce nel distorcere
i Funzionamenti interni proponendo esperienze non
positive per una sana e armoniosa organizzazione del
Sé. L'addiction, pud essere espressione sia del conte-
stosociale, economico e culturale cheinduceincidenza
delrischio patologico sia espressione di funzionamenti
interni all'individuo che hanno subito una corruzione
dal contesto ambientale. Ogni societa produce la pro-
pria patologia in base agli input che offre e il terreno
in cui si radicano le patologie, in questo caso le cosid-
dette new addiction, € da ricercarsi nel percorso del-
le esperienze infantili. Tutto cid che abbiamo vissuto
prima o poi rispunta fuori. La persona € la proiezione
delle proprie esperienze infantili. Quindi & fondamen-
tale comprendere come funzional'organismo umano,
quali sono i funzionamenti di fondo, quali le situazioni
cheespongonoarischiodidipendenza. Infattiabbiamo
gia accennato che a causa di esperienze infantili non
andateabuonfineviene perdutala capacita direlazio-
narsi, disaper aspettare, diprogettare, di percepire, di
allentare il controllo, alcuni dei funzionamenti alterati
nelle dipendenze

6.CENNI DI TERAPIA FUNZIONALE
PER I DISTURBI DA ADDICTION

Le dipendenze traggono giovamento da un lavoro
terapeutico di tipo psicocorporeo integrato che vada
ad incidere su funzionamenti di fondo di cui abbiamo
parlato quali quello del contatto e della condivisione,
del sentire e percepire, della necessita dell'altro, del-
la valorizzazione di s&, del controllo, dell'autonomia,
del piacere, della calma e del benessere. La terapia
Funzionale attraverso unadiagnosiprecisariesce ad
identificare su quali precisi Funzionamenti bisogna
lavorare in quel determinato caso clinico perché le
espressioni comportamentali possono essere modi-
ficate solosesiincide precisamente suifunzionamen-
ti implicati. Infatti al Funzionalismo va riconosciuta
la capacita di andare a guardare i funzionamenti di
fondo, eincidere quindialle radici dei disturbi, cioé alle
base dimanifestazionie comportamenti. Conlatera-
pia Funzionaleil paziente vaa riprendersi le esperienze

perdute. Ovviamente per ogni persona sara attuato
un progetto di intervento individuale specifico. In
generale, perd, € possibile delineare per i diversi tipi
di addiction un quadro generico di quali Esperienze
di Base hanno subito alterazioni. Questi quadri tipici
per le varie dipendenze costituiscono un aiuto e una
guida. Nei casi di dipendenza da chat con difficolta a
stabilire e mantenererealiscambi e relazionisidovra
dirigereil lavoro terapeutico verso la capacita di con-
tatto e condivisione e la riapertura di sensazioni. |l
contatto appare molto carente, cio si prefiguracome
unostacoloalla possibilita difar nascere unarelazio-
ne “naturale”, non mediata da uno scambio virtua-
le, capace di svilupparsi in un incontro reale, questo
implicaanche difficolta dicreare un collegamento con
I'altro dove manca il vero piacere di stare insieme. Si
cerca il piacere da soli, e ne possono essere inficia-
ti relazioni affettive ma anche sessuali. Nel caso di
shopping compulsivo la dipendenza & accompagna-
ta da iperattivita, sara, quindi, necessario un lavoro
sul funzionamento del lasciare, come disattivazione
muscolare, unlavoro sulrespiro che portera maggior
vagotonia e benessere, sulla capacita di sentire, sul
godere veramente delle cose. Spesso le persone con
compulsivita agli acquistihanno una falsa consistenza
e cercano di imprimere la loro presenza nel mondo
sfoggiando capiall'ultimo grido. Ma chi cercadiaccu-
mulare cerca anche di vincere una certa solitudine,
con una sensazione illusoria di conservare dentro di
sé. Quando si perde la capacita di provare meravi-
glia e stupore per il bello che é nelle cose gia note
allora si tende a cercare sempre qualcosa di nuovo
e sempre pill intenso. Nella Jove addiction é alterato
I'amare e l'essere amatimaancheil piacere ha subito
notevoli distorsioni ed é legato a rabbia, desiderio di
dominare o desiderio di sottomettersi. In terapia si
lavora sulla scarsa consistenza per evitare di cadere
in situazioni che umiliano, sulla sana capacita didare
senzaledere lapropriadignita. Importante éancheun
lavoro che miri ad allentare la modalita del control-
lo rigido. Collegato a controllo alto, le sono le soglie
delle sensazioni spesso alterate per cuile percezioni
sonoattutite, appiattite e dunque sirincorrono stimoli
forti e sempre pit intensi e sconvolgenti che produce
la sensazione di essere travolti. Nelle addiction c'e
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sempre una dose di ansia profonda e favorisce un
lavoro sulla calma. E su tutte queste Esperienze di
Base, allora, cheil trattamento deve poter intervenire
inmanieraprecisa e individuale. Nellamia esperienza
personale dipsicoterapeuta Funzionale mié capitato
che pazienti, affetti da dipendenza, dopo un lavoro
indirizzato al ripristino della respirazione diafram-
matica profonda, che ha come effetto la riapertura
delle sensazioni, rendendole chiare e benefiche, han-
no comunicato intense sensazioni piacevoli, e hanno
riferito “ma tutto questo é pit forte della mia droga”
(sia essa una sostanza o un oggetto o una situazio-
ne). L'organismo, infatti, con un lavoro psicocorporeo,
che coinvolge tutti i piani di funzionamento e tuttii
sistemi, & in grado di liberare sostanze quali endor-
fine, senza dover ricorrere ad esperienze gratificanti
illusorie. Per quanto espostorispettoalle stimolazioni

della societa sono anche utili ed efficaci progetti di

prevenzione con bambini e adolescenti, che propon-
gono |'attraversamento diesperienze dibase sane ed
equilibrate, ma anche di sostegno alla genitorialita.
Concludo con una riflessione: siamo figli del nostro
passato: seilbambino é benaccudito e benaccompa-
gnato sviluppera relazioni e legami armoniosi senza
dipendenza, sara capace di affrontare la vita con la
propriaforza-calma, la propria consistenza ed asser-
tivita, inoltre con le proprie sensazioni, percezioni e
conun controllo che pud essere anche morbido potra
fare scelte appropriate alla realizzazione di sé e al
benessere personale.
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LA PREVENZIONE DEL SUICIDIO

“IL SUICIDIO

E LANIMA™

RIASSUNTO

Il suicidio & un fenomeno complesso poiché tocca
quell'altro fenomeno altrettanto complesso
che é la vita. Negli ultimi anni c'é una tendenza
all'laumento del suicidio tra giovani, con una
prevalenza maschile nei confronti delle donne
di 4 a 1. Fondamentale é la prevenzione, poiché
comprendere il rischio di suicidio in una persona
che soffre di un disturbo psichico ed inviarlo ad
un aiuto scientifico pud rendere possibile un
vero intervento, promuovendo cosi la sua salute
mentale e il suo benessere psichico.

PAROLE CHIAVE
|dea Suicidaria, Intervento, Morte, Prevenzione,
Salute Mentale, Suicidio, Tabu, Vita.

INTRODUZIONE

Addentrarsi in temi come la morte e il suicidio
significa infrangere dei tabil. E fuori dubbio che le
varie teorie sul suicidio descrivono correttamente
solo una parte direalta, poiché in ogni caso resta
il problema che esistono in alcune persone forze
che si oppongono alla sopravvivenza, il che pone
a chivi presti attenzione inquietanti interrogativi.
Quando se ne parla lo si fa sulla spinta di fatti di
cronaca, quasi sia necessario indicare o trovare
dei responsabili da accusare. Il suicidio & sempre
un evento doloroso e drammatico che richiede
partecipazione, discrezione manonsilenzio. L'atto
suicidario carico di aggressivita e disperazione &
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legato anche all’ "Anima” e pertanto potrebbe
essere definito come una rappresentazione di un
male dell'animala quale, appare associata ad altri
termini come mente, cuore, vita, morte, calore,
emozioni, personalita, individualita, essenza,
virtd, peccato. L'approccio al rischio suicidario
prevede una distinzione tra l'ideazione di morte
(il soggetto siaugura di morire ma non fa progetti
in questo senso), I'ideazione suicidaria (il soggetto
pensa alla possibilita di togliersi la vita ma non
ha progetti precisi), la progettualita suicidaria (il
soggetto pianificamanon metteinattoiprogetti),
il tentativo di suicidio (il soggetto ha messoin atto
il tentativo con sufficiente determinazione manon
@ riuscito per circostanze occasionali). Nel caso
di una ideazione suicidaria & opportuno inviare
il paziente da uno specialista o ad un servizio
pubblico (Centro di Salute Mentale).

CENNI ANTROPOLOGICI

Il suicidio € un fenomeno presente in tutte le aree
geografiche, culture ed epoche, con circa800.000
persone l'anno ne morirebbero, conunafrequenza
maggiore durante i cambi di stagione. Allo stato
attuale stiamo assistendo ad un aumento
consistente dei suicidi e tentati suicidi nel mondo
occidentale e soprattutto tra persone anziane
e giovani, fasce d'eta piu a rischio. “In qualche
momento del percorso dell’evoluzione, I'uvomo deve
aver scoperto di poter uccidere non solo glianimali e i
suoi simili, ma anche se stesso. Si pud presumere che
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da quel momento la vita per lui non sia stata pit la
stessa.” (cit. Stengel). Diversisono statii contributi
offerti a tale tema, infatti tra le varie teorie, &
opportuno citare la Teoria Freudiana, dell’istinto di
vita, e tuttavia bene esistente e attiva nella bilancia
del nostro destino di umani, ha destato e desta
tuttoramolte perplessita. Le teorie psicoanalitiche
relative al suicidio formalizzano in termini meta
psicologicii moti pulsionali, le vicende relazionali,
conflittuali, i desideri e le paure.

IL SUICIDIO COME PROCESSO:

COSA PUO ESPRIMERE IL SUICIDIO?

IIsuicidio esprime sempre piticose, lamaggior parte
difficili da comprendere, mentre altre volte se ne
puo cogliere parte dellacomunicazione e disenso,
le cosiddette famose parole non dette. Il suicidio &
stato considerato un comportamento aggressivo e
pieno di rabbia ed impulsivita, di fame d'amore ed
affetto, di senso di colpa, di protesta, di soluzione
allasofferenza, di vendetta, diricatto, disacrificio,
diaffermazione disé, dirimedio ad un problema di
salute, diintolleranzaalle frustrazioni e/o perdite,
risposta ad un lutto e cosi via, preceduto spesso
da un'emozione di vergogna. L'ipotesi attuale che
prevale é che il comportamento suicidario non sia
mai rapportabile ad una causa specifica, e tanto
meno unica, o meglio € raro che accada, bensi si
rimanda sempre a molteplici fattori quali: sociali,
ambientali, individuali, psicologici. Di estrema
importanza é laComunicazione Suicidaria, ovvero
lapossibilitache unapersonacomunichiil proposito
diuccidersi, direttamente o indirettamente, conle
parole oin altro modo. Qualsiasi persona pud dire
voglio morire, lasciare biglietti, mandare lettere,
accumulare farmaci, acquistare armi. Di solito sono
comunicazioni drammatiche che preoccupano chi
le raccoglie. Ricordiamo che il suicidio, non é un
atto impulsivo e basta, ma una decisione che
rappresenta un punto d‘arrivo. E benein ognicaso
prendere sempre sul serio chi esprime il desiderio
di togliersi la vita, e non & sempre vero che chi lo
dice non lo fara; é opportuno non sottovalutare
certi aspetti, ma piuttosto monitorare, indagare
e verbalizzare il tutto senza nascondere nulla.
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Il desiderio di morire é legato al desiderio di
vivere, per cui nella comunicazione vi puod essere
un'implicita richiesta di aiuto. Verbalizzare tali
pensieri suicidari, affrontarli, dargli “un’identita”
pud essere un ottimo punto di partenza per la
persona.

LA PREVENZIONE DEL SUICIDIO

La decisione di morire spesso & accompagnata
dal desiderio ambivalente di vivere. Per poter
prevenire il suicidio non é possibile attuare una
sola strategia, ma & necessario tener conto di
pit iniziative che riguardano sia la formazione di
figure professionali circa le relazioni di aiuto, sia
|'attuazione di programmi psico-educativi idonei.
Un'iniziativa da considerare potrebbe essere quella
di limitare la vendita di armi, de-tossicare il gas
domestico, proteggere luoghi privi di barriere
architettoniche, controllare la disponibilita di
farmaciad uso domestico, fare buon uso dei mezzi
dicomunicazione, poiché quest'ultimi non devono
tacere, ma informare correttamente. Di estrema
importanza a tal riguardo é il coinvolgimento
della famiglia con I'attuazione, ove possibile, di
programmi specificirivoltianche a tutti coloro che
vivono a diretto contatto con le persone arischio.
Inoltre, fondamentale é la presenza di Centri di
Ascolto attivi 24 h su 24, che accolgono richieste
di aiuto, valutano il pericolo e garantiscono un
collegamentoimmediato con le strutture sanitarie
presentisul territorio. Prevenireil suicidio richiede
il miglioramento delle capacita di cogliere i primi
segnali di allarme, facilitare la comunicazione e
i trattamenti. Nonostante non esisti un farmaco
“"anti-suicidio”, & bene associare ad un percorso
psicoterapeutico mirato una cura farmacologica.

IL RISCHIO SUICIDARIO E LA FAMIGLIA

Gli stati affettivi che potrebbero divenire
rapidamente intollerabilisono essenzialmente tre:
1 il senso di abbandono e il sentirsi soli;

2 il disprezzo per se stessi e la vita

3 larabbia assassina

A livello inconscio c'@ un narcisismo di base di
tipo distruttivo associato a sua volta ad una



relazione “perversa”. A tal proposito, di estrema
necessita é il coinvolgimento della famiglia, al fine
difavorireitrattamentiindividuali senza ostacoli.
Un'attenzione emotiva va dedicataal lavoro clinico
all'interno di sistemi familiari, siain caso dirischio
suicidario comunicato, sia nel casoin cuicisiastato
un tentativo da parte di un membro. Promuovere
la comunicazione in questi sistemi risulta essere
funzionale ed é raggiungibile attraverso un
programma definito "Parent Care” di prevenzione
volto ai parenti del paziente stesso, avvicinando
fisicamente ed emotivamente la famiglia tutta ad
ogni suo singolo membro.

CONCLUSIONI

Nessun suicidio & uguale ad un altro, come del
restonessunapersonae nessunavita. Dietro ogni
suicidio cisono sempre parole non dette, nascoste,
misteriose che conducono ad una trappola, dalla
quale si pud sfuggire con un intervento fatto al
momento giusto, cercando cosi di dare ascolto
alla “voce del silenzio” e provare a salvare la vita.
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| DIVERSI ASPETTI

DELLA PEDOFILIA
TRA DEVIANZA E CRIMINALITA

RIASSUNTO

Il termine pedofilia inizia a fare la sua comparsa in
Italia, come termine diuso comune, soloa partire dal
1987, quando le agenzie di stampa nazionalihanno
incominciato a definire come pedofilia quei fatti di
cronaca relativi agli abusi sessuali sui bambini.
Finoa quel momento le notizie riguardanti tali fatti
erano riportate in modo molto superficiale forse
perchéritenute talmente mostruose e tali da susci-
tareun forte allarme sociale, danon trovare spazio
all'interno delle pagine di cronaca.

E solonel 1996 che il fenomeno “pedofilia” sale tri-
stemente allaribalta, dopoinoti e drammatici fatti
relativi all’'uccisione di due bambine di otto anniin
Belgio ad opera di Marc Dutroux.

Il fenomeno della pedofilia incomincia a creare un
vero e proprio allarme sociale, ci sirende conto che
questanonsolo é pitl consumata trale muradome-
stiche, ma che vi sono delle vere e proprie orga-
nizzazioni “criminali”, che consentono al fenomeno
stesso di esistere e di crescere.

La pedofilia ha una caratteristica particolare che si
contraddistingue per il fatto che il pedofilo si com-
porta come un ragazzo tra altri ragazzi.

Diversi studi psicologici hanno affermato che il
pedofilo non concepisce lo sviluppo oltre I'adole-
scenza, infatti, la pedofilia appare come un vero
e proprio rifiuto di crescere come un desiderio di
rimanere per sempre ancoratiall’'etainfantile senza
responsabilita.

La pedofilia & caratterizzata da un vero e proprio
stato di confusione sessuale e sociale, rientrano
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nella categoria delle persone che sono rimaste bam-
bine, perd bambini psicotici, i quali a differenza di
altri in stato di sofferenza si rivolgono a bambini
piuttosto che ad adulti, per avere sollievo e per sca-
ricare la propria aggressivita.

PAROLE CHIAVE
Abuso, Carnefice, Prevenzione, Rilevazione, Trau-
ma, Vittima.

INTRODUZIONE

L'abuso dei minori é stato studiato dalla scienza
medica e il primo a descrivere tale fenomeno nel
1860 fu un medico legale: Ambroise Tardieu.
All'inizio degliannisessantail pediatra Henry Kem-
pe allarmato dal gran numero di bambini che sof-
frivano di ferite non accidentali propose il termine
di "sindrome del bambino battuto”.
Dopoiprimianniin cuitale problemahainteressato
soprattuttoimedici, I'argomento é divenuto ogget-
to di ricerca da parte di studiosi di altre discipline
come psicologi, criminologi e assistenti sociali.

La maggior parte degli autori perd, segue ancora
oggiisuggerimentidi Kempe chedistingue nell'am-
bito delle condotte abusanti:

= violenza fisica, che consiste in ogni azione fisica-
mente dannosa diretta contro il bambino e che
comprende varie lesioni quali: contusioni, brucia-
ture, ferite alla testa, fratture, ferite addominali
0 avvelenamento;

la trascuratezza fisica o affettiva, che si esprime
nellincapacita dei genitori di comportarsi ade-



guatamente per la tutela della salute, della sicu-
rezza e del benessere del bambino;

= ['abuso psicologico, che si evidenziaquando il bam-
bino é costantemente rimproverato, respinto o
terrorizzato;

= [‘abuso sessuale, ovvero il coinvolgimento dei
minori in atti sessuali, e che riguarda gli stupri,
gliincesti, le molestie, cosi comelo sfruttamento
dei bambini nella prostituzione o nella riprodu-
zione di materiale pornografico.

Nel descrivere le varie forme di abuso, la ricerca

ha inizialmente posto I'accento sui sintomi fisici e

comportamentali evidenziabili nelle varie modalita

diabuso, nonché sulle conseguenzeabreve edalun-

go termine dell'abuso fisico, psicologico o sessuale.

Alcuniricercatoriitaliani hanno confermato, relati-

vamente all'abuso, alcuni indici specifici quali:

= |'esistenzadivarielesioni (morsicature, contusio-
ni, ferite, ustioni, ematomi) prodotte con mezzi
diversi (ferri da stiro, sigarette, liquidi bollenti) e
di fratture del cranio e delle ossa lunghe;

= |la contemporanea presenza di lesioni e fratture
risalenti ad epoche diverse;

= ladiscrepanzatral'obiettivita clinicaedil racconto
dei genitori riguardo alle modalita del verificarsi
dell’evento lesivo.

| bambini trascurati evidenziano in parte le stesse

caratteristiche di quelliabusatifisicamente, i segni

dellaviolenzasileggonoin particolare nelle precarie

condizioniigieniche, nell'abbigliamento trasandato,

nel deperimento fisico da denutrizione e, in genere,

in tutti quegli elementiche contrastano conunsano

sviluppo psicofisico del minore.

Gli effetti dell'abuso fisico e dell'incuria dipendono

dall’entita dei maltrattamenti e della loro durata

nel tempo.

Sul piano fisico I'esito pil tragico é costituito dalla

morte del bambino e altri effetti comprendono la

perdita dell’'udito e della vista, il ritardo mentale

globale o il ritardo nello sviluppo del linguaggio.

L'abuso psicologico pud essere riassunto come la

risultante di una sorta di collisione o frattura tra

i bisogni del bambino e quelli dell'adulto, quando

questi ultimi prevaricano sui primi.

Rientrano nell'abuso psicologico i cosiddetti “mal-

trattamenti occulti”, che sono caratterizzati da un
troppointenso coinvolgimento parentale, finalizza-
toamodificare comportamentiritenutiinadeguati.
In questo caso il bambino viene sottoposto a pres-
sioni dirette ad ottenere comportamenti e presta-
zioni che egli non € in grado di dare.

Gliabusichesirealizzano prevalentemente sul pia-
no psicologico appaiono poco visibili nell'immediato
e producono spesso le loro conseguenze che risul-
tanoin una maggiore insicurezza o aggressivita, in
disturbi relazionali o di personalita.

RICONOSCIMENTO ERILEVAZIONE DELTRAUMA
Nell'abuso, ma anche nel maltrattamento, non
esistono indicatori certi, & quindi estremamen-
te importante avvalersi dell'aiuto di operatori di
diverse professioni con cui concordare modalita di
intervento efficaci e capaci di aiutare e proteggere
il bambino. Chi si prende curadi un minore, disolito,
se é attento e lo conosce bene ha l'opportunita di
cogliere i cambiamenti che in lui avvengono. Egli
riesce avedere quanto é cresciuto, le cose nuove che
ha imparato, quali nuove scoperte e competenze
ha acquisito ed é altrettanto possibile osservare i
cambiamenti di umore, i mutamenti di comporta-
mento e I'insorgere di nuove modalita di relazione
come ad esempio, unaumento dell'aggressivita nel
rapporto con gli altri. Raccogliere poi le confiden-
ze che un bambino puo fare ad un insegnante, sia
attraverso cio che scrive sia con i disegni che fa &
un‘opportunita troppo preziosa per essere trascu-
rata. La segnalazione non € altro che unarelazione
dettagliata sul comportamento di un bambino, sui
suoi cambiamenti osservati dall'insegnante con
occhio attento. Portare le autorita competenti a
conoscenza di questi aspetti pud essere di fonda-
mentaleimportanza per quel bambino. Soprattutto
con i bambini pit piccoli si utilizzano spesso i giochi
oidisegni. Nel gioco il perito (nominato dal giudice
perlarilevazione del trauma) cerca prima di tutto di
ottenere la fiducia del bambino, poi di conoscere le
sue abilita, le abitudini, i gusti ed il modo di relazio-
narsi. Con questi elementi pud farsiun‘idea della sua
intelligenza, del suo carattere e della sua maturita.
Nello stesso tempo il perito cerca di osservare I'e-
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ventuale esistenza di una condizione di sofferenza
cheimpedisce o compromette laliberta e il piacere
del gioco. Costui cerca di rappresentare simbolica-
mente scene che richiamino, allamemoria profonda
del bambino, quelle dell'abuso che sivuole verifica-
re (eventualmente con l'uso di pupazzi anatomici).
| disegni pit usati sono quelli libero-creativo, della
figura umana, dell'albero e della famiglia che per-
mettono ugualmente di valutare sia la maturita
dell'intelligenza che I'equilibrio emotivo e anche,
avvolte, il fatto stesso dell'abuso, che magari il
bambino riesce pit facilmente a disegnare che a
descrivere a voce. Di fronte al continuo aumento
del fenomeno dell'abuso, in primo luogo & molto
importante che i bambini diventino autonomi e
capaci di riconoscere i lupi cattivi e di identificare i
pericoli. Dicerto nonvanno intimoriti né spaventati
oltre misuramavannoinformatie preparati. Fonda-
mentale é fornire ai bambinidaun lato una corretta
informazione sessuale riguardante le parti intime
delloro corpo e dall'altro una sempre piti necessaria
educazione ai sentimenti e alle emozioni.
Educareibambini alla conoscenza e allaregolazio-
ne della propria vita emozionale aiuta una crescita
sana ed armoniosa e ha la funzione di prevenire il
disagio ed il malessere.

Molti programmi di prevenzione insistono per
esempio sulla necessita di aiutare i piccoli a rico-
noscere il “toccamento buono” (quello cioé che fa
starbene, comele carezze dellamammao del papa)
da "toccamento cattivo” (quello che invece procura
disagio, malessere e dolore).

Altri programmi prevedono che siinsegnial bambi-
no il pit presto possibile a dire di <<no>>quando un
adulto fa proposte non adeguate, quando molesta
oinvade la sua privacy, inoltre sostengono l'impor-
tanza che egli riconosca il valore dei “segreti buo-
ni”, quelli che si possono tenere per se, dai “segre-
ti cattivi”, che invece si devono raccontare subito
(come proposte particolari, toccamenti e approcci
non accettabili).

IL PROFILO DEL PEDOFILO:

ASPETTI PSICOLOGICI E PSICOPATOLOGICI
Le indagini hanno rivelato che il padre del pedofi-
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lo spesso é un padre immaturo, violento, sadico e
poco presente; lamadre & una madre seduttiva fino
all'abuso, la quale non ha risposto ai bisogni orali
e tattili del bambino. Sono genitori che rimangono
dentro di lui, interiorizzati, soprattutto se é stato
“violentato” nella primainfanzia, con genitori cattivi,
cheglialimentano dentroladolorosa sensazionedi
sentirsi sempre rifiutato.

Tali oggetti interni persecutori si proiettano come
un‘ombrasugliadultiche lo circondano, come figure
potenti, terrorizzanti e minacciosi, si capisce quin-
di che egli abbia paura degli adulti e che non sia in
grado di relazionarsi con loro per i suoi bisogni di
tenerezza e di tipo sessuale. Il pedofilo, per le sue
carenze di sviluppo, non é capace d'immaginare le
conseguenze cheisuoiattihanno sul bambino: egli
é privo di empatia.

Nel caso in cui I'lo sia stato gravemente lacerato,
uno stimolo, per altri insignificante, pud innescare
una catena associativa di ricordi di terrori che pro-
voca angoscia.

C'é pero un altro aspetto che va tenuto presente,
soprattutto quando I'abusante é lamadre, c'é stato
un perdurare diun contatto fisico, a cuilamadre non
ha saputo rinunciare, e che é andato oltre ai limiti:
sia quelli consentiti dall’ eta del bambino, sia quelli
relativi alla soglia di tollerabilita dell'eccitazione.

Il bambino si abitua a questa intimita falsamente
protettiva, che lo tiene invece ad un livello di svi-
luppo molto primitivo, quindi cercando di ritrovare
quell'unione magica non con un adulto perché non
avrebbe pit il sapore dell'infanzia ma si rivolge ad
un bambino, un oggetto facilmente manipolabile e
controllabile.

Questa fantasia inconscia sarebbe distrutta dal
contatto con larealta, ed é per questo che il pedo-
filohabisogno divivereil rapporto conilbambinoin
una complicita clandestina, comein un gioco segre-
to che non deve assolutamente essere scoperto.
Per i suoi problemi di sviluppo, il pedofilo ha una
soffertaidentita di genere, un rapporto cattivo con
il proprio corpo e, in particolare, conipropri genitali,
che ritiene inadeguati, alla base della sua violenza
c'é uno sfondo di frustrazione e di impotenza, un
sentimento di svalutazione di sé e degli altri.



Violando un bambino, il pedofilo non farebbe altro
che aggredire la parte fragile e vulnerabile di se
stesso, sperando in tal modo di esorcizzare il fan-
tasma delle sue debolezze e soggezioni interiori.
Sentimenti diemozioni, forti ostilita e I'atto perver-
so sembrano non essere altro che I'espressione di
un odio erotizzato dell'individuo, che, vittima nell'in-
fanzia, ora riveste i panni del "vincitore”.
Leaggressioniversoibambinisimboleggiano le vit-
timizzazioni subite e, attraverso I'atto perverso, il
pedofilotentadicancellareil passato, trasformando
il trauma in piacere, orgasmo e vittoria.

Pao, esperto di patologie gravi e schizofrenia, defi-
nisce questo stato “panico organismico”, questo
panico é paragonabile ad uno tsunami interno la
cui aggressivita produce atti talvolta irreparabili,
come lo stupro di un bambino.

CONCLUSIONI

l'abuso sessuale e la pedofilia sono condizioni che
possono essere monitorate e ridotte dalla messa
in opera di politiche specifiche ed adeguate oltre
che dall'adozione di strumenti efficaci, capaci di
produrre gli effetti sperati.

Le intricate dinamiche che riguardano le relazioni
malate, scosse fin dai tempi dell'infanzia, contami-
nano la persona adulta e il delitto si ripete.
Questa catena puo essere interrotta e i mezzi per
poterlo fare sono: l'istruzione, la formazione e
I'attenzione all'ambiente supportate da un inter-

vento terapeutico efficace, a favore degli individui
che hanno subito danni sia se questi sono vittime
o colpevoli, perché non esistono vittime senza
aggressori.
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PROGETTO DI

CRONICITA E COMPLESSITA PSICOPATOLOGICA
NELLASSISTENZA DEL PAZIENTE AFFETTO

DA : RIDURRE LO STRESS

NEL CAREGIVER OPERATORE

CON LUTILIZZ0 DEL

La cronicita e la quotidiana assistenza del malato
con demenza ha effetti stressori negativi fisici e
psicologici sui caregiver-operatori.

Occorre in tal senso attivare percorsi di intervento
affinchéicaregiver operatori possa-no essere aiu-
tati nel loro compito assistenziale a fronteggiare e
a gestire il "peso dell'assistenza” (burden).

In questo studio si vuole verificare I'effetto di un
percorso di Training autogeno rivolto ad un gruppo
dioperatoridellaRSA Madonna della Pace di Andria
cheassistono quotidianamentei pazientiaffetti da
demenza e che pertanto sonoarischio distress e/o
burden assistenziale.

Training autogeno, Burden assistenziale, Caregi-
ver-operatore.

Numerosistudihanno dimostrato che lacronicitae
la quotidiana assistenza dell'anziano con demenza
caregiver, familiari e operatori.

I risultati di tali studisottolineanoI'importanzadella
valutazione, della gestione e del trattamento di tali
sintomi nei caregiver.

Occorre in tal senso attivare percorsi di intervento
affinché i caregiver operatori possano essere aiu-
tati nel loro compito assistenziale a fronteggiare e
a gestire il "peso dell'assistenza” (burden).
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L'obiettivo dello studio é I'analisi dell'effetto di un
percorso di Training autogeno rivolto ad un gruppo
dioperatoridellaRSA Madonna della Pace di Andria
cheassistono quotidianamenteipazientiaffettida
demenza e che pertantosonoarischiodistress e/o
burden assistenziale.

Il campione di questo studio é costituito da 20
operatori(infermierie 0.S.S.; 6 maschie 14 fem-
mine), suddivisi casualmente in due gruppi omo-
genei per numerosita: 10 operatori per il grup-
po sperimentale e 10 operatori per il gruppo di
controllo.

Il gruppo sperimentale el gruppo di controllo sono
stati sottoposti alla valutazione del burden assi-
stenziale mediante la somministrazione del que-
stionario CBI (Novak and Guest, Caregiver Burden
Inventory, 1989). Il questionario, elaborato per i
caregiver di pazienti affetti da malattia di Alzhei-
mer e demenze correlate, valuta I'aspetto multidi-
mensionale del carico assistenziale (carico ogget-
tivo, carico psicologico, carico fisico, carico sociale,
carico emotivo).

Al gruppo sperimentaleil questionario é stato som-
ministrato prima e dopoil trattamento durato circa
unmese. Al gruppo di controlloinveceil questionario
é stato somministrato inizialmente in una condizio-
ne pre e successivamente a distanza di un mese
senza effettuare il trattamento.



Il trattamento hariguardato un percorso di training
autogeno, durato sei incontri e finalizzato all'ap-
prendimento esperienziale di una tecnica di rilas-
samento funzionale al fronteggiamento del carico
assistenziale e della percezione dello stress lavo-
ro-correlato.

ANALISI DEI DATI

Nell'analisi dei dati sono state confrontate inizial-
mente le medie dei punteggi complessiviottenutial
questionario CBlall'interno di ogni gruppo erispetto
alla condizione sperimentale pre /post.
Successivamente sono state confrontate le medie
ottenute nella stessa condizione sperimentale
rispetto alle singole dimensioni del carico assi-
stenziale appartenenti al questionario CBI (carico
oggettivo, carico psicologico, carico fisico, carico
sociale, carico emotivo).

Ogni misurazione psicometrica é stata effettuata
utilizzando il T-test.

RISULTATI

L'analisi dei dati relativi al gruppo sperimentale
mostra una riduzione significativa del punteg-
gio medio al questionario CBI nella condizione
pre/post.

(Mpre: 40; Mpost: 29; p = 0,049)

Grafico 1:

Pre Post

L'analisi dei datirelativial gruppo di controllo mostra
invece un aumento, seppur non significativo dal
punto di vista statistico, del punteggio medio del
questionario CBI nella condizione pre/post.
(Mpre: 32,1 ; Mpost; 38,1; p= 0,16).

Grafico 2:

Pre Post

Successivamente sono state confrontate le medie rela-
tivealle singole sezionidel CBI nella condizione pre/post.
Nel gruppo sperimentale si osserva unariduzione delle
medie dei punteggi in tutte le singole sezioni del CBI.
Grafico 3:
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Nel gruppo di controllo siosservainvece unaumen-
todeipunteggiin tutte le sezioni, tranne della sezio-
ne 1 dove il punteggio rimane sostanzialmente
invariato.
Grafico 4:
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| primi risultati che emergono da questa ricerca
mostrano come lo sviluppo di percorsi di Training
Autogeno all'interno di strutture assistenziali pro-
duca effetti benefici sulla salute psicofisica degli
operatori.

Il percorsodi T.A. sviluppain quest'ottica uno spazio
dicuraedirelazionein cuiglioperatori costruiscono
una maggiore consapevolezza degli effetti fisici e
psicologici correlati al burden assistenziale.
Inoltre la condivisione ditale “peso dell'assistenza”
in gruppo permette all'operatore di percepire una
retedisostegno edirelazione con glialtrioperatori
in cui affrontare lo stress lavoro-correlato, miglio-
randone la qualita di vita e I'efficienza lavorativa.

Novak and Guest,

Caregiver Burden Inventory, 1989.

Nobili G, Massaia M, Isaia G, Cappa G, Pilon S,
Mondino S, et al.

Valutazione dei bisogni del caregiver di pazien-
ti affetti da demenza: esperienza in una unita di
valutazione Alzheimer. G. Gerontol 2011;59:71-74.
Marvardi M, Mattioli P, Spazzafumo L, Mastriforti
R, Rinaldi P, Polidori MC, et al.

The Caregiver Burden Inventory in evaluating
the burden of caregivers of elderly demented
patients: results from a multicenter study.
Aging clinical and experimental research 2005;
17(1):46-53.
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CON

STORIA DI UN PERCORSO DI CRESCITA

VERSO LAUTONOMIA IN PERSONE CON
ATTRAVERSO

L'USO STRUMENTALE DEL

Il presente articolo si propone diillustrate un per-
corso di formazione-valutazione di un gruppo
di ragazzi con disabilita intellettiva. Il progetto
descritto, dal nome /nConTrg, € stato realizzato
grazie al lavoro sinergico di sue associazioni del
ComunediOstuniin favore diun gruppo di persone
disabili che hanno palesato il bisogno di inserir-
si all'interno del tessuto sociale una volta termi-
nato I'obbligo scolastico. La finalita principale ha
riguardato I'utilizzo del mezzo teatrale per favorire
il processo diinclusione sociale, lo sviluppo di com-
petenze trasversali e il percorso di crescita ver-
so l'autonomia. Le attivita svolte durante la fase
di formazione sono state monitorate e valutate
secondo il modello dell’Empowerment Evalua-
tion, una strategia di valutazione partecipata che
ha coinvolto tutti i destinatari del progetto. Gra-
zie alla formazione teatrale € stato realizzato uno
spettacolo di ampia diffusione i cui protagonisti
sono statiiragazzidisabili. Al termine del progetto,
il gruppo costituitosi, assieme all'aiuto di operatori
ed esperti, ha portato avanti il lavoro di sviluppo
dell'autonomiain persone disabiliavviando un pro-
gramma di gemellaggio con un centro tedesco per
I'autonomia in cui vivono e lavorano persone con
disabilita pit o meno gravi.

Disabilita intellettiva, Autonomia, Teatro, Abilita
sociali, Formazione.

Dr.ssa Daniela Cirasino
Psicologa Clinica, Associazione Il
Gabbiano, Ostuni (BR)

Presto o tardi nel processo di sviluppo di un indi-
viduo, il bisogno di trovare e definire il proprio
“posto nel mondo” diventa sempre pit impellen-
te. Il raggiungimento dell'eta adulta rappresenta
un momento di fondamentale affermazione del-
la propria identita sociale e personale. In misura
amplificata, il precipitato di una disabilita o di biso-
gni speciali, si scontra spesso con I'impossibilita di
esperire la costruzione del proprio Sé all'interno
dell'attuale contesto sociale.

Il presente scritto intende proporre la narrazione
polifonica di un'esperienza: un percorso di crescita
verso |'autonomia di persone disabili che, pur fra
timori e titubanze, hanno avuto occasione di utiliz-
zare il teatro come mezzo di conoscenza e di con-
fronto interpersonale.

L'esperienza di seguito riportata ha preso le mos-
se dalla realizzazione del progetto /ncontra (Insie-
me Contatto Trasforma), nato dalla comunanza di
intenti di due associazioni del territorio di Ostuni: //
Gabbiano,associazione divolontariato per persone
disabilie La Luna nel Pozzo, centro di alta formazio-
ne teatrale. Fraisoggetti coinvolti un gruppo di 15
giovani adulti disabili con le rispettive famiglie, 9
operatorivolontarie 2 docenti teatrali specializzati.
Tale unionesié originata da una problematica stret-
tamente connessaalla percezione della temporalita
vissuta dai ragazzi e dalle loro famiglie: terminato
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difatti I'obbligo scolastico, le attivita di sostegno e
curanon sono sufficientia colmare gli interminabili
“vuoti” di tempo esperiti da questi ragazzi che, pur
vantandoil possesso di particolariabilita espressive
e relazionali, non riescono a collocarsi all'interno
della pittampia sfera socio-lavorativa. Considerate
le difficolta di apprendimento di abilita sociali e lo
sviluppo deficitario della Teoria della mente in per-
sone con disabilita (ToM) (Baron-Cohen, 1986), la
sceltadiutilizzare il teatro come strumento per I'e-
mersione di queste abilita dibase, si é rivelata parti-
colarmente adeguata. Disicuro, mentre nei consueti
contesti sociali I'handicap viene spesso percepito
come unalimitazione all'agire comune, nello spazio
delimitato del palcoscenico esso divieneirrilevante
se non addirittura punto diforza per la costruzione
di un personaggio strutturato.

Nella cornice dell’lEmpowerment Evaluation e del-
la Fourth Generation Evaluation, si é partiti dalla
convinzione secondo cui ogni processo formativo
evalutativo debba essere condiviso con tuttii sog-
getti coinvolti nel progetto. Cid ha avuto lo scopo
difacilitare la produzione di conoscenza utile all'ef-
ficacia dell'intervento realizzato. In particolare, la
valutazione delle diverse competenze ha rappre-
sentato un momento di co-costruzione sociale poi-
ché ha consentito di accendere un dialogo fra pit
punti di vista.

Atal fine, sono stati individuati tre gruppi di desti-
natari del progetto:

Destinatari diretti: 15 Ragazzi disabili

(special needs);

Destinatariindiretti: Famiglie dei ragazzi disabili

(special needs);

Destinatari strumentali: Operatori e docenti.
Dal confronto valutativo, é stato possibile inferire
unnotevole accrescimento della consapevolezza del
proprio ruolo in riferimento ad un contesto sociale
pitl ampio.

Seguendo metodologie di Cooperative Learning
e principi della pedagogia Steineriana applicati al
teatro, gli incontri hanno preso avvio con caden-
za settimanale e le loro finalita si sono mostrate
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multiple: migliorare la qualita della vita dei ragazzi
disabili ed incrementare la loro autoefficacia ; for-
nire abilita espressive e lavorative agli operatori;
porre le famiglie nella condizione di riconoscere e
meglio individuare le abilita dei propri figli. Il labo-
ratorio teatrale é stato seguito dai ragazzi disabili,
gli operatori e i docenti specializzati. Contestual-
mente, i genitori hanno preso parte ad un gruppo
di mutuo sostegno condotto da professionisti del
settore. Il gruppo cosi strutturato ha aperto spazio
al confronto attivo, alla condivisione di esperienze
eall'elencazione dinuove proposte cooperazionali.
Tutte le attivita sono state accuratamente moni-
torate e valutate in maniera da tracciare il percor-
so di sviluppo di ogni elemento del gruppo di lavo-
ro. La valutazione ha seguito tre tempi distinti ed
ha riguardato in maniera differente i tre gruppi di
destinatari (ex-ante, in itinere ed ex-post). Sono
stati somministrati questionari costruitiad hoc per
valutareil grado disviluppo di ogniragazzo disabile
dall'inizio alla fine delle attivita dilaboratorio e que-
stionaridivalutazione sulle competenze trasversali.
Acio siéaggiuntaunaserie di esperienze narrative
dei genitoricheritraevano scene divita quotidianain
cuiavevano notato I'espressione di crescita emotiva
ed interattiva dei propri figli.

I risultati dellavalutazione hannoriportato una for-
te crescita dei principali destinatari di progetto sul
piano delle competenze trasversali e sull'utilizzo di
strategie di coping. In particolare, i soggetti disabili
hanno riportato dei valori estremamente positivi
sullo sviluppo diunacertafluidita relazionale e una
maggiore maturita emotiva.

Il laboratorio teatrale avuto il fine di realizzare un
vero e proprio spettacolo dal titolo Biutifool i cui
protagonisti indiscussi sono stati i ragazzi disabili.
Un aspetto degno di nota riguarda la scenografia:
durante la performance, il palcoscenico é stato
arricchito da una serie di sagome realizzate dai
ragazzi disabili che riguardavano il proprio profilo.
Illavoro sulla sagoma ha fatto si che ognuno diloro
esperisse dei processi metacognitivi circa la propria
identita e I'immagine di sé arricchita dal libero uso
delle sfumature cromatiche utilizzate per decorare
la sagoma.



Grazie alla diffusione dello spettacolo Biutifool, i
ragazzisisono nutritidi esperienze uniche. Essihan-
nosolcatoil palco di numerosi teatri pugliesi esiben-
dosinellaloro performance, conosciuto nuove realta
ed in particolare, si sono finalmente sentiti prota-
gonisti indiscussi della propria esistenza e liberi di
esprimersi. Lintensificarsidell'esperienza haaperto
le porte a progetti di formazione teatrale negliistituti
scolasticiin cuiiragazzi disabilimostravano a quelli
"abili” le tecniche base diimprovvisazione teatrale e
di clowning. Tale lavoro ha avuto lo scopo di educare
al confronto e allo scambio attivo delle diverse abi-
lita ponendosi al di |a di ogni barriera pregiudiziale.
Incontra ha continuato a crescere e ad evolversi tanto
cheilbisogno diriempireivuotiditemposiétrasforma-
toinunomolto piti complesso:il bisogno diautonomia.
E aquesto punto che durante la stagione estiva é sta-
ta realizzata la Summer Week, una settimana in cui un
gruppo di disabili ha convissuto insieme agli operatori
presso gli alloggi dell'associazione La Luna nel Pozzo.
Qui, si é sostanziato il senso di vivere fuori dal nucleo
familiare ed occuparsi autonomamente della propria
quotidianita. Ancora una volta e con grande entusia-
smo, iragazzihanno preso ampio possesso della pro-
pria vita e dato dignita alla loro esistenza. Al contem-
po, si é resa evidente una questione che gia da lungo
crucciava le famiglie che, vedendo i propri figli avviare
un percorso per l'autonomia, sisono chieste: “Dopo di
noi cosa cisara? Come vivramio/afiglio/aquando non
potro pit essere io ad offrire il mio sostegno?”.

A tale delicatissima questione si sta cercando di dare
risposta attraverso la messa in opera di altri proget-
ti. Intanto, in collaborazione con il centro tedesco per
I'autonomia Eins und Alles é stato avviato un gemel-
laggio che ha visto la realizzazione dello spettacolo
teatrale Perfettamente Imperfetti| nostriragazzidisa-
bili hanno riposto timori e paure nel bagaglio a mano
di un volo diretto a Welzheim, una piccola cittadina
alla periferia di Stoccarda e sono partiti alla volta di
questa nuova esperienza. Li, insieme agli operatori
hanno convissuto per dodici giorni sperimentando
ancoraunavoltail reale significato dell'autonomia. Nel
centro tedesco Eins und alles persone come loro sono

impegnate nellaregolare attivita lavorativa, vivonoin
appartamenti di cui si prendono cura e costruiscono,
giorno dopo giorno, le basi della vita autonoma.

InConTraé ufficialmente giunto allastazione terminale.
Inrealta, graziealla perseveranzadiungruppodigiova-
nioperatorie volontari, leassociazioni coinvolte stanno
cercando di avviare un percorso strutturato e perma-
nente sul territorio per il raggiungimento dell'autono-
mia in persone con differenti disabilita che desiderano
oltre ogni misurarendere piti dignitosalaloro esistenza.
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LA COME
STRUMENTO DI

NELLA COMPRENSIONE

DELLA

STORIA DI UNA BAMBINA ADOTTATA

Il presentearticolo descrive|'utilizzo di una metodo-
logiad'urgenzainun caso clinico. Il caso presentato
affrontal'intervento a carico diunabambina chein
brevissimo tempo é stataallontanata dalla famiglia
d'origine, successivamente affidata protempore e
infine datainadozione. Gliattori coinvoltisono stati
parte attiva nella costruzione di una favola che ha
potuto rappresentare la “verita” di quanto accade
e che ha ajutato le persone coinvolte a elaborare i
propri vissuti e a pensarsi in un possibile progetto
accomunante. La scelta metodologica sperimenta-
le, nel rispetto dei bisogni e della tutela dei mino-
ri, ha dato risultati positivi anche a lungo termine
motivo per cui la si pud ripensare come intervento
terapeutico progettuale.

Favola, caso clinico, tutela dei minori, adozione,
emergenza.

Lafiaba & un racconto in cuisi proiettano i desideri
pit profondi e le ansie pit segrete. In ambito peda-
gogico si distingue la favola dalla fiaba, in quanto la
favola ha prevalentemente unafunzione moralisti-
ca,incuilevicende narrateinsegnano e segnano che
chitrasgredisce le regole morali, sociali e religiose,
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va incontro a punizioni; mentre la fiaba privilegia e
mette inrilievo I'affermazione individuale, e quindi
ladivergenzae l'autodeterminazione, controilavori
collettivi di obbedienza e di normalizzazione propri
della favola.

\on Franz (1980) scrive le fiabe:"...sono I'espressio-
ne pit pura e semplice dei processi psichici dell'in-
conscio collettivo”.

Nel nostro contesto lafavola come strumento, non
sipuo racchiuderein unadelle definizionisopra cita-
te, ma coglie vari aspetti di queste, viene rappre-
sentata unastoria, in cui vengono narrate, in modo
magico e simbolico, vicende che prendono spunto
da una situazione realmente accaduta.

Quindi la favola assume importanti funzioni, puo
essere: catartica, in quanto attraverso l'identifica-
zione con il protagonista é possibile dare sfogo alle
proprie passioni, rivivere il mondo interiore diverso,
ingigantito, idealizzato ed espiatorio; di trasforma-
zionedellapassivitainattivita, attraversolafantasia,
dicuilafavolaé nutritache consente di padroneggia-
re e affrontare quelle situazionidolorose e frustranti
che non possono essere evitate; di trasformazione
delleangoscein paure, (& meglio una paura motivata,
cheun'angosciasconosciuta); € inoltre unametafora
che consente diraccontare e raccontarsi ed é attra-
verso essa che nutriamo la fantasia di immagini che
stimolano e rassicurano (Carloni, 1981).



Nel lavoro svolto si é utilizzato come strumento
“neutro” la favola su cui trasportare i contenuti del
vissuto, in questo caso, della figura affidataria, della
famiglia adottiva e di una bambina, con l'intento
di facilitare I'elaborazione delle rappresentazioni
interne e l'accettazione del passaggio di tutte le
partiin causa.

Ci si & avvalsi dell'uso della favola con lo scopo di
aiutare unabambinaa comprendere I'avvicendarsi
di repentini cambiamenti di vita come: I'allontana-
mento dai genitori di origine e i conseguenti pas-
saggi dalla famiglia affidataria alla famiglia adot-
tiva. Come sostiene Bettelheim (1975), i bambini si
fidano di quanto viene detto nelle favole, perché la
visione del mondo delle favole concorda conlaloro.
Lafavolacome modalita attraverso cuil'esperienza
diseparazione pud essere pensabile e pensata, una
possibilita di conoscere la propria verita storico-psi-
cologica: fattori che facilitano nuovi staccamenti,
“per la crescita del bambino e la formazione della
sua identita” (Kuciukian, 1955).

Lafavolaé servitacome traccia per creare unasto-
ria e collocare al suo interno tuttii personaggi non
solo facilitando alla bambina l'accettazione delle
separazioni e delle perdite che si sono sussegui-
te, ma anche come sostegno emotivo alla figura
affidatariae, infine, per favorirel'elaborazione delle
rappresentazioni genitoriali della famiglia adottiva.
Quindi, non solo la favola come strumento di aiu-
to nella comprensione della realta, ma anche come
strumento di comunicazione, in quanto fruttodiun'e-
sperienza di vita, elaborata e personalizzata dalle
persone coinvolte; un modo di costruirsiun percorso
per parlare di eventi difficili, per comprenderli, per
accettarli e interiorizzarli ed infine “metabolizzarli”
per crescere . “La possibilita di avvicinare gli eventi
pesanti della vita, di renderli pensabili, di trasfor-
marliinricordiattraversol'elaborazione mentale, da
la possibilita di arricchirsi emotivamente, di viversi
piti forti e capaci e soprattutto, poi, di reinvestire nel
presente, riaprendo prospettive di futuro. Il blocco
invece esterno/interno che ribadisce I'impossibilita
dirielaborare una separazione la costituisce di fatto
come traumatica: lanon pensabilita spinge all'azione

e costringe nella prigione della coazione a ripetere,
che obbliga a ripetere comportamenti — modalita
relazionali — stili di pensiero” (Kaneklin, 1995).

Questa é la storia di una bambina, di quattro anni,
allontanatadalla famiglia diorigine, in conseguenza
al decreto di adottabilita (emesso dal Tribunale per
i Minorenni e confermato in sede di ricorso presso
la Corte di Appello). La bambina era stata allonta-
nata un anno e mezzo prima dai suoi genitori, per
un provvedimento urgente emessoin seguitoauna
situazione di grave pregiudizio ai dannidella minore,
susegnalazionisiadel Servizio Sociale, sia dell'edu-
catrice dell’asilo nido. Questo provvedimento dispo-
neva l'affido al Servizio Sociale, al fine di favorire
un collocamento eterofamiliare.

Considerando I'urgenza dellasituazione elarelazio-
ne significativa che la bambina aveva stabilito con
un'educatrice dell'asilo nido, si & potuto realizzare
un affido familiare temporaneo verso questa figura
di riferimento.

Il passo successivo implicava il passaggio dalla
famiglia affidataria alla famiglia adottiva. Pertan-
to, in un breve periodo di tempo, la bambina dove-
va apprestarsi ad un ulteriore cambiamento, reso
ancora pit difficile dal significativo rapporto affet-
tivo che si era instaurato con I'affidataria.

La bambina non aveva alcun motivo di desiderare
una nuova famiglia, in quanto l'affidataria I'aveva
accolta, amata e tutelata. La difficolta riguardava
gliaspettiemotivi, eranecessario far comprendere
allabambinaun qualcosadirazionale e non emotivo,
darealizzarsi, tral'altro, in tempibrevi, dovein poco
tempo la bambina doveva poter fare un percorso
che aveva come obiettivo I'accettazione passiva di
una nuova realta, prospettata da altri per lei.
Peragevolareil passaggio della bambina nella fami-
glia adottiva, si era pensato ad un periodo di gra-
duale conoscenza, durato circadue mesisupportato
dai servizi socio-sanitari del territorio.

Gli operatori, individuarono nell’elaborazione di
una favola lo strumento pit adatto per agevolare
la bambina alla comprensione, attraverso un per-
corso simbolico, di quanto stava accadendo.

| 261



p
i

;';ﬁ:ﬁ:'z ESPERIENZE SUL CAMPO

Lafavolaintesacome unaiuto allabambina; facilita
alla famiglia adottiva I'elaborazione delle rappre-
sentazioni genitoriali; infine agevolala separazione
della bambina, dalla famiglia affidataria.

La favola doveva permettere alla bambina di col-
legare gli eventi traumatici che in cosi poco tempo
si erano susseguiti (allontanamento dalla famiglia
d'origine, accoglimento presso I'educatrice, cessa-
zione dei rapporti con i genitori biologici, ingres-
so nella famiglia adottiva) per dare unitarieta e un
significato profondo alla storia.

L'allontanamento dai genitori pud risultare trauma-
tico e doloroso per un bambino, poiché minaccia la
sicurezza del suo mondo, tale favola, siproponevadi
facilitare I'elaborazione del lutto, la separazioneela
perdita. Seguendo un'altra prospettiva si potrebbe
direche: "Bisognaaccettare di perdere qualcosa per
poteraccedere aqualcosadaltro” (Marcoli, 1993), 0
inaltre parole, il dolore diuna perdita accettata vie-
ne compensato dal piacere di una nuova conquista.
Lafavolahaconsentitoallabambinala proiezione dei
proprivissuti, attraversolo spostamento su una sto-
riale cuitematiche affettive hanno potuto facilitare
il racconto della propria storia, permettendo cosi il
riconoscimento, e favorendone lacomunicazione, e,
laverbalizzazione su tematiche dolorose e difficilida
affrontare senza la simbolizzazione. Secondo Bet-
telheim (1975) “Dato che la vita & spesso sconcer-
tante per lui, il bambino ha un bisogno ancora mag-
giore di poteracquisire la possibilita dicomprendere
se stesso in questo complesso mondo con cui deve
imparare a venire a patti. Per poter essere capa-
ce, deve essere aiutato a trarre un senso coerente
dal tumulto dei suoi sentimenti. Egli ha bisogno di
idee sul modo di dare ordine alla casa interiore, per
poter creare su tale base l'ordine della sua vita... Il
bambino trova questo tipo di significato nelle fia-
be". L'autore continua dicendo che: “...un bambino
deve comprendere quanto avviene nella sua indivi-
dualita cosciente in modo di poter affrontare anche
quanto accade nel suo inconscio. Egli pud giunge-
re a questa conoscenza, e con essa alla capacita di
affrontare se stesso,... intessendo sogni ad occhi
aperti: meditando, rielaborando e fantasticando
intorno ad adeguati elementi narrativi in risposta a
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pressioniinconsce. Cosifacendo, ilbambino adegua
un contenuto inconscio a fantasie consce, che poi
gli permettono di prendere in considerazione tale
contenuto.[...] Le fiabe... offrono nuove dimensioni
alleimmaginazione del bambino, dimensioni che egli
sarebbe nell'impossibilita di scoprire... Cosa ancor
pit importante, la forma e la struttura delle fiabe
suggeriscono al bambino immagini per mezzo delle
qualieglipud strutturareiproprisogniad occhiaper-
ti e con essi dare una migliore direzione alla propria
vita” (Bettelheim, 1975).

Coloro che rappresentano la memoria storica del
vissuto dellabambina potevano pertanto, attraver-
solacostruzione dellafavola, favorireil processo di
crescita, quindifacilitare la separazione delle figure
diriferimento, con I'elaborazione della perdita.

La favola inoltre spiegava il ruolo della famiglia
adottiva nella storia della bambina come si trat-
tasse di un evento naturale, poiché i genitori adot-
tivi, comparendo da subito nellafavola, sisarebbero
potuti sentire i persecutoridella memoria storicae
dei vissuti della bambina e non dei predatori cala-
ti dall'alto dentro la storia del bambino(cosa che
invece spesso viene vissuta nel momento iniziale
dell'adozione).

Questoimportante riconoscimento diruolo, da par-
te dei genitori adottivi, questo sentirsi parte attiva
nella costruzione della storia, poteva facilitare I'at-
taccamento alla bambina e limitare il rischio di una
genitorialita mai pienamente legittima.

Molte volte le coppie che non possono avere figli
portano dentro disé questo “peso”, cioé non vivono
la gestazione e il cambiamento delle rappresenta-
zioni interne, che implica delle modificazioni emo-
tivo-affettive e di ruolo. Le rappresentazioni geni-
toriali hanno un ruolo importante nel determinare
la natura della relazione del bambino, quindi, come
sostiene Stern (1995), esiste il bambino reale (trale
braccia dellamadre) ed il bambinoimmaginato (nella
mente dellamadre). | mondo delle rappresentazioni
non corrisponde soltanto alle esperienze chei geni-
tori hanno delle interazioni attuali con il bambino,
ma anche le loro fantasie, paure, ricordi dell’infan-
zia, speranze e aspettative future per il bambino
(Stern, 1995). Per la famiglia adottiva non c'é stato



il tempo fisico di prepararsi a questo importante
cambiamento. “I bambini rappresentati... devono
essere visti anche in una prospettiva storica, che
giunga fino al presente e proceda al futuro (poiché
I'elaborazione del bambino rappresentato continua
per tutto il resto della vita della madre). Man mano
cheil feto cresce e si sviluppa nell'utero, il bambino
rappresentato é soggetto parallelo disviluppo della
mente dellamadre”. In questa prospettivalafavola
consente allafamiglia adottiva di crearsi uno spazio
nel mondo delle rappresentazioni genitoriali, in cui
collocare la bambina immaginata e la bambina reale,
e quindi elaborare I'immaginario e vivere il reale.
Infine la favola poteva permettere pit facilmente
il distacco della bambina da parte di chi ne aveva
avuto cura e l'esorcizzazione del dolore della per-
ditaedeldolore che altrimenti potevaanche venire
assunto dalla famiglia adottiva, con sensi di colpa
da espiare successivamente.

Infatti, anche per I'affidataria, risultava difficile e
dolorosoaccettareil proprioruolo, che noneraquello
materno ma di accoglimento, di sostegno e accom-
pagnamento per il passaggio alla famiglia adottiva.
Sial'affidataria cheigenitori adottivi condivisero la
sceltadellafavolaquale strumento d'aiuto nel deli-
cato momento di passaggio, ma di fatto, il compito
di scrivere la favola venne assunto dagli operatori,
poiché la famiglia affidataria era troppo coinvolta
emotivamente, mentre la famiglia adottiva cono-
sceva poco la situazione.

Lametodologia hadovuto tener presente |'urgenza
perlarealizzazione dell'adozione e quindila neces-
sita diattuarein tempibreviun percorso cheinvece
avrebberichiesto unintervento pit articolato e lun-
go per la sua realizzazione. Quindi si € pensato alla
favola come percorso dielaborazione e accettazio-
neattraversolametafora. Illavoro é stato suddiviso
in tre tempi, la prima parte é stata realizzata dagli
operatori depositari della storia della bambina, la
seconda parte é statarealizzata dagli operatori con
la famiglia affidataria e infine la terza parte dagli
operatori con la famiglia adottiva.

L'affidataria racconto per prima la favola allabam-

bina, esplicitandoil fatto che sitrattava di una storia
speciale per lei. Labambina gradualmente si dimo-
stro pit serena nella relazione sia con la famiglia
adottiva, che con l'affidataria esplicitando anche
verbalmente, dubbi e timori.

Successivamente la favola fu raccontata alla bam-
bina dalla famiglia adottiva, arricchita di nuovi par-
ticolarirelativiallanuovasituazione, poichéanchei
genitoriadottivi, dal cantoloro, si erano riconosciuti.
La favola é risultata un tramite per tracciare una
storia, un percorso, prendendo spunto dalla real-
ta, dove ogni componente della storia reale della
bambina ha dato un suo contributo, ampliandola,
modificandola e personalizzandola.

Nei vari momenti di affido e introduzione all'ado-
zione la favola é stata condivisa con labambina. La
costruzione della favola ha richiesto vari momenti
di elaborazione congiunta tra la psicoterapeuta, la
famiglia affidataria, la famiglia adottiva e la bam-
bina.Lafavolaattraversola metaforaha permesso
I'elaborazione e la ricongiunzione di parti dolorose
inseguito pensabili e metabolizzabili.

Si e voluto pubblicare questa esperienza, non solo
perchérimangauna testimonianza diquanto é stato
cosi significativamente vissuto della bambina e da
coloro che ne hanno avuto cura, ma anche perché
possa offrire uno spunto di riflessione sul nostro
lavoro di tutela di diritti dei minori. La favola rap-
presenta anche I'atto finale di una storia sofferta,
al pari di tutti gli eventi traumatici come gli allon-
tanamenti, dove i sentimenti degli operatori han-
no giocato, fin dall'inizio, un ruolo prospettivo pit
forte dei legami istituzionali, dove I'obiettivo era
quello di tutelare i diritti della bambina nel rispetto
dei suoi bisogni.

Quindilafavola oltre ad essere uno strumento atto
a facilitare il passaggio di delicati periodi di transi-
zione, puo risultare, come nella nostra esperienza
un valido stimolo e supporto clinico.

A tale proposito é significativa I'esperienza di A.
Marcoli, la quale, in ambito clinico, utilizza le favo-
le (ispirate a storie reali dei bambini osservati) per
aiutareigenitori, ifiglidaaltri puntidivista: "... alcuni
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nodi di sofferenza nel mondo interno del bambino
possono far risuonare affetti, emozioni, sensazioni
e sentimentidell'antico bambino ferito che ognuno
di noi adulti si puo portare dentro” (Marcoli, 1993).
Infatti lei stessa dice: "Scopo di queste favole € il
tentativo di mostrare a chi non é abituato a una
lettura psicologica dei fatti, che dietro ogni sintomo
e possibile trovare una strada che porti al senso e
al significato del sintomo stesso, sia per chine & il
portatore, sia per chi gli sta vicino [...]. Ogni bam-
bino che nasce ha una sua progettualita specifica
che puo essere potenzialmente diversa da quella
dell’ambiente che lo riceve e lo circonda, a cui si
deve tuttaviaadattare perché altrimenti morrebbe,
privo del suo calore e del suo sostegno. Il bambino
si trova cosi spesso a dover fare del tutto incon-
sciamente una scelta fra le esigenze dell'ambiente
e del proprio sé potenziale.

Ed in genere € quest'ultimo che si deve adattare
perchél'ambiente € innanzitutto rappresentato dal
calore e dall'amore dei genitori che il bambino non
puo tradire perché li ama e perché ha bisogno del
loro grande amore per vivere.[...] Lo scopo diqueste
storie @ anche quello di tentare di mostrare che un
attento ascolto del sintomo da parte dell'ambien-
te che circonda il bambino puo essere d'aiuto nella
modificazione del suo mondo interno, funzionando
dasostegno terapeuticola dove unintervento spe-
cifico sia 0 non necessario o non possibile e rinfor-
zandolo la dove esso invece lo sia” (Marcoli, 1993).
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IL PROGETTO ;

VULNERABILITAE

PREVENZIONE DEL DISAGIO

NELL

In questo articolo viene illustrato il progetto “SPA-
ZI0 GIOVANI" che siapprestaasviluppare nell'ambito
dell’Avviso Pubblico perlapromozione edil sostegnodi
azionivolteal rafforzamento della coesione sociale ed
economicadei territori delle Regioni Obiettivo Conver-
genza, tese al potenziamento degliinterventidirettiai
giovani e finalizzate all'inclusione sociale ed alla cre-
scitapersonale - “Giovani peril Sociale”- Dipartimento
della Gioventu - Presidenza del Consiglio dei Ministri.
Nella societa moderna molti giovani faticano a svi-
luppare un progetto divita, sono sempre di piti ogget-
to e soggettidiun eccesso diconsumo, e destinatari
di una quantita di messaggi davvero preoccupante.
Questo porta di frequente ad un enorme e a volte
drammatico bisogno di ascolto, e di trovare figure
significative a cui rivolgersi. Disattendere questo
bisogno pud condurre, nei casi pit gravi, a disagi di
tipo patologico (suicidio, tossicodipendenza, alco-
lismo, disturbi alimentari, bullismo e violenza tra
minori); nei casi meno graviimpedisce comunque la
piena consapevolezza delle proprie potenzialita in
ambito familiare, scolastico e professionale, creando
le premesse per la comparsa di situazioni di disagio.
L'ambito di riferimento progettuale sono le attivita
di sostegno alla formazione educativa e didattica,
finalizzate al rispetto dell'obbligo scolastico anche
nell‘'ottica del rafforzamento deilegami generazio-
nali, dell'inclusione sociale, delle capacita di appren-
dimento e delle pari opportunita. Nel progetto &
previsto il coinvolgimento di Grandi Maestri tra cui:

Mirko Filippo Silipo

Psicologo Clinico-Forense

Paolo Crepet, Umberto Galimberti, Vittorino Andrio-
li, Maria Rita Parsi, Don Mazzi, Raffaele Morelli ecc.

Progetto Spazio Giovani, comportamenti a rischio,
alcool, prevenzione, motivazione.

Il progetto Spazio Giovani finanziato dal Diparti-
mento della Gioventt - Presidenza del Consiglio dei
Ministri - “Giovani peril Sociale” (nome del soggetto
proponente-capofila “Solidarieta & Futuro - ONLUS”
Societa Cooperativa Sociale - capofila costituenda
ATS, associato 1: Societa Cooperativa a.r.l. Non Solo
Barocco — Quinto Ennio, associato 2: Societa Coope-
rativa p.a. Officine Cantelmo) si pone come obiettivo
quello di offrire ai ragazzi trai 14 e i 19 anni oppor-
tunita di socializzazione tra pari e di sostegno alla
formazione educativa e alla didattica, coninterventi
mirati al rispetto dell'obbligo scolastico, al migliora-
mento delle capacita diapprendimento e all'inclusio-
ne sociale con azionifinalizzate arafforzare i legami
generazionali e specificatamente familiari.

Diamo quidiseguitoalcunidatiche, pur condiversilivelli
di gravita, offrono un panorama delle difficolta pre-
sentiogginel mondo giovanile: 800.000 giovani dieta
compresatrai 15 ei 24 anni soffrono di depressione;
in Italiail suicidio € la prima causa di morte trairagazzi
dai 15 ai 25 anni (5 ogni 100mila tra i 10 e i 25 anni,
pari all'8% delle morti in questo gruppo di eta); il 32%
deigiovanitrascorre prevalentementeil proprio tempo
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libero guardando latv, il 28% ascoltando laradio, il 16%
navigandoin Internet, I'11% parlando o giocando con il
cellulare; si stima che il 5% degli studenti delle scuole
superiori abbandoni gli studi. Nell'ambito territoriale
sociale di Lecce, il settore delle dipendenze si carat-
terizza dall'aumento dell'uso di sostanze psicoattive
legali ed illegali oltre all'insorgenza di nuove forme di
dipendenzaqualila “cyber dipendence”.'analisi dei dati
fornitidalla PrefetturadiLecce evidenziaunincremen-
todel consumo problematico di sostanze lecite (alcool,
tabacco, nonché da altre dipendenze quali gioco d'az-
zardo, tecnologia digitale ed altro) che ormaiinteressa-
no tutte le fasce d'eta a partire dairagazzidella scuola
secondaria. Secondo I' XI° Rapporto Caritas-Zancan:
oggi emergono nuove poverta giovanili, evidentinelle
quote sempre pit alte di Neet (Not in education, employe-
mentortraining), ossia piti di 2 milioni di giovaniche non
studiano, non hanno unimpiego e non cercano lavoro.
InPugliaunostudente suquattrolascialascuolasupe-
riore prima di aver compiuto 18 anni. Molto spesso si
tratta di ragazzi con difficolta di apprendimento che
possono migliorare semplicemente cambiando meto-
do di insegnamento. | disturbi dell'apprendimento,
secondo |I' Organizzazione Mondiale della Sanita, non
possono superareil 2,5 - 3% della popolazione. Invece
a scuola fanno fatica 5 bambini su 25: e questo non &
possibile! C'é bisogno di un‘analisi pit attenta e anche
diuna competenza piti specifica nelleistituzioni scola-
stiche. |l progetto Spazio Giovanisposa perfettamente
la filosofia dei Distretti Familiari ed & nella logica dell’
alleanzalocale perlafamiglia, fatta proprio dal recente
PianoNazionale perla Famiglia, approvato dalla Confe-
renza Stato-Regioniad aprile e licenziato dal Consiglio
dei Ministriil 7 giugno scorso, alla cui stesura tanto ha
contribuito quell'associazionismo familiare che oggi &
uno dei fondamentali protagonisti.

Beneficiari diretti
N°500ragazzitrail4ei19anni, appartenentialle
scuole medie superiori di Lecce e provincia, saran-
no i diretti beneficiari dell'intervento, attraverso
la partecipazione ai seminari formativi e n® 100 ai
laboratori didattici.

N° 30 circa di ragazzi partecipera alla efficace rea-
lizzazione dello «Spazio Giovani» on line.
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Beneficiari indiretti

Si prevede un coivolgimento attivo di 5 consulenti
senior dioltre 35anniedi36 giovanifinoai35anni,
per le attivita di: monitoraggio, coordinamento, pro-
gettazione, amministrazione e rendicontazione,
organizzazione, gestione e sviluppo dei seminari
formativi, tutoraggio, assistenza, affiancamento
docenti, pubblicizzazione e promozione, supporto
tecnico, consulenza, marketing, ideazione, realiz-
zazione e implementazione portale web, analisi,
selezione e gestione contenuti (foto, video, artico-
li, interviste), ecc.

Inoltre beneficeranno del progetto anche le fami-
glie, gli insegnanti, gli operatori educativi e sociali
del territorio, oltre a tutti i ragazzi che entreranno
in contatto con i contenuti del progetto anche se
non avranno modo di parteciparvi direttamente.
Si prevede una partecipazione a Spazio Giovani on
linedicirca 2000 ragazzi, appartenentisemprealla
fascia trai 14 e i 19 anni, i quali usufruiranno dei
servizi e delle informazioni presenti sul web.

Il progetto seguira tre fasi di intervento

Animazione dei territori e attivazione rete che
prevede la realizzazione di attivita finalizza-
te all'attivazione delle reti locali, a sviluppare
approcci, competenze e modelli di intervento
condivisi e la definizione di processi di continui-
tadell’esperienza progettuale. Sipone I'obiettivo
dipromuovere la costituzione diunarete perma-
nente nello specifico settore di intervento, che
coinvolga le comunita, glioperatoridellasicurezza
e tutti gli altri soggetti chiave.
Attivita formativa, consulenziale e laboratoriale
e creazione dell'infrastrutturazione tecnologica
in ambito ICT volta anche alle metodologie pit
recentidi comunicazione web (mobile). Allo scopo
di raggiungere il maggior numero di beneficiari
del progetto, coinvolgerliin ogni azione, renderli
protagonisti e partecipi, ma soprattutto formarli
e informarli sulle atttivita progettuali.

Durante tale attivita saranno organizzati n°10
workshop destinati, alcuni ai beneficiari interme-
di e altri ai beneficiari finali e agli operatori. Tra gli



obiettivi del workshop: aggregare competenze
diverse armonizzandole verso obiettivi comuni e
valorizzando la specificita di ogni soggetto coinvol-
to, sviluppare la messa a sistema degli approcci e
delle metodologie attraverso strumenti innovativi
edinfinela costruzione di percorsiditipo orizzontale
capaci di coinvolgere operatori di diversi sistemi in
un processo di deframmentazione degliinterventi,
attraverso l'effettiva messa in rete dei servizi.

Diffusione e mainstreaming: in questo ambito
viene perseguito l'obiettivo di sviluppare una
adeguata conoscenza e consapevolezza attorno
alruolo e le prospettive del network, al suo con-
solidamento ed ampliamento al settore privato
e pubblico, nonché alla definizione di processi per
la continuita dell'esperienza progettuale.

Grazie alle capacita e competenze tecniche, al know
how e all'esperienza maturata nell'ambito di riferi-
mento progettuale, la costituenda ATS é certa della
riuscita e del buon esito del progetto che sipropone.
Infatti, la compagine ha le seguenti capacita:
Radicamento nel sociale (partenariatie protocolli
d'intesa con ambiti territoriali per servizi sociali,
sindacati, ecc.).
Legami e collaborazioni con le Istituzioni scola-
stiche ed universitarie.
Sportelli attivi per giovani (orientamento allo stu-
dio, tutoring, ascolto per giovani disagiati)
Formazione alle famiglie (con la presenzadiillustri
formatori come, Paolo Crepet, Don Mazzi, Vitto-
rino Andrioli, Maria Rita Parsi e tanti altri, oltre
ad una Scuola per genitori istituita sul territorio
dalla Cooperativa Quinto Ennio).
Competenze in ambito informatico, della comu-
nicazione e nelle applicazioni web mobile.

Attivita di sostegno alla formazione educativa e
didattica, finalizzate al rispetto dell'obbligo scola-
stico anche nell'ottica del rafforzamento dei legami
generazionali, dell'inclusione sociale, delle capacita
diapprendimento e delle pari opportunita attraverso

il rafforzamento dei legami generazionali e familiari
L'obiettivo generale & quello di confrontarsi con
gli adolescenti per individuare le cause sociali di
rischio di disagio al fine di predisporre interventi di
promozione del benessere, e di migliorare i legami
generazionali e i rapporti dei giovani con le diverse
istituzioni (famiglia, scuola, istituzioni pubbliche,
mondo del lavoro ecc.).
Fornire unamigliore percezione nei confrontidelle
norme istituite e delle regole di comportamento,
e di conseguenza le opportune strategie di riso-
luzione dei disagi.
lIrecupero e lavalorizzazione di unavision diversa
in materia di drop out.
offrire consepevolezza emotivacircalavicinanza/
prossimita a sostanze tossiche e ai comporta-
menti ritenuti socialmente devianti.
Trasmettere le competenze/abilita per gestire diret-
tamente le situazioni stressanti/problematiche.
Promuovere nell'adolescente la capacita direagi-
re ad eventi traumatici o a situazioni ansiogene.
Intervenire sui processi di emarginazione precoce.
Motivareallostudio eridurrel'abbandono scolastico.
Migliorare I'autostima e diffondere I'idea della
parita di genere.
Implementazione e utilizzo partecipato delle tec-
nologie innovative come strumenti di contatto e
confronto.
L'utilizzo delle tecnologie diinformazione e comu-
nicazione per il Management del progetto.
Il “lavoro per obiettivi” e di workflow management.
L'approccio alla programmazione.
L'approccio valutativo multidimensionale e plu-
ralistico.
Pari opportunita tra gli uomini e le donne.
L'approccio bottom up.

Da tutti i recenti studi, emerge in modo forte il
fatto che esistano fattori di vulnerabilita specifici
che attivano percorsi di sperimentazione e di auto-
medicazione nell'uso di sostanza (Ball, 2007, Pat-
ton, 2007 & Despina 2007) e nei comportamenti a
rischio (Rowe, 2007 & McArdle, 2006) e persino per
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quanto riguardal'esposizione ai media (Kirsh, 2006).
Si ritiene che possa esistere un coinvolgimento
sistemico di parti complesse, cioé un correlato in
cui nature e nurture sono coinvolti a determinare il
grado diregolazione e, di conseguenza, I'esposizio-
ne a comportamenti a rischio nella preadolscenza.
Alfine di evidenziare gli aspetti critici relativial con-
cetto di vulnerabilita, molta letteratura scientifica
consideral'uso disostanze come paradigmatico tra
icomportamentiarischio, unindicatore del disagio
cheinveste la preadolescenza e I'adolescenza.

In particolare, I'uso di alcool, pur con i suoi aspetti
sociali e iniziatici, @ un indicatore interessante per
quantoriguardo le abitudini dei giovanissimiripetto
aicomportamentiarischio. Occorre evidenziare che
le sostanze alcoliche hanno una ridotta reificazio-
ne sociale rispetto alle droghe illegali, in virtt della
loro fruibilita, legalita e del ridotto costo economico.
Inltaliailmodello di consumo dialcool & per tradizio-
ne culturale «moderato». La diffusione del consumo
di alcool mostra un trend sostanzialmente stabile

negli ultimi 15 anni con incrementi significativi trai
giovani, in particolare tra le donne. Dalla compara-
zionetrail 1998 (anno a partire dal quale sono stati
utilizzati quesiti confrontabili con I'indagine attuale)
eigiorninostriemerge che la quota di consumatori
dialcool tra le persone di almeno 14 anni é stabile,
intorno al 70%. Tra le giovani donne di 18-19 anni si
osserva invece un incremento dal 53,3% al 56,6%.
Analizzando il consumo dei diversi tipi di bevande
alcoliche, emerge che la percentuale di giovanidi 14
anni e piti che bevono vino, dopo alcune oscillazione
sistabilizzaal 57,6 % (coloro che lo consumano gior-
nalmente sono circa il 30%). | bevitori di birra sono
invece il 47% (quelli che bevono tutti i giorni sono
circa il 5%). Un netto incremento si registra invece
peril consumo di altri tipi di alcolici (aperitivi, amari,
liquori, cocktail) paria circa quasi &4 punti percentuali
(dal 39,5 % al 43,1%).

Chi eccede nel consumo di alcool spesso associa
anche altri comportamenti a rischio, uno di questi &
I'abitudine al fumo. Il consumo giornaliero di alcool




risulta fortemente associato conI'abitudine al fumo:
tra i maschi fumatori il 54,5% consuma quotidiana-
mente bevande alcoliche e la quota raggiunge il 59%
traiforti fumatori, contro il 42,8% dei non fumatori.
Inoltre, trai maschi fumatoriil 15,9% consuma quo-
tidianamente alcool in misura non moderata, tra i
forti fumatori tale quota raggiunge il 21,6%. Per le
fumatricisiconfermano tendenze analoghe, sebbene
con quote pitl contenute. Da questidatiemerge come
I'alcool e lasigaretta costituiscono le sostanze psico-
trope prevalentinella popolazione giovanile, laddove
il bere e il fumare diventano un meccanismo direla-
zione, di aggregazione e di riconoscimento trai pari,
in quanto assurgono simbolicamente a strumento
di trasmissione iniziatica. Il modello dell'uso-abuso
alcolico corrisponde ad una potente esemplificazione
di come le aree della vulnerabilita-automedicazione
si muovono verso l'instaurarsi di comportamenti a
rischio. Sappiamo, che rispetto a tutti coloro che
accedonoalle sostanze psicotrope legalioillegali solo
una certa percentuale sviluppa un additive behaviour,
cioé coloro che da semplici consumatori diverranno
dipendenti. Non si deve nemmeno dimenticare che
nonostante nonsiarrivia vere forme di dipendenza,
molti giovani subiscono comunque gli effetti negativi
deiloro comportamentiarischio; infattile fratture e
le crisi sul piano affettivo-relazionale, gliabbandoni
scolasticiouniversitari, la perdita dioccasioni dilavo-
ro o di formazione possono avere un alto costo per-
sonale e sociale. Talvolta, come reazione rispetto a
comportamentiche essi stessi giudicanorischiosi, in
molti ragazzivi € la tendenza all'isolamento protet-
tivoed ancheall’'esclusione dal mondo delle relazioni
e dei contatti sociali. Quest'area della popolazione
giovanilerischieradipresentare nellavitaadultauna
compromissione significativa in ambito lavorativo,
affettivo e relazionale.

| rapidissimi cambiamenti economici, sociali e cul-
turali, hanno prodotto profonde modificazioninegli
stilidivita giovanili, con pesantiricadute suisistemi
valoriali,incidendo sull'organizzazione familiare, nei
rapporti tra genitori e figli e all'interno del sistema
sociale, e nei casi pit gravi, conduce a disagi di tipo

patologico (suicidio, tossicodipendenza, alcolismo,
disturbi alimentari, bullismo, violenza tra minori).
Nell'ambito territoriale sociale di Lecce, il settore
delle dipendenze si caratterizza ad oggi dall'au-
mento dell'uso di sostanze psicoattive legali ed
illegali oltre che dall'insorgenza di nuove forme di
dipendenza come la “cyber dipendence”. 'analisi dei
dati forniti dalla prefettura di Lecce evidenzia un
incremento del consumo problematico di sostan-
ze illecite e lecite (alcool, tabacco, nonché da altre
dipendenze quali gioco d'azzardo, tecnologia digi-
tale ed altro) che ormai interessano tutte le fasce
d'eta a partire dai ragazzi della scuola seconda-
ria. Si riscontra un notevole abbassamento della
sogliad'ingresso: per|'eroina é scesaa 14 anni, per
lacocainaa 12 anni, perlacannabis ad 11 e perl'al-
coola10.Sievince tral'altrounadifferenziazione di
genere con l'incremento della presenza femminile
tragliutentidel SerD.intuttelefasced'eta. Labuso
e la dipendenza da sostanza sono un problema di
salute pubblica, di sviluppo e di sicurezza perché
spesso sono associate a problemi di salute, pover-
ta, violenza, comportamenti illegali ed esclusione
sociale. In Puglia uno studente su quattro lascia la
scuola superiore prima di aver compiuto 18 anni; i
18-24 enni pugliesi usciti precocemente dai percorsi
formativinel 2015-2016 sonoil 26,4% (controil dato
italiano del 18,8%), un dato che pone la regione in
una posizione molto distante dalla soglia del 10%
fissata da Lisbona 2020. A livello provinciale le pit
alte percentuali di abbandono scolastico al primo
anno siregistrano a Brindisi(12,9%), Taranto (12,6%),
Lecce (9,5%) e Bari (8,8%).

L'approcciodel nostro progetto sposa perfettamen-
te la filosofia dei Distretti Familiari.

Per anni si é parlato di prevenzione alla tossicodi-
pendenzacredendo che informare fosse prevenire,
mentre tutte le ricerche hanno evidenziato che il
giovane, nel tentativo di sanare specifiche forme di
vulnerabilita, é capace ditrovare le proprie forme di
automedicazione.Unavoltainstaurato diventamol-
to complesso bloccare tale meccanismo, in quan-
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to caratterizzato anche da una forte componente
biologica del Brain Reward Systeme dei meccanismi
legati al craving.

Attualmente gli Psicologi contano su programmi
preventivi basati su consistenti prove di efficacia,
strutturati sui contributi dei diversi ambiti discipli-
nari: empowerment e sostegno sociale (Psicologia
di Comunita), self-efficacy, self-regulation e life-skills
(Psicologiadella Salute), fattoridirischio e fattoridi
protezione (Psicopatologia Evolutiva) (Ammanniti,
M. 2006. Cassibba, R. 2005. Greenberg, M. T. 1996.
Rutter, 2000. Werner, E.E. 2000. & Zani, B. 2007).
Esiste un‘ampia letteratura scientifica sugli inter-
venti preventivi efficaci (Becciu, M. 2008) che vedo-
no come destinatari famiglie, insegnanti di scuole
medie superiori, |lacomunita stessaintesa come set-
tingnaturale per la promozione della salute psicolo-
gicadel giovane adolescente. | programmi finalizzati
allapromozione dialcunifattoriprotettividinatura
personale e ambientale, ritenuti incompatibili con
la comparsadipsicopatologia, utilizzano attivita di
educazione affettiva, miglioramento della qualita
dellavita, empowerment, per favorire lo sviluppo di:
abilita sociali, autocontrollo, competenza emozio-
nale, problem solving, clima scolastico cooperativo
e supportivo.

Altri programmi mirano a ridurre la vulnerabilita
colmando le carenze sociali, cognitive e di regola-
zione delle emozioni. Inoltre, mirano a sviluppare
le competenze genitoriali in particolare la quali-
ta dell'attaccamento, la sensibilta genitoriale, la
capacita di promuovere l'autonomia dei figli e la
promozione di abilita pro-sociali. Tali programmi
contemplano un coinvolgimento pit diretto delle
famiglie con visite domiciliari, forme di consulenza
modulate sui problemi e le esigenze delle singole
famiglie, video-feedback e ristrutturazioni delle
rappresentazioni genitoriali.

Si ritiene fondamentale all’ interno del contesto
di crescita del preadolescente e dell'adolescente
una macroarea specialistica per I'eta evolutiva e
I'adolescenza per lavorare trasversalmente con
tutti i professionisti della salute. Questo model-
lo globale, inteso come fenomeno evolutivo multi
complesso, appare fondamentale nellavalutazione
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dei fattori di rischio e delle aree di prevalenza su
cui occorre investire in termini di salute e benes-
sere. Avere competenze nell'ambito del ciclo divita
permette di fare una valutazione rispetto a tutte
quelle aree critiche nell'ambito dell’'eta evolutiva
in cui sia evidente:

Unacarenzanellosviluppo legata a difettidell'ac-

cudimento.

Una disfunzionalita del Sé con deficit della men-

talizzazione.

Sintomi di distress.

Esperienze sfavorevoli infantili, traumi.

La conoscenza delle aree critiche ci permette di
strutturare una serie di protocolli di intervento e di
prevenzione su quelle che possono essere le espe-
rienze sfavorevoli e sulle quali occorre attuare un
intervento tempestivo.

Ammaniti, M. (2006). Quale prevenzione, Psico-
logia Clinica dello Sviluppo (pp. 313-355).
Becciu, M. (Maggio 2008). Fattori critici di suc-
cesso dei programmi di prevenzione in Psycho-
med, anno Il n.1

Bonino, S., Cattellino, E., & Ciairano, S. (2003).
Adolescenti e rischio, Firenze: Giunti.
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in adolescenza, Trento: Erikson.

Gargiulo, L., Bologna, E., & Adamo, D.(2005). L'uso e
I'abuso dialcoolin Italia. Roma: Istituto Nazionale
diStatistica, Servizio Struttura e Dinamica Sociale.
Greenberg, M. T., Domitrovich, C., & Bumbarger, B.
(2000). Preventing Mental Disorders in School-
age children: A Review of the Effectiveness of
Prevention programs, The Pennsylvania State
University.

Santaniello, M., & Vieno, A. (2006). La sfida del-
la prevenzione nel nuovo millennio: tradurre la
conoscenza in azione. Psicologia Clinica dello
Sviluppo, (2), (pp. 321-324).

Zani, B. (2007). La salute come bene comune
relazionale: significati e strumenti per una psi-
cologia della salute di comunita. Psicologia di
Comunita, (2), (pp. 13-28).



ESPERIENZE SUL CAMPO

ALLA

NOI DICIAMO DI S

REPORT DI UNA ATTIVITA DEL MESE DEL
SVOLTA IN UNA SCUOLA
SECONDARIA DI SECONDO GRADO A TARANTO

Il presente lavoro é stato realizzato nella scuola, consi-
derata, dopo lafamiglia, la principale sede diformazio-
ne e di socializzazione dell'individuo, quindi, uno degli
ambiti in cui far leva per la promozione e prevenzione
del benessere psico-fisico ed emotivo dei ragazzi. La
scuola, qualeluogoin cuiiragazzitrascorrono gran par-
te della loro vita, € lo spazio in cui essi sperimentano
I'incontro conl'altro,imparanoaconvivere edinstaurare
relazioni ediniziano a costruire unanuovaimmagine di
sé, attraversoiriscontriderivatidallavitascolasticasul
piano relazionale, comportamentale e degli apprendi-
menti.La Scuolaltalianasitrova oggiad affrontare una
situazione di emergenza che scaturisce dall'aumento,
nella popolazione scolastica, di bambini e adolescen-
ti con Disturbo dell’Apprendimento Specifico (DSA) e
con Disturbo dell’Attenzione e Iperattivita (ADHD), che
spesso in unalunno sitrovano in comorbilita, anche se
distintil'uno dall'altro senza avere una base comune.

Screening, Disturbi Specifici dell’Apprendimento,
disagio emotivo e comportamentale.

L'Ordine degli Psicologi della Regione Puglia, dal
2011 organizza il Mese del Benessere Psicologico
perdiffondere la cultura del benessere psicologico,
grazie alla disponibilita gratuita di psicologi nelle
attivita di consultazione clinica.

Selenia De Pasquale
Psicologo Clinico e della Salute,
Psicoterapeuta Cognitivo-
Comportamentale in formazione

Romana Maria Lippolis
Psicologo in Neuroscienze Cognitive,
Psicoterapeuta Cognitivo-
Comportamentale in formazione

Marisa Yildrim
Psicologo, Psicoterapeuta, Tesoriere
Ordine degli Psicologi, Regione Puglia

Seguendo |'orientamento dell'Organizzazione Mon-
diale della Sanita: “La salute é uno stato di completo
benessere fisico, psichico e sociale e non la semplice
assenza di malattia”, gliautori hanno voluto proporre
inunascuola secondariadi secondo grado di Taranto,
I'ITIS (Istituto Tecnico Industriale Statale) “Pacinotti”,
il progetto “Alla Prevenzione noi diciamo di SI!"

Il progetto prevedeva in primo luogo un incontro
informativo e divulgativo rivolto ai genitori per poter
raccogliere il consenso dei minori a sottoporsi allo
Screening delle Abilita Scolastiche (scrittura e let-
tura) e dell’Attenzione ed Iperattivita, con sommi-
nistrazione di test in forma individuale e collettiva
agli alunni. Inoltre era prevista I'attivazione di uno
sportellodiascolto e sostegno psicologicorivoltoalle
classiprime e seconde con la presenzadella psicologa
nell'lstituto tre giornia settimana, Martedi, Giovedie
Venerdi mattina dalle ore 8:30 alle ore 13:30.

| DSA (Disturbi Specifici dell’Apprendimento), meglio
conosciuti con il termine di dislessia, disortografia,
disgrafia e discalculia sono, disturbi che interessa-
no uno specifico dominio (lettura, scritturae calcolo)
lasciandointattoil funzionamentointellettivo gene-
rale e se, nonidentificato, cronicizzandosi nel tempo
puod produrre conseguenze importanti sia a livello
individuale (insofferenza, reattivita, insicurezza, dif-
ficolta nelle capacita diattenzione e concentrazione,
perdita dell'autostima etc.) che alivello sociale (pro-
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blematiche nelle relazioni conipari con tendenza ad
alternare un coinvolgimento impulsivoamomentidi
smarrimento ed estraniazione, etc.). | test standar-
dizzati utilizzati in questa indagine sono i seguenti:

Prove MT diLetturaecomprensione deltesto (C. Cor-

noldie G. Colpo, Giunti Organizzazioni Speciali 2006);

DDE-2 (Batteria per lavalutazione della Dislessia

e Disortografia Evolutiva, Giunti Organizzazioni

Speciali 2007);

CBCL (Children Behavior Check List, ASEBA 2000).
LaprovaMT diletturaadaltavoce é particolarmen-
te utile per riconoscere il livello di automatismo di
lettura. Cattivi valori di correttezza e rapidita sono
indici di un cattivo apprendimento della lettura e
della carenza dei complessi e importanti meccani-
smi cognitivisottostanti. PerI'esame di decodifica,
si tiene conto degli indici di correttezza e rapidita
di lettura e della loro correlazione. Infatti, chi é pit
spedito e fluente in lettura compie anche meno
errori. In effetti, la misura della rapidita va conse-
guitadopo aver detto al ragazzo dileggere il meglio
possibile (e non il pit rapidamente possibile), ed &
un indice di quanto il meccanismo di decodifica si
sia automatizzato.

L'esame della lettura viene eseguito attraverso la
lettura diun brano standardizzato. Vengono quindi
valutati:

numero e tipo di errori commessi;

velocita di lettura;

comprensione del testo.

IIriferimento a tali elementi permette di stabilire

un livello di lettura, espresso con un punteggio

(lessimetria).

Della DDE-2 sisono selezionate le prove di scrittura,

pervalutare unaeventuale disortografiain baseal:
numero e tipo di errori commessi;

velocita di scrittura.

Una volta constatato un livello di sviluppo defici-
tario, la diagnosi si rivolge alla valutazione globa-
le del soggetto, alla ricerca di fattori che possano
rappresentarne la causa o giustificarne I'esistenza.
VVanno considerati in particolare:

Inadeguata frequenza scolastica

Carenze socio-culturali, maltrattamenti

Deficit sensoriali
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Disabilita Intellettiva

Disturbida deficit diattenzione/iperattivita (ADHD)

Disturbi della condotta

Disturbi pervasivi dello sviluppo
I bambini con Disturbo dell’Apprendimento svilup-
pano spesso una cattiva immagine di sé, perdono
la fiducia nelle loro possibilita di miglioramento,
finiscono per credere che non ci siano soluzioni
al loro problema. Per valutare gli aspetti emotivi
e comportamentali si & selezionata la Child Beha-
vior Checklist (CBCL/6-18 -- Achenbach & Rescorla,
2001) che @ un questionario, compilato dai genitori,
che valuta le competenze sociali e i problemi emo-
tivo-comportamentali di bambini ed adolescenti di
eta compresa trai 6 e i 18 anni. Esistono versioni
parallele dello strumento: il Teacher Report Form
(TRF) compilato dagli insegnanti e il Youth Self
Report (YSR) compilato, a partire dagli undici anni,
dairagazzistessi. Questa e statala formautilizzata
per il nostro progetto.
La recente versione del questionario prevede la
possibilita di valutare i problemi comportamenta-
li attraverso scale ‘empiricamente derivat, capaci
di fornire indicazioni su diversi quadri sindromici
(come, ad esempio, i problemi diattenzione, I'ansia,
la depressione, I'aggressivita etc.) e scale ‘DSM-o-
riented’, in grado di orientare il clinico el ricercato-
re sulla diagnosi da formulare in base ai criteri del
DSM-IV per alcuni disturbi, tra cui I'ADHD.
Nel corso della presentazione ai genitori & stato evi-
denziato come la CBCL sia uno strumento di scree-
ning veloce e affidabile in grado di fornire non solo
un valido aiuto per I'identificazione di soggetti con
ADHD, ma anche preziosi informazioni in merito al
decorso del disturbo.

Dopo aver effettuato la presentazione del proget-
to ai genitori in data 13 Ottobre 2015, sono stati
distribuiti e ritirati, nelle classi prime, i consensi
informati per poter proseguire con le attivita. La
maggior parte degli alunni ha mostrato interesse
ed ha partecipato in modo attivo e con entusiasmo
a tutte le fasi del progetto. Quello che pit ha sod-
disfatto e stato I'aver suscitato in loro la curiosita



e la voglia di comunicare con la psicologa durante
la fase di screening individuale (riguardo ad alcune
difficolta personalie/o familiari) e collettivo (riguar-
do a difficolta relative al gruppo classe), tanto che
alcunialunni provenienti da entrambile classi (prime
e seconde) hanno voluto usufruire di loro sponta-
neavolonta, previo consenso da parte dei genitori,
pit di una consulenza ad alunno, oltre che i colloqui
effettuati con i genitori degli stessi.

Sisono dedicate al progetto un numero maggiore di
orerispettoaquelle preventivate, per poterappron-
tareimaterialidilavoro, le correzionidei questionari
(datoil numero di consensi pervenuti), le program-
mazioni degliincontri con glialunniin base alle loro
presenze e/o assenze e con i loro genitori.

Le ore dedicate a questo progetto sono state 90,
effettuate dal 13 ottobre 2015 al 23 dicembre 2015.

TABELLA N.1 - Distribuzione delle
attivita nelle 90 ore del progetto

Consensi pervenuti 38 |
per lo screening

Alunni che hanno

usufruito dello sportello n lell
Colloqui Genitori 6 lell
Segnalazioni dal 9 el

corpo docenti

TABELLA N.2 - Distribuzione delle prestazioni
nelle Prove di Lettura MT

% 0%

Richiesta di
Intervento 3%
Immediato

b 33%

Richiesta di

attenzione 0% 6% 27%

Prestazione

Sufficiente 9% 33% 33%

Criterio

Raggiunto 87% 60% 6%

Nella Tabella n.2 il 33% del nostro campione ottie-
ne una prestazione inferiore al 5° centile, il 27% si
posiziona trail 5° ed il 10° centile.

TABELLA N.3 - Distribuzione delle
prestazioni nelle Prove di scrittura DDE2
(G. Sartori, R.Job, Patrizio E. Tressoldi, 2007)

Dettato diparole  71% 21% 0% 6%

Dettato di

non parole 56% 31% 6% 6%

Dettato di frasi 40% 34% 12% 12%

Nellatabellan. 3, cheillustraidatirelativialla Disor-
tografiail 12% del nostro campionelo &, senza avere
mai avuto una diagnosi precedente.

IDSA nellascuolasecondariadisecondo grado, secondo
i dati del MIUR, si attestano attorno al 1,3% degli alunni,
nel nostro campione pare che la tendenza ad avere un
DSA sia piti alto. In realta, per verificare tale tendenza, i
ragazzidovrebbero effettuare test specificipressostrut-
tura che rilascino la certificazione richiesta dalle scuole.

TABELLA N.4 - Frequenzadelle problematiche compor-
tamentaliregistrate conil “Questionario sul comporta-
mento del giovane -Youth Self Report for Ages 11-18"
(Thomas M. Achenbach -2001)

: Clinicamente
|
%

Problemi

affettivi 82% % %

Problemi relativi

all'ansia 82% 14% 2%
Problemi 0 o o
somatici b 8% 0%
Problemi relativi

attenzione e 91% 8% 0%
iperattivita

Problemi 85% 16% 0%
oppositivi

Problemi di . Y .
condotta o7k 2% 0%
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Nella valutazione dei disturbi emotivi e comporta-
mentali il 5% del nostro campione dichiara di avere
problemi affettivi ed il 2% problemi di ansia.
Questo dato é confermato dalle motivazioni con le
quali i ragazzi si sono presentati allo sportello di
ascolto, tra cui elenchiamo le piu significative:

Difficolta relazionali con i genitori:
Assenzaoscarsita didialogo e fiducia, daentram-
be le figure genitoriali;
separazioni drammatiche, con triangolazioni dei
figli da parte dei genitori o situazioni di continua
tensione, non affrontata in alcun modo o con
superficialita o leggerezza;
genitoriapprensiviperirisultati scolastici che gene-
rano |'effetto contrario all'impegno desiderato;
litigi causati da motivi scolastici (voti bassi, scar-
so impegno, troppo tempo passato su Internet),
riguardanti orari e frequenza delle uscite pome-
ridiane o serali, fidanzati o amici frequentati;
percezione di essere trattati ancora da bambini;
sensidicolpapernon essersipresentatiascuola,
per uno o pit giorni, all'insaputa dei genitori;
lutto per genitori;
genitori svalutanti ed esigenti rispetto al rendi-
mento, mancanti pero di dialogo, comprensione
e affettivita;
sensidicolpaperisegretitenuti nascostiai geni-
tori, soprattutto riguardo al fumare e alla fre-
quentazione di ragazzi;
gelosia e invidia rispetto a fratelli e sorelle,
soprattuttoinrelazione al differente trattamento
riservato loro dai genitori;

Difficolta relazionali con i compagnie/o col gruppo
allargato dei pari:
scarsaaccettazione da parte del gruppo, in classe
o nell'ambito extra-scolastico;
insicurezza, difficolta a fare amicizia;
sfiducia e cinismo nei confronti del prossimo;
rabbia e rappresaglie contro i compagni;
litigi con gli amici/i compagni di classe;
vissuti di esclusione e diversita in generalmente
perché non ritenuti corrispondenti agli standard
condivisi dal gruppo;
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inibizione relazionale;

irascibilita e agiti aggressivi, impulsivita incon-
trollabile;

rotture di amicizie a causa di relazioni senti-
mentali totalizzanti, difficolta nel far coesistere
e dedicareil giusto tempo ai vari ambiti affettivi.

Difficolta relazionali con gli insegnanti:
delusione per I'atteggiamento dialcuni docenti
in classe (comportamenti vari come battute
ironiche, alle differenze di trattamento per-
cepite);
professori accusati di non sapere motivare e
appassionare allo studio e/o di non saper “tene-
re” la classe;
impressione di favoritismi e ingiustizie;
difficolta a rispettare le regole;
imbarazzo nei confronti dei compagni se ci si
percepisce come “prediletti” o “bersagli” di un
insegnante

Difficolta di studio e/o di apprendimento:
difficolta scolastiche generiche, riferibili o no a
disturbi specifici dell'apprendimento;
scarsa motivazione ad applicarsi allo studio, per
immaturita o per svogliatezza adolescenziale o
stagionale;
tendenzaallarinuncia, all'auto-commiserazione,
all'attribuire ad altri (insegnanti, genitori, com-
pagni, fidanzati,...) le responsabilita del proprio
insuccesso;
mancanza distrategie diapprendimento/metodo
di studio inadeguato;
fobia scolare, generalizzata o attribuita a una
particolare materia o insegnante;
frustrazione per i voti bassi in confronto all'im-
pegno profuso

Varie:
curiosita sul lavoro di psicologa;
lutti per familiari o amici;
situazioni di vita e/o responsabilita sproporzio-
nate all'eta e agli strumenti a disposizione;
desiderio di allontanarsi da casa per fuggire da
situazioni familiari problematiche.



Il numero delle richieste di consultazione da parte
dei ragazzi, & notevolmente maggiore rispetto alla
percentuale del campione che hala consapevolezzadi
avere delle difficolta emotive. Ma altro dato significa-
tivo é quellodelnumerodegliincontriconigenitoriche
si sono svolti a scuola durante I'orario dello sportel-
lo. | genitori potevano accedere allo sportello su loro
spontanearichiesta prendendo contatto la psicologa
lasciandoil recapito telefonico o venendo ricontattati;
su invito dei coordinatori o della psicologa stessa, in
seguito all'emergere durante i colloqui con i figli di
problematiche meritevoli di particolare attenzione.
Si é cosi potuto svolgere in pieno la funzione di “fil-
tro” dello sportello, che fornisce innanzitutto una
consulenzaall'allievo, ma che nei casidegnidiatten-
zione particolare fornisce alle famiglie un'indicazio-
ne rispetto alle strutture territoriali pit idonee ad
occuparsi del disagio riscontrato.

Il servizio dello sportello d'ascolto psicologico si & dimo-
stratouno strumento efficace nellaprevenzione del disa-
giopsicopatologicoed é stato moltorichiestodaglialunni.
Non cisiaspettava che cifosse un tale afflussoallo
sportello, fino alle ultime date di dicembre, e per-
tanto per poter dare a tutti I'opportunita di effet-
tuare almeno un colloquio di accoglienza, é stato
necessario ridurre il tempo di durata degli incontri,
dai 30 minuti preventivati all'inizio del progetto ai

20 minuti a partire dal mese di novembre.
Le modalita diaccesso pit frequenti, oltre larichie-
sta spontanea dellallievo, sono state:
la segnalazione degli insegnanti;
la presentazione del progetto alle classi prime;
il passaparola fra i ragazzi;
I'effetto "ritorno”, ossia di moltiallieviche aveva-
no gia usufruito dello sportello sono tornati per
un ulteriore ascolto;
la richiesta da parte dei genitori, di un colloquio
per il figlio per sondare alcune sue difficolta.

La funzione dello sportello € stata di accoglienza dei
bisogni e di monitoraggio, ed ha permesso di preve-
nire, in quel determinato tempo e spazio, situazioni a
rischio psicopatologico e sociale. Questa esperienza
nondovrebbe essere legataad unainiziativa sporadica
ed occasionale ma essere permanente e strutturata.

Circolare MIUR sui BES (Bisogni Educativi Speciali)
dicembre 2012;

BacchiniD, Valerio P. Giovani arischio: interventi
impossibili in realta impossibili. Franco Angeli,
Milano 20071;

Legge 170/2010 sui DSA;

Linee guida sui DSA MIUR 2011;

Linee guida SINPIA (Societa Italiana Neuropsi-
chiatria dell'Infanzia e dell’Adolescenza) sui DSA.
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L0 PSICOLOGO NEL

CENTRO DI ASCOLTO

PER LE FAMIGLIE

E CENTRO APERTO POLIVALENTE

PER | MINORI
DEL SAN PAQOLO - STANIC

- VILLAGGI0 DEL LAVORATORE

lIServizio Congiunto Centro di Ascolto per le Famiglie
(CAF) e Centro Aperto Polivalente per i Minori (CAP)
del San Paolo - Stanic - Villaggio del Lavoratore &
gestito dalla Fondazione Giovanni Paolo Il Onlus in
convenzione con il Comune di Bari - Assessorato al
Welfare ed é costituito da un'équipe integratadi pro-
fessionalita. Nell'ambito delle varie attivita del Servi-
zio, lo psicologo espletail suo intervento inambito di
prevenzione, abilitazione-riabilitazione e disostegno,
rivolte alla persona, al gruppo, agli organismi sociali
ed alle comunita. L'articolo mostra un‘analisi dei dati
relativi all'utenza che ha usufruito delle prestazioni
psicologiche offerte dal Servizio nel periodo compreso
trail 1 Gennaio 2016 eil 30 Settembre 2017, fornendo
un'analisi del lavoro condotto alla luce della recen-
te riorganizzazione dei Servizi del Comune di Bari,
passatida CAF/CAP a "Centri Servizi per le Famiglie".

CAF, CAP, Privato Sociale, Consulenza Psicologica

Secondo quanto previsto dall'articolo 104 del Rego-
lamento Regionale del 18 gennaio 2007, n. 4 e dalla
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Marzano Valentina

Psicologa e Psicoterapeuta, Coordinatrice
Servizio Congiunto CAF/CAP San

Paolo - Stanic - Villaggio del lavoratore,
Fondazione Giovanni Paolo Il Onlus

Calamo-Specchia Antonio
Psicologo e Psicoterapeuta, Consulente
presso Servizio Congiunto CAF/CAP San
Paolo - Stanic - Villaggio del lavoratore,

Fondazione Giovanni Paolo Il Onlus

Spizzico Rosanna

Psicologa e Psicoterapeuta, Consulente
presso Servizio Congiunto CAF/CAP San
Paolo - Stanic - Villaggio del lavoratore,
Fondazione Giovanni Paolo Il Onlus

Viapiano Rita

Psicologa e Psicoterapeuta, Consulente
presso Servizio Congiunto CAF/CAP San
Paolo - Stanic - Villaggio del lavoratore,
Fondazione Giovanni Paolo Il Onlus

Legge Regionale 10 luglio 2006, n. 19 — “Disciplina
del sistema integrato dei servizi sociali per la dignitd
e il benessere delle donne e degli uomini di Puglia”, il
Centro Aperto Palivalente per i Minori (CAP) & una
strutturaapertaalla partecipazione, anche non con-
tinuativa, di minori e di giovani del territorio. Esso
operainraccordo con i Servizi Sociali d’/Ambito e con
leistituzioniscolastiche, attraversola progettazione
erealizzazione diinterventidisocializzazione ed edu-
cativo-ricreativi, miranti a promuovere il benessere
dellacomunita e contrastare fenomenidi marginalita
edisagio minorile. Nel Centro possono essere accolti
contemporaneamente non pit di 50 giovani, in eta
compresadai 6 ai 24 anni, con priorita periminorifino
a 18 anniresidenti nel quartiere, Comune e Ambito.
La struttura si colloca nella rete dei Servizi Socia-
li territoriali, caratterizzandosi per l'offerta di una
pluralita di attivita ed interventi che prevedono lo
svolgimento di funzioni quali I'ascolto, il sostegno
alla crescita, I'accompagnamento, I'orientamento.
Il Centro Aperto Polivalente per Minorirealizza atti-
vita ludico-ricreative e dianimazione extrascolasti-
che, rivolte a promuovere le relazioni tra ragazzi,
valorizzare le loro propensioniediloro gliinteressi. |l
CAPpuo organizzare, a titolo esemplificativo, attivi-
taquali: attivita sportive, attivitaricreative, attivita



culturali, momenti diinformazione, laboratori ludi-
co-espressivi e artistici, vacanze invernali ed estive.

ILCENTRO DI ASCOLTO PER LE FAMIGLIE (CAF)
Secondo quanto previsto dall‘articolo 93 del Rego-
lamento Regionale del 18 gennaio 2007, n. 4 edalla
Legge Regionale 10 luglio 2006, n. 19, il Centro di
Ascolto per le Famiglie (CAF) comprende i servizi
di sostegno alla famiglia ed alla genitorialita che,
in una logica di rete e di potenziamento dei Servi-
zi esistenti (sistema dell'istruzione e della forma-
zione, Servizi Sanitari, Servizi socio-assistenziali),
intervengono in maniera specifica per promuovereil
benesseredell'intero nucleo familiare, sostenendo
la coppia, il gruppo familiare e ogni singolo compo-
nente nella specifica fase del ciclo vita, facilitando
laformazione dell'identita genitoriale e sostenendo
la relazione genitori-figli.

Sono prestazioni del Servizio CAF: i percorsi d'o-
rientamento e d'informazione per genitori con figli
minori; le consulenze (socio-psico-pedagogiche)
a genitori, coppie, minori e adolescenti; il poten-
ziamento e la valorizzazione dei servizi offerti dai
Consultori Familiari e dei Centri per la Famiglia (ex
I. n. 285/1997); I'organizzazione e la promozione
di sportelli per il sostegno alla relazione genito-
ri-figli; il sostegno e I'assistenza agli insegnanti
nella programmazione delle attivita scolastiche
extra-curriculari; I'assistenza psico-sociale e I'a-
scolto rivolto alle giovani coppie e a neo-genitori,
inambitid'intervento diversida quellisanitari; i corsi
di preparazione alla nascita e alla fase post-parto;
i programmi diinformazione e di prevenzione delle
malattie sessualmente trasmesse e delle patologie
genetiche; le attivita di prevenzione e le azioni di
informazione e sensibilizzazione su specifici temi
in ambito scolastico.

Il Servizio deve essere prestato da un'équipe inte-
grata di professionalita che, secondo le rispettive
competenze, deve comprendere: coordinatore, edu-
catori, psicologi, psicoterapeuti, mediatori familiari,
legali, assistenti sociali, animatori socio-culturali,
espertidilaboratorio, orientatori, counselor, consu-
lenti educativi e di maternita, referentidella logisti-
ca, ausiliarieamministrativi. All'équipe di operatori

siaffiancano solitamente gruppi di utenti che offro-
no gratuitamente le loro competenze, attraverso
attivita diautogestione e di supporto agli operatori,
inun climadicollaborazione e solidarieta, come pre-
visto neglistessiobiettividel Centro. L'autogestione
diattivitarientra, infine, anche negli obiettivirelativi
alla promozione della cittadinanza attiva.

| destinatari delle prestazioni erogate dal Centro di
Ascolto perle Famiglie sono: nucleifamiliari, coppie
e ogni singolo componente nella fase del ciclo di
vita, italiani e migranti, con particolare attenzione
ainucleiin cuisono presenti disagi socio-economici,
psicologici e conflitti familiari.

I SERVIZI CAF E CAP NELLA CITTA DI BARI

Come accennato, i Centri di Ascolto per le Fami-
glie (CAF) ed i Centri Aperti Polivalenti per i Minori
(CAP) promuovono il benessere della famiglia ed
i diritti dei minori, sostenendo la coppia, il nucleo
e ogni componente della rete familiare. In stretta
connessione coniServizisocio-sanitari ed educativi
del territorio cittadino, essirappresentano uno spa-
zio di accoglienza, ascolto, condivisione, sostegno
e partecipazione attiva.

Nella citta di Bari, essi figurano fra i Servizi erogati
del ComunediBari — Assessorato al Welfare gestiti
dal privato sociale, attraverso delle Convenzioni, con
fondi ex |. 285/97 “Disposizioni per la promozione di
diritti e di opportunita per l'infanzia e I'adolescenza”.
| Sevizi CAF/CAP sono gratuiti e nella citta sono in
totale otto, distribuiti nei vari quartieri:

1 Liberta;

2 Murat - San Nicola;

3 San Paolo - Stanic - Villaggio del Lavoratore;

4 Japigia - Torre a Mare;

5 Carrassi - Madonnella;

6 Carbonara - Ceglie - Loseto;

7 Picone - Poggiogranco;

8 San Pio - Santo Spirito - Enziteto.

IL SERVIZIO CONGIUNTO CAF E CAP DEL

SAN PAOLO-STANIC-VILLAGGIO DELLAVORATORE
La Fondazione Giovanni Paolo Il Onlus nasce nel
1990, con l'obiettivo di migliorare le soglie di vivibi-
lita dei quartieri degradati e delle cosiddetta “zone
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di frontiera” delle grandi citta, a partire dal quar-
tiere San Paolo. L'atto costitutivo della Fondazione
nasce come concreta “risposta all'appello per una
pit viva solidarieta umana e sociale fatto da Sua
santita Papa Giovanni Paolo Il nella sua visita alla
Citta di Bari". Il Rogito notarile ne precisa lo scopo:
“concorrere allapromozione morale, umana e socia-
le del quartiere San Paolo - Stanic e delle altre zone
periferiche della citta di Bari, mediante I'attuazione
diiniziative intese a progettare e realizzare piani e
programmi di intervento per il miglioramento dei
servizi urbani e della qualita della vita [...] (Fonda-
zione 'Giovanni Paolo II' Onlus, 2014).

La Fondazione gestisce fin dal 1999 le attivita del
Centro di Ascolto per le Famiglie e successivamente
del Centro Aperto Polivalente per Minori nel terri-
torio San Paolo - Stanic - Villaggio del Lavoratore, e
in seguito anche nel territorio Japigia-Torre a mare.
Pertanto, ha consolidato nel corso del tempo le sue
relazioni e le sue metodologie operative, integrando
professionalita, esperienze e curriculasecondo le pro-
prie specificita di azione, in un percorso dilavoro e di
crescita condivisa conil territorio lungo quasi 30 anni.
Il raggio di azione del Servizio si espande nella peri-
feriaurbana, anord del capoluogo pugliese, a circa 7
kmdal centrocittadino, tradizionalmente etichettata
come unadelle aree pit socialmente degradate della
citta di Bari. Per questa sua condizione geografica,
il “quartiere” (cosi come solitamente identificato dai
suoi abitanti) é stato per anni il luogo dove conflui-
vano tutte le quote deboli della popolazione urbana,
espulse o marginalizzate dal mercato del lavoro.
Nonostante negli ultimi anni diversi siano stati gli
interventi sociali effettuati e sia migliorata la qua-
lita della vita dei suoiabitanti, tale periferiaurbana,
complice la crisi economica e sociale che investe la
nostra societa, per molti versi rappresenta ancora
I'emblema della marginalita e delle contraddizioni
che caratterizzano la citta di Bari.

Come tutte le periferie urbane, anche il quartiere
San Paolo rappresenta, infatti, una cassa di riso-
nanza dei problemi sociali piti urgenti della citta di
Bari e dellasuacittadinanza. Risulta elevatoil livello
didisagio che attraversatutte le fasce d'eta; rimane,
quindi, prioritario I'impegno delle Parrocchie, del-
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le Associazioni di volontariato e del Terzo Settore.
Sebbene negli ultimianni, accanto agli edifici popo-
lari, siano state costruite, da Cooperative, nuove
case che fanno parte della cosiddetta “nuova San
Paolo”, ilquartiere resta caratterizzato da alti tassi
didevianza e criminalita, abusivismo edilizio, disoc-
cupazione, occupazioniirregolari e bassa scolariz-
zazione (Moro e Balenzano, 2011).

Tuttavia, siregistra come punto diforza degli ultimi
anniil miglioramento significativo delle esperienze
di cittadinanza attiva e la diffusione di nuovi servi-
zi territoriali (ad es. Piazza Europa, oggetto di una
importante riqualificazione). La peculiarita del Ser-
vizio svolto negli anni dal CAF prima e dal CAP poi,
gestiti dalla Fondazione Giovanni Paolo Il Onlus, ha
infatti permessoil formarsied il consolidarsidiuna
rete territoriale con il mondo dell'associazionismo
e con i Servizi territoriali istituzionalmente com-
petenti, finalizzata ad attivare e realizzare, coin-
volgendo i diversi attori, percorsi di presa in cari-
co integrata della persona e prevedendo anche il
decentramento di diversi Servizi.

Ulteriori puntidiforzadel quartiere, daimplementare
e valorizzare, sono la presenza del Parco Regionale
della Lama Balice, principale risorsa ambientale del
territorio, capace di dare risposta allo storico deficit
dellostandard diverde pubblico eal contempoin gra-
dodirappresentare una possibile formadiattrazione
per glialtri Centridell'area metropolitana, attraverso
gliusiallargatidel paesaggio (sportivi, ricreativo-na-
turalistici, culturali), e, dal 2008, una linea metro-
politana che lo collega al centro di Bari, riducendo
notevolmente la distanza centro-periferia.

L'EQUIPE DEL CAF/CAP SAN PAOLO - STANIC

- VILLAGGIO DEL LAVORATORE E LE SUE

MODALITA LAVORATIVE

Come precedentemente accennato, il Servizio é

gestito dalla Fondazione Giovanni Paolo Il Onlus in

convenzione con il Comune di Bari - Assessorato

al Welfare ed é costituito da un'équipe integrata di

professionalita, che comprende:

« n.1 Coordinatrice;

= n.1 Psicologo psicoterapeuta per supervisione
dell'équipe;



n.3 Psicologi/ghe psicoterapeuti/e per aree adulti

famiglie e minori;

n.1 Consulente legale, mediatrice familiare,

esperta area gestione conflitti;

n.1 Amministrativa e referente della logistica;

n.1 Educatrice professionale addetta all’ acco-

glienza, segretariato sociale e orientamento;

n.1 Operatrice addetta alla segreteria organizza-

tiva;

n.2 Educatori/trici professionali e n.1 educatrice

esperta dell'area minori;

n. 1 Pedagogista

n.1 Educatrice esperta dell'area adulti e famiglie;

n.1 Esperta dell'area disabilita;

n.1 Assistente sociale;

n.1 Istruttore sportivo;

n.1 Esperto di laboratorio;

n.1 Esperta area maternita;

n.1 Esperta area lavoro;

n.1 Ausiliaria.
Il lavoro d'équipe rappresenta una vera e propria
risorsa del lavoro sociale all'interno del Servizio:
é il metodo pit efficace di lavoro per favorire il
raggiungimento degli obiettivi professionali, oltre
arappresentare una modalita in grado di tutelare
I'operatore da eventuali rischi di isolamento e di
burn-out professionali. Afferma Lewin, nei suoi
celebri studi sui gruppi, che “un gruppo € defini-
to al meglio come una totalita dinamica basata
sull'interdipendenza, invece che sulla somiglian-
za" (Lewin, 1972). Linterdipendenza si esprime al
meglio, nell'idea dello stesso Autore, nel concetto
di "destino comune” del gruppo. Nell'ambito del
gruppo di lavoro nel settore sociale, il destino
comune é rappresentato dal compito di aiuto cui
glioperatorisono chiamati. L'operatore sociale che
lavora all'interno dei Servizi, infatti, certamente
non puo affrontare da solo le molteplici situazioni
problematiche cheincontra nel territorio. In quanto
membro di una équipe, deve essere affiancato e
sostenuto dalle altre figure professionali. In fun-
zione di tali evidenze, sin dal principio della sua
attivita, la Fondazione GiovanniPaolo Il Onlus, nei
suoi Servizi, ha sempre avvertito la necessita del-
la creazione di un'équipe multidisciplinare ed ha

condotto costantemente il lavoro di costruzione
di un contesto collaborativo con l'intera area del
quartiere San Paolo. Cio ha permesso, col tempo,
il consolidamento sempre pit efficace di una rete
di collaborazione fra Servizi cui i cittadini hanno
potuto riferirsi ed affidarsi in maniera agevole.

| cittadini — infatti — possono accedere al Servi-
zio Congiunto direttamente, o su segnalazione dei
Servizi territoriali. Negli accessi su segnalazione
devono essere utilizzate le procedure collaudate
negli anni, che prevedono I'utilizzo di modulistiche
specifiche e la programmazione di incontri di rete
in cui si delineano congiuntamente gli obiettivi, i
tempi e le azioni da implementare.

In tal modo, il cittadino che usufruisce dei servizi
erogati, ha la percezione di non essere isolato, ma
sente in modo diretto l'esistenza di un gruppo di
persone, professionisti, Servizi del suo territorio
che sisono attivati per la specifica richiesta di aiu-
toalororivolta. Egli & partecipe del processo che si
attiva intorno a lui, ne é parte attiva e propositiva.

Come stabilito dall'articolo 1 della Legge 56/89, in
cui viene definita la specificita dell'intervento del-
lo psicologo, “la professione di psicologo comprende
l'uso degli strumenti conoscitivi e di intervento per la
prevenzione, la diagnosi, le attivita di abilitazione-ria-
bilitazione e di sostegno in ambito psicologico rivolte
persona, al gruppo, agli organismi sociali e alle comu-
nitd. Comprende altresi le attivita di sperimentazione,
ricerca e didattica in tale ambito”.

Pertanto nell'ambito del Servizio Congiunto CAF/

CAP San Paolo - Stanic - Villaggio del Lavoratore,

lo psicologo espleta il suo intervento in ambito di

prevenzione, abilitazione-riabilitazione e di soste-

gno, rivolte alla persona, al gruppo, agli organismi
sociali ed alle comunita.

Inparticolare, le attivita svolte dagli psicologisono:
Consulenza psicologicaindividuale (adultie mino-
ri), di coppia e familiare;

Sportellodiascolto e supporto psicologico scuola
e famiglia;

Mediazione Familiare;

Spazio Neutro;
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= Sostegno alla genitorialita;
= Gruppi self-help (Gruppi di Auto Mutuo Aiuto per
Minori) presso gli Istituti superiori del territorio;
= Supervisione dei casi e degli operatori.
Il Servizio Congiunto accoglie le richieste di consu-
lenza che emergono dagli utenti che frequentano
le stesse attivita del Centro e dagli utenti segnalati
dalle istituzioni del territorio. Viene effettuato un
ascoltoconl'operatrice addettaall'accoglienzaedal
segretariato sociale, che funge dafiltrorispettoalle
richieste che pervengono ed all'analisi dei bisogni.
Gli psicologi e psicoterapeuti sono presenti nel
Servizio per circa dodici ore settimanali in totale,
mentre lo psicologo-psicoterapeuta che si occupa
della supervisione dei casi e degli operatori svolge
la sua attivita a cadenza mensile.

ANALISI DELL'UTENZA

CHE SI E RIVOLTA AL SERVIZIO

Nel periodo compreso trail 1 Gennaio 2016 e il 30
Settembre 2017, sisonorivoltial Servizio Congiunto
CAF CAP San Paolo Stanic Villaggio del Lavoratore,
n. 1.830 utenti, di cui 1.292 adulti e 538 minori.
Tra questi, n. 176 utenti figurano fra gli inviati e/o
segnalati (dal servizio sociale territoriale, dalle
parrocchie, dalle scuole, dall’'uUSSM, dal Consul-
torio Familiare, ecc.) e 1.246 hanno effettuato un
accesso diretto al servizio.

Le richieste degli utenti variano da partecipazione
ad eventi, a laboratori di socializzazione rivolti agli
adulti (quali ginnastica dolce, ballo di gruppo, cre-
ativi, manualita), a laboratori rivolti ai minori (quali
sostegno scolastico, ludico-ricreativi, sportivi), a
consulenze specialistiche come sportello lavoro,
gruppi genitori, consulenze psicologiche, spazio
neutro, mediazione familiare, legale. La maggior
parte degli utenti frequenta multiple attivita pro-
poste dal Servizio.

Dall'analisi dei dati raccolti emerge che di questi
utenti, n. 150 (tra adulti e minori) ha usufruito di
prestazioni psicologiche.

Il datorelativo al sesso mostraunanettaprevalenza
di utenti di sesso femminile: il 72,67% degli utenti
sono donne, rispetto al 27,33% di sesso maschile
(Grafico 1).
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I Sesso femminile
Il Sesso maschile

Grafico 1: Sesso.

Rispetto alla distinzione tra adulti e minori, sirileva
unamaggioranzadiadulti (80,67%) rispetto ai mino-
ri (19,33%) che hanno fatto richiesta di prestazioni
psicologiche (Grafico 2).

M Adulti
I Minori

Grafico 2: Distinzione fra adulti e minori.

Rispettoalla provenienza, comeillustrato nel Gra-
fico 3, lamaggior parte degli utentianalizzatirisie-
de nel Municipio 3 (86,67%) costituito dai quartieri
San Paolo, Stanic - Villaggio del Lavoratore, Mar-
coni - San Girolamo-Fesca), ossia nel territorio di
competenza del Centro, seguito da altro Comune
(9,33%), dal Municipio 1 (2,67%) che comprende
i territori di San Nicola - Liberta - Madonnella -
Japigia - Torre a Mare e dal Municipio 5 (1,33%),
costituito dai quartieri Palese-Macchie, Santo
Spirito-Catino-San Pio.
Rispettoallaresidenzainaltro Comune, € bene spe-
cificare che il quartiere San Paolo risulta essere al
confine con la cosiddetta “zona Cecilia”, quartie-
re che fa parte del Comune di Modugno. Pertanto
tale zonarisulta essere molto perifericarispetto al
centro del Comune di Modugno e invece molto pit
vicina al quartiere San Paolo.



I Municipio 3
I Municipio 1

"% Municipio 5
I Altrocomune

~1,33%
2,67%

Grafico 3: Residenza.

Infine, dall'analisi dei dati emerge che la mag-
gior parte degli utenti che ha fatto richiesta
di prestazioni psicologiche, é arrivata tramite
accesso diretto e spontaneo (77,33%) rispetto
a coloro che sono stati inviati dai servizi del
territorio (22,67%) quali il Servizio socio-edu-
cativo, I'USSM, le Parrocchie, ecc. Questo dato
mostra chiaramente quanto il Servizio sia radi-
cato sul territorio e quanto esso rappresenti
una possibilita concreta e conosciuta peri cit-
tadini residenti.

I Invio Servizi territoriali

[- Accessi diretti/spontanej

77,33%

-
0,67% I Problematiche
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06 Il Problematicheall'intero
2,67“)‘
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relazionali
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Grafico 5: Bisogni espressi dall'utenza.
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Grafico 4: Modalita di accesso.

ANALISI DEL BISOGNO PSICOLOGICO
DELL'UTENZA

| diversi bisogni rilevati dell’'utenza che si € rivolta
al Servizio si possono sintetizzare nelle seguenti
categorie:

1 Problematiche psicosociali;

2 Problematiche legate all'intero nucleo familiare;
3 Problematiche relazionali;

4 Mediazione familiare;

5 Sostegno alla genitorialita;

6 Spazio neutro.

Grafico 6: Bisogni espressi dall'utenza.

Come si evince dalla rappresentazione dei Grafici 5
e 6, i bisognirilevati sono in prevalenza legatia pro-
blematiche psicosociali (A: 45,33%), seguite da pro-
blematiche relazionali (B: 17,33%), da problematiche
legate all'intero nucleo familiare (C: 12,67%), spazio
neutro (D:8,00%), problematiche psicosociali e fami-
liari (E: 6,67%), sostegno alla genitorialita (F: 5,33%),
mediazione familiare (G: 2,67%), problematiche psi-
cosociali e relazionali, problematiche psicosociali e
familiari, problematiche relazionali e sostegno alla
genitorialita (H: 0,67%).
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ESITI DELLINTERVENTO PSICOLOGICO

Dall'analisi dei dati e delle cartelle degli utenti, &

stato possibile raggruppare gli esiti degliinterventi

prestati nelle modalita seguenti:

= esito positivo: il bisogno é stato soddisfatto e gli
obiettivi prefissati sono stati raggiunti;

= attivitain corso;

= invio presso altri servizi del territorio (Centro di
salute mentale, Neuropsichiatria infantile, ecc.);

= primo colloquio;

= esito negativo (drop out).

Come illustrato nel Grafico 7, nel 30,67% dei casi

seguiti, I'esito é stato positivo e gli obiettivi prepo-

sti sono stati raggiunti. Nel 38,67% dei casi é stato

effettuato un primo colloquio, nel 18,67 % dei casisi

Il Esito positivo
M Incorso

[0 Invio altri servizi
del territorio

30,67%

I Primo colloquio
18,67%

[ Esito negativo

Grafico 7: Esiti dell'intervento psicologico.

registra un esito negativo, con il 9,33% degli utenti
|"attivita éin corso (9,33%), mentre nel 2,67% é sta-
to effettuato un invio ad altri Servizi del territorio.

CONCLUSIONI

IIServizio Congiunto Centro di Ascolto per le Famiglie
(CAF) e Centro Aperto Polivalente per i Minori (CAP)
San Paolo Stanic Villaggio del Lavoratore, gestito dal-
la Fondazione Giovanni Paolo [l Onlus, in convenzione
conil ComunediBari- Assessorato al Welfare, svolge
un‘azione di fondamentale importanza per I'utenza,
in quanto diretto ad ascoltare ed accogliere i bisogni
delle famiglie e dei minori, sostenendo la coppia, il
nucleo e ogni componente della rete familiare.

E un Servizio presente ormai da molti anni sul terri-
torio e forte e il rapporto di fiducia consolidato con
gliutentie conleistituzioni. Inoltre moltoimportan-
terisultaessereil lavoro svolto dall'équipe multidi-
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sciplinare del Servizio, nell'accogliere e prendere in
carico gli utenti che affluiscono al Servizio. A partire
dalmese diNovembre 2017, i Servizi Congiunti CAF
e CAP della citta di Bari hanno mutato la loro con-
formazione, trasformandosiin “Centri Servizi per le
Famiglie” (artt. 93 e 103 del Regolamento Regionale
n.4 del 18 gennaio 2007, e dalla Legge Regionale n.
19 del 10luglio 2006, “Disciplina del sistema integrato
deiservizisocialiper la dignitd e il benessere delle donne
e degli uvomini di Puglia”).

Tali Servizi sono stati affidati a Enti gestori, risul-
tati vincitori al Bando emesso dal Comune di Bari.
La Fondazione Giovanni Paolo Il Onlus é risultata
aggiudicataria del Servizio, pertanto continuera a
svolgere le proprie attivita, in modo coerente ed
innovativo rispetto ai sempre mutevoli bisogni di
cittadini e famiglie. Tuttavia, allaimmediata capaci-
tadiattivazione e dirispostaai bisogni delle famiglie
siassocia un effetto paradossale, rappresentato dal
“sovraccarico” nel Servizio. Infatti, in quanto Ser-
vizio gestito con un budget limitato, non sempre é
possibile garantire le risorse umane ed economi-
che per assicurare quella continuita — di lavoro, di
operatori, di progettualita — tanto essenziale per
continuare a porsi come riferimento coerente ed
autorevole, in un territorio che continua ad espri-
mere un fortissimo bisogno diascolto, accoglienza,
sostegno, solidarieta sociale.
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ESPERIENZE SUL CAMPO

LA SIGNORA

AVVIO E SVILUPPO DI UN CASO DI
CON UN PAZIENTE ANSIOSO

L'articolo prende in esame un caso di terapia indi-
viduale affrontato secondo I'ottima sistemico rela-
zionale. Analizza la presain carico e lo sviluppo del
caso seguito durante il training di formazione in
psicoterapia, nella fase di supervisione diretta. Si
concentra sulle prime dieci sedute svolte con la
paziente, cheriportaunasintomatologia prevalen-
temente ansiosa e che — pursenzamai convocarein
presenza i familiari significativi — viene affrontata
ricollocandola e dandole senso nel contesto fami-
liare significativo per la paziente, cosi come tipica-
mente avviene nella terapia sistemica individuale.

Psicoterapia sistemica individuale, Formazione in
psicoterapia.

Lastoria clinica che segue é il resoconto del lavoro condotto
dall’Autore nel corso della formazione come psicoterapeu-
ta, allinterno della fase di supervisione diretta, svolta conil
supervisore dott. Giuseppe Vinci presso la Scuola Change,
sede di Bari del Centro Studi di Terapia Familiare e Rela-
zionale di Roma. Rispettando le normative relative alla
privacy, inomidelle persone e deiluoghi riportatiin questo
lavoro sono fittizied é stato modificato ogni altro elemen-
to che potrebbe far identificare le persone di cui si parla.

Questa storia racconta di una ragazza di venti-
sei anni, Lorena, che per lungo tempo ha vissuto

Antonio Calamo-Specchia
Psicologo, psicoterapeuta, Consigliere
Ordine Psicologi Puglia

schiacciata dal peso delle aspettative su quello
che avrebbe dovuto fare della sua vita. Lorena ha
reagito a questo peso prendendo le distanze da se
stessa, nascondendosi e provando a fingere che
tutto potesse continuare a scorrere senza intoppi.
Un grave blocco negli studi universitari, emerso gia
anniprima e oradivenuto insostenibile, la costringe
afermarsi, ariflettere sudisé e sul proprio percorso.
La riflessione che Lorena conduce la accompagna
inun lento percorso diliberazione e di crescita, che
culminera nel raggiungimento dell'obiettivo che
pit le parevaimpossibile: la Laurea in Scienze della
Comunicazione.

Ultima di tre figlie, Lorena giungera a una nuova e
piena conoscenza di sé anche attraverso la risco-
pertadelle sorelle, prima vissute come personaggi
distanti, poi progressivamente sempre pit signifi-
cativamente vicine. E stato possibile lavorare con
quella che Lorna Smith Benjamin (2004) definisce
come “lafamigliacheil paziente siporta nellatesta”,
pur senza mai poter convocare dal vivo i familiari
significativi.

Ciononostante, intuendo le difficolta di Lorena e
riuscendo a cogliere i segnali di aiuto che progres-
sivamente inviava loro, essihanno saputo compiere
egregiamente dei movimentiin suo favore, soste-
nendola ed incoraggiandola nei momenti chiave
della sua trasformazione.

Lorena haintrapreso il suo viaggio verso una piena
differenziazione dalla famiglia di origine con deter-
minazione e coraggio, affrontando le “lealta invisi-
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bili” e sperimentando, nei momenti decisivi, quella
unione e vicinanza senza la quale non puo esserci
un buon distacco (Boszormenyi-Nagy, 1973).

Il percorso terapeutico presentatoin questo lavoro fa
riferimentoalle prime dieci sedute, svolte nel contesto
della supervisione diretta presso la Scuola Change.

L'INVIO ED IL PRIMO CONTATTO TELEFONICO

Lorenaé unastudentessadiScienze della Comunica-
zione di ventisei anni, frequenta il triennio e richiede
una consultazione per un blocco negli studi univer-
sitari, perdurante da circa quattro

mediare fra il marito e il resto del mondo. Ha due
sorelle: Francesca, di ventinove anni, una ragazza
descritta come severa e metodica, da sempre molto
brava negli studi, quasi una secondamadre per lei, e
Valeria, di 28 anni, studentessa universitaria; fuori
corso come lei, ma giustificata dai genitori perché
non ritenuta portata per gli studi scelti. Per Lore-
na, terzogenita, il compito universitario risulta pit
angoscioso:i genitorisiattendono maggioririsultati
dai suoi studi di Comunicazione e, se qualcosa va
male, giudicano che non abbia voglia di studiare.

ANDREA

anni. Linviante @ unasuaex collega
universitaria. Il caso viene raccol-
to dalla Segreteria della Scuola ed
affidato a me, che in quel periodo

stoiniziando la fase di supervisio-
ne diretta.

Lorena si presenta al telefono
in modo ironico e con una voce

1 F

squillante, di chiappare motivato
aintraprendereil lavoro terapeu-
tico. Riferisce divivere fuorisede,
lontano dalla famiglia di origine. Condivide infatti
un appartamento con altre studentesse e non é
fidanzata. Ha gia partecipato in passato a un ciclo
di incontri di gruppo e sedute individuali presso la
sua Universita, mase nedice delusa. A conclusione
dellatelefonata, laconvocoindividualmente, presso
la sede dell'Istituto.

L'AVVIO DELLA RELAZIONE TERAPEUTICA

Lorenasipresentacome unaragazzaspigliata e sor-
ridente. Il fisico asciutto e l'abbigliamento informale
lasciano immaginare che sia una ragazza sportiva.
Nelle prime sedute si approccia al lavoro con toni
allegri e cordiali. Descrive la sua famiglia, originaria
diun piccolo paese, conil piglioun po’ scanzonato di
chivuol mettereinrisalto caratteristiche peculiarie
allegramente immutabili dei personaggi di un rac-
conto. Dipinge cosiil padre Andrea, di cinquantano-
ve anni, come unuomo burbero e all'antica: un sim-
paticoorso. Suamadre Anna, di cinquantatré anni, &
unadiquelle casalinghe che —un po’ pervocazione,
un po’ suo malgrado — svolge il difficile compito di
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Figura 1: Genogramma di Lorena.

E evidente nell'atteggiamento di Lorena la sua dif-
ficolta a emozionarsi, che esprime attraverso i toni
marcatamente leggericon cuirisponde alle domande
pit serie ed attraverso la tendenzaasdrammatizza-
re.Non sostiene esamiorali e scrittirispettivamente
dacinque e due anni. L'arresto dei suoi studi avviene
dopo aver preso un 30 all'ultimo orale; un esame in
cui si era pero sentita a disagio, perché aveva spe-
rimentato una sorta di vuoto di memoria (malgrado
tutto benaccolto dal Professore, che - fattariposare
Lorena — le aveva dato la possibilita di riprendere
I'esame, concluso poi senza ulteriori difficolta).
Sembra che riuscire ad ammettere che le persone
possano sbagliare sia per leiimpossibile: I'idea stes-
sa del blocco la terrorizza al punto da farla effet-
tivamente bloccare. Nella descrizione che forni-
sce, emerge subito quanto per lei non sia possibile
accettare l'idea dideludere le aspettative, come se
questo coincidesse con qualcosa di catastrofico.
Partendo dall'idea che il suo blocco universitario &
arrivato non perché ha fallito, ma perché ha avuto
pauradifallire, condividiamo subito un piano dilavo-



ro comune: chiarire questo punto e capire insieme
come mai per lei é cosi difficile ammettere I'errore.
L'indagine sulla difficolta da parte di Lorena ad
ammettere l'errore occupa le sedute successive,
che mi vedono dunque impegnato nel tentativo di
trovare un giusto equilibrio nella relazione terapeu-
tica, fra il timore di osare troppo e la paura di osare
troppo poco. Il dialogo con la paziente procede, in
ogni caso, in modo scorrevole e conduce a trattare il
temadel rapporto diLorena con lafamiglia diorigine,
che metteinluce unaenorme distanza comunicativa
fralaragazza ed i restanti membri della famiglia.
Lorena sembraisolata, non parla della sua difficolta
connessunoin famigliaeanzi, nel corso del tempo ha
costruitoun castello dibugie sempre pit grande. Ogni
qualvolta non riesce a sostenere un esame, mente
allasuafamigliainventando perloro delle spiegazioni
plausibili: 'esame é stato spostato, € stata bocciata,
harifiutatoil voto. Quello che sempre tace con costan-
za é la sua difficolta a sostenere I'esame, il fatto di
non averci nemmeno provato, perché in difficolta.
Lorena inizia ad affidarsi in modo via via sempre
pit autentico al contesto terapeutico ed elabora il
racconto della sua famiglia esprimendo i suoi sen-
timenti. Sembra instaurarsi con sempre maggiore
chiarezza una buona alleanza terapeutica.

Il primo sentimento che Lorena mostra € la paura:
& molto spaventata dall'idea di essere un disastro
agli occhi del padre. Quello che tace, lo tace infatti
per paura della reazione del padre e per paura di
deluderlo. L'immagine del padre che Lorena mi por-
ta &, per molti versi, poco attuale: & I'immagine del
padre visto dallabambina, cosicome é stato filtrato
dallamamma, che ha sempre assunto il compito di
traduttrice del volere paterno.

Nel confrontoin terapia, iniziaa delinearsiladimen-
sione dell'alternativa possibile.

Lorena riflette su possibilita diverse da quelle che
effettivamente pratica attualmente, come ad esem-
pio confessare le sue difficolta nel proseguire gli studi.
Il papa (che lei tiene all'oscuro con una modalita che
pare quasi protettiva) non ne morirebbe di certo, come
lei teme: & verosimile infatti che abbia gia capito tut-
to, perché la difficolta che Lorena presenta é grande,
dunque visibile agli occhidichiunque, papa compreso.

Nella definizione del suo rapporto con le sorelle la
ragazza si fa piu sciolta. Tutte hanno sempre per-
cepito il papa come un uomo burbero e difficile, ma
non tutte I'nanno sofferto allo stesso modo. Lorena
infatti si mostra come una persona che ha costruito
un pezzo della suaidentita nel suo essere unfolletto
birichino —rispetto allamaggiore, piti studiosa, rigida
e un po’ paterna con le sorelle pit piccole e rispetto
alla seconda, un po' incompiuta, una che ogni tanto
accusa un colpo e necessita di sostegno —, piuttosto
irregolare nelle sue manifestazionimacheallafinesi
salva sempre per il rotto della cuffia. Sin dalla scuola
superiore, infatti, Lorenaselacavavasempreallafine,
recuperando i voti bassi all'ultima interrogazione e
tacendo sempre delle sue difficolta, lette sistemati-
camente daifamiliaricome poca vogliadistudiare. La
sorellaValeriainvece, pur prendendo voti bassi, aveva
facolta diparlare delle sue difficolta, essendo sempre
giustificata perché comunque pit diligente e studiosa.
Cavarsela peril rotto della cuffia per Lorena é dive-
nutounassetto che oggisipresenta, pero, comeun
elemento controproducente, perché nonle consen-
tediaccettare conse stessaedimostrare aglialtri,
fino in fondo, la difficolta che sta vivendo: sembra
cioé conservare ancora quell'istinto che la porta a
cercare unascappatoia, anche davantialle domande
difficili della terapia. Infatti, Lorena sembraricono-
scersinellarielaborazione che via via va costruen-
dosiin terapia, ma spesso devia su difficolta bana-
li attinenti il metodo di studio o l'organizzazione
pratica delle sue giornate e del materiale di studio.
Il suo desiderio di cambiare trova un adeguato rin-
forzo in terapia e viene riformulato nei termini di
possibilita didismettere lamascherache leimpedi-
sce di mostrarsifinoin fondo, che € legata all'iden-
tita del folletto birichino, che lei ha costruito, che le
e stata anche avallata dalla sua famiglia di origine
e cui ancora oggi risulta legata.

Winnicott (1970) definisce il “falso Sé” come una
condizione patologica legata all'identita, in cui
quella che si mostra al mondo esterno é una fac-
ciata esteriore, che pud avere successo, indurre in
inganno ed essere presa per vera, ma di fatto non
e autentica perché costruita sumeccanismidicom-
piacenza e sottomissione.
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La difficolta di Lorena, affrontata in questi termi-
ni, emerge progressivamente sotto una luce piu
complessa: non piu, ovviamente, come elemento
tecnicolegato al metodo di studio, manodo relazio-
nale legato alla definizione della sua nuovaidentita,
adesso che é cresciuta. Lorena si confronta con il
fatto di non essere pit I'adolescente che se la cava
peril rotto della cuffia, maunapersonache, se vuo-
le conseguire un risultato, deve ammettere la sua
imperfezione e la sua difficolta.

Dismettere i panni di quella adolescente le costa
fatica, perché é proprio a quell’adolescente e a quel
modo difunzionare che € legata la considerazione e
I'affetto delle persone a lei care, che I’'hanno cono-
sciuta cosie che oggile sembraimpossibile possano
conoscerla diversamente.

Il lavoro, nella fase di training, € denso e articolato
e sembra quasi sorprendere Lorena per la sua ric-
chezza. E asuo agio in stanza di terapia ed anche io
mi sento progressivamente pitl comodo nellaveste
di sua guida e specchio. Cosi, mentre Lorena inizia
a guardare in modo pitl sincero la sua incertezza,
gradualmente delineiamoinsieme 'obiettivo di que-
sta fase del lavoro: muoversi verso un'identita pit
adulta e pit autentica, e dunque parlare in famiglia
delle sue difficolta.

LA SIGNORA NVON LO SOE LA SCOPERTA

DEL PROPRIO FUNZIONAMENTO COME

“DONO D'AMORE" VERSO IL PADRE

Nel corso delle sedute si approfondisce I'aspetto del-
le relazioni intime. Lorena dichiara apertamente le sue
difficolta con l'altro sesso: le risulta impossibile pensa-
re ad una storia seria e qualsiasi tipo di coinvolgimento
la spaventa terribilmente, come se la relazione per lei
fosse qualcosa di totalizzante, in grado di annullarla e
di far cessare la sua esistenza autonoma. Emergono,
pero, moltielementiteneri, chelei cercaditenereabada
negandoli e sminuendoli. La tendenza in cui Lorena si
riconosce pienamente e quasi divertita, & quella del
concentrarsi sul fare, come se la soluzione a tuttii suoi
malifosseincio cheappareall'esterno(l'agire, appunto).
Guarda se stessa attraverso la lente delle sue azioni,
comese cercassedisciogliereledomande sudisé guar-
dandoisuoi comportamenti. La terapiainiziaa definirsi
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chiaramente come spazio per il suo esercizio, per speri-
mentare unanuovamodalitariflessiva, perescluderedal
suoragionamento glielementi concretied approfondire
invece gliaspettipit teneri, chetendearifuggire. Lorena
trae giovamento da questo e si mostra via via pitl col-
laborativa, lavora molto in ogni seduta e con coraggio.
Un passaggio importante avviene nella quinta seduta,
in cui il lavoro tocca alcuni degli elementi cruciali della
suarelazione conil padre. Nellavorodiricercanel tempo
deglielementiinizialidellasuasofferenza, infatti, Lore-
nasisoffermasulle suedifficoltarelazionaliconil padre,
raccontando degliannidelle scuole medie. In particola-
re, Lorenariferisce diun episodio dolorosoin cuiil papa,
dopoaver scoperto unaletterascrittaaun’amicain cui
siparlavadiragazziin tono malizioso, siarrabbio molto
e lamando a letto senza cena. Questo episodio colpi
molto Lorena, che oggilolegge come unasortadiantici-
pazionediun episodio successivo, che benrappresenta
lamodalita paternarelativamenteal suoapproccio con
I'altro sesso. Quando ha quindici anni, il papa scopre la
sua relazione con il suo primo fidanzatino, Mauro, e va
su tutte le furie: a Lorena viene sequestrato il telefono
cellulare, le vengono proibite le uscite e le partecipa-
zioni a gualsiasi evento esterno alle mura di casa. Non
puo pit prendere parte agli allenamenti di tennis, sua
grande passione, e il papa si chiude in un duro silenzio;
nonlerivolge laparola, letteralmente, per quattromesi.
Da quell'episodio, Lorena — che sedeva vicino a lui
durante i pranzi familiari — cambia anche posto a
tavola, allontanandosi da lui.

Lorenasisente ferita, in trappola, capisce che deve
sottostare alle "leggi della casa”, cheinrealta sono
leleggidel padre. Non sente alcun sostegno da par-
te della mamma, che non la colpevolizza, ma che
non riesce neanche a prendere posizione rispetto
all'accaduto, per difenderla.

Avviene cosl,inmodo brutale e traumatico, il cambio di
status perlaLorenaadolescente: dabambinaaccomo-
dante, disponibile, responsabile e frale grazie del papa
aragazza che I'ha deluso, ribelle, che ha una relazione
sentimentale e per questo prende voti bassi a scuolg;
voti che divengono d'ora in avanti il segnale che in lei
qualcosa non va. Luniverso affettivo di quella ragazza
si capovolge all'improvviso, generando una sofferen-
za acuta: sperimenta per la prima volta di non potersi



appoggiare su nessuno. Questo episodio ha un valore
traumatico molto forte, che colpisce I'universo affet-
tivo della bambina: é I''mmagine infantile dell'essere
la privilegiata del papa che viene distrutta in una sola
giornata che si prolunga per quattro lunghi mesi. Spe-
rimenta il tradimento di suo padre, I'ambiguita di sua
madre, I'incompiutezza del sostegno delle sue sorelle.
Con questa esperienza, Lorena si affaccia al mon-
do tentando di dare avvio al processo di svincolo.
A ventisei anni infatti, si trova nel pieno della fase
del ciclo vitale del giovane adulto in fase di svinco-
lo. Come afferma Vittori (2014), “per completare il
processo di differenziazione, I'organizzazione del
giovane adulto si sostanzia di contenuti lungo tre
dimensioni: unalavorativa o dispecializzazione nel-
lo studio [...] una sociale [...] ed una affettiva”. Nel
casodiLorenail legame con lasuafamigliadiorigine
é ancora troppo irrisolto perché lo svincolo possa
compiersi, e antichidolorila affliggono ancora oggi.
Il dolore della quindicenne, infatti, sembra sia rimasto
vivoalungodentrodilei, soprattuttosottolaspettodel
non potersi appoggiare compiutamente alle persone
vicine, e sotto I'aspetto del distanziamento emotivo:
una forma di un riflesso personale di cui & portatrice,
che le fa dire sempre non lo so. Di fronte ai contenuti
emotivi, Lorena scappa perché avverte disagio.
Fraisintomiche Cancrini descrive come caratteristici
del comportamento dell'adulto con disturbo evitan-
te della personalita, vi sono quelli della “insicurezza
profonda e continuarelativaalla propriaimmagine di
persona che sisente continuamente vista e giudica-
ta" e del "timore fino al panico del giudizio esterno;
tendenzaall'isolamento; difficolta nei contattisociali,
soprattutto se tesi e competitivi” (Cancrini, 2012).
Il tratto evitante di Lorena sembra avere proprio la
funzione diimpedirle diguardareil dolore davicino, di
comprenderlo, rivivendo cosil'esperienzaangoscian-
te dell’'esserein difficolta e non poter contare su nes-
suno. Questo doppio movimento, di distanziamento
e disolitudine, che ha origine nella sua esperienza di
adolescente, la tiene in trappola oggi, nel presente.
E significativo che Lorena scelga gli studi di Scien-
ze della Comunicazione gia al tempo delle scuole
medie. Sceglie, ciog, un mestiere in cui la possibi-
lita di capirsi e confrontarsi con le persone passa

attraverso il dialogo, rivolgendosi nella sua mente
probabilmente al suo papa, cosi duramente inac-
cessibile alla parola, alla comunicazione.

La bambina di allora, affascinata dal suo ruolo di
figlia prediletta e perd spaventata dal peso che
esso comporta e traumatizzata dagli effetti della
delusione, & presente ancoraoggi, e guidalaLorena
giovane adulta in una scelta di amore e riparazio-
ne. Sembra infatti che da un lato abbia paura (non
deve essere facile per lei farsi ammonire oggi dal
padre, dopo cio che é successo), dall'altro sia, perg,
molto arrabbiata con lui: & per questo che preferi-
sce tenerlo fuorida cio che luinon approverebbe, in
ambito sentimentale ed universitario. Lamenzogna
le permette di tenerlo fuori dalla sua vita.

Lorena partecipa attivamente alla costruzione
della lettura della sua storia e si mostra talvolta
incredula, talvolta sorpresa; sempre collaborati-
va. | momenti di lavoro pit densi si presentano in
concomitanza con eventi positivi, in cui emerge la
suapaurache le cose possano tornare a funzionare
come prima. In questi aspetti sembra funzionare
in modo borderline: quando le cose stanno miglio-
rando, aumenta parallelamente 'angoscia, perché
compare il fantasma rappresentato dal fatto che
potrebberoanche peggiorare. La fase positiva evo-
cail dolore che essa possa finire. Eppure Lorena &
collaborativa, si scopre e si manifesta. Mostra cosi
un aspetto che sara ricorrente nel lavoro: la sua
capacita di lanciarsi quando sente che il momento
e quello giusto.

Accade cosi che Lorena, dopo anni, d'improvviso
rompe il muro del silenzio e chiede un confronto
con le sue sorelle, parlando loro della sua difficol-
ta all’'Universita. Di I a poco parlera anche con la
mamma, ma non con il padre.

Quello che Lorena sperimenta dopo questo impor-
tante passaggio & un senso disblocco, dibenessere,
in cui finalmente tutto é chiaro.

Qualche settimanadopo supererafinalmente un esa-
me, interrompendo un lungo digiuno. Dopo tre mesi
dilavoro, siapre cosiunastagioneimportante: quella
in cui Lorena si sperimenta e si lancia con coraggio
nell'affrontare le sue difficolta. Non smettera pit di
fare esami, con alterne fortune. Il suo percorso di qui
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in avanti seguira sempre un andamento tipicamente
nevrotico: altalenante, fatto di piccole e grandi con-
quiste, esami, domande, arresti, ripartenze.

La terapia si é definita per Lorena come il luogo dove
cogliere le ragioni pitl profonde del suo funzionamen-
to. Il luogo dove poter scegliere le possibilita di cam-
biamento, sentire la sua volonta rispetto al percorso
terapeutico, ricevere lo stimolo a sperimentarsi nel
mondo secondo modelli diversi e, quindi, piti consoni
alle sue esigenze. Si é definito, ciog, chiaramente, il
contesto di "esplorazione comune delle ragioni che
hanno portato a quegli specifici modelli di compor-
tamento che generano problemi e di ricerca di nuove
possibilita per I'oggi” (Cancrini, 2013).

Lorna Smith Benjamin (2004) definisce i processi di
copia come quei processi che spiegano il rapporto
fraimodidifare disfunzionalicheil paziente presen-
ta eleinteriorizzazioni dei primi rapporti fondativi,
che costituiscono le basi di quelliche Bowlby (1977)
per primo ha chiamato “modelli operativi interni”.
In altri termini, pur di mantenere il legame con la
figuradiattaccamento, I'adulto continua a utilizzare
nel presente le stesse strategie con cuidabambino
si difendeva dall'angoscia, e si muove cercando di
essere come lei o come lui, agendo come se leio lui
fosse ancora presente ed avesse il controllo, trat-
tando se stesso come faceva lui o lei allora.
Lorena sembra aver adottato quest'ultima modali-
ta: tratta se stessa come € stata trattata dal padre,
ovverosiprocuradelle situazioniin cui puo fallire, per
poter mantenere in qualche modo il legame con lui,
sentendosiancora lafigliache hadelusoil papa. Il suo
comportamentoassumeicontornidel “"donod’amo-
re” (Smith Benjamin, 2004) versoil padre nella misura
in cui Lorena funziona oggi comeil padre I'harimpro-
veratadiessere (ovvero unaragazzapoco affidabile).
Questa dinamica fa capire meglio la distanza che
Lorena prende da se stessa e il suo rifiuto di com-
prensione dei contenuti emotividi qualsiasi natura;
nel tempo ha imparato a funzionare come quella
che, ironicamente, in modo ricorrente, in terapia
finiremo per chiamare la “signora non lo so”: una
persona che di istinto e senza pensarci troppo
risponde non lo so a qualsiasidomanda di senso le
venga posta. La signora non lo so € una che pensa
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all'azione, che vuole definirsi per quello che fa. Nella
relazione con glialtri perd tende aridurre lafiduciae
chiudersinel segreto, celando anche un sentimento
ostile, un elemento di rabbia che sembra voler dire
non ti meriti di sapere quello che io sono.

Sotto questa luce, anche le difficolta relazionali di
Lorena appaiono pit chiare. Grazie ad un affettuo-
so incoraggiamento e concentrando il lavoro sugli
aspetti positivi del suo assetto, € possibile per lei
guardare al corto circuito prodottosinella sua espe-
rienza. Nella sua storia, I'andare verso l'altro si &
subito fuso con I'esperienza di dolore e contraddi-
zione. La ricerca di un partner, normale e fisiologi-
ca per la Lorena quindicenne, si & subito fusa con
I'esperienza di dolore legata alla reazione paterna.
Oggi sente che le cose non vanno bene, ma la sua
tendenza é quelladicercare un'azione salvifica, sen-
zacosiriuscire aconnettersiconil bisogno profondo
di cui é portatrice.

E cosiche, al termine delle dieci sedute che compon-
gonoil percorsoditraining nella fase di supervisione
diretta, si pone un pilastro sul quale continuare a
costruire: la terapia come spazio della riflessione
profonda, dove guardare da vicino le sue emozio-
ni e provare a capirle. Una conquista importante e
decisiva, per la signora non lo so.
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LUNIVERSITA DELLA

DI LUGERA
UNA RISORSA DA NON DISPERDERE

L'allungamento della vita media, I'incremento del
tempo disponibile, I'evoluzione della medicina, la
maggiore longevita fanno emergere il problema
dell'invecchiamento. Si rende necessario modifi-
care l'ottica e usare nuovi strumenti per analizzare
il mondo degli anziani. La psicologia si € occupata
maggiormente dei periodi evolutivi dell'infanzia e
dell'adolescenza, ma oggi emerge la necessita di
affrontareilmondo deglianziani che appaiono mol-
to diversitra loro.

Il presente contributo é incentrato, in particola-
re, sulle Universita della Terza Et3, intese come
servizi tesi a promuovere il benessere psicofisico
dell'individuo, I'invecchiamento attivo e un'elevata
qualita della vita. Particolare attenzione é stata
posta all'Unitre della citta di Lucera con l'inten-
to di dare rilievo ad una realta territoriale della
Capitanata poco nota che arricchisce enorme-
mente l'intera comunita. Si tratta di una ricerca
condotta principalmente sul campo, attraverso
I'osservazione e la partecipazione ai corsi e alle
attivita dell’Associazione. L'indagine é stata, inol-
tre, arricchita da testimonianze dirette, raccolte
mediante interviste narrative precedentemente
costruite in forma semi-strutturata e successi-
vamente somministrate al Presidente dell’Unitre, a
tuttii quindici docenti e a sette corsisti che hanno
offerto la propria disponibilita.

Universita della terza eta, anziani, benessere, for-
mazione, qualita della vita.

Valentina Mustone
Dottorato diricercain “Cultura,
Educazione e Comunicazione”
presso I'Universita Studi di Foggia;
pedagogista ed educatrice.

Maria Teresa Di lorio

Dirigente psicologa-psicoterapeuta
ASL Foggia; docente volontaria presso
I'Universita della Terza Eta di Lucera.

Se nel vecchio modello a parabola dello sviluppo
umano lavecchiaiasi caratterizzava come un perio-
doinvolutivo, nel quale I'educazione perdevalasua
funzione di preparazione alla vita futura, oggil'eta
senile riacquista valore e si erge come una fase
caratterizzata non solo da limiti, ma anche ricca di
potenzialita e di progettualita e in grado di offrire
all'individuo opportunita per ripensarsi, per ritrova-
resestesso e perrealizzare sogni e progetti che per
vari motivi erano stati messi da parte. Nell'ultima
stagione della vita, dunque, I'educazione perma-
nente acquista un valore profondamente signifi-
cativo poiché diviene essa stessa uno scopo «che
fatutt'uno con un'esistenza capace di serbare fino
all'ultimo il proprio significato umano» (Baldacci,
in Baldacci, Frabboni e Pinto Minerva, 2012, p. 67).
Una societa capace di investire sull’educazione in
etasenilerisponde ad un duplice obiettivo in quan-
to da una lato contrasta I'emarginazione sociale a
cuil'anziano spesso é esposto, promuovendo il suo
benessere psicofisico e allo stesso tempo un'eleva-
ta qualita della vita; dall'altro lato interviene anche
a favore dell'educazione dei pit giovani. L'anziano,
infatti, svolge un ruolo fortemente educativo nei
confronti delle nuove generazioni in quanto «@
capace di creare una continuita di valori e di inse-
gnamentitra passato, presente e futuro» (Rossiello
e DiGiovine, in Volpicella, 2014, p. 94). Sergio Tram-
ma (2000) sottolinea che «aver vissuto pit degli
altri (...) significa (...) aver accumulato pit degli altri
esperienze e una quantita maggiore di quel sapere
(...) in grado di (...) fornire le coordinate per orien-
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tare la vita delle comunita e degli individui» (p. 51).
E ancora, gli anziani di oggi sono coloro che hanno
vissuto le pitlimportanti trasformazioni sociali del
Novecento e in quanto tali sono preziosi custodi di
memoria, detentori di una storia che va recupera-
ta e trasmessa ai giovani, poiché una «societa che
ignora il passato rischia di ripeterne pit facilmen-
te gli errori» (Volpicella, 2014, p. 135). Pertanto se
non si valorizzano le risorse degli anziani si rischia
di privare i giovani di un'eredita storico-culturale
essenziale perlaloro formazione e di un patrimonio
culturale fondamentale da cui partire per produrre
nuove conoscenze.

Traiservizitesia promuovere |'educazione perma-
nente e l'invecchiamento attivo spiccano le Univer-
sita della Terza Eta. Esse si ergono come associa-
zioni «dichiaratamente orientate allarealizzazione
di attivita formative (...) e si pongono I'obiettivo di
promuovere ladiffusione della cultura, favorirel'in-
serimento delle persone anziane nellavita sociocul-
turale delle comunitain cuirisiedono e offrire rispo-
steadeguate aifabbisogni educativi e formatividei
cittadini» (Luppi, 2008, p. 74). Hanno un carattere
estremamente sociale, pertantorientrano nellarete
composta da tutte quelle agenzie culturali poste a
servizio della realta territoriale. Si rivolgono gene-
ralmente agli anziani, ma sono aperte anche a per-
sone pill giovani interessate ai corsi e alle attivita
realizzate. Queste ultime toccano un'ampia gam-
ma di tematiche come la letteratura, la medicina,
lareligione, lastoria, la psicologia, il ballo, il canto, il
teatro, la pittura, I'attivita motoria, ecc. e in questo
modo rispondono alle esigenze e agli interessi di
ogniiscritto, che é libero di frequentare i corsi per
lui piti soddisfacenti. L'attivita didattica, articolata
in lezioni frontali e laboratoriali, viene completata
e arricchita da seminari, convegni, manifestazioni,
visite guidate, viaggi e momenti di incontro convi-
viali che favoriscono la socializzazione trai membri
e allo stesso tempo accrescono la loro cultura.

La prima Universita della Terza Eta italiana nasce
a Torino nel 1975 e ancora oggi coordina a livello
nazionale tutte le altre, ormai ampiamente diffuse
sull'intero territorioitaliano, tra cuiquella del Comu-
nedilucera, acuiédedicatoil presente contributo.
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Da oltre vent'anni, precisamente dal 24 ottobre
1991, la realta territoriale del Comune di Lucera
stata arricchita dall'istituzione dell’'Unitre che, non
solo offre agli anziani I'opportunita di partecipa-
re ad esperienze di confronto e di apprendimento
condiviso, ma attraverso la creazione di una rete
conlevarieagenzielocali, scuole, associazioni, ecc.,
interviene anche a favore dell'educazione dei pit
giovani divenendo cosiunarisorsa per il benessere
di tutti i membri della comunita.

llbuon funzionamento dell'Unitre diLucera é il frut-
todell'intreccio ditre elementi fondamentali: la cura
del Presidente nella scelta di una variegata offerta
formativa in grado di rispondere adeguatamente
agli interessi dei corsisti; la capacita dei docenti
nellinterpretare tali esigenze per poi tradurle in
lezioni che influiscono sul benessere psicofisico
dell'individuo, e infine la passione e l'entusiasmo
dei corsisti che conferiscono maggiore senso e valo-
re ad ogni attivita.

Ogni anno I'Unitre formula un programma didat-
tico che racchiude corsi e laboratori incentrati su
molteplici tematiche, quali ad esempio, il dialetto
locale, I'archeologia, la letteratura, I'arte, il ballo,
il canto, I'economia, la sociologia, la medicina, I'at-
tivita motoria, la religione, la psicologia, la lingua
inglese, ecc.

Laricchezza dell'offertaformativa consenteinnan-
zitutto dirispondere agliinteressi e ai bisogni di ogni
iscritto, permettendo ad ognunodilorodiarricchire
le proprie conoscenze e competenze pregresse, di
accedere a nuovi saperi e di esprimere se stesso
attraverso forme e modalita differenti che coinvol-
gonoil corpo, lamente e lo spirito, ma rende altresi
all’'Unitre un vero e proprio contesto virtuoso in cui
prende vitaun progetto complesso capace di «speri-
mentare serietad e lievitd» (Frabboni e Pinto Minerva,
1994, p. 205) e di tessere insieme arte e scienza,
in direzione diunavalorizzazione completa dell'es-
sere umano.

Il recupero della storia locale, ad esempio, acqui-
sta un valore ermeneutico in quanto consente di
accedere al significato della propria esistenza (For-
menti, 1998) e ai fattori che, probabilmente, hanno



influenzato scelte e stili di vita; consente inoltre di
mantenere vivoil senso della propriaidentita (Viney,
1994) e allo stesso tempo permette al soggetto di
riconoscersi come parte integrante di una comunita
che condivide gli stessi valori e le stesse tradizioni.
Laletteraturael'arte connettono due tipidilinguag-
gio, quello della parola e quello dell'immagine; lo
studio dei pit grandi autori letterariviene, dunque,
associato a quello delle maggiori opere d'arte e in
questo modo i corsisti approfondiscono le proprie
conoscenze e sono stimolatiad utilizzare e ad eser-
citare pill sensi contemporaneamente.

Il corso di danza funge da importante momento
di incontro e socializzazione e attiva il movimen-
to del corpo agendo sul benessere psicofisico del
soggetto. Da non sottovalutare, inoltre, anche la
suafunzione terapeutica, in quanto «le persone(...)
conlimitazioni motorie, che spesso sono escluse da
interazioni con glialtri, attraversoil coinvolgimento
in proposte musicaliqualil'ascolto digruppo(...) ol
ballod'insieme, diminuisconoil loro senso di solitu-
dine o malessere» (Farina, in Castelli, 2011, p. 115).
Molteplici anche le finalita del corso di canto.
Come il precedente, anch’esso favorisce momenti
di incontro conviviali durante i quali i corsisti pos-
sono socializzare, svagarsi e divertirsi attraverso
il canto. Quest'ultimo, tuttavia, non viene eseguito
inmanieradisinteressataeinconsapevole, in quan-
to la preparazione tecnica viene preceduta dallo
studio letterario della canzone. Prima di giungere
al canto vero e proprio, infatti, si analizza il testo
di ogni canzone al fine sia di enfatizzarne il valo-
re poetico sia di scoprire i significati nascosti e i
messaggi trasmessi dall'autore. Inoltre, essendo
incentrato sulla canzone italiana, il corso ripercor-
re parte della storia del Paese che inevitabilmente
risulta connessa alla storia individuale di ogni cor-
sista. «L'esperienza musicale consentediricordare,
esprimere o condividere un particolare vissuto, (...)
mette in condivisione le emozioni. Per la persona
anziana si rivela particolarmente utile lI'ascolto di
musiche legate alla propria storia, per ricordare i
momenti piacevoli vissuti con le persone care e gli
episodiimportantidella propria esistenza» (Farina,
in Castelli, 2011, p. 114).

Il corso di pittura, invece, é principalmente teso a
valorizzare il potenziale creativo, estetico, artisti-
co ed espressivo dei corsisti. La vecchiaia é un'eta
«potenzialmente e liberamente connessaalla cre-
ativita» (Tramma, 2000, p. 32), la quale consente
diinventare, immaginare, esprimersi con modalita
nuove e originali e il suo sviluppo va inserito «in
una prospettiva di adattamento all'ambiente e di
scambio relazionale (...). La persona anziana, che
di esperienze ne ha vissute nel corso della propria
esistenza (...) possiede un potenziale di creativita
nonindifferente» (Farina, in Castelli, 2011, pp. 109-
110). Ogni corsista dell’Unitre, infatti, siavvicinaalla
pittura in maniera del tutto personale e originale,
dipingendo forme astratte, paesaggi, fiori, persone
escenedivita e ogniteladiviene espressione unica
eirripetibile di sentimenti, emozioni e modi diversi
di guardare il mondo.

Molto importanti anchei corsiinerentialla salute e
al benessere psicofisico dell'anziano, come il corso
di medicina e il corso di attivita motoria. Il primo é
un corso teorico che consente ai corsisti di affron-
tareedidiscutere, insieme ad un medico, tematiche
cliniche legate alle patologie maggiormente riscon-
trate in eta senile.

Non sipud negare, infatti, che lamalattia e unapre-
occupazione costante nellavitadell'anziano e seda
unlato pud generare ansia e frustrazione, dall'altro
lato pud essere accettata come una «sfida a cui far
fronte» (Viney, 1994, p. 101). A tal proposito, fon-
damentale risulta un adeguato processo formativo,
inteso come una vera e propria pratica di preven-
zione, di cura e di accompagnamento della perso-
na.Ll'educazione permanente, dunque, permette di
sviluppare fin dall'infanzia la capacita di «impara-
re-ad-imparare» (Frabboni, in Baldacci, Frabbonie
Pinto Minerva, 2012), competenza trasversale utile
soprattutto per fronteggiare i momenti di critici-
ta. Nell'eta anziana, ad esempio, essa consente di
apprendere nuove strategie per far fronte al cam-
biamento e per aprirsi a interessi culturali e sociali
grazie ai quali si possono «prevenire ripiegamenti
depressivi» (Baldacci, in Baldacci, Frabboni e Pinto
Minerva, 2012, p. 69) e dispiegare nuove possibilita.
Il secondo corso, invece, € dinatura pratica e consi-
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stein lezioni di attivita motoria. E risaputo che una
costante attivita fisica giova sulla salute dell'indi-
viduoin tutte le eta, main quella senile diviene una
vera e propria strategia di invecchiamento attivo
tesa ad aumentare I'autonomia e a prevenire defi-
cit funzionali del corpo. Non a caso «la limitazione
nella mobilita costituisce uno tra i primi segni del
processo di disabilita che si instaura nella popola-
zione anziana» (Clemente, Rosa e Sannicandro, in
Volpicella, 2014, p. 62). 1 benefici dell'attivita moto-
riasono sia di natura economica, nella misurain cui
si evitano cure mediche, sia di natura psicofisica.
Infatti, sentirsi bene a livello fisico incide forte-
mente anche sulla psiche del soggetto (Tramma,
2000), che impara ad accettare un corpo che cam-
bia. Non é raro che la percezione negativa di sé da
parte dell'anziano derivisoprattutto dalla distanza
avvertita tra una mente ancora attiva e un corpo
non pit giovane che spesso ostacola la realizza-
zione dei propri desideri. Tuttavia nella vecchiaia si
assiste al superamento del dualismo mente-cor-
po perché é proprio sul fisico che la persona porta
i segni del proprio vissuto (Rossiello e Di Giovine,
in Volpicella, 2014). Quindi disconoscere il proprio
corpo o percepirlo come estraneo da sé significa
«rinnegare la propria identita» (Rossiello e Di Gio-
vine, in Volpicella, 2014, p. 88) e cancellare le tracce
di eventi, vissuti, storie che si fanno visibili in ogni
singola ruga e in ogni singolo dolore o fastidio fisi-
co. In tal senso I'educazione permanente diviene
essenziale per «sviluppare pratiche di riflessivita
in grado di opporsi all'inquietudine dello scoprir-
si anziani» (Pinto Minerva, in Baldacci, Frabboni e
Pinto Minerva, p. 51).

Lafamiglia @ unaltroargomento contenuto nel pro-
gramma. In una societa adultocentrica, in cui predo-
minasempre dipit la funzione produttiva dell'uomo,
|'anziano, ormai fuori dal mercato del lavoro, rischia
di divenire vittima di emarginazione in quanto la
sua presenza viene percepita non come una risor-
sa, ma come un «onere per la societa» (Baldacci, in
Baldacci, Frabboni e Pinto Minerva, 2012, p. 64). Si
dimentica pero che gli anziani sono «produttori di
servizi per le altre persone, servizirelativi alla cura
degli altri e dell'infanzia in particolare» (Baldacci,
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in Baldacci, Frabboni e Pinto Minerva, 2012, p. 69).
Si tratta, dunque, di rovesciare i pregiudizi legati
all'etasenile ediriconferire senso e valore all'anzia-
no che, soprattutto nel contesto familiare, acquista
un‘importanzaimprescindibile in quanto, fornendo
unvalido sostegno ai genitori nella conciliazione dei
tempi di vita e di lavoro, si erge come un potente
«tessuto connettivodella comunita» (Baldacci, in Bal-
dacci, Frabboni e Pinto Minerva, 2012, p. 70). Il ruolo
chel'anzianoriveste nella gestione familiare, tutta-
via, non é solo strumentale, ma é anche culturale ed
emotivo (Ladogana, in Loiodice, 2014). Le molteplici
trasformazioni subite dalla famiglia comportano,
infatti, un necessario ripensamento dei rapporti
intergenerazionali che diventano profondamente
significativi soprattutto nella relazione tra nonni e
nipoti (Ladogana, in Loiodice, 2014). Quest'ultima
produce opportunita di apprendimento reciproco
perché le conoscenze “nuove” dei giovani siincro-
ciano con quelle "vecchie” degli anziani e dal loro
intreccio possono scaturire progettioriginaliin gra-
dodiavviare profonde trasformazioni (Pinto Miner-
va, 2011). Sitratta, allora, di promuovere l'incontro
intergenerazionale e valorizzare lavecchiaiaanche
attraversoil potere formativo della «nonnita» (Dato,
in Pinto Minerva, 2015, p. 62), che si trasforma in
una vera e propria «genitorialita sociale» (Dato, in
Pinto Minerva, 2015, p. 62).

Di carattere principalmente morale, infine, sono le
tematiche affrontatadaicorsidiletteraturaedireli-
gione. Il primoriflette sulla natura dell'essere uma-
no a partire da una rilettura critica delle maggiori
opere letterarie, come ad esempio quelle di Piran-
dello, il secondo affronta temi etici e moralia partire
dallareligione. Nella terza eta, pit che mai, emergo-
no interrogativi esistenziali profondi sul significato
della vita e dell'essere umano che si connettono al
bisogno dell'anziano di conferire senso e valore al
proprio sé, ai propri vissuti e al mondo in generale.
«Riuscire in questo compito significa consolidare
il senso del proprio essere attraverso la consape-
volezza dell'essere stato, e dunque conquistare un
senso di compiutezza di sé» (Baldacci, in Baldacci,
Frabboni e Pinto Minerva, 2012, p.82), ma anche
riacquistare fiducia negli altri e nel mondo, tornare



ai valori e riscoprire la vera essenza della vita. Tali
domande «esigono lo sfrondamento del superfluo»
(Demetrio, 2007, p. 12) a cui I'anziano facilmente
riesce a sottrarsi proprio in virtt della sapienza e
dellasaggezzaaccumulate nel tempo, che lo porta-
no«anon essere pitinclineaimascheramentiealle
inautenticita» (Dato, in Pinto Minerva, 2015, p. 51).
Nella terza eta si da priorita all""essere” piuttosto
che all'""apparire”, si acquistano senno e autorita
coniqualisifanno valere le proprie opinioni, senza
preoccuparsi del giudizio altrui (Tramma, 2000), e
si assume uno sguardo piu critico e distaccato nei
confronti della vita e cid consente di ricavare gioia
e piacere perfino dalle piccole cose. E necessario,
quindi, aiutare I'anziano ariappropriarsi del proprio
ruolo di «fonte di saggezza» (Loiodice, 2013).
Fondamentale anche il corso di psicologia che per-
mette di confrontarsi con le tematiche del proces-
so evolutivo dalla nascita all'eta senile, focalizzan-
dosi soprattutto sui cambiamenti di quest'ultimo
periodo che grazie alle risorse acquisite consente,
in maniera creativa, di superare gli ostacoli dovuti
all'avanzare dell'eta.

Lodevole, inoltre, anche I'attenzioneriservataall'in-
glese e all'informatica, che promuovono percorsi
formativi tesi non solo ad ampliare la conoscenza
della lingua straniera e a facilitare I'utilizzo delle
nuove tecnologie, maanche acreare preziosiincon-
triintergenerazionali.

L'attivita didattica dell'Unitre di Lucera viene arric-
chitaanche da manifestazioni, seminari, convegnie
progetti, nonché daviagginazionalieinternaziona-
li che costituiscono un‘opportunita estremamente
importante per scoprire posti nuovi, per ampliare
le proprie conoscenze e per confrontarsi con altre
persone e altri membri delle Unitre italiane.

Alfine dianalizzare in maniera pit approfondital'o-
pera dell'Unitre di Lucera, la sua organizzazione,
I'importanza e il significato emotivo che assume
nellavitadeipartecipantiel'impatto socio-culturale
che produce sull'intera comunita, sono state som-
ministrate delle interviste narrative al Presidente,
ai docenti e ad alcuni corsisti dell’Associazione.

Sitrattadiraccontiche rovesciano completamente
i pregiudizi legati alla terza et3, e forniscono I'im-
magine di un anziano attivo, curioso, interessato
alla vita e aperto al futuro.

| docenti, infatti, affermano: «I corsisti dell’Unitre
sono sempre desiderosi di conoscere» (M. T. D.
., intervista, 2016), «sono ricchi di entusiasmo e
vogliono ancora imparare» (C. L., intervista, 2016),
“«c'é gente che non pud salire le scale, ma viene
comungue» (M. 1., intervista, 2016). Loro non vivono
laterzaeta conangoscia, ma «come un'opportunita
perriempire una parte di sé che é rimasta scoperta»
(U.,intervista, 2016), «ed & proprio questo entusia-
smo cheliportaascoprire eaconoscere tante cose
nuove» (P.S. e G. P, intervista, 2016).

Nell'eta senile, infatti, I'apprendimento non viene
vissuto come una necessita, ma come una vera e
propria praticadicura di sé che permette di «tenere
attiva la mente ed essere impegnati» (G. F., inter-
vista, 2016). E. C, M. O. e F. Z. (interviste, 2016)
sostengono che I'approccio dell'anziano alla cultura
é privo di quella superficialita che caratterizza la
giovane eta; al contrario, & guidato dallaragione, da
uno sguardo critico e analitico e da una maggiore
maturita che permette dientrare «nell'intimo diuna
cosa» (E. C., intervista, 2016). «E un arricchimento
intellettuale ottenuto senzal'ansiadella prestazio-
ne» (F. Z., intervista, 2016).

Se affrontato in questo modo, I'apprendimento
conduce la persona verso saperi inediti, capaci a
loro volta di dilatare i propri orizzonti e di svelare
nuovi traguardi, raggiungibili grazie a quella liberta
di cui giovani e adulti difficilmente possono bene-
ficiare a causa degli impegni lavoratici o familiari.
Non si tratta, pero, solo diunaliberta intesain ter-
mini quantitativi, ma anche di una liberta emotiva
ed espressiva che consente aglianziani di «tornare
all'infanzia» (Pinto Minerva, 2012, pp. 52-54). 1l che
significa recuperare la propria immaginazione, la
propria spensieratezza, la capacita di sognare, di
lasciarsi andare, di pensare in maniera divergente
sottraendosisiaalla «ripetizione dell'identico» (Pin-
to Minerva, 2012, p. 53) sia alla preoccupazione e
all'imbarazzo per lo sguardo e il giudizio altrui, che
in eta senile non & pit cosi importante.
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Tale aspetto non a caso viene evidenziato proprio
dai docenti di danza, di canto, di attivita motoria
e di pittura, ovvero quelle attivita caratterizzate
da un forte potenziale espressivo e creativo e che
consentono al soggetto di evadere dai problemiche
invadono la quotidianita, di svagarsi e di ritrovare
la propria allegria e la propria autenticita. Il senso
di liberta e di serenita ritrovata conduce anche ad
unaquiete interiore, dimensione nella quale sifanno
strada interrogativi profondi «sul significato della
vita, sul significato del dolore, della giustizia e cosi
via» (G. M., intervista, 2016), e quindi in grado di
risvegliare «quei sentimenti sui quali spesso non
si riflette» (M. U., intervista, 2016) e che facilitano
I'incontro col proprio sé e con l'altro.
L'Unitreinoltrerestituisceil calore dellarelazione con-
trastando «una societa nella quale i piti deboli sono
spesso abbandonati a se stessi» (Volpicella, 2014, p.
135). A tal proposito il docente M. U. racconta:

«In casa loro si intristiscono. lo ad esempio l'altro
anno li ho invogliati a scrivere delle piccole poesie
e dei racconti (...). E alcuni sono bellissimi perché
si confessano e allora mi accorgevo di quanta tri-
stezza c'era in qualcuno quando stava da solo e la
gioia invece che provava quando doveva venire qui
per poter avere la possibilita di dire una parola, uno
spazio per essere ascoltato. lo durante le lezioni
li coinvolgo, li chiamo per nome e loro sono tutti
felici. E vengono qua per potersi misurare con se
stessi e per trovare nel confronto con gli altriquella
spinta per poter vivere meglio le proprie fragilita»
(intervista, 2016).

Tutto cio viene confermato dalla parole dei corsisti
i quali sostengono che «all'Unitre veramente si sta
bene» (M. C., intervista, 2016) perché «socializzare
(...) @ unacosabellissima» (E. C., intervista, 2016), &
un «un momento didistrazione, di comunicazione»
(M. C,, intervista, 2016) che permette di riscoprire
«lagioiadistareinsieme, didiscutere, di raccontare,
di parlare» (C. C., intervista, 2016).
Quellachevieneacrearsiall'internodell’'Unitre @una
formadisocializzazione privilegiata, in quanto nasce
non dalla condivisione di esperienze futili, ma dalla
partecipazione condivisa ad attivita fortemente sti-
molanti, quindi, oltre ad appagare il naturale bisogno
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relazionale dell'uomo, innesca veri e propri processi
di scambio e di confronto attivi. Questo rapporto di
apprendimento reciproco, inoltre, diviene anche uno
stimolo motivazionale per i docenti, spinti a perse-
verare in tale esperienza anno dopo anno proprioin
virtt dei beneficiche ne traggonoalivello personale.
M.T.D.l.eC.L.,ad esempio, affermano: «Noifacciamo
volontariato, ma in cambio riceviamo molto; c'é un
confronto umano, uno scambio di affetto e di emo-
zioni» (M. T. D. I, intervista, 2016) e questo «ci da
la carica per andare avanti» (C. L., intervista, 2016).
Lavolonta di migliorarsi rende costante e continuo
il processo di crescita che non risulta affatto con-
cluso nella terza eta, ma si protrae durante tutto il
corso della vita.

| corsisti durante le interviste hanno ripetuto pit
volte che «non si finisce mai di imparare» (R. T.,
intervista, 2016) perché «l'apprendimento non ha
fine» (R. M., intervista, 2016) e preparail soggetto
ad affrontare al meglio le transizioni che investono
la persona in ogni nuova fase della vita.

La vecchiaia, in particolare, enfatizza la distanza
tra io interiore e io esteriore e tale contrasto se
in un primo momento pu6 destabilizzare, succes-
sivamente si rivela una risorsa indispensabile per
imparare ad “abitare” la nuova condizione. Infatti,
una mente forte, attiva, flessibile, in grado di com-
pensare lafragilita del corpo é il frutto diun proces-
so formativo permanente che attrezza il soggetto
di un bagaglio culturale ed emotivo che lo rende
disponibile a ricominciare, capace di «governare le
transizioni» (Loiodice, 2012) e perfino in grado di
svelare «il fascino che la dimensione del cambia-
mento continuo reca in sé» (Loiodice, 2012).
Significativaatal proposito la testimonianza di molti
corsisti. C. C. ad esempio, afferma: «lo dentro di me
non me lisento glianni. Certo cisono gliacciacchiche
ciricordanol'eta, manon miarrendo mai» (intervista,
2016). Eancora, R. T.: «bisogna superare certe cose e
avere una certa forza di volonta» (intervista, 2016).
L'impegno, I'entusiasmo, il coraggio con cui gliintervi-
statiaffrontanolavitadimostrano chelasenilitanon
é I'eta del declino, ma diviene tale solo «se interior-
mente cominciamo a deprimerci» (M. O., intervista,
2016). Essainvece «va elevata a stagione-di-cam-



bio» (Frabboni, in Baldacci, Frabboni e Pinto Miner-
va, 2012, p. 62). R. M. a ottant'anni continua ancora
a fare «programmi per il futuro» (intervista, 2016),
confermando che anche lavecchiaia, cosi come tutte
le altre etaq, sirivela densa di progettualita.

I benefici ottenuti dall’Unitre, dunque, sono molte-
plici e provengono anche sotto forma di riconosci-
menti e gratificazione da parte della famiglia, dei
figlie deinipoti, che vedono nella «scuola deinonni»
(F.Z.,intervista, 2016) una grandiosa occasione per
vivere meglio divertendosi e imparando.

Le Unitre, per concludere, sono una straordinaria
risorsa da non disperdere ed é per questo motivo
chenondevonorestare nascoste, maoccorre valo-
rizzarle, lodarle, e portarle all'attenzione di tutti,
soprattutto dei giovani, affinché possano ritrova-
re, attraverso I'esempio degli anziani, quei valori
dell'«eticasemplice» (Hartmann, 2011, p. 217), della
disponibilita, dell'aiuto reciproco e della curiosita nei
confronti della bellezza della vita.
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SINTOMI COMPORTAMENTALI E

PSICOLOGICI DELLA

STUDIO SU SOGGETTI CON DIAGNOSI DI
OSPITIIN UN CENTRO DIURNO

Oltre al deterioramento del quadro cognitivo, le
demenze sono caratterizzate dalla comparsadisin-
tomi psicologicie comportamentali, che hannouna
loroincidenza negativa sia sulla condizione psicofi-
sica globale del paziente, e sia sul carico assisten-
ziale del caregiver informale. In questo studio con-
dotto su un campione di soggetti ospiti del centro
diurno integrato "Villa Elisa” (FG) si rileva il quadro
cognitivo ed emotivo all'inserimento in struttura e
poidopo tre mesi. L'obiettivo é valutare I'andamento
deisintominel paziente e nel caregiverinrelazione
all'introduzione in un contesto di socializzazione e
stimolazione (cognitiva, sensoriale ed emozionale).

Deterioramento cognitivo, BPSD, caregiver, terapie
non farmacologiche.

Gia nel 1838 nella definizione di demenza senile, si
associavaalla condizione cognitivaanche la presen-
za di disturbi emotivi (Esquirol, 1838). Alois Alzhei-
mer (1906) nella classica descrizione della condizio-
ne patologicadiAuguste D., osservo comei disturbi
comportamentali fossero i sintomi maggiormente
manifestatidalla paziente. | sintomi descritti erano:
allucinazioni, deliri, agiti impulsivi.

Tuttavia solo recentemente la comunita scientifica
internazionale é giunta a riconoscerli e a codificarli
pil precisamente.

Nell'Update Consensus Conference (1999) fu sta-
bilito da sessanta esperti del campo, che il termine
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disturbi comportamentali dovesse essere sostituito
da sintomi comportamentali e psicologici della demenza
(BPSD), definiti come “disturbi della percezione, del
contenuto del pensiero, dell'umore e del comporta-
mento, che si presentanoin pazienti con demenza”
(Finkel&Burns, 1999).

L'IPA (International PsychogeriatricAssociation)
nella guida ai BPSD (2012) li suddivide in tre cate-
gorie:
DISTURBI DELL'/AREA PSICOTICA

Deliri

| deliri rilevati nellademenza e documentati nel-
la BehavioralPathologicRating Scale for Alzhei-
mer'sdisease (BEHAVE-AD; Reisberg et al., 1989)
sono: il delirio di furto,che potrebbe essere ricondot-
toalladifficolta dei soggetti con demenzaaricorda-
relacollocazione deglioggetti; il delirio diabbandono,
il delirio diinfedeltad.| deliri rappresentano un rischio
per I'aggressione fisica (Gilley et al., 1997).

Allucinazioni

Le allucinazioni visive sono le pil comuni e sono
presenti pit nella fase moderata, rispetto alla lie-
ve e severa.Nei pazienti con LBD si riporta una
frequenza piu alta del 80% (McKeith et al., 1992).
Una buona percentuale di persone con demenza
ha compromissioni delle abilita visive (cataratta,
glaucoma e soprattutto degenerazione maculare
senile). Poiché le allucinazioni potrebbero essere
facilitate da queste difficolta, I'esame della funzio-
ne visiva ed uditiva & una parteimportante dell'as-
sessment.



DISTURBI DELL' AREA EMOTIVO-AFFETTIVA

Depressione

Diagnosticare la depressione pud essere difficol-
toso, soprattutto in pazienti con demenza di gra-
do moderato e severo. Con la progressione della
demenza la diagnosi diventa piu difficoltosa, poi-
ché I'aumento delle difficolta di comunicazione e
linguaggio, I'apatia, la perdita di peso, i disturbi del
sonno e agitazione possono presentarsi come parte
della patologia degenerativa.

Apatia

E presente in oltre il 50 % dei pazienti negli stadi
precoci e intermedi dell’AD e altre demenze. Essa
pud aumentare con la severita dell’AD (Turro-Gar-
riga et al., 2009), e I'apatia persistente puo essere
un fattore di rischio per il declino funzionale in ad
(Lechowski et al., 2009)

Ansia

L'ansia simanifesta nel paziente con demenza come
preoccupazione sullefinanze, futuro, salute (incluso
lamemoria) e riguardo eventi/ attivita (Reisberg et
al., 1986). Una comune manifestazione dell'ansia e
la sindrome di Godot, in cui siripetono continuamente
domande suun eventoimminente. Questo compor-
tamento pud diventareincessante e persistente da
creare un maggiore stress nei parenti del paziente
e nel caregiver).

DISTURBI DELLAREA COMPORTAMENTALE
Wandering
Il wandering & uno dei sintomi pit problematici,
particolarmente in termini di stress/carico per i
caregiver. Spesso risulta in persone con demenza
inseriti nelle strutture di cura a lungo termine. Si
manifesta come tendenza a camminare senza un
evidente scopo e tentativi di uscire all'esterno.

Agitazione

L'agitazione é definita come attivita verbale moto-
ria vocale inappropriata che non é giudicata da un
osservatore esterno come risultante diretta dei
bisogni o della confusione della persona. (Cohen-
Mansfield, 2000).

Resistenza alle cure

La resistenza alle cure & un'altra manifestazione
comportamentale ben specifica e vadistinta dall’a-
gitazione (Volicer et al.,, 2007). Consiste nel rifiu-
todell'assunzione dei farmaci, dell'assistenza nelle
attivita quotidiana (ADL) o nel mangiare

Sindrome di Sundowning

Essariguarda l'esacerbazione dei BPSD nel pome-
riggio o di sera ed é associata spesso all'agitazione
e aidisturbidel sonno. Un'ipotesi eziologica riguar-
da la degenerazione del nucleo soprachiasmatico
dell'ipotalamo con conseguente alterazione del
ritmo sonno veglia. | disturbi dei ritmi circadiani e
sundowning sono spesso associati e presenti nell’
AD ed altre demenze (Sharer, 2008).

Lostressdel caregiver ed unarelazione insoddisfa-
centetrail paziente edil caregiver possono esacer-
bare i BPSD. Inappropriate strategie del caregiver
sono state associate a deliri (Riello et al., 2002),
aggressione (Hamel et al., 1990) ed iperattivita(de
Vugt et al.,, 2004). Studi focalizzati sull'intervento
psicoterapico sui caregiver hannodimostrato, che
una modificazione dei comportamenti disfunzio-
nalidei caregiverpossono alleviare I'emergenza dei
BPSD nei pazienti con demenza (Ballard et al., 2000;
Haupt et al.,2000).

1l Modello Bio-Psico-sociale

Tale modello pone il soggetto al centro di un siste-
ma influenzato da molteplici fattori (Engel, 1977).
Per comprendere e trattare la malattia I'operato-
re dovrebbeprendere in considerazione non solo i
problemi di funzioni e organi, ma anche gli aspetti
psicologici, sociali, familiari dell'individuo. Tali fattori
sono fra loro interagenti e in grado di influenzare
I'evoluzione della malattia.

Il concetto disalute suggerito dal World Healt orga-
nization (1991)fariferimento a diverse componenti:
fisiche (funzioni, organi strutture); mentali (stato
intellettivo e psicologico); sociali (vita domestica,
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lavorativa, economica, familiare, civile); spirituali
(valori), allo scopo diriconoscere in esse le variabili
collegate alle condizioni (soggettive e oggettive) di
benessere e malessere.

Dacio consegue un‘evoluzione del classico “metodo
di diagnosi e cura della malattia”nel “metodo di asses-
sment diagnostico dei bisogni multidimensionali”, da
cui ricavare un “piano integrato di cura e assistenza
alla persona”,

L'unica strategia per realizzare tale approccio pre-
vede la collaborazione di una équipe multiprofessio-
naleinteragenteal propriointerno e conil paziente.
L'equipe del centro diurno é compostadalle seguenti
figure professionali: neurologo, psicologo, educa-
tori, infermiere, 0SS, fisioterapista.

Obiettivi
Valutare I'andamento dei BPSD dall’inserimento del
malatoin un centro diurno con follow-up a tre mesi.

Trattamento

Nel centro Diurno si effettuano attivita di stimola-
zione e riattivazione, quali Terapia di Orientamen-
to alla Realta (ROT, Taulbee, 1984: Zanetti et al.,
2005), Memory training e training procedurale; Atti-
vita di stimolazionesensoriale, quali musicoterapia,
terapia multisensoriale, arteterapia, orto-terapia;
Attivita di stimolazione emozionale: Terapia della
Reminescenza; Our Time; Terapia Occupazionale;
Attivita ricreative; Attivita religiose; Attivita cultu-
rali.Inoltre ciascun ospite € seguito da uno specia-
listaneurologo, dauna psicologa e daun'infermiera
per la somministrazione delle terapie.

Campione

Il campione selezionato é composto da n.14sog-
getti (6 M; 8F; Eta media=82, 14 aa), ospiti del cen-
tro diurno “Villa Elisa” di Foggia (FG), con diagnosi
di deterioramento cognitivo: tre con demenza di
Alzheimer (AD), tre con demenza vascolare (VaD),
otto con demenza mista (DM).

Strumenti
Allo scopo di valutare I'evoluzione dei BPSD sono
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state esaminate le valutazioniottenute dalla som-
ministrazione della scala NPI (Neuropsychiatric
Inventory, Cummings et al.,1994) e CBI (Caregiver-
Burden Inventory, Novak & Guest, 1989).

La Neuropsychiatric Inventory (NPI) (Cummings
et al., 1994) é uno dei strumenti di indagine per
la rilevazione dei sintomi neuropsichiatrici nella
popolazione anziana affetta da demenza. Origina-
riamente era composta dadiecidomini eimpiegata
nella popolazione ambulatoriale, in seguito é stata
presentata unaversione a 12 domini (Cummings et
al., 1997), di utilizzo con popolazioni psicogeriatriche
(Lange et al., 2004

The CaregiverBurden Inventory (CBI) & una scala di
valutazione multidimensionale, attraversolaquale
é possibile rilevare il carico soggettivo esperito dai
caregivers. Novak e Guest svilupparono tale stru-
mento considerando il burdennon piti come una
sola dimensione, ma andando ad approfondire pit
aspetti della vita del caregiver.




RISULTATI

Perilmonitoraggio dei BPSD si utilizzanoidatirilevati
tramite lasomministrazione dellascala NPl all'inseri-
mento del soggetto nellastruttura(dopounasettima-
nadall'entrata) e dopo tre mesidall'ultimavalutazione.
Nellafigura 2 siriportano le medie dei valorirelativi
alla frequenza del sintomo rilevato. Le medie sono
state ottenute sommando i punteggi ottenuti da
pazienti con lo stesso sintomo diviso per il numero
dei pazienti stessi.

Nella figura 3 sono riportate le medie dei punteg-

Evoluzione BPSD in soggetti affetti da demenze in trattamento

Dall'osservazione del primo grafico si evidenzia una
riduzione in modo globale dei valori relativi ai sinto-
mi psicologicie comportamentalilegatiallademenza
rilevatiattraversolascalaNPI. Il sintomo che ha subi-
to un maggior decremento é I'ansia, seguito dall'at-
tivita motoria, dall'apatia, agitazione e irritabilita
nella stessa misura. Questa diminuzione si verifica
nell'arco dei tre mesi di permanenza nel centro diurno,
duranteiqualigliospitihanno partecipatoalle attivita
sopracitate, che dunque possono aver determinato
un effetto positivo sui sintomi non cognitivi della
demenza. Unitamente al miglio-

ramento dell'aspetto psicologico

4

e comportamentalessiverificauna
diminuzione dello stress percepi-

Deliri
Allucinazioni
Agitazione
Depressione
Ansia
Apatia
Irritabilita

( I inserimento (dopo 1 sett.)w

Att. Motoria

todal caregiver, come evidenziato
nel secondo grafico, in cui si pren-
donoin considerazione i punteggi
ottenutinello stesso arco di tem-
po tramite la somministrazione
del CBI.

Sonno

CONCLUSIONI
Seppursitrattidiun‘analisidescrit-
tivae non sperimentale, l'oggetti-

Dist. Appetito

Figura 2 L I Follow-up 3 mesi

gi totali ottenuti dalla somministrazione del CBl al
caregiver all'inserimento dell'ospite nel centro e
dopo tre mesi dalla prima valutazione.

30,70

CBI

I Inserimento (dopo 1 sett.)
I Follow-up 3 mesi

Figura 3

vomiglioramento della condizione

psicologica, comportamentale ed
emotiva del paziente pud essere associato all'inseri-
mentoinun contesto disocializzazione eriabilitazione,
che contrastail progressivoisolamentoacuil'anziano
vainevitabilmenteincontronel corsodegliannieall’in-
sorgenza della depressione o al suo peggioramento.
La presenza di altri ospiti, la stimolazione non solo
delle abilita cognitive ma anche relazionali, giocano
un ruolo fondamentale nel decorso della patologia. Il
paradigma riabilitativo, infatti, non deve prescindere
dall'attenzione al contesto emozionale e ambientale
in cui il paziente vive (Cotelli, Miniussi, Zanetti, 2011).
Intervenendo sull'aspetto sociale ed emotivo si pos-
sono dunque osservare un miglioramento della sin-
tomatologia psicologica e comportamentale, non solo
del paziente ma anche del caregiver, che a sua volta,
riducendoil proprio carico assistenziale e lo stress cor-
relato, diventaun fattore protettivo nella progressione
della patologia del familiare.
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SPAZI0 NEOLAUREATI
LA VALUTAZIONE DELLA

MEMORIA A BREVE TERMINE
IN SOGGETTI CON DISTURBO
DELLAPPRENDIMENTO NON

VERBALE (DANV)

RIASSUNTO

Particolarmente limitata nei bambini con diagnosi di
Disturbo dell’Apprendimento Non Verbale, lamemo-
ria di lavoro visuo-spaziale (MLVS), ha un ruolo indi-
spensabile e fondamentale per il mantenimento e
I'elaborazione di materiale visivo e spaziale. La MLVS
éritenuta essere parte di un sistema di memoria pit
ampio, la memoria di lavoro (ML) ed é é a sua volta
distinta in una componente visiva e una spaziale e,
pit dettagliatamente, invisiva, spaziale-sequenziale
e spaziale-simultanea (Cornoldie Vecchi, 2003). Data
questaarticolazione in sotto componenti, lavaluta-
zione dellaMLVSrichiede strumenti consoni ed arti-
colati(e.g., batteria AWMA, Alloway, 2007).In Italiaé
utilizzata, a questo scopo, laBVS (Mammarella etal.
2008), una batteria per la valutazione delle diverse
componenti della memoria di lavoro visuo-spaziale.

PAROLE CHIAVE

Disturbo dell’Apprendimento Non Verbale, deficit
di memoria di lavoro visuo-spaziale (MLVS), prove
di Memoria a Breve Termine.

INTRODUZIONE

Lapresentericercaindaga la specificacompromis-
sione della MBT Visuo-Spaziale in soggetti DANV,
ipotizzando e confermando una particolare difficol-
ta nell'elaborazione richiesta dall’inversione della
sequenza (i.e,., test di Corsiinverso) in presenza di
buone capacita di mantenimento e manipolazione
di informazioni verbali.

B.E. Intiso
Master BES 2017 AIRIPA Puglia Basilicata

L. Girelli

Universita di Milano Bicocca

L. Rinaldi
Studio professionale
PsicolLogicaAzione, Foggia

A. Antonucci
M. Mastropietro

OBIETTIVI

Il lavoro si propone di Indagare in che misura, in
soggettiDANV, il deficit nelle risorse visuo-spaziali
moduli la prestazione nella componente avanti e
indietro delle prove di Memoria a Breve Termine.
*Poster presentato al XXVI Congresso Nazionale AIRIPA
“I DISTURBI DELL'APPRENDIMENTO" Conegliano, 29-30
Settembre 2017.

PARTECIPANTI

GRUPPO DANV GRUPPO DI CONTROLLO

15 soggetti .
(eta media=12 15 §ogge_tt| )
anni e 7 mesi) (eta media=12 anni)
QI M= 99.1 QIM =989

Criteri di inclusione:

QIV > QIP => 15 punti nella
WISC IV, e compromissione
comprovata della MLVS.

Criteri di esclusione: Ql <
80; comorbidita con DSA o
disturbi del neurosviluppo,
madrelingua non italiana.

STRUMENTI

Per la valutazione delle prestazioni in esame Sono
stati scelti strumenti psicodiagnostici che com-
prendono Compiti utili a valutare la capacita della
Memoria a Breve Termine

| 301



SPAZIO NEOLAUREATI LA VALUTAZIONE DELLA MEMORIA A BREVE TERMINE IN SOGGETTI CON DISTURBO DELLAPPRENDIMENTO...

Test di Corsi: prova per la MBT Visuo-Spaziale. RISULTATI

«Ascolta attentamente: ora tu dovrai toccare i cubetti  Memoria a Breve Termine
che tocco io, subito dopo di me, nello stesso ordine con
cui li ho toccatiio.

CORSI AVANTI CORSI INDIETRO

Indicare, nello stesso 5 -

ordine i cubi indicati Indicare, in ordine

dall’'esaminatore inverso, i cubi indicati

partendo dal primo dall'esaminatore.

fino all'ultimo. 3 -
Span di Cifre: prova per la MBT Uditivo-Verbale. 2 -
«Ascolta attentamente: ora ti dird dei numeri che tu

Accuratezza

dovrai ripetere nello stesso ordine in cui Ii ho detti io».

0
Avanti Indietro
PROVA “AVANTI" PROVA “INDIETRO”
Span Cifre
Ripetere nello stesso Ripetere in ordine ( I bANY h
ordine una serie di inverso una serie CONTROLLI
cifre pronunciate d di cifre pronunciate \
all'esaminatore. dall'esaminatore. 6 -
Compito di Item WM: 5

Accuratezza

valuta la capacita di ritenere in WM
singoli elementi.
Compito di ripetizione di non parole (es."Ref, Rav"), 3 -
adattato da Attout e Majerus (2015):
= Presentazione degli stimoli uditivi in cuffia, uno

allavolta; 2 -
= Ripetizionedapartedelsoggettodi“BlaBlaBlaBla"

(3 secondi);

0 . ‘

= Ripetizione dello stimolo udito.

Avanti Indietro

RISULTATI Corsi

PROVA “AVANTI" PROVA “INDIETRO" gruppo x direzione F[1, 281-7.93, p < 01

gruppo DANV gruppo di controllo CONCLUSIONI

= |lgruppo DANV hauna prestazione significativa-
mente inferiore al gruppo di controllo (GC) solo nel
CorsiSpan (DANV, M=3.7 e GC, M=5.5) compara-

P 0 bile nel Digit Span (DANV, M=4.3 e GC, M=4.8).

(M=24.6) (M=25.6)
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)

= La differenza di prestazione tra gruppi emerge
sempre ma in modo pit netto nelle prove all'in-
dietro rispetto a quelle in avanti.

= In particolare, nel Test di Corsi il gruppo DANV &
penalizzato nella prestazione indietro rispetto a
quellainavanti, mentre nei controllila prestazio-
ne trale due versioni non differisce. Questo dato
replica ed estende quanto riportato da Mamma-
rellae Cornoldi(2005), mostrando come laversio-
neavantied indietrodel Corsiimplichino processi
spaziali differenti.

Bianca Elisabetta Intiso
Master BES 2017 AIRIPA Puglia Basilicata
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SPAZIO NEOLAUREATI

-IL REATO DI OMICIDIC

DALLA PERSONALITA DEL
REOQ AL TRATTAMENTO

1.INTRODUZIONE
L'omicidio & uno dei fenomeni piti antichi e diffusi che
caratterizzal'umanita, fin dalla notte dei tempi. Nel
codice penale él'uccisione di un uomo cagionata da
unaltrouomo con un comportamento doloso o col-
poso e senzail concorso di causa di giustificazione.
Il reato di omicidio viene classificato in tre tipi:
= Omicidio colposo, € compiuto senzaintenzionalita.
Lacolpaél'elemento caratterizzante del reato: si
parladidelitto colposo (o contro I'intenzione) ogni
volta che I'evento (in questo caso la morte) non
é voluto masi e verificato “a causa di negligenza
o imprudenza o imperizia, ovvero per I'inosser-
vanza dileggi, regolamenti, ordini o discipline” (v
art. 43 del codice penale).
= Omicidio doloso, si caratterizza per I'elemento
soggettivo, che é rappresentato dal dolo, inteso
quale coscienza e volonta di uccidere un uomo.
Omicidio  preterintenzionale, viene commesso
quandounsoggetto, ponendoin essere attidiret-
ti a percuotere una persona, o a procurarle del-
le lesioni, ne causa involontariamente la morte.
La preterintenzione, dunque, si verifica quando
dall'azione od omissione deriva un evento danno-
so o pericoloso pit grave di quello voluto dall'a-
gente, e che va quindi oltre I'intenzione.

2.LAVIOLENZA SECONDO

LA TEORIA DELL APPRENDIMENTO SOCIALE
Secondo Bandura(1960), il processo diapprendimen-
tononimplicanecessariamenteil contattodirettocon
l'oggetto, maavvieneattraversol'esperienzaindiret-
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ta e quindi attraverso l'osservazione inconsapevole
del comportamentodiunaltroindividuo che halafun-
zione dimodello. Infatti, eglinella Teoria dell'apprendi-
mento sociale, spiega che nonsinasce con la capacita
di comportarsi in modo violento, ma la violenza é un
comportamento appreso da bambini osservando e
imitando modelli di ruolo e poiassumendo quei ruoli.
Bandura (1961) ha svolto una serie di esperimenti,
chiamati “Bobo doll experiments”(esperimenti con la
bambola Bobo), che coinvolgono un centinaio di fem-
mine e di maschi frai 3 e i 6 anni d'eta. Il bambino
é seduto in una sala giochi, mentre al lato opposto
della stanza si trova un adulto, vari giocattoli, tra cui
un mazzuolo, e Bobo:in alcuni casil'adulto gioca per
qualche minuto eignorail pupazzo; inaltricasiprende
quasi subito Bobo a martellate, apostrofandolo con
unacertaenfasi.Inunasecondaserie di esperimenti,
I'adulto aggressivo, divoltainvolta, & anche premiato
o sgridato o lasciato senza conseguenze. Quindi il
piccoloviene portatoinun‘altra stanza, dove cisono
altri giochi; dopo due minuti, i giocattoli gli vengono
sottratti, dicendo che sonoriservatiad altri bambini.
Poi il bambino viene riportato nella prima sala.

Aquesto puntoilbambino, cheavevaassistitoall'ag-
gressione di Bobo da parte dell'adulto, manifesta
un gioco di tipo aggressivo, e in particolare gesti ed
espressioni verbali violente nei confronti del pupaz-
Zo, in misura assai superiore a quella espressa dai
soggettichenonhannoassistitoallaviolenzaadulta.
Siriscontracheil comportamento aggressivo & mol-
to pit intenso nei maschi che nelle femmine. | dati
supportano l'ipotesidella teoria dell'apprendimento



sociale, poiché rendono evidente il fatto che noinon
impariamo soloin base al meccanismo del premio e
della punizione, come sostiene il comportamenti-
smo, bensianche perviadell'apprendimento osser-
vativo o apprendimento vicario.

3.CRIMINAL PROFILING

[l criminal profiling consiste nell'identificazione delle
principali caratteristiche di comportamento e per-
sonalita di un individuo basandosi sulle peculiarita
del crimine commesso.

Holmes e Holmes (1996) identificano nel criminal
profiling tre obiettivifondamentali, finalizzatia for-
nire: una valutazione sociale e psicologica dell’of-
fender; una valutazione psicologica dei reperti in
possesso dell'individuo sospetto; una consulenza
offerta agli investigatori sulle strategie di interro-
gatorio piu efficaci.

Il criminal profiling quindi, serve afornire un quadro
delle caratteristiche psicologiche, sociali e demo-
grafiche dell'autore sconosciuto di uno o pit reati,
basando le proprie ipotesi sia su dati statistici, sia
suun‘analisi psicologica e criminologica del delitto.

4,MOTIVI PER UCCIDERE

Alcuniassassini uccidono per profitto, altricome “mis-
sione”, altriancora per piacere, cosilasciano una pista
che puo tornare utile ai fini della loro cattura. Molti
autori di omicidio sono noti alle loro vittime, ed una
gran parte diquestiuccidein manieraconsapevole, ha
cioé quellocheingergo tecnico viene definito movente.
Capita sovente che I'omicida sia di tipo situazionale,
ovveroinquelleipotesiin cuil'azione omicidiarianasca
dal contesto stesso, come nel caso dell'amante respin-
to. Molte azioni omicidiarie sono scaturite dal desiderio
disfogare pubblicamente rabbia e risentimento verso
qualcuno, omicidio che evidentemente nasconde una
progettazione pregressa. L'identita di questatipologia
diomicida é solitamente facile da scoprire, anche se una
volta individuato ha la tendenza ad uccidersi.
Unadelle categorie piu difficilidaindividuare sonoii
cosiddettiomicida seriali o serial killers (SK), in netto
aumento negli ultimi 40 anni. Secondo la psicologa
Katherine Ramsland (2006) molti di questi SK ucci-
donoin modo compulsivo e non riescono a fermar-

si, a meno che non vengano catturati, ricoverati in
ospedali psichiatrici giudiziari, 0 muoiano. Questo
tipo di predatori solitamente non hanno relazioni
con le loro vittime, ad eccezione dell'atto omicida.
Negli ultimiannicisista concentrando molto sull’o-
micidio passionale, anche se, in realta é tra i pit
antichi moventi per un delitto. Ma cosa si intende
con il termine “delitto passionale”? Per fornire una
definizione che ciaiutaa parlare del fenomeno, con
i termini “delitto passionale”o “omicidio passionale”si
intende quel crimineintenzionale la cuiidea matura
sotto l'influenza di un turbamento ossessivo (odio,
gelosia, senso d'abbandono) violento e cronico. Lo
stato passionale quale movente per il delitto si dif-
ferenzia dallo stato emotivo che, per definizione
giuridica, e provocato da un turbamento intenso e
improvviso (si pensi al raptus).

In Italia i delitti passionali costituiscono la maggior
parte deidelitti criminali compiuti. Ci sidomanda cosa
cisiadietroquesto fenomeno: unarabbia esagerata,
gelosiaincontrollata, ilnonrassegnarsiall'abbando-
nodapartedel partner. l'amore pud assumere forme
amicali, passionali, spirituali, mentali o fisiche. Giu-
ridicamente non esiste “I'omicidio passionale” in s,
ma esistono i motivi di un omicidio e le circostanze,
quindi bisognerebbe considerare la storia personale
in ogni situazione delittuosa. Da un punto di vista
psicopatologico, possiamo trovare un disturbo deli-
rante digelosia, undisturbo borderline di personalita
caratterizzato, oltre che da un disturbo dell'umore,
anche daunadifficolta neirapportiinterpersonali per
cuidaunlatositemelasimbiosie laperdita dellapro-
priaidentita e dall'altro si teme I'abbandono. Inoltre,
anche la depressione é riscontrabile negli individui
che commettono un omicidio di tipo passionale; in
queste persone, laseparazione dall'amato viene mal
tolleratae, intrappolate nell'ambivalenza diunamor-
te, quella del partner, desiderata ed al tempo stessa
non voluta, si uccide I'altro e se stessi.

5.FATTORI DI RISCHIO

Cisonounaseriedifattori, chiamatifattoridirischio,
che possono spiegare come e perchéin alcuniindivi-
duiscattalamollacheinnesca poi, comportamenti
devianti, come I'omicidio.
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= Fattori sociali:Zimbardo (2007), afferma:
“Lesituazioni sociali possono avere sul comportamento
e sul funzionamento mentale diindividui, gruppie leader,
effetti pia profondi di quanto non credemmo possibile.
Alcune situazioni possono esercitare un’influenza cosi
potente su di noi da indurci a comportarci in modi che
non avremmo previsto, che non avremmo mai potuto
prevederel[...] Ogniqualvolta cerchiamo di comprendere
la causa di un comportamento strano, insolito, nostro o
altrui, dovremmo partire dall‘analisi della situazione”.
- Teoria dei bisogni di Maslow: Maslow (1970),
psicologo e sociologo, propose la sua teoria dei
cosiddettibasic needs, ossiale necessita fonda-
mentalidiogniindividuo. Eglielenca tali necessi-
tacomefisiologiche: fame, sete, sonno, sicurezza
personale, bisogno diaffetto, stima disé stesso,
edinfinela possibilita di raggiungereil pieno svi-
luppo del proprio io. Anche se questa gerarchia
di stadi si riferisce allo sviluppo personale di un
individuo, si pud arguire che frustrazionie priva-
zioniaciascunodiquestilivellipossano generare
unaseriedireazioniantisociali, incluso I'omicidio.
- Condizioni socioeconomiche: sono emerse due
possibiliinterpretazionidellarelazione tra condi-
zioni economiche e criminalita, fondate su oppo-
sti presupposti teorici. Da un lato, emerge una
relazione inversa e negativa: i delittiaumentano
quando peggiorano le condizioni economiche (si
abbassanoiredditi e cresce la disoccupazione) e
diminuiscono quando I'economia cresce. Dall'al-
tro lato, invece, viene messa in evidenza una
relazione diretta e positiva: in questo senso la
criminalita vieneintesa come un'estensione della
normale attivita economica, che, di conseguen-
za, aumenta e decresce con lo stesso andamen-
to dell'economia generale (Bandini et al., 1991).
Secondo molti studiosi, gli individui pit a rischio
provengono dafamiglie con problemi, presentano
difficoltascolastiche e comportamentiantisociali
evivonoin condizionieconomiche scadenti, sono
quindi dei disadattati e degli emarginati sociali
(Gottlieb et al. 1990; Palermo,1994).
- Pornografia: le pit recenti ricerche sul campo
sembrano confermare che gli stimoli pornografici,
da soli, non bastano a scatenare una sessualita

306 | PSICOPUGLIA

violenta, sel'individuo che ne fruisce non possiede
gia una predisposizione interna alla devianza. In
particolare, lapornografias/m(sadomasochista)
é il genere che, pit di ogni altro, pud disturbare
e creare uno squilibrio della mente di un indivi-
duo che ha gia dei conflitti sessuali in atto al suo
interno, perché il corpo della donna é quasi sem-
pre associato aimmagini di violenza, umiliazione
e sottomissione e viene rappresentato mentre
trae piacere dalla sofferenza: questi stimoli van-
no arinforzare le fantasie di dominio gia presenti
nellamentedel soggetto, fornendogliunasortadi
giustificazione morale per il suo comportamento
aberrante. Molti criminalisessualiditipo aggressi-
voaffermanocheleloroazionisonostateindotte
dalla pornografia. La pornografianon crealapre-
disposizioneallaviolenza, mapudrafforzarlase é
gia esistente: uno degli effetti piti gravié ladesen-
sibilizzazione delfruitore a tutte le manifestazioni
di dolore e alla visione della sofferenza di vittime
reali che vengono considerate come “oggetti”.

Lamaggior parte degliautori che sisono occupa-
tidiquestoargomento é d'accordo nel sostenere
che l'utilizzo della pornografia diventa partico-
larmente pericoloso quando assume i caratteri
dell'ossessivita (aumento progressivo e costan-
tedellafrequenzad'uso) perché facilitala produ-
zione difantasie narcisistiche e sadiche nel sog-
getto che possono sfociarein azioniaggressive
esplicite, sempre se esiste unapredisposizione.

= Fattorineurobiologici- Da un punto divista neurobio-
logico la violenza omicida é attribuita a disfunzioni
neuro-moralialivello cerebrale, con coinvolgimento
dell'amigdala, dell'ippocampo, dell'ipotalamo e dei
lobifrontalidel cervello. Contribuisconoacio anche,
disfunzionidei neurotrasmettitori come|'acetilco-
linaelaserotonina: quest’ultimasarebbe presente
in modesta quantita nel sistema nervoso centrale
degliassassini. Comunque, la predisposizione psi-
cobiologica e le situazioni ambientali sono essen-
ziali per lo scatenarsi della violenza. La sindrome
disfunzionale dei lobi prefrontalinon éinfrequente
nell'omicida. Si presenta conimpulsivita, mancan-
za di controllo, incapacita di modificare o inibire il



proprio comportamento antisociale, incapacita di
prevedere le conseguenze del proprio operato o
di non tenerne proprio conto. Alcol, cocaina, e in
genere, tutte le sostanze stupefacenti agiscono
come cofattori scatenanti.

Fattorigenetici:Neglianni'80, grazie anuovi metodi
basati sull'analisi del DNA, si effettuarono indagini
per scoprire le basi genetiche di alcune patologie
psichiatriche che potevano attivare meccanismi
criminogenetici. | risultati perd non furono proprio
quelliattesi:nonvenneroidentificati geni responsa-
bili di mutazioni associate a determinate patologie,
comeschizofrenia o depressione. Per questo motivo
siritiene che, inqueste malattie, venga ereditatauna
predisposizione, i cui effetti possono manifestarsi
condiversaintensita finoal livello clinico, verosimil-
menteasecondadell’'esperienzadivitaindividualee
forse del contributo di alcuni geni minori. Numerosi
studi condotti su gemelli omozigoti e sulle famiglie
dei criminali hanno fornito correlazioni apparenti
tra consanguineita e crimine, fortemente inficiate,
dall'ovvia esposizione di persone della stessa fami-
glia ai medesimi modelli sociali. Il crimine, il delitto
rappresentano un comportamento troppo comples-
so per essere determinato ereditariamente.

Fattori di sviluppo familiare (Attaccamento): John
Bowlby (1982) viene considerato il fondatore della
teoriadell'attaccamento, anche se non é statoil pri-
mo ad occuparsi di questo argomento; questo per-
chénonsiélimitato comealtriallo studio degliistinti
edelle pulsioni.Bowlby haapprofonditol'argomento
con studisperimentali,indagando sulle motivazioni
intrinseche che legano il bambino ad una figura pri-
maria, lamadre, oltreallaricercadicibo. Lo psichiatra
inglese noto cheil piccolo nonricercava soloil nutri-
mento esiaccorse cheil legame, I'attaccamento, era
legatoallaricercadiprotezione, diserenita, di calore
affettivo, disensibilita da parte dellamadre. Fuallora
cheinizio ad interrogarsi su quali fossero le conse-
guenze deidiversitipid'attaccamento, cheidentificd
comesicurooinsicuro, suqualifosseroimeccanismi
che siattivano all'interno di questa relazione parti-
colare e, in base a questi meccanismi, quale fosse il

modo migliore per dare ai bambiniunattaccamento
sicuro. Il processodiattaccamentosicurorichiedeun
caregiver per lenire e confortare il bambino, rispon-
dergli con sensibilita e sintonizzarsi emotivamente
con lui. Lattaccamento insicuro, invece, puo esse-
re associato all'abbandono precoce e/o all'abuso. |
bambini con attaccamento insicuro imparano che
non possono contare su nessuno, e possona inizia-
re a vedere il mondo come pericoloso. Imparano a
non fidarsi e a non legarsi con gli altri esseri umani.
Essinonimparano aregolare le proprie emozioni,
quindi risentono di effetti devastanti sia sulla loro
personalita che sulla loro emotivita. Inoltre, l'attac-
camento insicuro e altre forme di maltrattamento
causanonellamaggior parte dei casi uno stress trau-
matico. Questo stress si traduce in cambiamenti a
lungo termine nel sistema nervoso ed endocrino.
Questi cambiamenti interferiscono con lo sviluppo
biologico e psicologico normale. In pratica & come
se il cervello di un bambino vivesse sempre nella
paura e dovesse continuamente valutare il livello
di minaccia presente nell'ambiente che lo circon-
da. Quindi quando lo sviluppo del cervello é stato
compromesso da maltrattamenti, la probabilita di
prendere decisioni di disadattamento & molto alto.
Cio significa, che questi individui non sono riusciti a
imparare, a gestire e a regolare le loro emozioni e i
loro impulsi, di conseguenza essi sono a maggior
rischio a dare risposte d'impulso, soprattutto vio-
lente (Van der Kolk e Fisler, 1994; Schore, 2002).

Abuso diAlcol:'alcol € una sostanza psicotropa, ossia
capace di influire sulla mente, alterandola alla pari di
qualsiasialtradroga. Alterando lamente, I'alcol altera
anchetuttiimeccanismidicontrollo chelamente nor-
malmente esercita sul corpo, sul pensiero razionale,
sulle percezioni. Quindi, sotto I'effetto dell'alcol risul-
tanofortemente compromesse le capacitadicontrollo
daparte della persona, del proprio movimento e delle
propriereazionifisiche. Appare quindievidentechel'a-
busodialcol pud essereunfattore determinante nelle
reazioniirrazionali,anchefisicheed aggressive e molto
violente, da parte di chi ne abusa.

Vi sono statistiche attendibili che, almeno negli
USA, indicano come:
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» |'86% dei casi di omicidio si realizzano sotto
I'effetto dell'alcool;

= il 37% delle aggressioni si compiono dopo aver
assunto alcolici;

= i160%delleaggressionisessuali (57%dei maritie
27% delle mogli che hanno avuto episodi di vio-
lenza domestica) si svolgono dopo aver bevuto.

Esistono ipotesi che spiegano la correlazione

alcol-violenza:

1 Ipotesi della disinibizione: I'alcool indebolisce i
meccanismi di controllo che a livello cerebrale
bloccano I'impulsivita aggressiva.

2 Tesi dell'alterazione dei meccanismi di elabo-
razione delle informazioni: I'alcool determina
unainterpretazione erratadell'atteggiamento
degli altri e quindi una reazione esagerata.

3 Teoriadellariduzione dell'attenzione:I'alcool dimi-
nuisce la messa in atto delle normali norme pre-
cauzionali poiché riduce |a percezione del rischio.

“Non é ragionevole affermare che i consumi di alcool

inducano le persone a comportarsi in maniera violenta.

Sipuo sostenere, tuttavia, che il consumo dialcool faciliti

la violenza in presenza di particolari circostanze e carat-

teristiche psicologiche, culturali e sociali” (Spunt, 1994).

Fattori psicopatologici:L.a personalita é I'insieme
dischemidi comportamenti organizzati, distintivi
e durevoli nel tempo che caratterizza I'adatta-
mento di un individuo a una situazione. Influisce
su pensieri, atti, emozioni ed orienta la relazio-
ne dell'individuo con I'ambiente. La personalita
costituisce un fattore acquisitoin parte genetica-
mente ein parte dal processo disocializzazione e
diinterazione con glialtrioltre che daaccadimenti
psicologicamente significativi nella vita del sog-
getto e da fattori psicopatologici.

Esiste uno stereotipo diffuso che identifica la
maggior parte dei criminali come mentalmente
disturbati. In realta la maggior parte dei delin-
quenti é perfettamente sana di mente. Siriscon-
tranoinfatti, nelle ricerche empiriche, percentuali
analoghe diincidenza di psicopatologie nei crimi-
nalienei “non criminali”. Statisticamente i malati
di mente commettono lo stesso numero di reati
delle persone sanee, oltretutto, sono solitamen-
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te responsabili di crimini di basso allarme sociale

(danneggiamenti, oltraggi al pudore, ecc.) (Ponti,

1990). Alcune psicopatologie possono pero costi-

tuire unfattore divulnerabilitaindividuale in certe

forme criminali, specie di tipo violento.

- Schizofrenia: Essa presenta spesso un quadro
sintomatologico con deliri e allucinazioniin grado
diindurre temporanee alterazionidella coscienza
(talvolta totali). | pazienti schizofrenici possono
commettere durante tali deliri delle azioniincoe-
renti einconsapevoli, anche lesive nei confrontidi
persone e cose. Ad esempio i soggetti affetti da
schizofrenia sono stati in alcuni casi responsabili
di aggressioni anche molto violente nei confronti
difamiliarie sanitari. Le caratteristiche salientidel
disturbo schizoide di personalita sono l'indiffe-
renza, lamancanzadiamici stretti o confidenti, la
freddezzaemotivaodistacco; come moltidisturbi
della personalita, il disturbo in oggetto € spesso
concomitante conaltri. Molti dei soggettischizoi-
di mostrano anche tratti paranoici. Alcuni tratti
paranoici possono incrementare la sensazione
del soggetto di essere perseguitato o in pericolo
e tale condizione pud rappresentare una spinta
verso comportamenti aggressivi “di difesa”.

- Disturbo Dipendente di Personalita: Essa costi-
tuisce un altro quadro psicopatologico di inte-
resse criminologico. Il conflitto fondamentale
dei soggetti con DDP é la convinzione che il loro
benessere sia necessariamente legato ad altri,
spesso ad una persona con cui hanno scelto di
avere una relazione. Il tradimento o I'abbando-
no da parte di questa persona, puo dare origine
a sentimenti misti d'impotenza e frustrazione.
Quandoitentativimessiin atto perriallacciare la
relazione falliscono, si riscontra in molti pazienti
l'usodidroghe peralleviarelansiaelasolitudinee
talvoltadelle fantasie divendetta (anche violenta)
nei confronti di coloro che li hanno abbandonati

- Disturbo Bordeline: & una condizione che genera
un significativo livello di instabilita emotiva ed &
caratterizzato da una immagine distorta di s&, da
sensazioni di inutilita e dall'idea di essere fonda-
mentalmente inadeguati. Il paziente oscilla rapi-
damente lungo intensi stati di rabbia, furia, dolore,



vergogna, panico. Si tratta di individui che si dif-
ferenziano dagli altri sia per I'elevata impulsivita,
sia per una intollerabile condizione di dolore. Altra
caratteristicaélareattivitaumorale, contraddistin-
ta da passaggi repentini che possono realizzarsi
anche nell'arco della giornata stessa, tra uno sta-
to dell'umore ad un altro. Limpulsivita pud essere
di due tipi: I'autodistruttivita, tentativi di suicidio,
automutilazioni; forma pit generale diimpulsivita,
comportamentiaggressivi nei confronti degli altri,
abusodialcool e sostanze stupefacenti, scoppiver-
bali, guida spericolata. Le relazioni sono intense e
instabili,accompagnate da unapervasivaeviolenta
pauradell'abbandono, che si esplicita negli strenui
tentatividinonrimaneresoli.Inquestadirezionela
qualita "tumultuosa” delle relazioni intime, carat-
terizzate da frequenti discussioni e sentimenti di
idealizzazione dell'altro chesialternanoavissutidi
dipendenza e svalutazione, dove il soggetto ricor-
re a strategie difensive che alimentano il rischio di
comportamenti devianti e aggressivi.

- Psicopatia: essapossiede unacaratteristicaingra-
dodidiscriminarladaqualsiasialtro tipo dipsicopa-
tologia: lamancanzatotaledisentimentoumanoe
I'incapacitadicreare e mantenere relazioni. La psi-
copatia e il fattore dirischio piti significativamente
associatoal comportamento violento. Sidistinguo-
nouna psicopatia primaria (biologica)in cuil'esordio
e precoce ed esisterebbe un‘impossibilita biologica
diapprenderel'empatia, e una psicopatia seconda-
ria (appresa) in cuii fattori di rischio sono ambien-
tali, presenza di stili di comportamento aggressi-
vo acquisiti nell'infanzia e tendenti a resistere a
ogni cambiamento. Le cause dei comportamenti
aggressivi e violenti sono complesse e multifat-
toriali. In particolare, molti pazienti psichiatrici
soffrono di una evidente incapacita a contenere i
loro impulsi aggressivi, soprattutto quando sono
frustati o vengono provocati.

6. TRATTAMENTO

Nel nostro ordinamento penale viene conferita premi-
nenzaassolutaal principio dellarieducazione del reo,
a quello di umanizzazione delle pene ed al divieto di
trattamenticontrarial senso diumanita(art.27 Cost.).

Il vigente codice penale stabili, accanto alla pena
detentiva, un“articolata serie dimisure disicurezza
(detentive e non) pensate a scopi di recupero tan-
to terapeutico (REMS) quanto di risocializzazione
pil propriamente intesa (liberta vigilata). Questa
stabilisce infatti, che la sorveglianza deve essere
esercitata in modo da agevolare, mediante il lavo-
ro, il riadattamento della persona alla vita sociale.
Il sostegno che viene dato ai pazienti & di natura
psicologica e farmacologica. L'operatore dovrebbe
ascoltare e conoscere a fondo la storia e la perso-
nalita del suo assistito; dovrebbe valorizzarlo, dan-
do fiducia alle sue personali capacita, stimolando e
rafforzando il suo sistema motivazionale. Losser-
vazione della personalita deve essere anche “scien-
tifica”, da qui I'importanza degli strumenti psico-
diagnostici (questionari, tests) e dei colloqui clinici.
Un obiettivoimportante della psicoterapiaall'interno
delle REMS (residenze perl'esecuzione dellamisuradi
sicurezzasanitaria, che garantiscono l'esecuzione del-
lamisura disicurezza, detenzione e, al tempo stesso,
I'attivazione dipercorsi terapeuticiriabilitativi territo-
riali perisoggettia cuiéappuntoapplicata unamisura
alternativa) é quello dielaborareiricorditraumatici, al
fine di elaborare i sintomi, per esempio del disturbo
post traumatico da stress. Le informazioni vengono
trasferite dal sistema limbico alla corteccia cerebra-
le. Imparare a riconoscere e tollerare le emozioni e le
sensazioni del corpo é un obiettivo importante della
terapia biologica. Questo approccio aiuta i pazienti a
riconnettersiconil proprio corpoeiproprisentimenti.
Essiimparano a tollerare i sentimentiintensi e arila-
sciare le emozioni in modo appropriato; imparano a
lenire se stessi per calmare la loro fisiologia. Questo
tipo di terapia riduce i rischi che gli individui vengano
guidati dal sistema limbico e che quindi, scoppino con
reazioni violente in risposta allo stress.

Comunque, le persone hanno unadiversa predispo-
sizione a formare risposte condizionate, per cui il
processo di risocializzazione é sicuramente indivi-
duale e non standardizzabile.

Analizzando la recente letteratura italiana e stra-
niera riguardo al trattamento, & emerso che non
sono stati effettuati tantissimistudisu tuttii tipidi
assassini. Lamaggior parte degli esperimentisono

| 309



SPAZIO NEOLAUREATI IL REATO DI OMICIDIO. DALLA PERSONALITA DEL REO AL TRATTAMENTO.

stati effettuati sui serial killer. Fra i tipi di tratta-
mento sperimentati, ampio spazio é stato dato ai
trattamenti organici (tecniche neurochirurgiche,
castrazione chirurgica e chimica, psicofarmaco-
logia): tutti i trattamenti organici hanno alla base
I'ipotesi secondo la quale i crimini sono compiuti
da soggetti con anomalie fisiologiche, e pertanto,
agendo su di esse, é possibile ottenere la riabilita-
zione dei soggetti stessi. Numerosi studiosi sono
concordinell'affermare che quasi tuttiitrattamenti
organici effettuati su criminali sessuali sembrano
ridurre il tasso di recidiva (Marshall,1993).
L'approccio utilizzato maggiormente con gli assas-
sini seriali @ sempre stato quello della terapia com-
portamentale, perché l'obiettivo principale del siste-
ma penale € quello di rinforzare il comportamento
accettabile, penalizzando quello antisociale, nel
nome diuna gestioneil pit possibile tranquillae sen-
za conflitti della vita carceraria. Questo approccio,
pur mostrandosi efficace conipazientinormali, non
eadatto pericriminaliein particolare per gliassassi-
niseriali, in quanto creauna compliance (un'aderenza
alleregole terapeutiche) solo abreve durata, mentre
nonsembrain grado di provocare cambiamentista-
bili nella personalita del soggetto o un consistente
aumento del comportamento responsabile.

Per gquanto riguarda gli assassini seriali che stupra-
no leloro vittime, sono state utilizzate soprattutto
metodologie aimpostazione cognitivo-comporta-
mentale. In questi casi, la terapia e il couseling si
concentrano spesso sui problemi di tipo sessuale
e vengono applicati dei metodi di condizionamen-
to delle risposte sessuali dei soggetti: mentre il
soggetto osserva scene raffiguranti atti sessua-
li devianti, viene registrata la sua erezione da un
apparecchio collegato all'organo genitale; appena
il soggetto in questione viene eccitato dalla sce-
na che sta osservando, viene introdotto uno sti-
molo avversivo (che puo essere di varia natura, ad
esempio uno shock, un rumore molto forte o un
odore disgustoso) e, di conseguenza, anche solo il
pensiero di un atto sessuale deviante diventa uno
stimolo negativo (Samenow, 1984). Si é visto che
pero, anche se si riesce a condizionare il sogget-
to al punto tale che annulli il suo comportamento
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sessuale deviante, a costui non verra impedito di
uccidere le persone e di provare un eccitamento
da questa attivita.
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“PSICOTERAPIA

E CREATIVITA: TEORIE E
TECNICHE DI INTERVENTO"

1.CREATIVITA E PSICOTERAPIA:

L' EREDITA DEL ‘900
Daun punto di vista scientifico, potremmo dire che
parlare della creativita in psicoterapia sia stato un
po’' come cercare didescrivere lafacciaoscuradella
luna: si sa che esiste, ma per lungo tempo é stato
impossibile osservarla direttamente. Allo stesso
modo, anche se praticamente tutti i pittimportan-
ti padridella psicologia del ventesimo secolo (tra cui
Freud, Piaget, Rogers, e Skinner) hanno affrontato
questo argomento con grande interesse, laricerca
sperimentale sulla creativita umana - e ancor pit
sulla creativita in psicoterapia - si trova tuttora in
una fase piuttosto precoce di sviluppo, frammen-
tata in una vasta serie di approcci, sia teorici che
metodologici, di portata limitata ed eterogenei tra
loro.
Forse anche a causa di questa scarsa integrazione
sia teorica che epistemologica, la maggior parte
delle moderne pubblicazioni scientifiche interna-
zionali dedicate alla creativita da un punto di vista
psicologico sembra affrontare il tema in una pro-
spettiva dimensionale (studiando quindi la creati-
vita nel contesto di una struttura di personalita),
o al massimo riferendosi alla creativita in quanto
elemento specifico di una particolare tecnica psi-
coterapeutica.
Il punto di vista proposto in questa tesi é diver-
so, ed affronta invece il problema sostanziale del
rapporto tra creativita e psicoterapia, mettendo a
confronto la creativita dal punto divista delle teorie
e tecniche della tradizione analitica europea con la
visione pitt moderna, scientifica e multidisciplinare,

Dott.ssa Maria Grazia Di Giorgio
Psicologa Clinica,
Ordine degli Psicologi Puglia (Bari)

del fenomeno “creativita”, cosicome essa é emersa
direcente oltreoceano.

Se, infatti, & vero che la ricerca specificatamente
psicologica sulla creativita si trova tuttora in una
fase di sviluppo che potremmo definire iniziale, é
anche vero che l'interesse scientifico su questo
argomento - non solo in ambito psicologico ma
anche e soprattutto in campo aziendale, sociale,
biologico e tecnologico - haattraversato negli ultimi
decenni una vera e propria esplosione. Sull'onda di
questo grande entusiasmo da parte di numerosi
settoridellaricercainternazionale, sono statifinal-
mente pubblicatiiprimiimportantilavori dimeta-a-
nalisi e/o di tipo compilativo, i quali si sforzano di
approfondire lacomprensione scientificadella crea-
tivita utilizzando una prospettiva che sirivela essere
sempre pill comparativa e multidisciplinare (Kau-
fman & Sternberg, 2010, Dietrich & Kanso, 2010,
Gonen-Yacoovi et al. 2013).

Per quanto riguarda in particolare la possibilita di
riallacciare questi moderni studial bagaglio teorico
e tecnico della visione analitica della creativita, il
lavoro di importanti epistemologi contemporanei
come Adolf Griinbaum ha dimostrato che, a diffe-
renza di quanto avremmo potuto sostenere anche
solo trent’annifa, lamodernaconcezione statistica
delle leggiscientifiche e una pit sofisticata articola-
zione dei processiinduttivi utilizzati per formularle
permettono oggi di dare una solida base episte-
mologicaanche allo studio scientifico dei fenomeni
mentali cosiddetti “complessi” (quali appunto I'e-
mozione, l'intenzionalita e la creativita), cheiricer-
catoridel secolo scorso avevano ancora considerato
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come fondamentalmente inaccessibili alla ricerca
sperimentale. Grazie alle nuove tecnologie, e al fatto
giaaccennato che lo studio sperimentale della cre-
ativitainambiti diversida quello specifico della psi-
cologia clinica é ormai avviato da decenni, sembra
oggi possibile ipotizzare che le conoscenze finora
accumulate parallelamente da neuroscienze e psi-
cologia sperimentale daun lato, e dalla psicoanalisi
dall'altro, possano incrociarsi e avere un impatto
mutualmente benefico, oltre a favorire l'ulteriore
legittimazione scientifica e lo sviluppo tecnico e
teorico della psicoterapia in generale.

| materiali consultati per I'elaborazione di questa
tesi includono sia testi appartenenti alla tradizio-
ne psicoanalitica che importantilavori scientifici di
recente pubblicazione. In questo campo, inaggiunta
al “The Cambridge Handbook of Creativity"” - auto-
revole manuale compilativo pubblicato dalla Cam-
bridge University Press nel 2010 e dedicato alla
presentazione delle piti recenti e principali prospet-
tive scientifiche, psicologiche ed educative sul tema
della creativita - la tesi fa riferimento, nell'ambito
specifico delle neuroscienze, agli ambiziosi studi
di meta-analisi pubblicati da Anne Dietrich e Riam
Kanso (2010) - autori del “primo studio dedicato
alla revisione di tutta la letteratura scientifica che
metteinrelazione lacreativita con I'attivita del cer-
vello” - e da Gil Gonen-Yacoovi, Leonardo Cruz de
Souza e colleghi, il cuiimportante studio pubblica-
to nel 2013 presenta una meta-analisi statistica e
funzionale dei dati ottenuti attraverso tecniche di
imaging funzionale in 73 diversi studi sperimentali.

2.LA VISIONE MODERNA DELLA CREATIVITA

Nel loro contributo d'apertura alla seconda edizio-
ne del “The Cambridge Handbook of Creativity”,
gli studiosi americani Mark Runco e Robert Albert
esordiscono mettendo in evidenza innanzitutto il
profondo legame da sempre esistente tra ricerca
e creativita:

“Alcuni dei piu evidenti esempi di creativita nel-
la storia occidentale possono essere individuati
ritracciando I'evoluzione dei concetti di ricerca e di
creativita negli ultimi 2000 anni ed esaminando il
loro eventuale collegamento allafine del XIX secolo,
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dopo secolidiseparazione. Il primo passo necessa-
rionelfarericercafudiavereinnanzituttoil concetto
di ricerca in mente, il che pit 0 meno richiese I'in-
venzione dellaricercastessa. ll passo successivo fu
quasi altrettanto difficile e non menoimportante, e
consistette nel credere che farericercasullanatura
umana - piuttosto che semplicemente speculare su
diessa—fosse tantoimportante e fattibile quantoil
farericercasullanaturafisica. Lastoriadellaricerca
sullacreativita ebbeinizio conil riconoscimento che
la ricerca rappresenta un modo effettivo e pratico
di studiare e di capire il mondo intorno a noi. Ari-
stotele, Kant, e moltialtri luminari ebbero molto da
direaproposito della creativita, ma spesso viinclu-
sero il genio e altre espressioni di eccezionalita, e
non basaronoleloroidee ariguardo suun’evidenza
empirica rigorosa.” (2010, p. 4).

Lasituazione odierna, come Albert e Runco osser-
vano in seguito, é alquanto diversa, e se resta
indubbiamente vero che ai loro inizi e durante la
maggior parte del loro sviluppo concettuale la
ricerca scientifica e la comprensione psicologi-
ca della creativita umana furono viste come non
collegate (e spesso anzi in contrasto tra loro), &
ancheverochelalorointegrazione pud oggiesse-
re addirittura considerata non solo come un fatto
compiuto, ma anche come una tappa inevitabile
nello sviluppo storico di entrambe. Prima perd che
questo potesse avvenire, “I'appaiamento tra crea-
tivita e ricerca dovette attraversare varie impor-
tanti modificazioni intellettuali, e dovette essere
attuata una deliberata estensione sia della defi-
nizione diricerca scientifica che della sua applica-
bilita” (Albert & Runco 2010, p. 4).

3.UN MODELLO PSICODINAMICO
DELLA CREATIVITA

Come gia accennato, se da un lato la psicologia
scientifica ha cominciato solo molto di recente ad
“osare” occuparsidella creativita, dall'altro lato que-
staha sempre rappresentato un tema centrale per
latradizione psicodinamica europea. Cercando una
possibile integrazione tra questi due diversi mondi
che sonofinorarimasti epistemologicamente molto
distanti tra loro, il presente lavoro esplora quindi



I'evolversidel pensiero analitico sul temadella cre-
ativita, citando, tra gli altri, i contributi di maestri
come Freud, Adler, Jung e Ferenczi, per giungere a
una possibile definizione psicodinamica della cre-
ativita che é ispirata in gran parte dal lavoro dell'i-
taliano Aldo Carotenuto.

Rifacendosi in particolare a Jung e alla sua parti-
colare concezione dialettica del rapporto tra con-
scio e inconscio, Carotenuto compie infatti uno
sforzo per tenere conto dell'enorme complessita
dell'esperienza creativa, che in questa prospet-
tiva include la dimensione sessuale articolata da
Freud senza perd esaurirsi in essa. Come Caro-
tenuto sembra suggerire, il modello transperso-
nale della psiche di Jung é quello che forse pit di
ognialtro mette in evidenza — e riesce allo stesso
tempo a tollerare — I'apparente incongruita tra il
carattere istintuale della creativita e quella che,
sin dai tempi pit antichi, & stata vista come la sua
istanza trascendentale.

Carotenuto sembrariferirsi proprio a questo aspet-
to transpersonale della creativita quando, rifacen-
dosi a Paul Matussek, scrive:

“la sua teoria sulla creazione, a qualsiasi livello si
realizzi, non dipende esclusivamente dall'azione
della volonta o da una particolare attivita dell'lo
cosciente. Pertanto si € del parere, come continue
testimonianze di persone creative confermano, che
oltre a un‘attivita dell'lo esista un ‘quid’, un partico-
lare sentimento difficilmente esprimibile a parole,
riferito come "ispirazione, illuminazione, rivelazione,
lampo di genio’ (...) In tali espressioni si ha I'idea di
qualcosa che vengadafuori, qualcosa come un dono,
qualcosa che non € identico all'lo” (1983, p. 68).
L'analisi storica del concetto di creativita mostra
come, sin dall’ antichita, questo elemento epi-
fanico (interpretato come segno di possessio-
ne divina) sia stato considerato caratterizzan-
te dell’'esperienza creativa. Occorreranno secoli
prima che questa componente della creativita -
che potremmo definire come numinosa - venga
in qualche modo eclissata dalla moderna enfasi
sull’'originalita e sulle componenti cognitive e indi-
vidualidell'esperienza creativa. Riflettendo anco-
ra su questa esperienza di insight che Matussek

definisce di‘illuminazione”, Carotenuto la traduce
implicitamente in termini psicodinamici, conclu-
dendo che "sembra dunque determinante per la
produzione di un atto creativo I'attivita dell'in-
conscio” (1983, p.68).

Se quindi da un lato abbiamo una componente
inconscia e transpersonale della creativita, che in
quanto tale si sottrae almeno in parte al controllo
della volonta individuale, dall'altro esiste un altro
suo aspetto diametralmente opposto ed altret-
tanto importante, che é appunto quello legato all’
individualita dell'espressione creativa in quanto
tale. Come accennato, questo secondo polo dina-
mico della creativita é stato riconosciuto cultural-
mente solo molto pit tardi, ma una volta emersa
all'attenzione collettivala componente egoicadella
creativita ne ha poi permesso la progressiva seco-
larizzazione e diffusione. Con il tempo, la compo-
nente individuale della creativita ha prevalso cul-
turalmente sulla prima, diventando dominante in
tutto I'Occidente.

Storicamente, purtroppo, l'aspetto creativo della
psicoterapia si é rivelato anche come un pesante
limite epistemologico alla pretesa di scientificita
non solo della psicoanalisi ma della psicologia in
generale, e questo conflitto irrisolto ha contribu-
ito nel tempo a una progressiva divaricazione tra
I'anima scientifica e quella artistica di questa disci-
plina. In questo pero, come del resto é sua natura
fare, potremmo dire chela psicologia non abbia fat-
toaltro cheriflettere lo zeitgeist di un'intera epoca
storicain cui al rapido sviluppo della ricerca e delle
conoscenze scientifiche - sorretto da tecnologie
sempre pit sofisticate e accessibili - & corrisposto
un progressivo intensificarsi diquellachein termini
psicodinamici potremmo definire come unascissio-
ne culturale tra aspetti razionali e irrazionali non
solo della conoscenza ma dell'esperienza umana
in generale.

4.CREATIVITA, PSICOTERAPIA E (NEURO)SCIENZA:
TEORIE E TECNICHE DI INTERVENTO

La tesi propone I" idea di una profonda affinita ed

anzi diun parallelismo tra le teorie e tecniche psi-

coanalitiche ele teorie e tecniche utilizzate in cam-
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po scientifico per studiare la creativita, e sostie-
ne |" utilita di uno sforzo teso ad integrare queste
due prospettive. Questa idea viene approfondita
in particolare nell'ultimo capitolo, che mette a con-
fronto i principali compiti sperimentali utilizzati
in laboratorio per studiare la creativita (pensiero
divergente, soluzione di problemi perinsight, com-
piti di combinazione e compiti di tipo artistico) con
elementi tradizionali della tecnica analitica come
liberaassociazione, insight, interpretazione, erap-
presentazione.

Per preparare questo confronto, i primi due capitoli
presentano una rassegna della storia e dei vari
approccidellaricercapsicologica sperimentalealla
creativita, il cui inizio viene comunemente fatto
risalire alla meta del secolo scorso, ed in partico-
lare al famoso discorso diaddio di Joy Paul Guilford
da presidente uscente dell’ American Psycholo-
gical Association (APA) nel 1950. In questa occa-
sione, pur essendosi dedicato intensamente -
come la maggior parte dei ricercatori americani
suoi contemporanei — allo studio psicometrico
dell'intelligenza, Guilford denunciod il fatto che lo
studio della creativita fosse stato fino ad allora
gravemente negletto da parte della psicologia
sperimentale, raccomandando ai suoi colleghi di
dedicarvi pit attenzione. In quello stesso discorso,
Guilford presento per la prima volta la sua idea di
“pensiero divergente”, ovvero “lI'abilita di generare
soluzionimultiple ad un problemaaperto” (1950, p.
150), proponendola come variabile da utilizzare per
la futura progettazione di esperimenti scientifici
sulla creativita.

Perquanto essasiastata messasuccessivamente
in discussione, I'idea di Guilford di definire ope-
rativamente la creativita in termini di pensiero
divergenteresta probabilmente ancora oggicome
uno dei suoi pitlimportanti contributiintellettua-
li a quest'area di studio. Come scrivono Dietrich
e Kanso (2010, p. 823), la proposta di Guilford,
“fu subito adottata perché rappresentava una
maniera per ricondurre un problema fino ad allo-
rainaccessibile nell'ambito della scienza empirica.
Numerosi strumenti psicometrici standardizzati
dedicatialla creativita vennero poi sviluppati su di

314 | PSICOPUGLIA

essa,” ma“apartire daquestoiniziorelativamente
promettente, in una progressione che neanche
Guilford si aspettava, la sua idea si trasformo.
Dal costituire un primo tentativo di approccio a
questo fenomeno tanto difficile da concretizzare,
il pensiero divergente passo a rappresentare la
concezione standard della creativita che da quel
momento in poi ha dominato I'indagine teoretica
ed empirica a riguardo. Una volta consolidatisi, i
testperil pensiero divergente divennero, per pure
ragioni di convenienza, test per la creativita; e i
risultati ottenuti attraverso I'uso di queste scale
vennero spesso discussi senza gli assolutamen-
te necessari commenti di qualificazione, come
se fossero risultati applicabili alla creativita in
generale.”

A partire dallo stimolo iniziale fornito da Guilford
vennero quindi sviluppati numerosi test per la
misurazione della creativita, utilizzando il costrut-
todipensierodivergente. Molti di questi studi han-
no tral'altro confermato l'esistenza di una bassa
correlazione tralacreativita e I'intelligenza, per cui
una persona intelligente non é necessariamente
creativa. Tra i test sviluppati per misurare la cre-
ativita abbiamo per esempio il Test del Pensiero
CreativodiTorrance, oitestdipensiero divergente
ideati da Guilford stesso e da Nathan Kogan. Nono-
stante questo sviluppo, come osservano Kaufman
& Baer (2006, cit. in Kim, Cramond & Vantassel
Baska 2010, p. 401), “in genere i test di creativita
non hanno lo stesso peso politico dei test del Quo-
ziente Intellettivo: i test di creativita sono a volte
utilizzati peridentificare studenti dotati per alcuni
programmi, ma ai fini della valutazione I'impat-
to del punteggio ottenuto per la creativita conta
meno di quello del QI".

Oltre al pensiero divergente, & importante ricor-
dare unaltro approccio allo studio della creativita
che é stato proposto pit direcente inambito acca-
demico, cioé quello della “creativita quotidiana”
(Csikszentmihaily 1996, 1998). Questo costrutto,
anch'esso emerso inambito statunitense, include
per la prima volta tutte le forme di creativita di
taglia piti soggettiva, pit intima, e pit legate alle
caratteristiche del processo creativo che al suo



prodotto, e pud risultare particolarmente utile
nell” indagine sul rapporto tra creativita e psi-
coterapia. Una volta scoperto, per esempio, che
alcune configurazioni di attivazione cerebrale
sembrano coincidere tra I'esperienza creativa e
la malattia mentale (vedi tesi completa, eil lavoro
di Kaufman e coll, 2010), alcuniricercatori - tra cui
la statunitense Ruth Richards - hanno deciso di
indagare questa relazione pit a fondo. Richards,
tra gli scienziati che indagano sperimentalmente
le cosiddette forme di creativita quotidiana, ha
studiato in particolare il rapporto tra questi pit
comuni processi creativi e la psicopatologia, e i
risultati ottenuti in numerosi studi hanno porta-
to lei e i suoi colleghia confermare I'interessante
idea chela creativita costituisca una sorta di van-
taggio compensatorio per almeno alcune forme di
malattia mentale.

Nel suo articolo “Everyday Creativity” Richards
riportairisultati di alcuni studi svolti dal suo grup-
po di ricerca sul rapporto tra creativita quotidiana
e disturbo bipolare, affermando che: “Esiste una
relazione evidente trail rischio di disturbo bipolare
e livelli piu elevati di creativita quotidiana, che in
effetti corrispondono al pattern di ‘U-invertita’ e
di vantaggio compensatorio”. Per spiegare meglio
cosa questo significhi, Richards dichiara:
“nonsono le persone pittammalate ad essere le pit
creative. Sono stati gli individui con un funziona-
mento migliore — o le persone che si trovavano in
statiumoralidi migliore funzionamento —a mostra-
re la pit elevata creativita. (...) Per quanto riguarda
la creativita e lo spettro schizofrenico, anche qui
abbiamo trovato — questavoltain forma pit prelimi-
nare ein qualche modo diversa, per esempio avente
achefare conil pensiero magico — la conferma che
esiste unvantaggio compensatorio per la creativita
quotidiana” (Richards, 2010, p. 197).

5.CONCLUSIONI

L'autrice spera, con questo lavoro, di avere con-
tribuito a dimostrare che il ruolo della creativita
in psicoterapia va ben oltre il livello strumentale
e tecnico del lavoro psicoterapeutico stesso, ed
investe invece il suo livello sostanziale. Sembra,

infatti, che senza creativita la psicoterapia non esi-
sta, e questaidea traspare molto piti chiaramente
quando ci serviamo di una definizione moderna —
e scientificamente validata — di questo fenome-
no. D'altro canto, la sorprendente corrispondenza
riscontrata tra i modelli teorici e le tecniche oggi
utilizzate per la comprensione della creativita in
ambito scientifico e le teorie e tecniche tramanda-
tedalla tradizione analitica sembranon solo forni-
reuna provadellaltrettanto sostanziale relazione
che legalascienzaalla psicoterapia, maanche —e
soprattutto — sembra suggerire che questa cor-
rispondenza oggi rappresenti un'importante via
di accesso a una nuova integrazione dell'anima
scientifica e di quella artistica della psicoterapia
moderna.
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NellaSaladegli Specchidel Comune di
Bitontosi é tenuto nel tardo pomerig-
giodel 2 novembreunincontro che ha
anticipato la tre giorni di eventi cul-
turali del BiTalk, festival che si terra
dal 10 al 12 novembre.

Il tema del festival é la follia e di questo
ha parlato il presidente dell'Ordine de-
gli Psicologi della Puglia Antonio Di Gio-
ia. La sottile soglia tra normalita e follia
é stata al centro del dibattito e Antonio
Di Gioia ha spiegato quanto negli ultimi
annisianostati “numerosiglistudineurop-
sicologici che hanno messo in correlazione
la normalita e la follia. Le persone sane ma
estremamente creative, hanno situazioni
anatomiche analoghe a quelle schizofreni-
che. Newton, /an Gogh, Goethe sono alcuni
degli esempi che tutti conosciamo”.

“Il tema follia-normalita - ha proseguito
Antonio Di Gioia - é di difficile definizione.
Sono due aspettiche non riescono ad inte-
ragire con il mondo se non vengono con-
testualizzati anche nel contesto sociale in
cui si esprimono. Recenti studi hanno vo-
luto mettere in relazione creativita e fol-
lia, edin effettianche solo nelle statistiche
possiamo leggere che buona parte di co-
loro che hanno regalato alla storia opere
geniali hanno sofferto di psicopatologie.
Spesso pero quando ci troviamo dinan-
Zi a persone che comunemente vengono
considerate “folli” dovremmo sforzarci di
entrare nel loro processo di significazio-
ne per percepire laleggerissima soglia che
divide la follia e la normalita”, ha conclu-
soil presidente dell'Ordine degli Psicologi.

LA TERAPIA FAMILIARE
MULTIGENERAZIONALE.
STRUMENTI E RISORSE

DEL TERAPEUTA.

Lafamiglia, I'importanza del coinvol-
gimento della famiglia in terapia, & il
cuoredell'argomentodellagiornatadi
studi con il prof. Maurizio Andolfi, di-
rettore dell’Accademia di Psicotera-
pia della Famiglia, e la dott.sa Fran-
cesca Ferraguzzi. L'evento dal titolo
“Laterapiafamiliare multigenerazio-
nale. Strumentierisorse del terapeu-
ta", organizzato dall'Ordine degli Psi-
cologi della Puglia, si & svolto oggi, a
Bari, presso VillaRomanazzi Carducci.
"Questa giornata — ha detto il Presi-
dente dell'Ordine degli Psicologi della

Puglia Antonio Di Gioia — & un'impor-
tante occasione formativa che mette
al centro lafamiglia, rendendolarico-
noscibile come agente attivo nella te-
rapia psicofamiliare”.

La multigenerazionalita & uno dei
puntifondamentali dell'approccio si-
stemico familiare di Maurizio Andolfi,
unapproccio che prevedeil coinvolgi-
mento della famiglianella terapia. Un
ruolo importante é svolto dai minori.
"Oggi — afferma Andolfi - ascoltarela
voce deibambinie degliadolescentie
una delle cose pit difficili. Si preferi-
sce ‘proteggerE il bambino, evitando
di convocarlo alle sedute. Per me, in-
vece, proprio il bambino é stato mae-
stro in tantissime terapie di coppia”.
Ilbambino & fondamentale perla cop-
pia.|genitorilo sono perilbambino. In
un percorso terapeutico su un bambi-
no, non é possibile escludereigenito-
ri. "Non é possibile — continua Andolfi
- pensareallacuradiunbambinoren-
dendolo estraneo ai propri genitori.
Nella maggior parte dei casi i miglio-
ri terapeuti di quel bambino saran-
no proprio i genitori. Solo che non lo
sanno. Non sanno di poterlo essere”.
“La famiglia — ha detto Francesca
Ferraguzzi - deve essere considera-
ta unarisorsa. Ci hanno insegnato a
cercareil male nellafamiglia, I'origine
del disagio del minore, ma é proprio
all'interno del nucleo familiare che &
possibile trovare e far emergere gli
strumenti per la miglior terapia a fa-
vore del bambino o dell'adolescente,
a favore della famiglia”.

“Se |a psicologia non mette al centro
lafamiglia— aggiunge Andolfi - e una
psicologia monca. Ci sono terapeuti
familiariche non conosconoiproces-
si della famiglia, non conosconoiil ci-
clo vitale, non sanno come funziona
lafamiglianelle generazioni. Bisogna
lavorare per superare questi limiti".
La giornata di studi organizzata
dall’Ordine degli Psicologi della Pu-
glia con Andolfi e Ferraguzzi, rientra
inunciclodiincontriche hanno come
obiettivo quello di fornire agli psico-
logi pugliesi gli strumenti per poter
praticare nel migliore dei modila pro-
pria professione. Un‘attenzionerivol-
ta ai professionisti che gia operano
sul territorio e ai giovani psicologi.
L'evento odierno € stato occasione

per accogliere i nuovi iscritti. In mat-
tinatasiésvoltalacerimoniadigiura-
mento dei nuovi 75 iscritti all'Ordine
regionale degli Psicologi. Una comu-
nita in continua crescita. Una comu-
nita di professionisti che ha un'im-
portante obiettivo: promuovere il
benessere psicologico del territorio.

MIND PARK BITONTO

Edizione straordinariadel Mind Park per
chiudere il Mese del Benessere Psico-
logico 2017. Domenica 19 novembre,
nell'ambito della settimana dell'infan-
zia organizzata dal Comun di Bitonto e
dall'Ordine degli Psicologi della Puglia,
allavigiliadella GiornataMondiale dei Di-
ritti dell'Infanzia, il parco delle emozioni
éstatoallestitoall'internodellavillaco-
munale di Bitonto. Oltre 2000 persone
hanno partecipato all'evento dell'Ordi-
ne degli Psicologi della Puglia. Una va-
stapartecipazione. Intere famiglie han-
nodovutoattendereinfilaperaccedere
aglistand neiqualisierainvitatiasperi-
mentare le proprie emozioni. Attraverso
ilgiocoadultie bambinisonostatiguida-
tidagli psicologiariflettere sulloro rap-
portoconleemozioni primarie: disgusto,
rabbia, paura, tristezza, gioia.

La settimana dell'infanzia, soffer-
mandosi sul modo in cui la societa
moderna debba tutelare i minori, ha
inevitabilmente dovuto discutere del
ruolo delle famiglie. “La famiglia € una
risorsache promuove benessere”, ha
detto il Presidente dell'Ordine degli
Psicologi della Puglia Antonio Di Gio-
ia. "Il Mind Park - ha proseguito Di
Gioia - éunmodo interattivo per pro-
vare le proprie emozioni. Con il Mind
Park sivuole faremergere che scopri-
re le emozioni e parlarne con i mem-
bri del nucleo familiare & una pratica
che puo far crescere la famiglia. Gio-
cando, le famiglie, hanno la possibilita
di confrontarsi, di scoprire qualcosa
di nuovo, di trovare nuovi stimoli per
costruire legami pit solidi e positivi”.
Il Mind Park & un'occasione per com-
prendere se stessi attraverso giochi,
prove di coraggio, riflessioni. Nello
stand del disgusto si doveva infilare
una mano in un miscuglio melmoso e
pienodivermi.Inquellodellarabbiasi
dovevaabbattere una piramide diba-
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rattoli con una pallina; ogni barattolo
rappresentava qualcosa che provoca
rabbia. Nel padiglione della paura si
entrava in un ambiente oscuro e dal
buio emergeva una figura terrifican-
te.Nellatendadellatristezzasierain-
vitati a scrivere qualcosa che suscita
tristezza eacondividerlaappendendo
il proprio bigliettino ad un albero. Alla
fine del percorso c'era la gioia con un
caloroso “abbraccio gratis”.

Trai tanti cittadini che hanno parte-
cipato al Mind Park, anche il sindaco
di Bitonto Michele Abbaticchio. Scuo-
le, associazioni, quartieri di Bitonto
nel corso della settimana dell'infan-
zia hanno fatto rete mettendoin co-
mune le loro esperienze per affron-
tare problematiche e immaginare
soluzioni, per condividere successi e
ispirarne altri. “Nel corso della setti-
mana dell'Infanzia - ha detto Abba-
ticchio - abbiamo avuto |'occasione
di creare un dialogo tra i vari atto-
ri che si occupano dei minori per ca-
pire dove si sta sbagliando e cosa si
puo fare per migliorare”.

"Il senso morale di una societa si mi-
surasu cio che fa per i suoi bambini”.
Leparole del teologo tedesco Dietrich
Bonhoefferracchiudonoil sensodella
settimana dell'infanzia: operare con
i minori per migliorare la societa de-
gli adulti. E dall'attenzione al mondo
dell'infanziae dell'adolescenza chesi
pongono le basi per unasocieta sana.
L'Ordine degli Psicologi della Puglia
investe sempre pil risorse per au-
mentare la presenza degli psicologi
in tutti gli ambiti sociali frequenta-
ti dai minori, per la promozione del
benessere psicologico dei pitl picco-
li. Accogliera sempre positivamente
occasioni di confronto e di impegno,
in questo ambito, come la settimana
dell'infanzia di Bitonto.

MIND PARK LECCE, MESE

DEL BENESSERE PSICOLOGICO.
Disgusto, rabbia, paura, tristezza
e gioia. Sono le cinque emozioni di
base. Sono le protagoniste del Mind
Park, il parco delle emozioni, allesti-
toieriaLeccein occasione dell'otta-
va edizione del Mese del Benesse-
re Psicologico. All'interno della Villa
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Comunale di Lecce, i cittadini (adulti
e bambini) sono stati invitati a sco-
prire il loro modo di vivere le emo-
zioni attraverso un percorso ludico:
giochi, prove di coraggio, riflessioni,
e la simpatica presenza di un artista
di strada.

Il Mese del Benessere Psicologico &
un‘iniziativa nazionale per la promo-
zione della professione dello psico-
logo come promotore del benesse-
reattraversolaprevenzione. L'Ordine
degli Psicologi della Puglia vi aderi-
sce con lacollaborazione degliiscritti
che per tuttoil mese diottobre offro-
no consulenze gratuite e organizza-
no incontri, seminari e workshop at-
traverso i quali avvicinare i cittadini
allapsicologia. Quest'annoil Mese del
Benessere Psicologico € stato inseri-
tonell'ambito degli eventidella Gior-
nataNazionale della Psicologia cele-
brata il 10 ottobre, organizzata dal
Consiglio Nazionale dell'Ordine de-
gli Psicologi.

“Lapsicologia - haaffermatoil Presi-
dentedell'Ordine degli Psicologi della
Puglia Antonio Di Gioia - & una scien-
zaversatile, interviene in diversiam-
biti. Allaluce dei nuovi LEA (Livelli Es-
senziali di Assistenza), la psicologia
interviene a vari livelli: prevenzione,
riabilitazione e cura”.

Con il Mese del Benessere Psico-
logico si vogliono fare emergere gli
ambiti di applicazione della psicolo-
gia che non si occupa solo di disagio,
di patologia e di follia. “La psicologia
- dice Di Gioia - si occupa della pro-
mozione del benessere e di tutto cio
che é salute mentale per sostenere
la salute fisica”. Diversi studi inter-
nazionali evidenziano la correlazio-
ne trabenessere psicologico e fisico.
“Se una persona sta bene dal pun-
to di vista psicologico e reagisce agli
stress della vita quotidiana con una
buona qualita emozionale, riesce avi-
vere meglio anche fisicamente”, ag-
giunge il Presidente Di Gioia.

“La consapevolezza delle emozio-
ni che proviamo nel quotidiano sono
alla base del benessere psicologi-
co” afferma Anna Gasparre Coordi-
natrice della Commissione Benes-
sere dell'Ordine degli Psicologi della
Puglia. “La consapevolezza che si ha
nel gestire e controllare le emozioni -

dice Gasparre - influenzanoilmodoin
cuicisirelazionaconglialtrieilmodo
in cuisiaffrontano glieventie le pro-
blematiche di ogni giorno”.

“La psicologia, orientata alla pro-
mozione del benessere - aggiunge
Gasparre - é fondamentale per mi-
gliorare la qualita della vita conside-
rando anche il ruolo che svolge nel
potenziare le proprie qualita, le pro-
prie competenze nei diversi contesti
sociali, interfamiliari e individuali”.
ALecce circa 2000 persone (tra aduli
e bambini) hanno partecipato al Mind
Park. L'evento sararipetutoaBitonto
domenica 19 novembre nell'ambito
delle iniziative per la Giornata dei Di-
ritti dell’Infanzia e dell’Adolescenza.

PREMIO NAZIONALE DI

MEDICINA E PSICOLOGIA
SiésvoltoaBitonto, sabato 30aprile, la
cerimoniaconclusivadellaXVIEdizione
del Premio Nazionale di Medicinae Psi-
cologia Santi Medici. Nel corsodellace-
rimoniasonoassegnate borsedistudio
tralequaliunadedicataad EmmaFran-
cavilla, tesorieradell'Ordine degli Psico-
logidellaPugliascomparsaprematura-
mente all'eta di 32 anni.

Un premio fortemente voluto, nel
1976, dal Vescovo di Bitonto Aure-
lio Marena con due intenti: far cono-
scere meglio la figura dei Santi Medi-
ci Cosma e Damiano, medici anargiri
che espletavano la loro funzione di
medici gratuitamente e per incenti-
varel'innovazione scientificaconuna
attenzione particolare ai piu giova-
ni. Il Premio, che in origine era indi-
rizzato a neolaureati in medicina, da
due anni coinvolge anche gli psico-
logi. Psicologia e medicina sono due
discipline che devono operare simul-
taneamente, un orientamento sem-
pre piu diffuso per offrire una cura
completa che riguardi I'aspetto fisi-
coel'aspetto psicologico del malato.
“Lamedicina - dice Don Vito Piccinon-
na, Presidente della Fondazione On-
lus Opera Santi Medici - oggi piti che
mai, non deve perdere divistala per-
sona, deve essere unamedicinauma-
nizzata e umanizzante che mette al
centro I'ammalato e chi gli é vicino".
“Alimentazione: dai disturbi del com-



portamentoalla prevenzione” é stato
iltemadell’edizione 2017 del Premio
Santi Medici. “Eventi come il Premio
Santi Medici, sono un‘occasione di
confronto e di realizzazione della
multidisciplinarieta - affermail Presi-
dentedell'Ordine degli Psicologi della
Puglia Antonio Di Gioia - per sottoli-
neare |'importanza della prevenzio-
ne che deve coinvolgere le famiglie,
gliinsegnanti, gli educatori, tutti co-
loro che possono contribuire a ridur-
re lacomparsa e I'aumento delle pa-
tologie legate ai disturbi alimentari”.
“Ildisturbo dell'alimentazione - hadet-
to Anna Mascellani docente dell’Acca-
demiadiPsicoterapiadella Famiglia - &
lapuntadiunicebergchehaachefare
contuttalafamiglia. Ed é tuttalafami-
gliache deve essere presain cura. E un
dolore che riguarda tutti i membri fa-
miliari. Va aiutata tutta la famiglia an-
che perché non sipudimmaginare che
esista un genitore che sta bene quan-
do ha un figlio che sta male".

Enzo de Gennaro
Ufficio stampa

Ordine Psicologi Puglia
cell. 329.3058113

GIORNATA INTERNAZIONALE

PER L'ELIMINAZIONE DELLA
VIOLENZA CONTRO DONNE.

In occasione della giornata interna-
zionale per I'eliminazione della vio-
lenza contro le donne, I'Ordine degli
Psicologi della Regione Puglia inten-
de stimolare la riflessione sulle di-
scriminazioni di genere, sugli stere-
otipi di ruolo e sulla prevenzione del
fenomeno della violenza nei confron-
ti della donna.

Continuiamo ad assistere a femmi-
nicidi, anche compiuti da adolescen-
ti, a stupri individuali e di gruppo, ad
atti violenti contro le donne conno-
tati come violenza fisica, psicologi-
ca, economica e sessuale, ad azioni
di stalking e a discriminazioni sul la-
voro. Tali fenomeni, che rappresen-
tano una emergenza socio-sanitaria
divaste proporzioni, richiedono azio-
ni collettive, professionali, interpro-
fessionali nonché I'attuazione di po-
litiche nazionali e regionaliattraverso

I'elaborazione diprotocollid‘interven-
to multidisciplinare finalizzati al con-
trasto del fenomeno in tutte le sue
dimensioni.

E improrogabile attuare percorsi di
prevenzione primaria che promuova-
nolaconoscenzaelaconsapevolezza
delle dinamiche psicologiche che ca-
ratterizzano il comportamento mal-
trattante e abusante e il “ciclo del-
laviolenza” all'interno delle relazioni
intime. E necessario che le donne di-
spongano diluoghiin cuisiano soste-
nute, aiutate e supportate per usci-
re dall'isolamento, vincere la paurae
ladipendenza affettivadenunciando
gli autori degli abusi.

Nello stesso tempo abbiamo il compi-
todisensibilizzare gliuominiallacon-
sapevolezza deiloro problemi, all'ac-
cettazione dei rifiuti affettivi e degli
abbandoni senza considerarli un'of-
fesa inaccettabile che genera senti-
menti di impotenza e di “rabbia” che
preludono al maltrattamento della
partner. Lo psicologo pud, in un lavo-
rodireteistituzionale,accompagnare
la donna ad acquisire una propria au-
tonomia psicologica, economicae la-
vorativa che le permettadisvincolar-
si dall'eventuale soggetto abusante.
Il contrasto alla violenza di genere
va attuato soprattutto attraverso
percorsi di educazione socio-affet-
tiva a partire dalle scuole dell’infan-
zia finalizzati alla promozione di una
cultura basata sulla parita dei diritti,
sul rispetto e |la valorizzazione delle
differenze e sulla decostruzione de-
gli stereotipi di genere.

SECONDA GIORNATA

NAZIONALE DI PSICONCOLOGIA
Con un convegno dal titolo “I biso-
gni psicologici dei pazienti e dei loro
caregivers”, I'Ordine degli Psicolo-
gi della Puglia e la Societa Italiana
di Psico-Oncologia hanno celebrato
la Seconda Giornata Nazionale della
Psiconcologia. L'evento si € svolto a
Taranto, all'interno del Dipartimen-
toJonicodell'Universita degli Studidi
Bari Aldo Moro.

Il cancro € una malattia che mette se-
riamente in crisi il malato ed i suoi fa-
miliari. Pué cambiare I'identita dellafa-

miglia. La psiconcologia ha l'obiettivo
dipromuovere unmiglioramentodella
vita della persone coinvolte, limitare il
rischio di conseguenze psicobiologiche
durantetuttoil percorsodellamalattia.
“LaPuglia - dice il Presidente dell'Or-
dine degli Psicologiregionale Antonio
Di Gioia - negli ultimi anni harisposto
inmanieraottimaleallarichiestadiin-
terventi psicologici da parte delle fa-
miglie in presenza di patologie tumo-
rali. Le istituzioni pero rispondono in
manieraparziale. Spesso gliinterven-
ti degli psicologi sono eseguiti nella
forma del volontariato, come preca-
ricon contrattia tempo. Inalcuni casi
sono leassociazioniche sioccupano di
psiconcologia a sostenere i costi de-
gli interventi specialistici. Alle istitu-
zioni - aggiunge Di Gioia - chiediamo
maggiori sensibilita e interventi per
migliorare lavita di chisoffre ditumo-
re, dei suoi familiari e amici”.

Il sostegno ai pazienti affetti da tu-
more - afferma Fulvio Giardina Presi-
dente del Consiglio Nazionale dell'Or-
dine degli Psicologi - € ormai un
problema sociale. Gli psicologi sono
impegnatinell'ampliareil loro contri-
buto professionale che sirivolge non
solo al paziente, ma anche a tutto il
nucleo familiare. Se supportate ade-
guatamente, le sofferenze possono
esserealleviate. Gli psicologi - conti-
nua Giardina - contribuiscono ad atti-
vare quel processo motivazionale che
portail malato a superarsi, ha trova-
relerisorse e le energie per affronta-
re il percorso della malattia”.
Attenzioni a pazienti e familiari ma
anche a tutto il personale medico ed
infermieristico che opera nei repar-
ti oncologici. “Il tumore — ha detto il
Presidente della SIPO Paolo Gritti -
& una malattia che rimodula i nostri
rapporti, cambia la vita del paziente
e di chigli é accanto. E non solo della
famiglia o degliamici. Cambiain qual-
che modo la vita di chine ha cura, dei
medici, dei caregivers. La Psiconco-
logia é una terra di mezzo. Agisce in
manieratrasversale e tocca gliincroci
della vita e della nostra professione.
LaPsiconcologia ci permette di guar-
dareallamedicinadel futuro che deve
affrontare la malattia del paziente
abbracciandolo in tutta la sua inte-
grita, come persona, come uomo”.
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. TECNICHE E

STRUMENTI PER LA GLINICA
E GLIINTERVENTI SUL CAMPO”

Judy Weiser, psicologa,
arte-terapeuta, con-
sulente e formatore,
docente universitario.
Editor dellarivista Pho-
totherapy, & autrice di
numerosissimi articoli
e saggi sulla FotoTera-
pia. Ha speso oltre 35
anniastudiare, spiega-
re ed insegnare le pra-
tiche terapeutiche che
vedono al centro l'uti-
lizzo della fotografia.
Dirige il PhotoTherapy Centre di Vancouver, Canada.
Una Donna molto disponibile, aperta al confronto e a
qualsiasi chiarimento. E lei I'autrice di questo manuale
che funge da guida per I'utilizzo in terapia di foto e
album di famiglia. | destinatari non sono solo i pro-
fessionistidella salute mentale ( psicologi, psicotera-
peuti, psichiatri, arte-terapeuti )indipendentemente
dalla matrice teorica di riferimento , ma anche tutti
coloro che sono vicini alla fotografia e che in qualche
modo sono sensibili ai temi della psicologia e della
formazione.

Otto capitoli, i primi, fungono daintroduzione: obiet-
tividel manuale, destinatari, similitudini e differen-
zetralaarte- terapiaclassicaelaFotoTerapia. Suc-
cessivamente vi é un excursus generale sulle cinque
tecniche, delineate per bene nei successivi restanti
capitoli. Per ognunadiesse viene spiegato il funzio-
namento e che cosa fare per attuarla. Le tecniche

Sty Wpari

FotoTerapia

Tecriche & sTumens por b chnica
o g inkerventi il campe
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fondanti la fototerapia secondo Judy Weiser sono:
I. Il processo proiettivo, come usare le immagini
fotografiche per esplorare le percezioni, i valori
e le aspettative del paziente.
[l. Lavorare con gliautoritratti. Capire leimmagini
che i pazienti realizzano di se stessi.
lll. Vederele prospettive deglialtri. Come esamina-
re le fotografie del paziente scattate dagli altri.
IV. Metafore dellacostruzione del sé. Riflettere sul-
le fotografie scattate o collezionate dai pazienti.
V. Foto-Sistemica.Comelavorare conglialbum foto-
grafici di famiglia e le raccolte foto-biografiche.
L'autrice spiega come ricondurre il paziente in un
percorso utile a riportare alla memoria informa-
zioni e ricordi dimenticati, rimossi o negati attra-
verso |'utilizzo delle fotografie. E chiaro che questa
ricostruzione avviene all'interno di una relazione
terapeutica e di un setting specifico che richiedono
conoscenze e competenze professionali .
Il manuale € ricco di illustrazioni aneddotiche ed
esercizi pratici, inoltre, ai lettori viene offerta la
possibilita di scaricare dal sito della FrancoAngeli,
un ricco materiale aggiuntivo di esercizi ed esempi.
Certamenteunvolumedaleggere eaverenellapropria
biblioteca per chiunque sia interessato alla fotografia
come strumento terapeutico. Inoltre consiglio di segui-
re i corsi di formazione di Judy, organizzati anche in
Italia. Per ulterioriinfo www.phototherapy-centre.com

Autori e curatori  Judy Weiser
Collana Psicoterapie
Argomenti Psicopatologie e tecniche

per l'intervento clinico
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ALBERTO MANZI

"Essere uomo” @ unaraccoltadi 16 poesie diAlberto
Manzi, il prodotto del fremito di un uomo che non
accetta il silenzio di chi soccombe e al contempo
alimenta il potere, é il bisogno ardente di dar voce
alleingiustizie. lmessaggio di Alberto Manzi é forte
e chiaro, la Dignita di un uomo passa attraverso il
dar voce, con determinazione e coraggio, ai propri
pensieri, bisogni e vissuti.

L'intolleranza nei confronti dei soprusi del potere,
delleingiustizie, dellatacitaimpotente accettazione
generale genera, per contrasto nel poeta, un forte
rigetto che si tramuta nell'impossibilita di tacere
oltre, nel bisogno viscerale di esprimere, dar voce,
urlare, "cantare” il dolore e in quel canto, in quel
grido smuovere gli animi dell’Altro, della comunita,
ricercare consensi, stimolare il coraggio e I'audacia
nell’andare tuttiinsieme contro corrente generan-
do una forza dinanzi alla quale il potere diverreb-
be impotente e riconsegnare la dignita agli uomini.
In “lo devo cantare” questo messaggio e tangibile
e potente, la sua forza é incontenibile, eppure al
termine della lettura di queste righe resta, dopo
I'ammirazione, la consapevolezza che sia ancora
una fotografia a colori del mondo, in quanto estre-
mamente attuale, oggi pit che mai. Il bisogno di
smuovere gli animi & ancora forte. La massa é ad
oggi assopita e assetata di un eroe positivo che
dia a tutti voce.

Poesie che trasudano fatica, speranza, dolore,
sangue amaro. La speranza per il futuro, I'inve-
stimento nelle nuove generazioni, il crescere che
trasformaerendediverso. |l senso diappartenenza
al popolo, alla comunita e la forza del “noi”. Uno, il
singolo, & un popolo,”Un popolo in marcia”, la sua

Recensione a cura di
ELENA VALENTINI
PERCHINENNA
Psicologa, Psicologa
Psicoterapeuta Relazionale

cultura, le sue origini. Nel desiderio di “cantare”, di
dar voce, di dar voce insieme, si racconta il mio, il
tuo, eancheil tuo vissuto diventa mio, il nostro (“Ero
venuto a cantare con voi”). Come Pedro in La luna
nelle baracche, Manzi “canta dentro” con gioia, la
gioia dell'incontro con I'Altro, della cooperazione,
della condivisione. Una gioia e un canto soffocati
dallarealta, dalle brutture che seccanolagola smor-
zando la parola, favorendo il silenzio. Ma Manzi ci
ricorda che anche nella spazzatura pud nascere un
filo d'erba, un germoglio di bellezza. La speranza
non muore mai.

“Omissione” restituisce un'immagine cruda e viva
di un uomo che consegna tacitamente se stesso e
il "tutto” al mattatoio. Sulla stessa linea, “Non sei
innocente” si mostra come uno schiaffo, che nel far
male risveglia, risveglia le coscienze. Ci riporta alla
consapevolezza della diffusione di responsabilita. Il
non fare & pur sempre un fare, & una posizione, uno
schierarsi, del quale occorre essere consapevoli e
assumersi le proprie responsabilita. “lo non colpe-
vole” rimanda, in altri termini, la stessaimmagine di
uomo, ligioal dovere e al rispetto delle norme, seppur
colpevole del suo silenzio, del suo tacere, del suo
soccombere e tacitamente approvare, convalidare.
In “Volevo un figlio” I'autore si descrive come un
uomo temprato, indurito e forgiato da cid che ha
incontrato ed esperito, come amostrare unacoraz-
za che invii il messaggio che nulla potra scalfirlo.
Ma le corazze proteggono e celano sempre fragi-
lita, lacrime, ferite aperte, non detti. La corazza di
una pelle nuda, nel mostrarsi come “essere” puro,
scevro e spoglioda qualsivoglia avere materiale. La
“pazzia” dona luce a questo autoritratto.
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B

Alberio Manzi

ESSERE UOMO

Poesie

&/

Gragloans Edirins

"Insieme” riprende il concetto di "Essere” senza
sovrastrutture e orpelli, spoglio dagli averiche allon-
tanano. Semplicemente Essere, consente di ripren-
dere contatto con la natura, col mondo circostante,
consente, nel sogno di Manzi, unafelicita nel ritrovar-
situtti, insieme. "l0” e “tu” sifondonoin “noi”, quando
questo accade & musica, gioia, luce, “E Natale”.

La risposta e I'amore. L'amore che unisce, I'amore
chefa"“finalmente” vedere un mondo diverso (“C'era
unachiesa, unavolta..). Nell'accostarsiunoall'altro,
ciascuno col suo fardello, si crea un cerchio infini-
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to che accoglie tutti, c'é sempre
posto per tutti, tranne che per il
potere, quel potere che "soffoca,
strangola, uccide”.

“Catturare un cane” é la lettura
che, tra le 16, mi ha personal-
mente rimandato il pit impor-
tante ritorno emotivo, racconta
la fine della dignita di un uomo
chenon é pit trattato come tale.
“Giravo per Lima"risultainvece una
splendida esplosione di speranza.
Nello stordimento dettato dall'in-
controcolreale edaivissutidirabbia
scaturiti, il poeta trova sempre una
finestra di luce nel suo animo. Una
“"finestra” solida che al contempo
dona leggerezza, la leggerezza
del sogno, il sogno di un rifiorire, il
sogno di un mondo nuovo, rigene-
rato.Inquestosognoregnalaliber-
ta, non c'é alcuna sovrastruttura,
pertanto c'é tutto cid che occorre.
C'e luce, c'é aria, c'e speranza, c'é
liberta, unaliberta che nutre. Lunica
ombra é data dalla consapevolez-
za dell'utopia del sogno. Ma & un
ombra che non riesce ad oscurare
labellezza ditutta laluce che entra
daquestasolida “finestra”. Finestra
é apertura, possibilita, speranza,
S0gno, respiro, vita.

Nel leggere il manoscritto, si
incontrano delle sottolineature
che caricano ancor pit di senso lo stesso.

Cosa lascia nella memoria del cuore questa lettura:
I'incontro con un autore, un poeta, un uomo, che ha
vissuto forse mille mondi, il desiderio della scoperta,
della conoscenza, il bisogno condiviso di dar voce a
tuttocio chenon étollerabile, lasperanzanell’Altro, la
forzadellacooperazione, laforzadell'insieme, laforza
dell'Essere sull'avere, la forza dell'amore, dell'amo-
re che unisce, dell'amore che porta gioia, che porta il
Natale, I'amore che canta dentro e canta forte.

Una lettura meravigliosamente luminosa.



@ NOTIZIE DALLA SEGRETERIA

SEDE

Via Fratelli Sorrentino N° 6, int. 6 Piano 3°
(di fronte all'ingresso della Stazione Ferroviaria
da Via Capruzzi)

ORARI DI APERTURA AL
PUBBLICO DELLA SEGRETERIA
= tuttiigiorni dal lunedi al venerdi
dalle ore 10:00 alle 12:00
= |unedi e mercoledi dalle ore 15:30 alle 17:30

Telefono: 0805421037

Fax: 0805508355

e-mail:  segreteria@psicologipuglia.it
presidenza@psicologipuglia.it

Pec segreteria.psicologipuglia@psypec.it

Sito www.psicologipuglia.it

N. totale iscritti alla sez. Aal 31/10/2017 5070

N. totale iscritti alla sez. B al 31/10/2017 12

N. totale iscritti con riconoscimento 2280
per |'attivita psicoterapeutica

ORARI DI RICEVIMENTO DEI CONSIGLIERI

Tutti gli iscritti possono essere ricevuti dai Consi-
glieri dell'Ordine, facendone richiesta telefonica ai
componenti del Consiglio interessati, oppure alla
Segreteria o per e-mail.

Per le cariche elettive gli orari di ricevimento
(previo appuntamento) sono i seguenti:
Presidente Dott. Antonio Di Gioia

Lunedi ore 16:00 - 18:00
Dott.ssa Vanda Vitone

Lunedi ore 16:00 - 18:00

Vice Presidente

Segretario Dott.ssa Vanna Pontiggia
Lunedi e Mercoledi
ore 16:00 — 17:00
Tesoriere Dott.ssa Marisa Yildirim

Mercoledi ore 14:00-16:00

SPORTELLO DEI CONSULENTI

Ogniiscritto all'Ordine degli Psicologi della Regio-
ne Puglia, previo appuntamento da concordare con
la Segreteria, puo avvalersi a titolo gratuito delle
seguenti consulenze:

CONSULENZA FISCALE-TRIBUTARIA

Dott. Gennaro Sciscioli

Riceve il Lunedi dalle 15.30 alle 17.30.

E possibile concordare unappuntamentomediantela
Segreteriadell’Ordine o, in alternativa, telefonando
al 3407771793 o inviando una mail a
consulentefiscale@psicologipuglia.it;

CONSULENZA LEGALE

Avv. Francesco Mascoli

E possibile concordare un appuntamento mediante
laSegreteriadell'Ordine o, in alternativa, telefonan-
do al 3683204661.

SPORTELLO DI CONSULENZA SU BANDI

DI FINANZIAMENTO COMUNITARI,

NAZIONALI E REGIONALI

Dott.ssa Valentina Vitale

Attivo per info il mercoledi ed il venerdi dalle ore
16.30 alle ore 17.30.

Indirizzo di posta dedicato:
sportello@psicologipuglia.it.

E possibile fissare un appuntamento solo nella gior-
natadiluneditelefonando al numero 371/1403656
dalle ore 17.30 alle ore 18.30.

| Consulenti ricevono gli iscritti presso la sede
dell’Ordine in Bari alla via F.lli Sorrentino n°6.

NUOVE ISCRIZIONI

Si fa presente a tutti i laureati in psicologia che
per poter esercitare, a qualsiasi titolo e presso
qualsiasi struttura, pubblica o privata, attivita
che costituiscono oggetto della professione di
psicologo (art. 1 Legge N°56/89) bisogna esse-
reiscrittiall’Albo ed essere in regola conirelativi
oneri associativi.

Gli Psicologi che, avendo superato gli esami di sta-
tovorrannoiscriversiall’Albo dovranno presentare
istanza edinviarlaalla Segreteria dell'Ordine esclu-
sivamente a mezzo raccomandata A/R.

AVVISO IMPORTANTE

Il Consiglio Nazionale dell’Ordine degli Psicologi
con la delibera n. 29/2011 stabilisce le nuove
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modalita diiscrizione ai vari Ordini Regionali che
avverra tenendo conto del luogo di residenza o
il luogo di svolgimento della professione.

Gli psicologi potranno quindi iscriversi solo
all’Albo regionale di appartenenza secondo i
criteri suddetti.

IL CERTIFICATO

La prenotazione dei certificati pud avvenire pre-
sentando apposita domanda via e-mail o tramite
fax allo 080-5508355. || certificato € gratuito e lo
sipuodricevere surichiesta nelle seguenti modalita:
astessomezzo o passando personalmente presso
la segreteria negli orari di ricevimento.
Perricevere per postail certificatoin originale biso-
gnaallegare: 90 centesimiin francobolli (costo della
spedizione del documento con posta prioritaria) in
caso di massimo due certificati;

2,00 euro in francobolli (costo della spedizione del
documento con posta prioritaria) in caso di tre o
piu certificati.

CAMBIO DI RESIDENZA - VARIAZIONI DIDOMICILIO
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 Lliscritto pud farerichiesta ditrasferimento se ha
trasferito laresidenzain un Comune del territorio
dicompetenzadialtro Consiglio Regionale o Pro-
vinciale oppure se ha collocato abituale domicilio
per motivi di lavoro.
2 llrichiedente deve possedere i seguenti requisiti
preliminari:
a)non deve avere in atto o in istruttoria con-
tenziosio 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
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annuale dell'anno in corso e di quello pre-
cedente. deve essere in regola con il versa-
mento all'Ordine di appartenenza della tassa
annuale dell'annoin corso e di quello prece-
dente.
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 é
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 tassa
ditrasferimento di 25,82 Euro da effettuare sul
c/c postale n°15399702 intestato a: “Ordine
degli Psicologi - Regione Puglia - Via F.lli Sor-
rentino n°6 - 70126 - 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.



CONSIGLIO DELL'ORDINE
PRESIDENTE

dott. Antonio Di Gioia
presidenza@psicologipuglia.it
antonio.digioia.153@psypec.it

VICEPRESIDENTE

dott.ssa Vanda Vitone
vandavitone@uvirgilio.it
vanda.vitone.289@psypec.it

SEGRETARIO

dott.ssa Giovanna Teresa Pontiggia
vannapontiggia@gmail.com
giovannateresa.pontiggia@pec.it

TESORIERE

dott.ssa Marisa Yildirim
marisayildirim@gmail.com
marisa.yildirim.399@psypec.it

CONSIGLIERI

dott.ssa Paola Annese
paolaannese83@gmail.com
paola.annese.935@psypec.it

dott. Andrea Bosco
a.bosco@psico.uniba.it
andrea.bosco.327@psypec.it

dott. Antonio Calamo-Specchia
a.calamospecchia@gmail.com
antonio.calamospecchia.544@psypec.it

dott. Geremia Capriuoli
capriuoligeremia@gmail.com
geremia.capriuoli.467@psypec.it

dott. Ferdinando De Muro
ferdinandodemuro@libero.it
ferdinando.demuro.385@psypec.it

dott. Massimo Frateschi
massimo.frateschi@uvirgilio.it
massimo.frateschi.593@psypec.it

dott.ssa Anna Gasparre
gasparre.anna@gmail.com
anna.gasparre.292@psypec.it

dott. Victor Laforgia
victorlaforgia@hotmail.com
victor.laforgia.323@psypec.it

dott.ssa Anna Loiacono
loiacono-anna@libero.it
anna.loiacono.444@psypec.it

dott. Giuseppe Saracino
giuseppe.saracino@uniba.it
giuseppe.saracino.066@psypec.it

dott.ssa Emanuela Soleti
manusoleti@gmail.com
emanuela.soleti.317@psypec.it

SERVIZIO GRATUITO DI POSTA ELETTRONICA
CERTIFICATA (PEC) PER GLI ISCRITTI:
ATTIVAZIONE

Collegandosiall’Area servizi per gli psicologi italiani
del Consiglio nazionale dell'Ordine CNOP é ora pos-
sibile attivare la casella PEC offerta gratuitamente
dal Consiglio della Puglia ai propri iscritti.

Una volta entrati nell’Area servizi, tra le varie fun-
zioni presenti sul sito CNOP 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-
vederaadinviareall'iscritto un apposito messaggio
di posta elettronica avvisando che la casella PEC
e stata attivata, fornendo anche le istruzioni per
I'utilizzo.

Siricorda che la casella di Posta elettronica certifi-
cataverrautilizzata dall'Ordine regionale per tuttii
procedimenti ufficiali di interesse dell'iscritto.
L'informativa contenente la PEC é sul sito dell'ordine
www.psicologipuglia.it
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