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l lavoro quotidiano delle colleghe e dei colleghi 
umbri, i loro campi di intervento, i modelli a cui Iil loro lavoro si riferisce, la loro presenza 

quotidiana sul territorio, i progetti sperimentali, le 
frontiere ardue e le interconnessioni con altri 
ambienti professionali. 
Questo numero è dedicato a loro, colleghe e 
colleghi che ogni giorno esercitano la professione 
di psicologo negli ambienti più disparati: scuole, 
comunità sociali, ospedali, istituzioni pubbliche, 
emergenza, costruendo ogni giorno un aspetto 
dell'immagine variegata e complessa della nostra 
professione.
Dalla esplicitazione di strumenti metodologici 
ormai classici, ma ancora forse non conosciuti 
abbastanza in profondità, come lo psicodramma 
junghiano, alle attività del servizio di psicologia in 
ambito ospedaliero, con il suo modello 
d'intervento e la sinergia col territorio, il lavoro di 
umanizzazione delle cure a vantaggio di malati in 
rianimazione e dei loro caregiver.
L'esperienza in oncologia, sia nella fase diagnosti-
ca che in quella del trattamento, come nel follow 
up, e l'incontro con donne appartenenti a culture 
diverse, che pone problemi specifici nella comuni-
cazione e nell'educazione alla salute. Sempre al 
femminile, c'è il grande tema della violenza di 
genere, nei difficili passaggi dell'emersione, in 
quello dell'intervento e nella prevenzione. 
L'esperienza in contesti di emergenza mette in 
evidenza il modello di lavoro con le vittime e con i 
soccorritori, mentre nel campo dell'età evolutiva si 
analizza la complessità della presa in carico nel 
vasto campo dei disturbi dell'attenzione e 

dell'apprendimento, così come si racconta un 
lavoro sulle emozioni svolto attraverso le fiabe a 
scuola. 
Seguono riflessioni sull'identità dello psicologo, 
sulla necessità di una forte coesione all'interno del 
gruppo professionale, per dar forza alla psicologia 
e valorizzare la sua immagine pubblica, ed infine 
una carrellata sugli strumenti culturali ed operativi 
della psicologia nella società contemporanea 
contaminata dalla paura, con brevi flash sui 
contributi dei relatori presentati al convegno 
organizzato dall'Ordine Umbro il 15 aprile scorso. 
Ne emerge un ritratto, per quanto ancora incom-
pleto e parziale, piuttosto vivace e articolato, dove 
le colleghe e i colleghi umbri parlano forte e chiaro 
il linguaggio della psicologia nelle sue tante 
sfaccettature.
Una realtà professionale varia e ricca di esperienze, 
da valorizzare, far conoscere e aiutare a crescere.

Il Presidente e il Consiglio
dell’Ordine degli Psicologi dell'Umbria
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LO PSICODRAMMA JUNGHIANO: L'IO E IL NOI

La prospettiva di gruppo
Negli ultimi decenni, in ambito psicoterapeutico si 
è assistito al progressivo ampliamento dell'as-
sunzione di una prospettiva interpersonale: in 
particolare, dall'approccio centrato sul singolo, si è 
andata affermando una sempre maggiore atten-
zione alla relazione, fino a definire ogni incontro 
tra paziente e terapeuta come un reciproco 

 1scambio intersoggettivo . 
La mente, dunque, secondo questa prospettiva, 
non è mai totalmente individuale e se, nella 
psicoterapia “classica”, è impegnata in un incontro 

duale, nell'incontro col gruppo si fonde in un 
intreccio ben più complesso. 
L'aspetto del funzionamento psichico nel gruppo 
ha incontrato l'interesse di molti studiosi e questo 
ha determinato che si gettassero le basi per una 

2psicologia dei gruppi .
Meritano di essere citati Lewin, considerato il 
fondatore degli studi sulla dinamica di gruppo per i 
suoi lavori sul concetto di “campo”; Burrow per le 
ricerche tese ad affermare l'importanza del 
gruppo come strumento terapeutico e fondatore 
dei cosiddetti gruppi analitici; Foulkes, il primo a 
dare vita a gruppi di psicoterapia definiti da uno 
specifico setting clinico; Bion per il noto concetto 
degli “assunti di base” (dipendenza, accoppiamen-
to, attacco-fuga), tipici meccanismi di difesa del 
gruppo. 
In questo contesto, va collocato il contributo di 
Moreno, fondatore della tecnica psicodrammati-
ca, secondo il quale “Ogni singolo paziente porta in 
sé la rete gruppale d'origine alla quale è vincolato 
sia nella realtà che come modello relazionale 
fantasmatico […]. Nel gruppo analitico tale rete 
viene riattivata in ciascun paziente, nella sua 
interazione con l'altro, e con il gruppo in “toto”:
centrale nel suo lavoro fu la scoperta della valenza 
terapeutica della catarsi e della rappresentazione 
drammatica (Lo Verso, Raia, 1998). 

Maurizio Gasseau
Psicologo, Psicoterapeuta, Prof. di Psicologia Dinamica, Università della Valle d'Aosta, 

Presidente Associazione Mediterranea Psicodramma

Marina Brinchi
Psicologa, Psicoterapeuta, Psicodrammatista, Dirigente USL Umbria 2 Terni
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1
 Tale concezione della psicoterapia è stata sostenuta principalmente da autori di stampo interpersonale come Mitchell (1988), Aron (1996). 

Jessica Benjamin (1988) afferma che il mantenimento di un equilibrio interno derivi dal riconoscimento reciproco tra sé e l'altro, in quanto 
l'esistenza in qualità di Sé è determinata dalla possibilità di essere riconosciuti da un altro come centro separato di soggettività.
2
 Freud nel testo “Psicologia delle masse e analisi dell'Io” (1921) propose un'idea dei fenomeni collettivi riferiti alla massa da lui pensata come 

capace di indurre nel singolo una regressione a stadi precedenti di funzionamento psichico in cui dominano suggestionabilità, potenti affetti che 
prevalgono sul pensiero critico e razionale a causa della risonanza emotiva tra i membri, impulsività, imitazione, sottomissione ad un unico 
leader che ha preso il posto dell'ideale dell'Io. 



Dal punto di vista epistemologico, dunque, 
l'approccio gruppale ha rappresentato un impor-
tante contributo nello sviluppo di una concezione 
intersoggettiva del lavoro terapeutico, mettendo 
in luce la questione del rapporto Io-Altro (Gullo et 
al., 2010): la terapia in questo tipo di setting 
prevede, infatti, un continuo lavoro che passa 
attraverso l'altro e il suo processo psichico per 
giungere alle rappresentazioni del singolo mem-
bro che si rendono meno disponibili all'elabo-
razione. 
Il gruppo ha però un proprio apparato psichico 
dato dall'unione di più menti che vanno a disporsi 
in una forma completamente nuova, una condizio-
ne mentale condivisa che ha assunto denomina-
zioni diverse: si è parlato di campo, matrice, 
mentalità di gruppo, ma tutti questi concetti non 
fanno altro che definire una realtà psichica auto-
noma.
L'apparato psichico gruppale è perciò “un disposi-
tivo di legame e trasformazione degli elementi 
psichici raggruppati dai soggetti, supponendo che i 
loro gruppi interni costituiscano gli organizzatori 
inconsci del gruppo che si avvalgono dei meccani-
smi di spostamento, condensazione, proiezione, 
identificazione proiettiva e introiettiva” (Gasseau, 
Michelini, 2013). 
Nonostante l'eterogeneità delle teorie e dei 
modelli ad oggi esistenti, esistono delle caratteri-
stiche attribuibili a tutti i dispositivi di gruppo 
(Ibidem):
la percezione di un principio organizzatore: 
riguarda la nascita dell'esperienza, ciò che i 
pazienti attribuiscono al conduttore con il ruolo 
immaginario di fondatore del gruppo. Il condutto-
re enuncia le regole portanti del processo di 
simbolizzazione, determinando influenze impor-
tanti sulle modalità di transfert e controtransfert;
la pluralità: il gruppo riunisce più soggetti che si 
trovano a confrontarsi con un incontro multiplo e 
intenso che mobilita emozioni e rappresentazioni 
complementari o antagoniste, in risonanza o in 
dissonanza; spesso i membri mettono in atto 
meccanismi congiunti e comuni inconsciamente;

il faccia a faccia: favorisce modalità di comunica-
zione non verbale e investimenti dello sguardo che 
fanno del gruppo uno scenario privilegiato per i 
movimenti speculari delle identificazioni;
l'intersoggettività: ogni soggetto lega o slega le 
proprie associazioni a quelle degli altri: un aspetto 
particolare dell'interdiscorsività è quello di indi-
carci la possibilità di costruzione e ricostruzione 
della memoria individuale nel gruppo, infatti 
alcuni avvenimenti che incidono sul gruppo 
producono un ritorno del rimosso e stimolano il 
pensiero.

Lo psicodramma moreniano
Moreno ha utilizzato la valenza catartica della 
rappresentazione drammatica, affascinato dalla 
capacità del teatro di sviluppare la creatività 
dell'attore, autore del proprio personaggio, e degli 
spettatori che interagiscono e reagiscono alla sua 
rappresentazione. Da queste prime osservazioni, il 
fondatore dello psicodramma giunge a intuire 
l'importanza dei fenomeni gruppali, a comprende-
re il valore terapeutico del teatro e, nel 1921, a 
fondare il Teatro della Spontaneità (Manes, 2011). 
Lo psicodramma si centra sul gioco drammatico e 
sulla spontaneità dei partecipanti, chiamati ad 
esteriorizzare sogni, ricordi, pensieri attraverso il 
movimento e il corpo, nella ricostruzione di vere e 
proprie scene della vita reale, passata, immagina-
tiva, onirica. A differenza di altri tipi di gruppi 
terapeutici, infatti, lo psicodramma apre la strada 
all'integrazione tra “terapia della parola” ed 
espressione non verbale dei propri vissuti, restitu-
endo una significativa valenza terapeutica 
all'azione: la narrazione passa all'atto coinvolgen-
do la dimensione corporea e dando vita ad un 
percorso trasformativo e di comprensione di sé 
che si esplica nella creatività del gioco drammati-
co; questa tecnica contiene in sé il potere di dare 
forma alle molteplici immagini, sentimenti e 
sensazioni che costituiscono il mondo interno del 
soggetto. 
Nello psicodramma, le relazioni e il ruolo hanno 
una fondamentale valenza terapeutica. 
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Il ruolo, che è al contempo personale, sociale, 
manifestazione della spontaneità e creatività 
dell'individuo (Boria, 2003), viene definito da 
Moreno (1961) come la rappresentazione di 
queste diverse forme del sé che si attivano, gene-
rate dalla storia passata e dai modelli appresi nella 
cultura di appartenenza della persona, in una 
fusione di elementi inevitabilmente riconducibili 
sia alla dimensione privata che a quella collettiva. 
Agire “come se”, recitando il passato nel presente, 
consente talvolta di svincolarsi da ruoli rigidi per 
adattarsi alla mutevolezza della condizione umana 
in continuo cambiamento. 
È la possibilità di rivivere in maniera intensa 
ricordi, sogni, conflitti che consente di elaborare 
ciò che fino a quel momento aveva rappresentato 
un trauma, un ostacolo, un'emozione disturbante. 

Il sogno nello psicodramma
Nello psicodramma, il sogno viene paragonato a 
uno spazio transizionale: si apre la strada per il 
passaggio dalla concezione del mondo onirico 
classicamente inteso come intrapsichico, ad una 
concezione interpsichica, fondata su presupposti 
relazionali. 
Come ci ricordano Gasseau e Michelini (2013): “lo 
spazio psichico e quello onirico sono aperti fin 
dall'origine sull'altro, anzi su più di un altro: ne 
consegue uno spazio psichico comune e condivi-
so”, entrambi devono la loro esistenza all'incontro 
di più menti capaci di pensare.
Esistono dunque delle analogie significative tra 
gruppo e sogno: il gruppo, come il sogno, ha in sé le 
caratteristiche tipiche del reale e dell'illusione e 
diviene strumento per la realizzazione dei desideri 
inconsci. 
La visione di Jung rispetto alla dimensione onirica 
si discosta da quella introdotta in origine da Freud. 
Per il padre della psicoanalisi, il sogno, come il 
sintomo, rappresenta una formazione di compro-
messo, il soddisfacimento di un desiderio rimosso 
che può palesarsi solo nella forma distorta, defor-
mata e trasformata di materiale onirico, in modo 
da riuscire a oltrepassare la censura della coscien-

za. Ciò che emerge nel sogno è apparentemente 
estraneo al sognatore e non immediatamente 
comprensibile se non grazie alla “traduzione” di 
questi elementi e al loro passaggio dall'inconscio 
alla coscienza a opera dell'analista, il quale ne 
svelerà i significati latenti tramite l'inter-
pretazione, spesso ricorrendo ad un codice 
simbolico che rimanda a contenuti rimossi di 
natura pulsionale.
Jung, viceversa, sostiene che “il sogno è una 
autorappresentazione spontanea della situazione 
attuale dell'inconscio espressa in forma simbolica 
[…]” (Jung, 1917). 
Anche il ruolo dell'analista diventa più sfumato: 
“non si sa che cosa si sprigiona quando si iniziano 
ad analizzare i sogni. Forse si mette in moto 
qualcosa di intimo ed invisibile; molto probabil-
mente si tratta di qualcosa che sarebbe comunque 
affiorato alla luce più tardi, o forse non sarebbe 
mai emerso. È un po' come scavare in un pozzo 
artesiano per finire ad imbattersi poi in un vulca-
no” (Jung, 1917).
Nella concezione junghiana, il sogno e tutto ciò 
che si muove nell'inconscio possono essere 
compresi secondo una logica teatrale: “se lo 
spettatore capisce che è il suo stesso dramma che 
si sta rappresentando sul palcoscenico interiore 
non può restare indifferente alla trama o al suo 
scioglimento, si accorgerà via via che gli attori si 
succedono, e che l'intreccio si complica, che… è 
l'inconscio che si rivolge a lui e fa sì che queste 
immagini di fantasia gli appaiano davanti. Si sente 
perciò costretto, o è incoraggiato dal suo analista, 
a prendere parte alla recita” (Hillman, 1983).
Sebbene Jung non ritenesse interessante il setting 
gruppale, la visione che egli ebbe del significato 
del sogno è stata fondamentale per la costruzione 
dello psicodramma junghiano. 
Il fondatore della psicologia analitica concepisce il 
sogno come un vero e proprio teatro, attribuendo 
al sognatore le funzioni di attore, regista, autore, 
pubblico e scena stessa. 
Inoltre, egli postula l'esistenza, all'interno 
dell'inconscio collettivo, di molteplici relazioni tra 
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personaggi e ruoli di un mondo interiore, immagi-
nandolo come il luogo in cui scorrono informazio-
ni, segreti, rappresentazioni mentali inconsapevoli 
che influenzano l'individuo e il gruppo. Si tratta di 
un fondamento della psiche che richiama il concet-
to foulkesiano di “matrice”, inteso come stratifica-
zione di ciò che nel tempo si è depositato nella 
mente delle generazioni, una sorta di gruppalità 
degli antenati in grado di agire in noi sotto forma di 
ruoli interni (Ibidem). “Come ogni componente del 
nesso psichico, il sogno è una risultante della 
totalità della psiche. Perciò è legittimo attenderci 
di trovare nel sogno anche tutto ciò che da epoca 
immemorabile ha avuto importanza nella vita 
dell'uomo.” (Jung, 1917).
Come afferma Scategni (2001), ogni personaggio 
del sogno è una parte del sognatore stesso che 
assume le fattezze di qualcun altro, similmente agli 
dei che nel mito fanno la loro comparsa sotto 
mentite spoglie per portare importanti messaggi o 
eseguire atti che non potrebbero esprimere o 
svolgere conservando la propria identità. 
Questi presupposti teorici sottolineano la centrali-
tà, nella metodologia dello psicodramma junghia-
no, della drammatizzazione delle immagini 
oniriche. 
Drammatizzare i sogni in gruppo, per la presenza di 
diversi individui, fa sì che i contenuti simbolici delle 
immagini oniriche siano distribuiti tra i vari mem-
bri. Anche la scelta di una persona come interprete 
del sogno non può dirsi casuale, ma guidata da 
spinte inconsce che spesso connettono i contenuti 
onirici ai soggetti ad essi più affini. 
Le figure del sogno vengono quindi spostate dal 
protagonista sugli interpreti che egli sceglie, per 
essere, infine, restituite al sognatore. Il sogno 
viene così ri-sognato dal gruppo e questo attiva 
una sorta di “matrice onirica” che autonomamen-
te dà vita ad un sogno comune in cui nuove imma-
gini si palesano alla coscienza e che acquista tanti 
significati quanti sono i membri del gruppo (Barz, 
2009; Gasca, 2009), i contenuti simbolici portati 
dal singolo protagonista con la narrazione delle 
sue immagini oniriche, una volta rappresentati 

sulla scena, diventano patrimonio comune del 
gruppo: tutti in qualche modo vi si riconoscono, 
poiché i personaggi del gioco drammatico fungono 
da “attaccapanni” per le nostre proiezioni incon-
sce (Valente, Ruffino, 2009). 
Per favorire questo genere di insight nei membri 
del gruppo, il conduttore dovrà essere in grado di 
sciogliere la complessità di tali connessioni attra-
verso la rappresentazione di scene che integrano il 
mondo interno/immaginale del soggetto, il 
mondo relazionale-sociale attuale e la dimensione 
gruppale (Gasca, 2009). 

Lo psicodramma junghiano
Lo psicodramma junghiano coniuga teorie e prassi 
apparentemente distanti come quelle di Jung e 
Moreno. La psicologia junghiana orbita principal-
mente attorno ad un gioco di simboli ed immagini 
archetipiche intesi come miti prodotti dall'in-
conscio di paziente e analista; questi spieghereb-
bero la dinamica tra funzioni interiori differenti. 
Nel modello moreniano vi è un'esplicitazione di 
questi aspetti interni per mezzo del processo di 
rappresentazione di una specifica scena dramma-
tica: il gruppo interno del soggetto prende vita 
attraverso i membri del gruppo terapeutico, 
bersaglio delle sue proiezioni (Gasseau, Gasca, 
1991). 
Nel lavoro terapeutico col gruppo, i sogni raccon-
tati dai partecipanti hanno il potere di indurre 
negli altri membri risposte diverse: associazioni, 
rifiuti, reazioni di transfert, attivazione di rappre-
sentazioni interne precedentemente inaccessibili.
All'interno dei gruppi di psicodramma, la condivi-
sione del materiale onirico acquisisce una com-
plessità ulteriore in quanto non ci si limita a 
rievocare il sogno attraverso la narrazione, ma il 
soggetto è coinvolto nella sua interezza attraverso 
il corpo come espressione non soltanto di un 
movimento esteriore ma di sensazioni interne. 
Ciò consente una comprensione che non si colloca 
esclusivamente su un piano razionale, poiché la 
presentificazione della scena onirica induce una 
significativa attivazione della dimensione affettiva. 
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“Uno psicodramma si caratterizza come un conti-
nuo alternarsi tra il discorso verbale tra i membri 
del gruppo e il concretizzarsi di questo in giochi che 
consistono nella recitazione di un frammento della 
storia di uno dei presenti […] Il discorso del gruppo 
non può così restare astratto […] ma deve esempli-
ficarsi focalizzandosi in un episodio e in un prota-
gonista” (Gasseau, Gasca, 1991).

Nello psicodramma junghiano è fondamentale la 
presenza di un conduttore in grado di guidare il 
gruppo e, soprattutto, di creare un clima di fiducia 
reciproca tra i membri al fine di facilitare l'espo-
sizione di aspetti intimi di sé. 
Questa atmosfera viene a configurarsi già nella 
fase di riscaldamento della seduta attraverso 
esercizi o giochi che prevedono il contatto tra i 
partecipanti e con lo spazio sul quale le scene 
prenderanno forma. 
In tal modo, ognuno sente di essere parte attiva 
dell'azione e percepisce di non essere solo con il 
proprio dramma ma di poterlo condividere col 
gruppo; questo sostegno ha già sul singolo una 
funzione terapeutica (Manes, 2011). 
Uno dei primi livelli che viene ad attivarsi riguarda 
quindi i modelli percettivo-motori di ciascuno dei 
membri del gruppo. 

Il conduttore è, quindi, il terapeuta che guida i 
membri del gruppo nella costruzione delle scene: 
dai giochi di riscaldamento alla drammatizzazione 
vera e propria. 
Ad essere messi in scena sono spesso i sogni, 
seguiti dalla rappresentazione di eventi di vita 
passati accomunati al sogno presentato da simili 
emozioni e sensazioni. 
Insieme al protagonista, il conduttore cura la regia, 
indirizza il gruppo verso la messa in scena di eventi 
dal carattere conflittuale o sogni che necessitano 
di una lettura più approfondita. 
Rientra tra i compiti del conduttore far sì che il 
protagonista prenda coscienza del ruolo che sta 
rappresentando, giungendo al confronto con i 
contenuti inconsci di cui questo è portatore. Il 

protagonista organizza lo spazio scenico sceglien-
do gli attori da portare con sé. 
“I modi attraverso cui il protagonista, coloro che 
egli chiama ad impersonare le altre parti e gli 
spettatori agiscono e percepiscono la situazione, 
nelle diverse versioni della stessa scena, dovute al 
cambio dei ruoli degli attori, introducono una 
pluralità di punti di vista alternativi. 
Questi permettono di esaminare l'evento in 
relazione ai suoi differenti significati possibili, agli 
affetti da esso evocati nelle diverse parti in causa e 
rispetto all'adeguatezza del ruolo al contesto, alla 
sua complessità, differenziazione e integrazione 
nella personalità globale del protagonista” (Gasca, 
1992). 
Nelle sedute di psicodramma sono contempora-
neamente presenti due terapeuti, un conduttore e 
un osservatore: “l'uno conduce e dirige il teatro 
dello psicodramma, l'altro registra la dinamica del 
gruppo, il susseguirsi dei giochi e, al termine della 
seduta, 'osserva', ovvero ricostruisce il senso dei 
percorsi individuali dei pazienti del gruppo e il 
tema collettivo inconscio al quale il gruppo sta 
reagendo” (Gasseau, Gasca, 1991).

Questo modello di psicodramma co-condotto da 
due figure terapeutiche ha visto la sua nascita ad 
opera di Anne Anceline Schützenberger; fu lei ad 
introdurre il ruolo dell'osservatore, deputato a 
quell'attività intuitiva che permette di compren-
dere l'evoluzione del processo gruppale in corso, 
salvaguardando e svelando le potenzialità trasfor-
mative del gruppo stesso. 
La pratica di conduzione-osservazione arrivò in 
Italia con Gennie e Paul Lemoine per poi essere 
adottata da Gasseau e Gasca, i quali introdussero 
la figura dell'osservatore nel loro psicodramma 
analitico junghiano. 

“Lo psicodramma junghiano in co-conduzione 
amplifica straordinariamente le possibilità terape-
utiche poiché la figura dell'osservatore fornisce ai 
partecipanti una funzione riflessiva e di elabora-
zione, agisce da contenitore delle pulsioni, degli 
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affetti e dei fantasmi che circolano tra i partecipan-
 3ti” (Perrotta, 2009).

Nella fase finale della seduta, l'osservatore sottoli-
nea i momenti più rilevanti di ciò che è avvenuto 
nel corso della seduta stessa: “il protagonista entra 
nella scena coperto di illusioni, il compito 
dell'osservatore è di togliere delicatamente questi 
veli, aiutandolo a vedere meglio la propria realtà 
interiore” (Gasseau, Bernardini, 2009).
La verbalizzazione di questi momenti è destinata al 
termine della seduta, quando l'osservatore ricuce 
insieme emozioni e contenuti emersi in una trama 
coerente elaborabile coscientemente dal gruppo. 

Conclusioni 
La ricerca di senso che ogni membro persegue 
nell'incontro gruppale ha quindi inizio dal gesto, 
dal movimento, dal corpo. Per favorire questo 
genere di insight nei membri del gruppo, il condut-
tore lavora per attivare la complessità delle 
connessioni interne e, dunque, per scioglierle 
attraverso la rappresentazione di scene che 
integrano il mondo interno/immaginale del 
soggetto, il mondo relazionale-sociale attuale e la 
dimensione gruppale (Gasca, 2009). 
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3 Come la maggior parte delle psicoterapie, lo psicodramma vanta prevalentemente autorevoli contributi teorici basati principalmente 
sull'esperienza clinica, ma presenta una minore quantità di studi sperimentali relativi all'efficacia del metodo. L'accresciuto interesse per la 
ricerca sull'esito e sul processo terapeutico sta però spingendo i clinici verso una direzione maggiormente orientata a produrre contributi 
scientificamente fondati e meno suscettibili di interpretazioni soggettive. A sostegno del valore terapeutico dell'incontro gruppale, numerosi 
studi condotti negli ultimi anni riportano evidenze significative relative ai fattori che rendono il gruppo realmente efficace. Ricordiamo una 
meta-analisi condotta da Kipper e Ritchie (2003) sulla base di 25 studi sperimentali. L'Effect-Size totale degli studi esaminati risultava nel valore 
di 0.95, ovvero al di sopra del valore di soglia di 0.80 oltre il quale si può definire un effetto ampio del trattamento. Questo risultato è molto 
soddisfacente dal momento che i punteggi di ES riportati dalla letteratura scientifica in merito all'efficacia della psicoterapia di gruppo in 
generale si aggirano in media tra 0.50 e 0.70 (Fuhriman, Burlingame, 1994). Tale aspetto non può che spingere i clinici ad impostare la loro 
attività in modo di poterne misurare l'efficacia. Fasolo (2002) sostiene la validità del formato gruppale nel trattamento di patologie gravi come 
quelle dello spettro psicotico:  nello spazio transizionale del gruppo viene così a ricrearsi la vitalità, che riaccende la progettualità del soggetto e 
gli restituisce il sentimento di essere presente a se stesso e agli altri con la sensazione condivisa di stare compiendo un lavoro comune. 
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IL SERVIZIO DI PSICOLOGIA 
DELL'AZIENDA OSPEDALIERA DI TERNI 
evoluzione clinico-organizzativa e buone pratiche

interventi psicologi mirati, anche brevi, possono 
migliorare l'efficacia delle cure ed il decorso della 
malattia (Lazzari, 2013). La depressione è da due a 
tre volte più elevata in presenza di malattie cardia-
che, coronariche, ictus, angina, insufficienza 
cardiaca, o in seguito ad un attacco ischemico 
(Fenton, Stover, 2006; Benton et al., 2007; Gunn et 
al., 2010). Le persone che vivono con il diabete 
hanno da due a tre volte più probabilità di soffrire 
di depressione rispetto alla popolazione generale 
(Fenton, Stover 2006; Simon et al., 2007; Vamos et 
al., 2009).
Esistono forti evidenze che avere un problema di 
salute mentale, tra cui depressione o ansia, 
aumenta il rischio di insorgenza di una serie di 
malattie fisiche (De Hert et al., 2011). Una review 
ha trovato prove che la depressione aumenta il 
rischio di insorgenza di malattia coronarica e di 
cardiopatia ischemica tra il 50% e il 100% (Benton 
et al., 2007). Comorbilità per i problemi di salute 
mentale porta a maggiori difficoltà nella gestione 
del diabete (Das-Munshi et al., 2007) ed è associa-
ta con minore aderenza alla dieta ed ai farmaci 
(Vamos et al., 2009). 
Diversi studi internazionali hanno scoperto che, 
indipendentemente dalla gravità della malattia 
fisica, la presenza di problemi di salute mentale è 
associata ad un aumento dei costi sanitari di 

Stefano Bartoli
Dirigente Psicologo dell'Azienda Ospedaliera “S.Maria” di Terni

02.

10

“Deve essere ricordato che nulla è più difficile da pianificare, più 
dubbio a succedere o più pericoloso da gestire che la creazione di 
un nuovo sistema. Per colui che lo propone ciò produce l'inimicizia 
di coloro i quali hanno profitto a preservare l'antico e soltanto 
tiepidi sostenitori in coloro che sarebbero avvantaggiati dal 
nuovo”.
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e evidenze scientifiche riportano che tra il 30 Led il 46% delle persone con patologie fisiche ha 
comorbilità per ansia, stress, depressione e che la 
presenza di un problema psicologico aumenta i 
costi dell'assistenza dal 33 al 169%, mentre 



almeno il 45% per un uso maggiore delle cure 
primarie, dei farmaci, degli esami di laboratorio e 
radiografici ambulatoriali ed in regime di ricovero 
(Katon, 2003), mentre una revisione sistematica 
ha trovato prove consistenti che la depressione è 
associata ad un aumento dei costi nel diabete 
(Hutter et al., 2010).
Evidenze confermano che la maggioranza dei casi 
di depressione tra le persone con malattie fisiche 
passa inosservata e non trattata (Cepoiu et al., 
2008; Katon, 2003) e che sia i pazienti che gli 
operatori tendono a concentrarsi unicamente sui 
sintomi fisici durante le consultazioni (Coventry et 
al., 2011). Una recente ricerca nel Regno Unito ha 
scoperto che l'invio ad una terapia psicologica è 
stato associato ad una riduzione degli accessi ai 
reparti di Emergenza Urgenza (De Lusignan et al., 
2011), mentre una ricerca condotta nell'Azienda 
Ospedaliera di Terni ed una meta-analisi hanno 
rilevato che gli interventi psicologici in ospedale 
riducono la durata del soggiorno di 2,5 giorni ed i 
costi globali dell'assistenza sanitaria per paziente 
di circa il 20 per cento (Bartoli, 2013; Chiles et al., 
1999).
Questo scenario, reso ancora più complesso da 
una perdurante crisi economica e dal conseguente 
aumento generale delle forme e delle espressioni 
di disagio psicologico e sociale, determina 
l'esigenza di rivedere e rendere sempre più efficaci 
ed efficienti le forme di assistenza psicologica in 
ambito sanitario.
Il Servizio di Psicologia dell'Azienda Ospedaliera 
“S. Maria” di Terni investe da anni parte delle sue 
energie in un continuo processo di verifica e 
revisione del proprio modo di operare con i 
pazienti ed integrarsi con gli altri Servizi di cura 
dell'Ospedale. Nel corso del tempo il Servizio si è 
impegnato per superare un modello di cura 
medicocentrico, in base al quale lo psicologo viene 
chiamato in consulenza quasi esclusivamente se il 
paziente esprime una richiesta esplicita in tal 
senso, se manifesta chiari e prolungati sintomi di 
ansia o depressione (generalmente dopo una 
precedente valutazione psichiatrica) e spesso se 

crea difficoltà al personale nella sua gestione 
medico-infermieristica.
Il nuovo modello di intervento, di cui il Servizio si fa 
promotore, mira viceversa ad inserire struttural-
mente gli psicologi all'interno dei processi clinico-
organizzativi, per assistere tempestivamente il più  
ampio numero di pazienti, nella maniera più 
appropriata, tenendo conto della globalità della 
persona e delle sue relazioni, in sinergia con il 
territorio.
Vediamo ciascuno di questi aspetti in maniera più 
dettagliata.
Allo scopo di assistere tempestivamente il più 
ampio numero di pazienti, il Servizio ha proposto 
nel corso degli anni diversi Protocolli di collabora-
zione con i reparti (quali ad esempio oncologia, 
diabetologia, cardiologia, neurologia, pediatria, 
nefrologia e dialisi, malattie infettive, pronto 
soccorso, chirurgia, centro salute donna) che si 
occupano di patologie con alto livello di impatto 
psicorelazionale e rischio di complicanze psicologi-
che. I Protocolli sono procedure concordate con i 
reparti, dalla forma più snella ed operativa possibi-
le, che mirano ad ottimizzare le rispettive risorse 
dei Servizi discriminando i bisogni assistenziali, con 
strumenti di screening appropriati ed affidabili, in 
modo da fornire a ciascun paziente il livello e la 
tipologia di assistenza psicologica appropriata ed 
ottenere dati epidemiologici sempre aggiornati.
La ricerca di appropriatezza viene perseguita 
attraverso la strutturazione di tali Protocolli nella 
forma di Ricerche-Intervento, costruite con 
metodologia sperimentale (Test-Retest, confronto 
Gruppi sperimentali-Gruppi controllo, ecc.) con lo 
scopo di standardizzare le procedure, inserire 
l'intervento clinico all'interno di filoni di ricerca 
internazionali e valutare l'efficacia di ciascun 
intervento e le sue ricadute sanitarie e gestionali 
(un esempio in tal senso è il Protocollo interno di 
VEIP per la Verifica dell'Efficacia dell'Intervento 
Psicologico).
La considerazione per la globalità della persona e 
delle sue relazioni viene attivamente e fattivamen-
te perseguita attraverso numerose proposte di 
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formazione e discussione casi per il personale 
sanitario, di empowerment per i familiari ed i 
caregiver e, dal 2015, di gruppi di rilassamento e 
gestione dello stress sia per i pazienti che per il 
personale ospedaliero. Attività di formazione e 
counseling che hanno lo scopo di potenziare le 
competenze relazionali e comunicative degli 
operatori, aumentare le capacità di gestione dello 
stress del paziente sia negli operatori che in chi 
presta assistenza in famiglia e promuovere 
l'assunzione di un ruolo attivo nella gestione della 
salute e delle cure.
La sinergia con il territorio consiste nella ricerca di 
integrazione con i Servizi di assistenza territoriali, 
nel perseguimento della continuità assistenziale 
ospedale-territorio ed in una quota dell'attività di 
Servizio destinata al counseling psicologico messo 
a disposizione dei pazienti, dei Medici di Medicina 
Generale e della comunità cittadina, come il 
Centro di Ascolto Psicologico inaugurato nel 2015 
all'interno di un'Azienda Ospedaliera, primo in 
Italia con queste caratteristiche. Sempre a tale 
riguardo, il Servizio di Psicologia Ospedaliera di 
Terni è capofila di un Progetto della Regione 
Umbria sulle patologie croniche (cardiovascolari e 
diabete) che mira a esplorare i modelli di interven-
to internazionali più accreditati, indagare le prassi 
operative regionali ed uniformare prassi appro-
priate di assistenza psicologica integrate ospedale-
territorio.
L'implementazione di questo modello di interven-
to psicologico in ambito ospedaliero, tuttavia, non 
può considerarsi un'acquisizione stabile ed 
intrinsecamente durevole, essa ha reso e continua 
a rendere necessario un sistematico rigoroso 
processo di revisione delle prassi del Servizio, una 
incessante e spesso impegnativa attività di con-
fronto e mediazione organizzativa con le altre 
figure professionali, e che gli psicologi ospedalieri 
siano organizzati in appositi Servizi con autonomia 
organizzativa e gestionale.
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UMANIZZAZIONE DELLA CURA E APERTURA 
DELLE PORTE IN TERAPIA INTENSIVA 

l'esperienza dello Psicologo nel reparto di Terapia Intensiva e 
Rianimazione dell'ospedale di Città di Castello

e crescenti acquisizioni in campo tecnologico e Lscientifico hanno determinato negli ultimi anni 
la diffusione di cure sempre più efficaci e mirate, 
caratterizzate spesso da elevati livelli di complessi-
tà assistenziale. Questo è particolarmente vero nei 
reparti di Terapia Intensiva dove il ricorso a suppor-
ti e macchinari è di fondamentale importanza. 
Tali progressi tuttavia non costituiscono da soli 
garanzia di un miglioramento della qualità della 
cura; al contrario, in un contesto sempre più tecno-
logizzato, la mancata presa in considerazione di 
aspetti psicologici, relazionali ed etici, rischia di 
allontanare dalla centralità del paziente come 
persona.
Da qualche anno si assiste pertanto ad una promo-
zione del concetto di “umanizzazione” dell'as-

sistenza in Terapia Intensiva, sia nel contesto 
nazionale che internazionale. Il nostro Sistema 
Sanitario Nazionale con l'art. 4 e 14 del D.L. 502/ 
92, ha sostenuto la necessità di questo approccio 
ribadendo l'opportunità di una presa in carico 
globale, multidisciplinare e integrata della persona 
malata. “Umanizzare” significa “ridurre la disuma-
nizzazione che si sviluppa facilmente in tutti i 
luoghi di cura a causa e nella misura dei limiti degli 
interventi tecnici e della sopportazione delle 
persone” (Melotti et al., 2009).
Le linee guida emanate dall'American College of 
Critical Care (Davidson et al., 2007) si sono spinte a 
sostenere la necessità di un approccio basato non 
solo sul paziente ma anche sulla famiglia (patient 
and family centred approach).
In Terapia Intensiva infatti i familiari si trovano 
spesso travolti da un evento inatteso, che devono 
gestire da vari punti di vista, dovendo assumere 
ruoli complessi come quello di care giver e di 
decision maker, in un contesto caratterizzato 
dall'estrema incertezza delle condizioni cliniche 
del paziente. Avere un congiunto ricoverato in 
Terapia Intensiva è un'esperienza altamente 
stressante che, oltre alle normali reazioni emotive 
acute, può condurre a manifestazioni psicopatolo-
giche, riscontrate anche in studi di follow up a sei e 
dodici mesi. La risposta dei familiari al ricovero del 
paziente in area critica include lo sviluppo di 
outcomes psicologici come ansia, disturbo acuto 
da stress, disturbo post traumatico da stress, 
depressione, lutto complicato (Azoulay et al., 
2005; McAdam, Puntillo, 2009; Olsen et al., 2009; 
Paul, Rattray, 2008; Pillai et al., 2010). Questo 
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cluster di complicazioni derivanti dal contatto con 
un contesto di cure intensive è ora conosciuto 
come post intensive care syndrome-family (David-
son et al., 2012).
Per adottare un approccio che potesse prendere in 
considerazione questi aspetti è stato necessario 
ripensare anche alcuni aspetti strutturali e orga-
nizzativi, andando a modificare un assetto che 
aveva da sempre caratterizzato le Terapie Intensi-
ve e le Rianimazioni sia in Italia che all'estero, 
ovvero quello di una tendenza alla chiusura, 
evidente soprattutto in una politica di visite 
estremamente ristretta, sia per numero di visitato-
ri che per fascia oraria.
Le più importanti istituzioni e società mediche 
hanno così iniziato a promuovere l'importanza 
dell'“apertura delle porte” in Terapia Intensiva. In 
un editoriale del 2002, la European Society of 
Intensive Care Medicine (Burchardi, 2002) dichia-
rava infatti: “è tempo di riconoscere che le Terapie 
Intensive devono essere un luogo dove l'umanità 
abbia alta priorità. È tempo di aprire quelle Terapie 
Intensive che sono ancora chiuse”.
Aprire le porte non significa solo estendere l'orario 
di apertura ma consiste in una generale e razionale 
riduzione o abolizione di tutte le limitazioni non 
motivatamente necessarie poste a livello tempo-
rale, fisico e relazionale (Giannini, 2010).
La ricerca e l'esperienza clinica nel corso degli anni 
hanno progressivamente provveduto a fornire 
valide motivazioni contro le resistenze che tale 
movimento di cambiamento ha incontrato da più 
fronti. In Italia il Comitato Nazionale di Bioetica 
(2013) si è espresso con un parere positivo verso 
l'apertura delle Terapie Intensive, sostenendo che 
tale azione, come ampiamente documentato, non 
provocherebbe alcun aumento delle infezioni e 
non costituirebbe di per sé un fattore di rischio 
essendo, al contrario, veicolo di una serie di 
outcomes benefici.
E' stato dimostrato che nei pazienti ricoverati in 
Terapia Intensiva, la possibilità di ricevere visite 
senza limitazioni di orario riduce in modo statisti-
camente significativo le complicanze cardio-

vascolari gli anxiety score e gli indici ormonali di 
stress (Fumagalli et al., 2006).
Anche per quanto concerne i familiari è stata 
dimostrata una correlazione tra l'apertura del 
reparto e la riduzione di sintomi di ansia, depres-
sione e disturbo post traumatico da stress (Garro-
uste-Orgeas et al., 2008).
Il reparto di Terapia Intensiva e Rianimazione 
dell'ospedale di Città di Castello, ha deciso da 
qualche tempo di intraprendere la strada 
dell'apertura attivando una serie di iniziative:

1. Estensione dell'orario di visita 
(dalle 13:00 alle 21:00)

2. Introduzione di specifiche procedure e 
dispositivi igienici 

3. Predisposizione di materiale informativo per 
i visitatori

4. Formazione del personale su aspetti sanitari 
e psicologici legati all'apertura del reparto

5. Introduzione della figura dello psicologo 

Tale strategia di azione ha visto quindi, come 
indicato dai principali approcci che riguardano il 
panorama della salute, un'integrazione di aspetti 
medici-biologici e psico-sociali, che hanno coinvol-
to paziente, famiglia e operatori.
Preme sottolineare in questa sede l'apporto che la 
psicologia, in maniera sinergica ed integrata alle 
altre discipline, ha potuto offrire alla realizzazione 
efficace di questo progetto, in particolare con il 
percorso di formazione e con l'introduzione dello 
psicologo in reparto.

- La formazione è consistita in un corso rivolto a 
tutti gli operatori (medici, infermieri, OSS), 
condotto da psicologhe e svoltosi in due 
edizioni, dal titolo: “Comunicazione e relazio-
ne in Terapia Intensiva”. Il corso, con modalità 
prevalentemente interattive, si è occupato di 
affrontare i principali argomenti psicologici 
connessi alla gestione del reparto “aperto”.

- L'introduzione della figura dello psicologo si è 
espletata nella creazione di uno “Sportello di 
Ascolto Psicologico” rivolto ai familiari dei 
pazienti ricoverati, e nella collaborazione tra 
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la psicologa e il personale del reparto relativa-
mente alla gestione di aspetti relazionali e 
comunicativi.

Un questionario costruito ad hoc distribuito agli 
operatori alla fine della formazione ha evidenziato 
come la maggioranza di essi si sia dichiarata 
favorevole all'apertura del reparto, riconoscendo 
l'importanza di prendere in considerazione aspetti 
psicologici all'interno del processo di cura, e la 
necessità di poter usufruire di supporto e forma-
zione specifica in questo ambito.
L'esperienza dello sportello, durata da giugno 
2011 a luglio 2012, ha permesso di constatare un 
atteggiamento favorevole dei familiari verso la 
figura dello psicologo in reparto, con la registrazio-
ne di un consistente numero di accessi al servizio. 
L'analisi qualitativa del contenuto dei colloqui ha 
messo in luce come le esigenze prevalenti dei 
familiari siano: bisogno di orientamento e infor-
mazione, bisogno di supporto emotivo, sostegno 
nell'acquisizione di strategie di coping efficaci, 
supporto nella fase di fine vita e morte del pazien-
te.Si può pertanto concludere che tale esperienza 
dimostra la chiara opportunità che professionisti 
del settore psicologico collaborino attivamente 
alla realizzazione di modelli di cura che siano 
realmente globali, integrati ed efficaci, per rispon-
dere in maniera adeguata alle esigenze di pazienti, 
familiari ed operatori.
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FOREIGN WOMEN CANCER CARE
Rete territoriale per facilitare l'accesso alla 

prevenzione e alla cura dei tumori femminili

Introduzione
Il progetto Foreign Woman Cancer Care, finanziato 
dal Fondo Europeo per l'Integrazione dei Cittadini 
di Paesi Terzi 2007 - 2013 Annualità 2012 è stato 
rivolto alle donne straniere regolarmente residen-
ti in Italia ed ha avuto come obbiettivo quello di 
facilitare l'accesso di queste ultime al Sistema 
Sanitario Nazionale (SNN); in particolare l'oggetto 
specifico ha riguardato la prevenzione dei tumori 
femminili. 
Nella realizzazione del progetto hanno collaborato 
realtà importanti sia a livello comunale sia a livello 
nazionale come: l'IFO Regina Elena - San Gallicano 
(capo fila del progetto), San Giovanni Calibita 
Fatebenefratelli (FBF), la Cooperativa Sociale 
Roma (CRS), l'Associazione Italiana Malati di 
Cancro, Parenti e Amici (AIMaC). 

In termini generali gli stranieri hanno diritto 
all'accesso al Sistema Sanitario Nazionale sancito 
dalla legge 48/98, anche se di fatto questo rimane 
inattivo per diversi motivi tra cui la scarsa informa-
zione e le barriere di natura culturale. Rispetto a 
quest'ultimo punto è opportuno evidenziare come 
gli stranieri provengono da paesi che hanno 
un'organizzazione sanitaria differente rispetto alla 
nostra e che a sua volta è promotrice di una cultura 
di salute differente. Per rendere evidente quanto 
la questione culturale sia impattante rispetto alle 
valutazioni e alle azioni che poi vengono attuate 
dai singoli individui, facciamo riferimento a una 
considerazione compiuta da una donna di origini 
filippine, durante un gruppo di narrazione della 
salute, la quale spiegava come per lei il medico 
diventa un punto di riferimento solo in caso di 
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malattia. Nel caso specifico questo avviene, a 
detta della donna, perché il loro sistema sanitario 
è per lo più privatistico e non crea i presupposti per 
rappresentarsi il medico come una figura profes-
sionale con funzioni di cura e di prevenzione. 
Ovviamente un sistema che prevede ingenti 
spesse a carico dell'utenza per le visite mediche 
non rende attraente un esborso che ha di per se un 
ruolo preventivo e non di cura. 
In breve,quindi, l'accesso al nostro sistema sanita-
rio è reso complicato da diverse barriere: quella 
culturale, quella linguistica, oltre che da una 
mancanza di informazione. Queste difficoltà 
hanno di fatto conseguenze gravi rispetto alla cura 
e alla prognosi delle donne straniere che si amma-
lano dei tumori femminili (tumore alla cervice e 
alla mammella).
In particolare queste donne vengono diagnostica-
te nella fase avanzata della malattia, con un ritardo 
temporale medio di 12 mesi rispetto alla donne 
italiane. 
Il dato appena riportato non è sorprendente se si 
pensa che rispetto alle donne italiane solo il 50% 
delle donne migranti effettua il pap-test (utile alla 
diagnosi precoce del cervicecarcinoma) contro il 
72% delle italiane, dati ancor peggiori per quanto 
riguarda la mammografia che scende al 43% 
contro il 73%. Questi dati acquisiscono un peso 
maggiore se si tiene conto che secondo il registro 
dei tumori l'incidenza del cancro sia strettamente 
correlata per 80% agli screening preventivi. 
Il progetto è stato rivolto a tutte le donne migranti 
regolari in Italia, con una maggior attenzione per le 
donne cinesi e filippine. La scelta di queste due 
comunità è stata fatta dopo un'indagine prelimina-
re svolta dalla CRS. Per queste due comunità il 
progetto ha previsto la presenza dei mediatori 
culturali nei punti informativi presenti all'interno 
degli ospedali, e specifici interventi di sensibilizza-
zione sul territorio. 
Le due comunità sono state selezionate per motivi 
differenti tra loro, in particolare per quanto 
riguarda la comunità filippina il criterio è stata la 
stanzialità della stessa, per cui sensibilizzare una 

generazione vuol dire sensibilizzare indirettamen-
te quella successiva, oltre al fatto che dall'indagine 
preliminare della CRS è emerso che le donne 
filippine hanno difficoltà ad accedere al Sistema 
Nazionale Sanitario. Per quanto concerne la 
comunità cinese i motivi della sua selezione sono 
dovuti ad una difficoltà ad accedere al SNN e in 
termini generali ad integrarsi della stessa. Il 
periodo nel quale il progetto è stato implementato 
è andato dal settembre 2013 al 30 giugno 2014.

Obiettivo
L'obiettivo generale del progetto è stato quello di 
“favorire, attraverso un processo di empower-
ment delle donne straniere presenti sul territorio 
del Comune di Roma, un'assunzione di responsa-
bilità riguardo al proprio stato di salute, facilitan-
do, quale base essenziale per una migliore integra-
zione, l'accesso alle prestazioni del Servizio 
Sanitario Nazionale (SSN) su un piede di parità con 
i cittadini nazionali.”
Il raggiungimento del macro obiettivo si è perse-
guito grazie all'individuazione di obiettivi specifici 
tra cui:
• rilevare e affrontare le difficoltà che le donne 
straniere incontrano nell'accesso alla prevenzione 
e alle cure da un punto di vista sia logistico-
organizzativo, sia socio-culturale;
• aumentare la conoscenza delle donne straniere 
presenti sul territorio del Comune di Roma in 
materia di prevenzione, diagnosi e cura dei tumori 
femminili (tumore della mammella e della cervice 
uterina);
• offrire alle donne straniere un servizio di acco-
glienza, assistenza e consulenza che garantisca 
una presa in carico globale del beneficiario, 
superando anche le difficoltà culturali e linguisti-
che;
• ridurre gli ostacoli che impediscono alle donne 
straniere l'accesso alle strutture del territorio 
dedicate alla prevenzione e alla cura dei tumori 
femminili;
• promuovere la conoscenza delle offerte del 
sistema sanitario in materia di prevenzione 
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primaria (per ridurre l'esposizione a fattori di 
rischio) e diagnosi precoce (per aumentare 
l'efficacia delle cure);
 accompagnare e sostenere le donne straniere per 
facilitare l'accesso a percorsi di prevenzione, 
diagnosi e cura oncologica.

Metodologia
Le azioni del progetto sono state realizzate sia con 
le attività all'interno dei nosocomi sia con quelle 
sul territorio di Roma, grazie al lavoro della Coope-
rativa Sociale Roma con la sua Unità di Strada, sia 
con i mediatori culturali filippini e cinesi che, oltre 
a essere presenti nei punti informativi degli 
Ospedali, hanno contattato le donne migranti, 
cinesi e filippine, presso le loro associazioni 
presenti sul territorio del Comune di Roma, sia al 
lavoro di rete istituzionale portata avanti da tutti i 
partner del progetto ma in particolar modo 
dall'Aimac. 
Nello specifico il San Giovanni Calibita ha parteci-
pato al progetto realizzando le seguenti azioni: 
realizzazione del portale socio-assistenziale 
www.womancancercare.it, predisposizione 
dell'equipe composta da psicologi e mediatori 
culturali di lingua filippina e cinese nei due punti 
informativi presenti nell'ospedale, costituzione di 
gruppi di narrazione alla salute per donne migranti 
e italiane, gruppi psicoeducativi per aumentare la 
conoscenza delle donne straniere in materia di 
promozione, prevenzione, diagnosi e cura dei 
tumori.
Alla realizzazione di questi ultimi gruppi hanno 
partecipato psicologi, mediatori e medici (oncolo-
gi, ginecologi) facendo si che si svolgessero in 
contesti significativi per queste. 
Rispettando le specificità dei singoli ospedali, il 
progetto ha previsto che l'IFO Regina Elena - San 
Gallicano fosse il punto di riferimento per i percorsi 
preventivi relativi al tumore alla cervice, mentre il 
San Giovanni Calibita per quelli relativi al tumori 
alla mammella. Gli operatori presenti nei punti 
informativi del San Giovanni Calibita avevano il 
compito non solo di accogliere e orientare la 

donna migrante, utilizzando a tale fine strumenti 
specifici come il colloquio e la scheda di accoglien-
za, ma anche di accompagnare fisicamente la 
donna nel suo percorso all'interno dell'ospedale, 
al fine di superare le barriere linguistiche che la 
donna migrante si trova ad incontrare nell'incon-
tro con il medico e nel raggiungere gli ambulatori.

Conclusioni
Il progetto, al termine dei 10 mesi di realizzazione, 
ha raggiunto tutti gli obiettivi previsti mettendo in 
evidenza con i dati quanto sia importante poter 
realizzare interventi di informazione e di accompa-
gnamento alla prevenzione per le donne migranti. 
Quanto scritto sopra è, purtroppo, confortato dai 
risultati positivi ad alcuni screening che diventano 
statisticamente significativi rispetto alla popola-
zione contattata. In Particolare gli obiettivi del 
progetto sono rappresentati in modo sintetico dai 
seguenti risultati:
• Il portale è stato visitato da 326 utenti per un 
totale di 476 sessioni e 1270 visualizzazioni per 
una durata media a sessione di 3,12 minuti;
• 82,10% delle visualizzazioni sono state fatte da 
persone che risiedono in Italia;
• 63,79% della popolazione che ha visualizzato il 
portale risiede a Roma;
• 2 utenti sono giunti allo sportello di accoglienza 
dell'ospedale informandosi direttamente dal sito;
• 250 donne intervistate;
• Oltre 2.000 interventi di mediazione;
• Oltre 300 operatori formati all'accoglienza, alla 
mediazione e all'orientamento sanitario;
• Oltre 150 accessi ai Punti Informativi;
• Oltre 150 operatori socio-sanitari coinvolti nelle 
attività;
• 23 attori istituzionali coinvolti nelle attività;
• Individuazione precoce di tre cancri della mam-
mella e di un mioma;
• Percorsi diagnostici terapeutici attivati e favoriti 
dalla presenza dello psicologo;
• Disponibilità di 100 dosi gratuite di vaccino anti 
HPV.
Come segnalato nel paragrafo precedente, i punti 

19

FOREIGN WOMEN CANCER CARE

la mente che cura - n. 2, maggio 2016



informativi, oltre al colloquio come strumento di 
Valutazione, hanno utilizzato una scheda di 
accoglienza creata per il progetto che permetteva 
di raccogliere alcune informazioni riguardanti 
diverse dimensioni tra cui quelle demografiche, 
l'utilizzo attuale di pratiche relative alla medicina 
tradizionale, l'utilizzo del SNN (medico di famiglia, 
medico pediatra), la conoscenza delle pratiche 
preventive e degli esami ad essi connessi.
In particolare per quanto riguarda il San Giovanni 
Calibita (FBF) dal punto di vista demografico le 
donne che hanno avuto accesso ai punti informati-
vi sono state per lo più quelle relative alle comuni-
tà target (cinese e filippina).

Dalle 100 schede raccolte nei punti informativi del 
Fetebenefratelli, si è potuto rilevare come solo il 
30% delle donne fosse a conoscenza del pap test e 
solo il 6% della tecnica di autopalpazione.
Risultati analoghi sono stati riscontrati per lo 
screening mammografico conosciuto soltanto dal 
17% delle donne. Questi dati sono coerenti con 
quelli nazionali riportati nell'introduzione. Va 
inoltre evidenziato come siano stati utili, sia per le 
donne sia per gli operatori, i gruppi di narrazione 

alla salute. Questi gruppi sono stati aperti sia a 
donne migranti sia a donne italiane in modo da 
facilitare il processo di confronto e di integrazione 
tra le diverse culture di salute. 
I contenuti emersi nei gruppi hanno reso evidente 
come la “cultura di salute” appresa nell'infanzia 
abbia un ruolo determinate nel predisporre la 
donna migrante ad accogliere un messaggio 
piuttosto che un altro. Il confronto nel gruppo è 
stato facilitato da attività proposte nel libro “Il 
gioco della vita” di Duccio Demetrio (2012), queste 
hanno aiutato le donne ad individuare il loro 
concetto di salute, le radici e come queste si siano 
trasformate nell'incontro con la cultura italiana. 

L'esperienza del gruppo si concludeva con la 
creazione, da parte delle partecipanti, di una 
favola da poter narrare ad un bambino che sottoli-
neasse l'importanza della prevenzione. Quello che 
emerge da questa esperienza, seppur limitata nel 
tempo e nei partecipanti, è quanto sia opportuno 
predisporre laboratori che possano permettere lo 
scambio tra i partecipanti (donne migranti, italia-
ne, operatori), al fine di favorire processi di cono-
scenza reciproci. 
Il progetto è riuscito in breve tempo a raggiungere 
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gli obiettivi anche per la flessibilità dimostrata dai 
partner e dagli operatori. Ad esempio, per poter 
raggiungere con maggior facilità le donne migranti 
si è scelto di realizzare i gruppi psicoeducazionali in 
contesti che fossero significativi per loro, realiz-
zando quindi queste attività non in ospedale. In 
particolare questi gruppi sono stati realizzati per i 
filippini all'interno dell'ambasciata, mentre, per 
quanto riguarda le donne cinesi, durante un 
incontro promosso da una loro associazione. Il 
progetto ha avuto recentemente un ulteriore 
finanziamento da parte del Ministero della Salute 
che ha permesso, anche se ridimensionato nelle 
attività, di continuare ad offrire alcuni servizi come 
la presenza dei mediatori nei punti informativi, la 
continuità del portale socio - assistenziale, le 
azioni di sensibilizzazione presso le comunità 
straniere.
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LO PSICOLOGO AL FIANCO DELLE DONNE
OPERATE DI NEOPLASIA MAMMARIA. 

UN INTERVENTO SU PIÙ LIVELLI

egli ultimi decenni è aumentato l'interesse Nper l'influenza di fattori psicosociali nel 
decorso delle malattie oncologiche, a cui ha fatto 
seguito un incremento della richiesta di aiuto 
professionale agli psicologi da parte degli operato-
ri sanitari che operano nell'ambito dell'oncologia.
All'interno dell'ospedale “S. Giovanni Battista di 
Foligno” è attivo dal 2001 un progetto di psiconco-
logia, finanziato dall'associazione “Donne Insie-
me” Onlus, che prevede la presenza di due psicolo-
ghe che affiancano i medici (oncologi, radiologi, 
chirurghi) nel percorso di cura delle donne con 
neoplasia mammaria, dalla diagnosi al follow-up.
All'interno di questo progetto il ruolo dello psicolo-
go si declina in un intervento a più livelli. 

Nella fase diagnostica l'affiancamento dello 
psicologo al medico radiologo è garante di una 
comunicazione della diagnosi secondo criteri di 
chiarezza, ascolto attivo ed empatia. In questo 
delicato momento le pazienti possono mostrare 
reazioni disfunzionali di negazione, rabbia, idea-
zione persecutoria e fatalismo paralizzante che 
richiedono contenimento e legittimazione.
Lo psicologo aiuta il medico non solo a rendere più 
chiara e comprensibile la diagnosi ma anche a 
gestire i propri vissuti in una situazione tanto 
delicata. Solo nell'ospedale di Foligno vengono 
effettuati in media più di cento interventi l'anno 
legati a patologie della mammella. 

Nella fase del trattamento (chirurgico, radioterapi-
co e farmacologico) è importante, per la progetta-
zione di un intervento psicologico efficace, avere 
presente il costrutto centrale della “perdita” che 
interessa più aree: area dell'autonomia, area 
sociale e lavorativa, immagine fisica. È importante 
inoltre promuovere un processo di adattamento 
alla malattia finalizzato all'accettazione della 
stessa tale da consentire il raggiungimento di una 
buona compliance al percorso di cura. È durante la 
fase della terapia farmacologica che si svolge, nella 
maggior parte dei casi, il lavoro terapeutico più 
consistente sia con la paziente che con i familiari. 
Le pazienti arrivano all'attenzione dello psicologo 
su segnalazione del personale sanitario o facendo 
esse stesse esplicita richiesta alla segreteria 
dell'associazione. Il protocollo seguito prevede lo 
svolgimento di otto colloqui (individuali, familiari o 
di coppia) che possono essere prolungati in base 
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ad una valutazione delle singole situazione. La 
necessità di adottare tale protocollo nasce 
dall'esigenza di soddisfare il maggior numero di 
richieste possibili, vista la domanda sempre 
crescente.

Nella fase del follow-up l'intervento dello psicolo-
go ha come obiettivo la gestione della paura delle 
recidive per consentire alle pazienti di riappro-
priarsi di una quotidianità fatta di progettualità e di 
ritmi di vita non più medicalizzati (Bellani et al., 
2002). A volte è proprio l'uscita dalla fase delle 
terapie attive che avvicina alcune pazienti, appa-
rentemente funzionali fino a quel momento, ai 
complessi vissuti emotivi legati al ritorno alla 
“normalità”. Numerose sono quindi le pazienti che 
fanno richiesta proprio in questo momento di un 
supporto psicologico.
Studi evidence based (Cassileth et al., 1986) hanno 
dimostrato come spesso i familiari siano portatori 
di livelli di distress superiori a quelli del paziente ed 
è per questa ragione che all'interno del progetto 
una grande attenzione viene rivolta a coniugi, figli 
e genitori estendendo anche a loro la possibilità di 
usufruire di un sostegno psicologico attraverso 
colloqui individuali, terapie familiari, family 
conference e gruppi psico-educativi.
La presenza dello psicologo all'interno dei reparti 
di degenza e Day-Hospital rappresenta un'impor-
tante risorsa anche per il personale medico e 
infermieristico poiché consente loro di rielaborare 
i vissuti emotivi evocati dalla relazione con pazien-
ti e loro familiari. Da qui nasce l'idea di promuove-
re un progetto, “Progetto Arcobaleno”, finalizzato 
alla prevenzione e gestione del burn-out che 
prevede la strutturazione di uno spazio d'ascolto a 
cadenza mensile rivolto a infermieri e oncologi 
operanti all'interno del DH- oncoematologico.
Tra le altre attività offerte alle pazienti con neopla-
sia mammaria promosse dall'associazione in 
collaborazione con le psicologhe vi sono la danza-
movimento-terapia e il “progetto trucco”.
Quest'ultimo prevede la presenza di vari estetisti 
all'interno del DH-oncoematologico che mettono 

a disposizione gratuitamente la loro professionali-
tà a favore delle pazienti in trattamento chemiote-
rapico.
Il progetto attivo presso l'ospedale di Foligno è un 
progetto in continua crescita e maturazione. 

Bibliografia

Bellani M.L., Morasso G., Amadori D., Orrù W., Grassi L., 
Casali P.G., Bruzzi P. (2002), Psiconcologia, Elsevier- Masson, 
Milano.

Cassileth B.R., Lusk E.J., Walsh W.P. (1986), Anxiety levels in 
patients with malignant disease- The Hospce Journal, 2, pp. 
57-69.

23la mente che cura - n. 2, maggio 2016

LO PSICOLOGO AL FIANCO DELLE DONNEOPERATE DI NEOPLASIA MAMMARIA



DALLA VITTIMIZZAZIONE ALLA 
AUTOREALIZZAZIONE 

L'ESPERIENZA DEL TELEFONO DONNA

un perverso legame che produce effetti devastanti 
e distruttivi di dipendenza tra il maltrattante e la 
donna che subisce. 
Dire basta ai maltrattamenti chiedendo aiuto al 
Telefono Donna e procedendo con una denuncia, 
non significa solo affrontare sentimenti di vergo-
gna e paura ma anche iniziare un lungo percorso di 
elaborazione interiore per riacquisire l'autostima 
perduta e il proprio punto di vista sulla realtà.
Dal 2007 è iniziata la mia esperienza professionale 
presso il Telefono Donna del Centro per le Pari 
Opportunità della Regione Umbria, dopo una 
lunga e specifica formazione sulla violenza di 
genere, preparazione fondamentale e indispensa-
bile per lavorare con le vittime di violenza nelle 
relazioni intime.
La violenza di genere è oggi un fenomeno che esce 
dall'oscurità e dal sommerso. Esso può essere 
indagato nelle dinamiche e nei meccanismi che lo 
sottendono mediante gli approcci conoscitivi 
sollecitati dalla ricerca e dall'elaborazione teorica 
e politica del movimento delle donne e del pensie-
ro femminista.
Gli stessi approcci hanno reso possibile una 
conoscenza approfondita del fenomeno, esploran-
dolo sul terreno della normalità tra i sessi e non su 
quello della devianza e della psicopatologia.
Quando una donna maltrattata comincia il proprio 
percorso di uscita dalla violenza, tra lei, la psicolo-
ga e l'operatrice di accoglienza viene a crearsi un 
rapporto basato sull'empatia e la fiducia.
Le donne che arrivano al servizio sanno che le 
professioniste che le accolgono e le accompagna-
no lungo il loro percorso – difficile e doloroso – 
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ccompagnare da anni le donne nel percor-
so di uscita dalla violenza è per me un Aprivilegio personale e professionale.

Quasi tutte le donne che contattano il servizio 
Telefono Donna hanno già maturato l'intenzione di 
affrontare il problema, così vengono invitate ad un 
appuntamento dove poter parlare nella massima 
riservatezza con un'operatrice ed usufruire – dove 
ve ne fosse necessità – delle consulenze legali e 
psicologiche.
Le donne che si rivolgono a questo servizio in 
media hanno alle spalle 6 o 7 anni di violenza tra le 
mura domestiche e questo testimonia, che esiste 



“sentono”, in assenza di giudizio, le risonanze 
emotive che sono in gioco e nessuno giudicherà 
“pazza” chi sta formulando una richiesta d'aiuto.
Chi subisce violenza domestica a suo tempo ha 
scelto la relazione e non la violenza, ha spesso 
delineato un progetto di vita, di amore con l'uomo 
che poi la ha umiliata, offesa, ferita e percossa. Per 
questo le ferite lasciate sul corpo e sull'anima sono 
profonde.
Le donne maltrattate non perdono il senno, la 
violenza le ha portate a perdere, invece, il senso di 
sé, il proprio valore, la propria dignità e 
l'autostima. 
 Nella quasi totalità dei casi le donne che per anni 
hanno subito maltrattamenti fisici e violenze 
psicologiche arrivano parlando con la voce del 
marito o del convivente. La perdita di autostima, 
conseguenza inevitabile di umiliazioni e vessazio-
ni, fa perdere di vista il proprio sguardo sulla realtà 
dei fatti, sulla realtà delle violenze e ciò predispone 
chi subisce ad assumere lo stesso modo di pensare 
del maltrattante. Con i primi episodi di maltratta-
mento subentra frequentemente nella vittima, 
come meccanismo di difesa, la razionalizzazione, 
che in questo caso consiste nel trovare una giustifi-
cazione alla violenza. Focalizzarsi troppo su chi 
perpetra la condotta violenta predispone, però, ad 
un continuo stato di allerta che conduce ad allon-
tanarsi progressivamente da sé e da una valutazio-
ne congrua della realtà.
Nell'evitare che si scateni di nuovo la violenza la 
donna, come strategia difensiva, cerca di capire 
cosa induca il proprio compagno a comportarsi in 
modo violento. In uno stato di allerta costante, 
finisce per concentrarsi solo sul “carnefice” e su 
come evitare che le violenze si ripetano, dimenti-
cando se stessa.
Si apre quindi la strada a vissuti depressivi, posso-
no emergere sentimenti di giustificazione e 
addirittura confusione e collusione nei confronti 
del proprio partner e in questi casi il legame di 
dipendenza tra i due diventa più forte. Si produce 
un effetto simile alla Sindrome di Stoccolma.
Nei primi colloqui le donne si esprimono con frasi 

del tipo: “mio marito ha detto questo, perché lui 
ha fatto quest'altro”. Mettono in atto precise ed 
evidenti strategie di copying come la normalizza-
zione, la negazione, la minimizzazione, il rifiuto 
degli episodi di violenza. Ciò le distoglie dal parlare 
di sé e di ciò che provano. 
Punto fermo del Telefono Donna è, invece, solleci-
tarle a partire da sé, dai propri sentimenti. 
Non è semplice, perché ancora oggi intorno alla 
violenza sulle donne vigono forti tabù e atteggia-
menti di giustificazione. In molti casi si riscontra 
una cultura della sopportazione trasmessa dalle 
famiglie di origine, che in questo modo diventano 
complici. 
Il nodo sta nell'affrontare le radici culturali che 
stanno dietro la violenza sulle donne, radici che 
sono ancora molto forti. Basti considerare che in 
Italia fino al 1981 esisteva ancora il delitto d'onore.
Il percorso di uscita dalla violenza è un progetto 
condiviso e realizzato con la donna mediante un 
lavoro di rete con i servizi del territorio (Servizio 
sociali, case protette ad indirizzo segreto, Forze 
dell'Ordine, Servizi Specialistici, Tribunali, etc.), in 
cui gradualmente la donna acquisisce una cono-
scenza e consapevolezza di sé, della sua storia e 
della sua relazione. 
Dalla vittimizzazione alla autorealizzazione: 
il processo di cambiamento si può sintetizzare così. 
Dopo un lungo percorso le donne tornano alla 
libertà e rinascono ad una nuova vita. È la più 
grande vittoria.
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PREVENZIONE E INTERVENTO SULLA VIOLENZA 
DI GENERE: ESPERIENZA IN OSPEDALE

improvvisato e con pochi elementi di storia; quella 
storia del paziente, sulla quale l'intervento psico-
logico fonda le sue origini metodologiche e strate-
giche e che in questo caso viene costruita e rico-
struita nel “qui ed ora” durante l'intervento stesso. 
Tra questi c'è la consulenza psicologica nel cosid-
detto “codice rosa” attivo ormai in tutti i principali 
ospedali della Regione Umbria e in essere presso 
l'Azienda Ospedaliera Santa Maria di Terni dal 
2013. Una sfida ormai per gran parte vinta dagli 
psicologi ospedalieri che ricoprono un ruolo da 
secoli di esclusivo appannaggio dei medici, in 
questo caso psichiatri: quello di intervenire tem-
pestivamente portando come risorse non il 
farmaco ma la propria capacità di lettura e ridefini-
zione di strategie comportamentali e cognitive 
non più efficaci e funzionali.

Il trauma invisibile
Le conseguenze visibili della violenza sono imma-
gini devastanti di corpi offesi e deturpati che 
sempre più spesso viaggiano sul web raggiungen-
doci in qualunque momento della nostra giornata. 
Corpi martoriati, volti deturpati e mutilati di donne 
di ogni età e nazionalità si mescolano a immagini 
ironiche e divertenti. E' la conseguenza di una 
globalizzazione e massificazione di comunicazioni 
sempre più schizofreniche e paradossali da cui 
siamo bombardati: corpi di bambini denudati dalla 
violenza delle acque nelle quali hanno trovato la 
morte anziché la vita, volti di donne su cui l'acido 
ha cancellato i tratti somatici ma esaltato lo 
sguardo di terrore e di dolore. 
E' piuttosto semplice individuare la violenza 
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'intervento psicologico in ospedale richiede Lagli operatori una grande flessibilità ed una 
costante ridefinizione del proprio ruolo professio-
nale, molto distante dalla formazione sia universi-
taria che post universitaria.
L'intervento “in emergenza” al pronto soccorso 
rompe gli schemi del setting tanto caro a noi 
psicologi imponendo un intervento immediato, 



quando, anche in questo caso, è il corpo a parlarci 
di cosa è accaduto attraverso i suoi lividi, le sue 
fratture, la sua incapacità di funzionare come 
sempre. 
Ma cosa c'è dietro le tracce visibili, quali lividi, 
quali fratture dell'animo precedono quelle del 
corpo senza poter essere né ascoltate né racconta-
te?  
La violenza psicologica precede sempre la violenza 
fisica tanto da diventare spesso il miglior analgesi-
co per le ferite del corpo. Quei messaggi sul 
telefonino che lentamente le donne iniziano a 
decodificare in maniera diversa, quelle sensazioni 
di essere amata, desiderata, cercata che pian 
piano lasciano il posto alla sensazione di essere 
controllata, accusata, braccata, sono spesso tra i 
primi segnali di una relazione che si trasforma in 
una trappola.
Troppo spesso è ancora il corpo a parlare, un corpo 
che con le parole di Chiozza diventa il “palcosceni-
co” di una sofferenza che trova strade alternative. 
Disturbi da conversione come malattie dell'ap-
parato digerente piuttosto che cefalee ricorrenti e 
resistenti agli analgesici; una sempre maggiore 
difficoltà a resistere a dolori per lo più banali 
(dolori mestruali, mal di testa, contratture musco-
lari), sono spesso elementi da non sottovalutare 
nella diagnosi di violenza. 
Le conseguenze indirette sono scatenate dallo 
stress e mediate dal malfunzionamento del 
sistema immunitario, e possono colpire qualsiasi 
organo o funzione. 
L'intervento trasversale dello psicologo in ospeda-
le permette di intercettare spesso la violenza di 
genere in ambiti apparentemente non sospetti, 
come gli ambulatori per la valutazione dei disturbi 
del comportamento alimentare o la grande 
obesità, così come l'oncologia. 
La donna che subisce violenza, infatti, smette 
spesso di prendersi cura di sé, va più raramente dal 
medico di base, anche per il timore che attraverso 
alcune domande questo possa insospettirsi o 
possa comprendere cosa si nasconde dietro il 
dolore fisico, ha paura di tradirsi o di essere 

stimolata a raccontare più di quanto possa o 
debba. 
Il corpo quindi, e con esso la sua stessa personalità, 
rimane inglobato in una massa grassa che non solo 
nasconde una femminilità provocante e provoca-
toria, ma protegge al tempo stesso da incursioni e 
desideri che appartengono più comunemente agli 
uomini della sua vita.  
L'apparente trascuratezza di donne che per anni 
non fanno visite ginecologiche e mammografie e 
giungono all'osservazione dell'oncologo con 
malattie visibili in stato avanzato può essere la 
conseguenza di violenze sessuali o psicologiche. 
Ciò può sensibilizzare il medico a una più attenta 
valutazione psicologica. 
Seppure possiamo considerare crescente la 
tendenza ad una valutazione globale del paziente 
oncologico, sia dal punto di vista fisico che psicolo-
gico, lo psicologo è consapevole che questa lettura 
sistemica del paziente appartiene ancora solo in 
parte al medico e alla sua formazione.
L'esperienza ci dice quindi che è necessaria una 
maggiore sensibilizzazione anche degli operatori 
sanitari nel considerare il vissuto e il disagio psichi-
co come parametro fondamentale per una buona 
diagnosi della persona portatrice di malattia.
Secondo l'Organizzazione Mondiale della Sanità: 
“la violenza contro le donne rappresenta un 
problema di salute enorme… A livello mondiale, si 
stima che la violenza sia una causa di morte o 
disabilità per le donne in età riproduttiva altrettan-
to grave del cancro e una causa di cattiva salute più 
importante degli effetti degli incidenti stradali e 
della malaria combinati insieme”. La violenza 
quindi fa male alla salute! Numerosi sono i com-
portamenti a rischio messi in atto da donne 
abusate o vittime di violenza fisica e psicologica, 
tra questi l'eccessivo uso di medicinali cosiddetti 
“da banco” per i quali non è necessaria la ricetta 
del medico e che fungono da automedicazione, 
l'abuso di fumo e ansiolitici o antidepressivi, 
l'abuso di alcool.
Alcuni di questi comportamenti si confondono 
purtroppo con un diffuso costume che è quello di 
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fare ricorso a metodi più veloci nella gestione di 
disturbi frequenti come ansia e depressione, o il 
consumo di alcool durante occasioni di conviviali-
tà, happy hour o discoteche.
L'altra faccia della medaglia è rappresentata 
dall'isolamento sociale, da un progressivo ritiro 
dalle relazioni siano esse con gli amici o con i 
familiari. 
Le donne vittime sono spesso stanche per uscire 
anche solo per un caffè, niente pizza con le amiche 
perché “… a lui piace che la sera siamo tutti insie-
me…”, niente cinema. Le amiche di sempre vengo-
no pian piano abbandonate o criticate dalla stessa 
donna che decide di dedicarsi completamente alla 
famiglia e al compagno. L'isolamento e il distacco 
emotivo viene operato spesso anche nei confronti 
della famiglia d'origine adducendo motivazioni e 
giustificazioni spesso palesemente infondate.

Il trauma psicologico
Sul piano psicologico le conseguenze dirette o 
indirette di una violenza fisica, psicologica o 
sessuale possono essere rappresentate da reazio-
ni di ansia acuta, di dissociazione o di numbing 
(rallentamento e intorpidimento delle reazioni) e 
nei casi più gravi dalla Sindrome da Stress Post 
Traumatico (Pstd).
Questa si manifesta in conseguenza di un fattore 
traumatico estremo, in cui la persona ha vissuto, ha 
assistito, o si è confrontata con un evento o con 
eventi che hanno implicato morte, o minaccia di 
morte, o gravi lesioni, o una minaccia all'integrità 
fisica propria o di altri, come, ad esempio, aggres-
sioni personali, disastri, guerre e combattimenti, 
rapimenti, torture, incidenti, malattie gravi (DSM 5).
L'insorgenza del Disturbo da Stress Post Traumati-
co può intervenire anche a distanza di mesi 
dall'evento traumatico e la sua durata può variare 
da un mese alla cronicità; per questo si rende 
necessario trattare immediatamente e profonda-
mente il disturbo.
La violenza, sia essa fisica o psicologica, rappresen-
ta quindi un rischio per la propria vita e per la 
propria incolumità allo stesso livello di eventi 

epocali quali le guerre o le grandi calamità naturali. 
Non soltanto, la definizione di Stress post-
traumatico ci dice che la sindrome può insorgere 
non soltanto quando la persona è vittima ma 
anche quando la violenza è vista agire su altri, 
aprendo così un capitolo ancora più ampio e 
complesso che è quello della violenza assistita.
Complesso è lo stato emotivo che accompagna la 
persona vittima di questi eventi ovvero la presenza 
più o meno costante di immagini e pensieri ricor-
renti e legati all'evento, l'alterazione della perce-
zione con la costante sensazione che l'evento sia 
imminente.
Ampia la sintomatologia, con difficoltà di addor-
mentarsi, frequenti risvegli notturni quali disturbi 
del ritmo sonno-veglia, ansia cronica o acuta con 
presenza di crisi d'ansia o attacchi di panico, 
irritabilità, scoppi di collera o intolleranza genera-
lizzata.
Stati depressivi acuti o cronici accompagnano fasi 
diverse del percorso in cui la violenza è presente 
fino alla possibilità di gravi dissociazioni e stati 
psicotici o pre psicotici.
Non raramente capita che la donna vittima di 
violenza non riesca ad ottemperare in maniera 
adeguata ai diversi ruoli: quello di madre, di 
moglie, di professionista. Tale inadeguatezza 
aumenta spesso i sensi di colpa gravati da feed-
back negativi che giungono da più parti.
Si entra in una spirale nella quale la donna tende a 
sprofondare e dalla quale diventa sempre più 
difficile uscire.
Si innescano spesso meccanismi a doppio legame 
nei quali qualunque tentativo di sottrarsi alla 
punteggiatura comune sembra essere inefficace. 
La difficoltà di raccontare a parole questa sofferen-
za rende sempre più importante il corpo e i sui 
sintomi come chiave di lettura da parte di medici e 
psicologi. 
Una buona concettualizzazione del trauma non 
può prescindere da una altrettanto adeguata con-
testualizzazione dello stesso. 
Entrambi i processi sono caratterizzati da elementi 
numerosi e complessi che appartengono alla 
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storia personale e ai miti familiari della vittima.
Se da un lato conosciamo gli elementi comuni, la 
pratica clinica oltre che la letteratura ci conferma-
no che ogni storia è assolutamente unica e diversa, 
quindi la fase di rilevazione e risignificazione dei 
sintomi è particolarmente importante e delicata.
La buona concettualizzazione risulta anche fonda-
mentale per il futuro trattamento della donna e 
per individuare il giusto percorso da suggerire.

L'intervento psicologico
Da quanto riportato in letteratura e da ricerche 
scientifiche l'intervento psicologico con le vittime 
di violenza passa attraverso percorsi diversi e 
complementari ognuno dei quali è caratterizzato 
da una sua utilità e specificità.
I diversi approcci, infatti, quello prettamente 
psicologico e psicoterapeutico (a sua volta caratte-
rizzato da diversi modelli psicoterapeutici) e quello 
rappresentato dai CAV (Centri Anti Violenza) 
presenti su tutto il territorio nazionale, infatti, non 
si escludono ma rappresentano, o dovrebbero 
rappresentare, un moderno modello di rete 
sinergica.
Dal punto di vista psicologico e psicoterapeutico, 
possiamo distinguere due fasi:

• quella della definizione e consapevolezza 
della violenza subita;

•  quella del trattamento psicoterapeutico sui 
sintomi conseguenti sia nella donna vittima 
che nei figli.

Non è infatti assolutamente scontato che una 
donna che subisce violenza sia pronta ad “accetta-
re” questa sua condizione di vittima che la porta 
inevitabilmente a ridefinire la percezione di sé sia 
in termini personali che sociali e familiari.
Essere vittima significa confrontarsi con il fanta-
sma della colpevolizzazione e del senso di colpa; 
quei sensi di colpa che le hanno permesso di 
“accettare” e tollerare gli stessi abusi, a cui più 
volte ha dovuto appellarsi per tirare avanti la 
propria vita e proteggere i suoi figli.
Se la colpevolizzazione, forse alla luce anche di un 
destino scritto nel ruolo femminile dalla nostra 

cultura e dai nostri antenati, risulta particolarmen-
te facile da tollerare, molto meno è tollerabile la 
consapevolezza di essere persona prima ancora 
che donna, moglie o madre.
Al tempo stesso il ruolo di vittima di violenza fisica 
o psicologica pone la donna in una condizione di 
vittimismo o pietismo e rischia di sottolineare un 
concetto tanto sbagliato quanto diffuso, di scarse 
risorse, di fragilità o di banale accettazione dell'uo-
mo violento e dei suoi modelli.
Sempre più spesso nel nostro lavoro in ospedale ci 
incontriamo con culture e religioni differenti in cui 
il ruolo della donna non coincide con quello 
occidentale, questo ci impone di comprendere e di 
entrare in un mondo che non è il nostro, che più o 
meno superficialmente ci fa leggere come inaccet-
tabili e intollerabili i modelli che la donna stessa ha 
invece condiviso e che rappresentano per lei dei 
paradossali punti fermi della propria esistenza.
L'interculturalità e il tentativo di integrazione 
chiedono agli psicologi oggi di calarsi sempre di più 
in dimensioni sconosciute che in passato erano 
forse rappresentate solo dalla giungla di un disagio 
psichico mentre oggi appartengono ad una realtà 
tanto vera quanto surreale.
È con tutto ciò che lo psicologo fa i conti nel 
momento in cui si avvicina a questo tipo di soffe-
renza psicologica, dove gli ostacoli maggiori sono 
spesso insiti nella vittima stessa, nei suoi valori, nei 
principi su cui ha basato la sua esistenza ed ha 
educato i suoi figli e che sono al tempo stesso le 
sue ferite e le sue difese.
Il Disturbo da Stress Post Traumatico può essere 
affrontato clinicamente in più modi, poiché rientra 
nella categoria generale dei Disturbi d'Ansia per i 
quali la psicoterapia cognitivo comportamentale 
ha sviluppato molteplici mezzi ampiamente 
efficaci. Allo stesso modo i vari disturbi ad esso 
correlati o comunque associati a violenza vedono 
questo approccio come particolarmente efficace 
anche se non unico.
Scopo della terapia cognitivo-comportamentale è 
aiutare il soggetto ad identificare e controllare i 
pensieri e le convinzioni negative, identificando gli 
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errori logici contenuti nelle convinzioni e le alter-
native di pensiero e di comportamento più funzio-
nali e vantaggiose in relazione all'evento traumati-
co vissuto. 
Come descritto in alcune review l'approccio 
psicoterapeutico risulta l'intervento di elezione e 
quello cognitivo comportamentale rimane uno dei 
più efficaci.
In alcune situazioni però è stato dimostrato che la 
sola psicoterapia non è sufficiente.
La presenza, infatti, di altri fattori di rischio, quali il 
basso reddito e la posizione sociale svantaggiata, 
depongono a favore di un intervento integrato che 
preveda un supporto sociale da parte di associa-
zioni di volontariato che possano fornire anche un 
supporto morale e legale.
Quanto detto conferma la necessità di un interven-
to intersistemico sia psicologico che sociale.
Sempre in letteratura, studi di autorevoli colleghi 
italiani confermano anche la necessità di interve-
nire in maniera precoce nell'infanzia poiché lo 
spettro sintomatologico tende ad aggravarsi con lo 
sviluppo fino alla fase adulta.
È altresì importante che tutti coloro che sono a 
contatto con bambini (educatori, insegnanti, 
pediatri) usufruiscano di buone chiavi di lettura 
per interpretare il disagio nell'infanzia. Disagio che 
può essere riconducibile anche ad episodi di 
violenza sia subita che assistita.
In particolare, dietro a sintomatologie depressive, 
disturbi della condotta, rifiuto o abbandono 
scolastico, così come il frequente ricorso al pedia-
tra possono celarsi disagi importanti e di altra 
natura quali ad esempio abusi come l'incuria o 
ipercura. 
Davanti al problema della violenza bisognerebbe, 
per citare le parole di Luigi Cancrini, “soprattutto 
prevenire mettendo in primo piano la necessità di 
curare le infanzie infelici se vogliamo evitare che 
questa continui a dilagare nel mondo intorno a 
noi.”
Di particolare efficacia nel trattamento dei traumi 
quali la violenza di genere o la Sindrome da Stress 
Post-Traumatico è il metodo EMDR (Eye Move-

ment desensitisation and reprocessing) da tempo 
utilizzato nella psicologia dell'emergenza.
La desensibilizzazione e rielaborazione attraverso i 
movimenti oculari è una nuova tecnica messa a 
punto da F. Shapiro nel 1989; si basa sulla scoperta 
che alcuni stimoli esterni possono essere partico-
larmente efficaci per superare un grave trauma. In 
particolare, l'esecuzione di alcuni movimenti 
oculari da parte del paziente durante la rievocazio-
ne dell'evento permette di riprendere o di accele-
rare l'elaborazione delle informazioni legate al 
trauma.
Numerose sono le ricerche a conferma 
dell'efficacia del metodo EMDR nella ristruttura-
zione dei traumi anche a distanza di molti anni 
dall'evento e la possibilità di ridefinire in termini 
più rapidi rispetto ad altri modelli.

Conclusioni
Questo articolo è la sintesi dell'esperienza ormai 
pluriennale dell'intervento psicologico ospedalie-
ro nei casi di violenza di genere.
Vuole rappresentare sostanzialmente una rifles-
sione su quelli che sono gli elementi più significati-
vi sia della rilevazione di un fenomeno ancora 
molto sommerso e pericoloso quale è la violenza 
sulle donne sia del trattamento più utile ed effica-
ce per le vittime.
L'intervento psicologico in ospedale non è una 
“medicalizzazione” della violenza, né della donna 
o dei suoi figli. Rappresenta una fase fondamenta-
le nella rilevazione del fenomeno e nella possibilità 
che la donna si renda disponibile a comprendere la 
sua condizione e a lavorare sulle conseguenze non 
soltanto fisiche.
La presenza di traumi fisici infatti rappresenta solo 
la parte visibile di un fenomeno che parte da molto 
più lontano e che ha già causato ferite interne 
molto più profonde.
La mia formazione di psicoterapeuta sistemica mi 
insegna che queste ferite non appartengono solo 
alla donna ma sono parte integrante della sua 
storia e di quella dei suoi figli.
Storia che verrà tramandata alle generazioni 
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successive e che rappresenterà miti e dimensioni 
strutturali per il ciclo vitale di tanti individui e tante 
famiglie. 
Apprezzo per questo particolarmente i contesti 
sanitari che possono giovarsi di psicoterapeuti 
sistemico-familiari nel trattamento dei disturbi 
legati al trauma della violenza e che possono 
rappresentare un prezioso strumento non solo di 
psicoterapia ma anche di prevenzione.
Possiamo sicuramente affermare che la violenza di 
genere produce disturbi psicofisici invalidanti nel 
«qui ed ora» e nel futuro. 
Possiamo dire che, se anche una lettura circolare 
(strumento imprescindibile della psicoterapia 
sistemico-relazionale) delle dinamiche relazionali 
nella violenza richiama ad un concetto di conflitto 
e non di violenza appunto, e quindi non sempre si 
può applicare, l'analisi di tali dinamiche resta 
efficace ed imprescindibile nel tentativo di rimet-
tere in moto un nuovo nucleo familiare dopo la 
violenza. 
Ci sono comunque interventi rivelatisi utili ed 
efficaci che vanno usati in questo ambito e che 
devono spesso essere supportati da una buona 
rete sociale e dalla presenza dei Centri Anti Violen-
za, che sono una grande risorsa per tutte coloro 
che non hanno una rete di supporto adeguata, che 
possono rappresentare un ”posto al sicuro” per 
donne e bambini.
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INTERVENTI PSICOLOGICI EFFICACI 
IN CONTESTI DI EMERGENZA

L'attività dello psicologo all'interno delle associazioni di volontariato

1. Premessa
La psicologia delle emergenze in Italia si è posta solo 
negli ultimi anni all'attenzione della Protezione 
Civile e delle diverse organizzazioni di volontariato. 
Solo di recente infatti le problematiche psicologiche 
legate agli interventi nei disastri di ampia portata 
sono diventate una parte integrante dei soccorsi.
Prestare il proprio lavoro in una maxi emergenza 
necessita innanzitutto di una formazione specifica e 
di ampie conoscenze rispetto all'organizzazione 
degli aiuti in caso di disastro. Il contributo dello 

psicologo in questo ambito può essere molto vasto 
e va dal soccorso psicologico alle vittime, alla 
formazione e al sostegno degli operatori coinvolti 
nella macchina dei soccorsi.
L'assistenza psicologica nelle calamità e nei disastri 
è ormai un elemento stabile nell'organizzazione dei 
soccorsi. Nel tempo è stata sperimentata la funzione 
positiva per i sopravvissuti, quella di sostegno per i 
soccorritori e quella di collaborazione per un miglior 
funzionamento della macchina organizzativa (Young 
et al., 2002).
Ogni emergenza è caratterizzata da notevole 
complessità, per cui non è possibile applicare rigide 
linee guida di intervento valide per tutti i contesti; 
ciò è dovuto ad una serie di variabili sociali e alle 
caratteristiche proprie del territorio colpito.
Negli ultimi anni l'Italia ha dovuto far fronte a due 
diverse maxi emergenze: il sisma che ha colpito 
L'Aquila nel 2009 e quello dell'Emilia nel 2012.
Questo lavoro mette in evidenza le esperienze 
svolte nei due contesti analizzando alcune tecniche 
d'intervento e le metodologie usate.
Verrà preso come punto di partenza l'utilizzo del 
triage psicologico presso un campo di accoglienza 
de L'Aquila durante il sisma in Abruzzo del 2009, 
nella seconda parte verrà discusso l'intervento degli 
psicologi delle Squadre di Soccorso per l'Emergenza 
Psicosociale della Croce Rossa Italiana, durante 
l'emergenza del sisma in Emilia del 2012.

2. Il triage psicologico
La metodologia di rilevazione triage è uno dei criteri 
di intervento psicosociale da attuare in situazione di 
emergenza promosso dal dipartimento della 
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Protezione Civile e dal Servizio Rischio Sanitario e 
Ambientale (Protezione Civile, 2009).
Durante l'emergenza in Abruzzo successiva al sisma 
del 6 Aprile 2009 si è proceduto, fra le varie attività, 
anche alla valutazione degli effetti psicologici 
conseguenti al trauma. 
L'intervento è stato svolto dagli psicologi della P.A.-
A.P.E. Onlus (Pubblica Assistenza-Associazione 
Psicotraumatologia dell'Emergenza) mediante il 
metodo di rilevazione triage psicologico, che 
consiste nella compilazione di una scheda di valuta-
zione effettuata tramite colloqui con la popolazione 
coinvolta.

2.1 Sisma Abruzzo 2009
Lo studio ha interessato 277 soggetti di cui 163 
donne (58,8%) e 114 uomini (41,2%).

L'utilizzo dello strumento triage psicologico ha 
permesso una prima valutazione delle reazioni 
correlate all'evento catastrofico con l'insorgenza di 
vari disagi psicologici quali ansia e depressione; in 
particolare sono stati osservati e assistiti 42 soggetti 
con ansia lieve (15,2%) e 9 soggetti con gravi sintomi 
di ansia (3,2%). È stata rilevata una reazione depres-
siva lieve in 21 soggetti (7,6%), mentre hanno 
manifestato una più ampia gravità dello stesso 
sintomo 4 soggetti (1,4%). 
Tale valutazione ha consentito una stima della 
condizione clinica del soggetto in termini di gravità, 
con conseguente definizione delle modalità per 
eventuali invii dei pazienti presso le strutture 
sanitarie locali.

Tale strumento non si è limitato soltanto ad una 
prima definizione del disagio psicologico, ma sono 
state anche valutate quelle risorse che, in situazione 
di emergenza, possono rappresentare una possibili-
tà per il singolo di reagire positivamente all'evento 
catastrofico (resilienza), nonché le capacità di 
copying rilevate chiaramente in 248 soggetti 
(89,5%). 

Si è evidenziata una buona utilità nell'uso del triage 
psicologico come strumento operativo e funzionale 
per la gestione di situazioni d'emergenza. In partico-
lare, tale metodo, ha offerto delle buone possibilità 
di monitoraggio delle conseguenze psicologiche 
correlate all'evento catastrofico con una prima 
valutazione conoscitiva del disagio che può interes-
sare la sfera emotiva, cognitiva e comportamentale.
Parallelamente all'utilizzo del triage psicologico, per 
l'intera durata dell'emergenza, gli psicologi coinvolti 
hanno effettuato colloqui individuali e familiari con 
la popolazione presente nei vari campi.

3. Sisma Emilia 2012
Nell'emergenza del sisma in Emilia del 2012 l'attività 
delle Squadre di Supporto per l'Emergenza Psicoso-
ciale della Croce Rossa Italiana (C.R.I.) si è svolta su 
più livelli.
Primariamente è stata posta particolare attenzione 
alla popolazione coinvolta dopo una prima fase di 
censimento volta alla rilevazione del disagio e 
all'analisi dei bisogni.
Sono stati svolti colloqui individuali, familiari e di 
coppia su richiesta dei singoli o su segnalazione 
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specifica degli operatori addetti alla gestione dei 
campi.
Per quel che concerne il lavoro svolto dalla C.R.I., 
rispetto all'intervento effettuato durante l'emer-
genza del sisma in Abruzzo, in Emilia sono stati 
effettuati debriefing psicologici rivolti ai dipendenti 
comunali su espressa richiesta delle amministrazio-
ni stesse.
Lo stesso strumento del debriefing, affiancato al 
defusing, è stato utilizzato anche nella gestione 
dello stress dei volontari impegnati nell'emergenza.
Il Critical Incident Stress Debriefing o Debriefing 
Psicologico (Mitchell, 1983) si basa su un modello 
largamente diffuso come strategia sistematica e 
strutturata di gestione dello stress e supporto agli 
operatori di contesti emergenziali. Si tratta di una 
metodologia attiva di gruppo che si colloca 
all'interno di un più ampio programma di prevenzio-
ne e assistenza a fronte di un evento critico (Critical 
Incident Stress Management). 
Il debriefing psicologico è un protocollo d'intervento 
che prevede incontri di gruppo strutturati della 
durata di 60-180 minuti, a seguito di un evento 
potenzialmente traumatico (da 1 a 10 giorni post-
evento), altresì può rivelarsi un valido strumento di 
condivisione e “decompressione emotiva” durante 
la normale prassi lavorativa e nella gestione della 
quotidianità professionale. La premessa fondamen-
tale per l'efficacia del metodo è data dalla possibilità 
che i partecipanti (10-15 pp.) hanno di comprende-
re e gestire in gruppo le emozioni emergenti, 
modulandone l'intensità e riducendo in modo 
significativo la tensione accumulata, nonché 
identificare e promuovere strategie di adattamento 
del singolo e del gruppo che, mediante la condivisio-
ne e il confronto in uno spazio rassicurante, facilita 
un importante slancio verso la normalizzazione e 
l'elaborazione dei vissuti individuali e collettivi 
(Dyregrov, 1997).
Per l'efficacia di tale metodologia, la C.R.I. impiega il 
debriefing psicologico come ormai consolidata 
prassi nella prevenzione del rischio stress e burnout, 
non soltanto nelle situazioni di emergenza ma, 
soprattutto, nella quotidianità del lavoro svolto dai 

volontari e da tutto il personale impegnato nelle 
attività dell'Associazione.
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LETTURA DELLA DOMANDA E 
MULTIDISCIPLINARIETÀ IN UN SERVIZIO DI 
NEUROPSICOLOGIA DELL'ETÀ EVOLUTIVA

una novità, atteso come una manna nella sparuta 
comunità degli addetti ai lavori. I centri clinici che 
si occupavano di Dislessia, ADHD o Disprassia in 
maniera approfondita e che promuovevano 
ricerche in questo settore erano pochissimi; di 
fatto scontavamo un ritardo enorme in questo 
campo rispetto agli altri Paesi europei, per non 
parlare degli Stati Uniti.
Oggi la situazione è cambiata radicalmente e lo 
sviluppo al quale abbiamo assistito in questo 
settore può essere considerato straordinario e per 
alcuni versi unico. Di fatto non esistono centri 
diagnostici che si occupano di problematiche 
dell'età evolutiva che non affrontino le problema-
tiche neuropsicologiche. 
Le ricerche in questo settore si sono moltiplicate in 
maniera esponenziale, siano esse condotte da 
grandi strutture universitarie o da periferiche 
Aziende sanitarie che lavorano sul campo. Si 
organizzano congressi, seminari, corsi di formazio-
ne a diversi livelli in grande quantità. Abbiamo 
recuperato in pochi anni un gap che sembrava 
incolmabile. Anche a livello di politica sanitaria e 
scolastica c'è stato un cambiamento importante, 
che ha preso atto dell'esistenza degli specifici 
bisogni dei minori che presentano disabilità 
neuropsicologiche. 
C'è però uno scotto che oggi stiamo pagando, forse 
per il breve tempo in cui questi cambiamenti sono 
avvenuti. Per prima cosa c'è un aspetto che non 
sarà oggetto centrale di questo discorso e che 
perciò è il caso di accennare subito per non tornar-
ci. Sotto la spinta degli operatori del settore e delle 
Associazioni delle famiglie, si sono varate leggi, 

Michele Margheriti
Neuropsicologo, Direttore del Centro Sabbadini, Presidente nazionale AIDAI
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Fino a quindici anni fa parlare di neuropsicologia in 
generale e di neuropsicologia dell'età evolutiva in 
particolare era nel nostro Paese decisamente 
insolito tra la comunità degli psicologi. Quelli che 
se ne occupavano erano considerati una specie di 
setta e guardati con meraviglia, se non con sospet-
to, come biechi organicisti. 
Il primo manuale che tratta in maniera organica ed 
esaustiva delle principali problematiche neuropsi-
cologiche nei bambini è del 1995 (Sabbadini, 1995) 
e la sua uscita fu quasi un evento, salutato come 



regolamenti, linee guida per le principali patologie 
neuropsicologiche, costruendo in breve tempo 
un'impalcatura burocratico-amministrativa 
poderosa e per alcuni versi maniacale, che rischia 
di “ingessare” e “forzare” l'azione del clinico, di 
spingerlo affrettatamente a dare risposte codifica-
te e definitive, perdendo di vista gli aspetti princi-
pali di cui dovrebbe occuparsi: “la presa in carico” 
e “la cura”. 
Proprio quello della “presa in carico” è l'argo-
mento che vorrei approfondire, cercando di 
esplicitare le insidie che questa insolita situazione 
indicata sopra ci costringe ad affrontare. Parto da 
una considerazione generale, su cui tutti coloro 
che si occupano di disabilità neuropsicologiche 
concordano largamente. Essa riguarda un'evi-
denza clinica, credo indiscutibile, che potrebbe 
essere enunciata come segue: il disturbo neurop-
sicologico “puro” è un mito di linearità che non ci 
aiuta a leggere il reale. Sembra quasi scontato, ma 
sono le conseguenze a livello di pratica clinica che 
mi interessa affrontare e, guardando la piega che 
le cose stanno prendendo, tanto scontato non è. 
Se prendiamo ad esempio tre grandi categorie 
nosografiche, Spettro Autistico, ADHD e Disturbi 
Specifici di Apprendimento, vediamo che ci sono 
margini di sovrapposizione nel modo in cui queste 
situazioni si manifestano e ciò dipende dai proces-
si neuropsicologici sottostanti. Oggi sappiamo con 
certezza che le anomalie che colpiscono alcune 
architetture funzionali (pensiamo al Sistema 
Esecutivo-Attentivo) sono comuni a questi disturbi 
(Benso, 2010). Conseguentemente, continuando 
con l'esempio, mi devo aspettare che un bambino 
con un Disturbo Specifico di Apprendimento avrà 
con molta probabilità anche una difficoltà di 
attenzione (è impreciso usare un termine tanto 
generico, ma per la nostra discussione va bene) e 
che se questa non balza agli occhi perché te la 
“raccontano” i genitori o le insegnanti, la devo 
comunque andare a cercare. 
Il mito del disturbo “puro”, con caratteristiche ben 
distinte e nette, è un pensiero nefasto se non si 
tengono ben distinti i livelli che caratterizzano una 

diagnosi nosografica ed una diagnosi orientata ad 
una presa in carico. Una diagnosi nosografica deve 
affidarsi a procedure codificate, che si muovono su 
modelli di realtà, che delineano con chiarezza i 
confini, per quanto possibile. Qui il focus è centra-
to sul disturbo e questo angolo di visuale è fonda-
mentale per tutta una serie di atti formali che 
bisogna necessariamente compiere per certificare 
un bisogno e accedere ed una serie di presidi 
educativi ed assistenziali a cui un soggetto ha 
diritto. Altro è parlare di diagnosi orientata alla 
presa in carico. 
Qui non si parla del disturbo, ma di quello specifico 
e unico individuo. Appiattire questi due livelli l'uno 
sull'altro è un errore grandissimo e sarebbe come 
scambiare un mappamondo, per quanto grande e 
particolareggiato esso potrebbe essere, con la 
terra vera e propria. Una diagnosi orientata alla 
presa in carico, e quindi alla costruzione di un 
progetto di cura, si muove all'interno di un sistema 
complesso che esplora l'unicità di un individuo e 
che dovrebbe dare seguito ad un programma 
altrettanto unico, specifico, tagliato “su misura”. Se 
non c'è questa attenzione, questo scrupolo, che si 
fonda nel mantenere ben separati i due livelli di 
diagnosi che abbiamo visto prima, accade che le 
pratiche di cura (riabilitative, abilitative, psicotera-
piche, ecc.) diventano pre-fabbricate, stereotipate, 
in cui dominano i vuoti cliché (pensiamo ad esem-
pio agli “strumenti compensativi”) e dove quello 
specifico soggetto sparisce completamente.
Talvolta i genitori arrivano in consultazione con 
un'idea ben precisa del problema del figlio. Magari 
hanno già consultato altri, magari hanno cercato in 
internet e hanno visto che alcune caratteristiche 
comportamentali del loro bambino coincidono 
perfettamente con l'ADHD, e più approfondiscono 
più trovano descrizioni calzanti e perfettamente 
adeguate alla propria situazione, tanto che hanno 
già un'idea precisa sul fatto che il bambino dovreb-
be intraprendere una “terapia cognitivo-
comportamentale” e loro dovrebbero iniziare un 
percorso di “Parent Training”. 
Nel caso in cui ci si affidi prevalentemente all'in-
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dagine dei contesti attraverso questionari diretti ai 
genitori o alle insegnanti e non si faccia un serio 
approfondimento sul bambino e sulle relazioni 
all'interno del contesto familiare, il gioco è fatto: 
sarà una diagnosi “teleguidata”. Spesso il bambino 
incarna il segnale di una problematica che lo 
contiene, ma di cui non è il principale artefice. In 
questi casi è importante prendersi il tempo per 
capire più a fondo e per accompagnare il bambino 
e i genitori a collocarsi all'interno di una cornice 
diversa. Questo può essere faticoso quando le 
carte sembrano essere già ben disposte sul tavolo 
e quando alcune etichette diagnostiche sono un 
ottimo “ombrello”, comodo per spiegare allo 
stesso modo situazioni in realtà molto diverse. Tra 
gli ombrelli diagnostici in questo momento più in 
auge menzioniamo ancora il Disturbo Specifico di 
Apprendimento, l'ADHD, lo Spettro Autistico e 
aggiungiamo il Ritardo Mentale.
Quello della neuropsicologia è un terreno forte-
mente multidisciplinare ed è proprio questa sua 
natura che può essere un prezioso antidoto alle 
scorciatoie che non portano ad una reale presa in 
carico del problema, come abbiamo visto finora. 
Se si lavora soli si è portati a trovare conferma alle 
ipotesi di partenza che si erano formulate e allora i 
rischi aumentano. Se si lavora all'interno di una 
équipe multidisciplinare allora ci sono più possibi-
lità che una specifica problematica venga esamina-
ta secondo diversi punti di vista. Ancora meglio se 
si adotta questa visione allargata fin dalle fasi 
iniziali del percorso diagnostico, fin dalla lettura 
delle informazioni iniziali che si raccolgono dopo 
un primo colloquio esplorativo con i genitori. 
Questo sguardo inizialmente allargato, con una 
lettura a più voci, consente una scelta degli stru-
menti diagnostici già da subito più mirata e orien-
tata al caso specifico e prepara il terreno ad una 
eventuale ri-lettura del bisogno, facilitando un 
posizionamento diverso rispetto a quello iniziale. 
In sostanza vogliamo dire che sembra preferibile 
“costruire” il percorso diagnostico sulla base di 
una lettura approfondita e multidisciplinare del 
bisogno, piuttosto che sull'utilizzo di pacchetti 

testistici precostituiti (Fiaccadori et al., 1994). 
Abbiamo solo iniziato ad esplorare alcune proble-
matiche che ruotano attorno alla presa in carico 
terapeutica di minori con disturbi neuropsicologi-
ci, giungendo a considerare come la lettura iniziale 
del problema costituisca un passaggio delicato e 
cruciale, che andrebbe affrontato in un'ottica 
sistemica e multidisciplinare. L'immagine che 
segue può aiutarci a fissare i concetti che abbiamo 
cercato di esprimere. Essa ci ricorda che non 
bisogna temere la sospensione del giudizio 
quando le variabili in gioco sono complesse e 
variamente intrecciate, considerando che restitui-
re una nuova cornice, una ri-lettura del bisogno, 
rappresenta di per sé un atto di cura.
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EMOZIONARE CON LE FIABE

Premessa
Nel corso dell'anno scolastico 2010/2011, presso 
la Scuola Primaria A. Fabretti, è stato realizzato 
dall'autrice il progetto “Emozionare con le fiabe”.
La classe 2°A, composta da ventiquattro alunni di 
età compresa tra i sette e gli otto anni è stata scelta 
da Graziella Novembri, Dirigente del 5° Circolo 
Didattico “Borgo XX Giugno” di Perugia.
La proposta di un progetto che riguardasse in 
modo specifico l'educazione emotiva ed affettiva è 
stata dettata sia dalla necessità di dare risposte ai 
comportamenti degli alunni, caratterizzati 
dall'incapacità di gestire emotivamente dinamiche 
relazionali e bisogni personali, sia dalla richiesta 

delle docenti di accrescere le proprie competenze, 
nel saper integrare dimensione emotiva e dimen-
sione cognitiva per la buona riuscita nell'appren-
dimento. 
All'inizio del percorso le insegnanti hanno riferito 
per alcuni alunni comportamenti d'inibizione di 
fronte ai fallimenti, che comportavano la necessità 
di una maggiore attenzione e rassicurazione da 
parte degli adulti. Altri alunni invece manifestava-
no aggressività e impulsività  per gli adempimenti 
alle norme della classe.
Le necessità espresse si sono integrate perfetta-
mente con la cornice teorica: emozioni e apprendi-
mento sono in stretto rapporto e si influenzano a 
vicenda (Fiorilli, Albanese, 2012). 
Nel complesso rapporto fra sentimenti e pensiero, 
la facoltà emozionale guida le nostre decisioni 
momento per momento, in stretta collaborazione 
con la mente razionale (Goleman, 2007).

Il progetto
L'acquisizione di una buona competenza emotiva 
risulta fondamentale non solo per la crescita 
individuale del bambino ma anche per migliorare 
le sue abilità sociali, cioè per sviluppare la capacità 
di creare rapporti soddisfacenti e produttivi. La 
capacità di accogliere e gestire le proprie emozioni 
è fondamentale per riuscire a capire meglio gli altri 
e quindi a rapportarsi in modo positivo (Arlati, 
2010).
Si è pensato quindi di utilizzare le fiabe, ottimo 
contenitore per tutte le emozioni che l'esperienza 
del mondo suscita: insegnano ad attraversare 
l'esperienza emozionale senza perdersi, insegna-

Raffaella Gentile
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no a dar nomi e forme al mondo interiore (De 
Leonibus, 2009).
Le fiabe proposte agli alunni, riprese dal libro 
“Emozioni in fiaba” di Veronica Arlati Psicologa 
Psicoterapeuta, trattano quei temi che per un 
bambino possono risultare di difficile comprensio-
ne ed elaborazione: la paura, la tristezza, la rabbia, 
l'accettazione del diverso, l'ansia da prestazione, 
l'inserimento scolastico.

Attività
A partire da ciascuna fiaba si è costruito un percor-
so metodologico costante caratterizzato da fasi di 
lavoro impostate secondo una sequenza di unità 
operative:
- presentazione e lettura della fiaba: “Lo gnomo 

Sam”, “Lillo Millo e la scuola”, “Le avventure del 
topo Gigio”;

- discussione e condivisione dell'esperienza, 
coordinata dalla conduttrice del gruppo attra-
verso domande orali;

- registrazione scritta, grafica e collage degli 
interventi nel quaderno operativo dei bambini, 
per valorizzare e fissare i contenuti;

- personificazione del personaggio della fiaba 
scelto dall'alunno;

- invenzione di un nuovo finale per la fiaba

Le attività sono state svolte seguendo le dinamiche 
del focus-group, in modo da permettere a ciascun 
alunno di parlare, discutere e confrontarsi  perso-
nalmente in modo interattivo nei confronti di temi 
a cui tenevano.
Il breve percorso ha avuto come obiettivi la consa-
pevolezza di poter capire e gestire le proprie 

emozioni, migliorare la comunicazione rispetto a 
ciò che si prova piuttosto che  agire in modo 
aggressivo, credere in se stessi e sapere che si può 
far fronte agli imprevisti trasformando parti del 
proprio sé, come i protagonisti, ma anche accetta-
re di non essere perfetti e la possibilità di fallire.
Il progetto ha previsto incontri con cadenza 
bisettimanale, per la durata di due mesi. Ogni  
incontro ha avuto la durata di due ore circa. 

Conclusioni
Il percorso ha dato la possibilità agli alunni di 
ascoltarsi, ascoltare gli altri ed esprimersi con un 
linguaggio nuovo e 
declinare successiva-
mente questa capa-
cità negli agiti, pro-
muovendo un clima 
di gruppo dove cias-
cuno potesse sentirsi 
libero e non giudica-
to. 
Il materiale prodotto 
dagli alunni ha messo 
in evidenza caratteri-
stiche di sensibilità, 
stimolando riflessioni e approfondimenti utili 
anche alle insegnanti e favorendo la conoscenza 
dei bambini sotto l'aspetto psicoaffettivo. 
La breve ma intensa durata del progetto ha alimen-
tato l'auspicio di nuove proposte in ambito scola-
stico.
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CULTURA PROFESSIONALE E IDENTITÀ 
DELLO PSICOLOGO

om'è noto, viviamo in un contesto sociale in Crapida evoluzione, caratterizzato principal-
mente da nuovi miti, come il consumismo e 
l'individualismo, dalla caduta di valori e dalla crisi 
delle principali istituzioni, come la famiglia, la 
scuola e la fede religiosa. Questa situazione 
comporta un disagio sociale e l'emergere di nuovi 
bisogni individuali e collettivi; emergono anche 
nuove figure professionali del benessere, come 
counselor, coach, tutor e mediatore familiare, che 
tendono a intercettare alcuni di questi bisogni. Ho 
l'impressione che da parte nostra ci sia una reazio-
ne debole e molto frammentata rispetto a questa 
nuova situazione del mercato del lavoro, forse 
perché ancora molto legati all'ottica di considerare 
l'intervento psicologico confinato principalmente 
nella cura, simile a quello medico. Tutto ciò com-
porta continuamente una “invasione di campo” di 
queste professioni sulla nostra, attraverso un 
marketing spesso ingannevole per il cliente, nel 

quale si promettono in tempi brevi risultati efficaci 
nella risoluzione di problemi individuali e collettivi 
molte volte complessi, offrendo strumenti e 
soluzioni per lo più di nostra pertinenza oppure 
non scientificamente validi.
Al fine di proporre sul mercato una figura profes-
sionale più solida, flessibile e competitiva è 
necessario, a mio avviso, consolidare la nostra 
identità attraverso lo sviluppo di una cultura forte 
e condivisa, altrimenti ci sentiremo sempre 
attaccati e frustrati rispetto alle nostre capacità di 
risposta, con danni non solo per la nostra profes-
sione ma per l'intera comunità.
La psicologia si può definire anche come scienza 
della relazione (all'interno dell'individuo, della 
famiglia, della scuola, delle organizzazioni e della 
comunità), intesa come il rapporto dell'individuo 
con se stesso, come il legame che si crea fra due o 
più persone o fra l'individuo/i e un contesto in cui 
pensieri, sentimenti, comportamenti e ambiente 
si influenzano reciprocamente. In tal senso essa si 
occupa della cura dell'individuo o di un gruppo, 
come la psicoterapia individuale o sistemico-
familiare, oppure tende a promuovere lo sviluppo 
dell'individuo o di un contesto, come può essere 
nella formazione psicologica o nella psicologia di 
comunità. Da un lato, dunque, come correzione di 
un danno, dall'altro come azione volta a promuo-
vere lo sviluppo. 
Si tratta di due modalità d'intervento professionali 
molto diverse, fondate su ruoli e rapporti con il 
committente orientate diversamente e con 
metodi, strumenti e obiettivi distinti. Da questo 
punto di vista sappiamo, dunque, che esistono 
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diversi campi d'intervento e applicazione della 
scienza psicologica, come la psicologia applicata 
all'educazione (es. scolastica, stradale, ecc.), la 
psicoterapia, la psicologia dello sviluppo delle 
risorse umane, la psicologia militare, la psicologia 
di comunità, la psicologia dello sport, la psicologia 
della salute, la psicologia delle emergenze e quella 
applicata ai fenomeni di emarginazione e integra-
zione sociale (es. minoranze etniche, profughi, 
handicap, ecc.), solo per citarne alcune. In tutti 
questi settori d'intervento siamo in grado di offrire 
un servizio professionalmente valido utilizzando 
strumenti propri della nostra scienza, attraverso 
un'analisi attenta della domanda.
È proprio attorno alla definizione della psicologia 
come scienza della relazione che è possibile, a mio 
avviso, costruire una nostra identità professionale 
forte e assertiva con lo sviluppo di una cultura 
professionale che ci accomuni, frutto dello sforzo 
di superare l'ottica restrittiva delle sottoculture 
(es. psicodinamica, cognitivo-comportamentale, 
psicologico esistenziale), dei differenti approcci 
epistemologici e metodologici dei diversi orienta-
menti, una definizione che rappresenti una 
comune visione dell'individuo, della mente e della 
relazione. Attorno a tale definizione è possibile 
trovare il terreno comune per creare un linguaggio 
condiviso, valori, comportamenti etici e strumenti 
da condividere, disponibilità a confrontarsi e 
collaborare per il benessere proprio e del cliente, 
allontanandoci in tal modo da un isolazionismo o 
individualismo spesse volte dettato dall'insicu-
rezza. 
Metaforicamente è arrivato il momento di interve-
nire con maggiore presenza e assertività nei salotti 
e nei dibattiti mediatici, di intercettare i bisogni di 
una società in evoluzione, cercare di dare risposte 
certe, trovando la motivazione e il coraggio di 
intervenire con competenza proponendo quelle 
“leggi metodologiche” sul funzionamento della 
realtà individuale e sociale che fanno parte della 
nostra breve storia, scoperte con grande fatica, 
passione e amore dai nostri padri fondatori (es. 
stili di attaccamento e sviluppo psichico, assiomi 

della comunicazione, meccanismo di autoregola-
zione individuale, ecc.). È necessario, dunque, 
essere motivati e convinti del bisogno di confron-
tarci su obiettivi, modalità e tecniche condivisibili 
per proporci sul mercato con strategie metodolo-
giche in grado di conquistare credibilità e consen-
so nel committente.
È arrivato, dunque, il momento di integrare le varie 
micro culture di cui è composta la scienza psicolo-
gica e ricercare una nuova cultura, figlia della loro 
integrazione, dove per essa s'intende “quel 
complesso unitario di credenze, di regole esplicite 
e implicite, di modelli di comportamento, funzio-
nali alla sopravvivenza e al miglior inserimento 
dell'organizzazione nell'ambiente; all'insieme dei 
valori e dei significati condivisi, che si pongono 
anche come matrici di identificazioni collettive” 
(Avallone, Farnese, 2005), in cui si prendono in 
considerazione, fra l'altro, l'ambito e i limiti 
dell'autonomia individuale riconosciuta ai profes-
sionisti, i comportamenti usati, il linguaggio, i 
rituali, le norme, i valori dominanti, la tolleranza 
del conflitto, la sensazione e l'atmosfera che i 
professionisti comunicano fra loro e nella relazio-
ne con il cliente. 
Si possono distinguere tre livelli di analisi cultura-
le: 
- gli artefatti, che rappresentano la parte più 

tangibile e osservabile da un cliente (es. compor-
tamento delle persone, il loro linguaggio, ecc.); 

- i valori dichiarati, intesi come l'insieme di opinio-
ni condivise rispetto ciò che è giusto, buono e 
apprezzabile nella vita e da cui discendono le 
intenzioni dell'azione umana; 

-  gli assunti di base, assunti invisibili, inconsapevo-
li che orientano il comportamento e da cui 
discendono i valori e gli artefatti. Essi riguardano 
il rapporto con la realtà, la concezione della 
natura dell'uomo, dei rapporti interpersonali e 
dell'attività lavorativa.

L'obiettivo principale di tale integrazione è di 
facilitare l'unione fra di noi, trasmettendo un 
sentimento forte di identità e appartenenza, 
anche rispetto a una causa comune.
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Prendendo come spunto il modello psicosociale 
proposto da Bellotto e Trentini (1989) sui prototipi 
culturali, in cui s'individuano diversi tipi di culture 
organizzative, è auspicabile lo sviluppo della 
nostra cultura da una posizione permissivo – 
individualista a una più matura di tipo familistico – 
materna. Nella prima posizione si configura uno 
psicologo che difficilmente si mette in gioco, 
raramente si confronta con altri colleghi o che 
ricerca consenso attorno a temi o concetti 
d'interesse comune, rimanendo in una posizione 
difensiva o addirittura ricercando una situazione di 
potere all'interno della relazione, e che riconosce 
prevalentemente le conoscenze e le competenze 
proposte dalla propria “scuola” di formazione. Ciò 
comporta quell'assenza di dialogo e di solidarietà 
fra colleghi che rende la nostra categoria profes-
sionale insicura nei confronti di se stessa e del 
committente (Rizzi, 2010). 
La seconda posizione, invece, caratterizza lo 
psicologo disposto a fare gruppo, a collaborare con 
i colleghi, predisposto al rispetto reciproco e alla 
fedeltà, che sa riconoscersi all'interno di 
un'identità professionale e che ricerca il consenso 
e una visione comune rispetto all'intervento sul 
cliente. 
Promuovere questo cambiamento non è facile e 
comporta una forte motivazione, grande impegno, 
al di là delle ottiche restrittive e miopi di apparte-
nenza e degli interessi di parte, e una strategia 
comune che comprende tutti i livelli (Ordine 
professionale, Università, Associazioni di catego-
ria, Scuole di specializzazione, singoli colleghi, 
ecc.). 
In tal senso bisogna considerare il mutamento 
circolare delle tre componenti culturali (artefatti, 
valori e assunti di base), attraverso un intervento 
sugli eventi organizzativi che tendono a trasmette-
re e rinforzare queste componenti, cioè: le cerimo-
nie, in cui si celebrano i miti e i simboli della propria 
cultura professionale; le storie, cioè gli eventi 
esemplificativi di valori culturali, la storia dei padri 
fondatori e lo sviluppo dell'organizzazione. 
Il nostro Ordine professionale si è interrogato su 

questo tema dell'identità professionale ed è 
consapevole che il cambiamento auspicato non è 
semplice ma nemmeno impossibile.
In un precedente articolo ho già posto l'attenzione 
sul Codice Deontologico come strumento di 
riferimento per identificare i valori comuni e 
valorizzare il corretto rapporto fra colleghi, basato 
sul confronto, sulla stima e la fiducia reciproca, 
necessario per fare crescere quel senso di apparte-
nenza e “del noi” ancora fragile.
Stiamo continuando a organizzare e realizzare 
iniziative che promuovono tale cambiamento 
culturale, alcune delle quali sono la cerimonia di 
giuramento con “L'impegno Solenne” (la prossima 
si avrà il 28 maggio 2016 alle 10.30 a Palazzo 
Donini, salone d'Onore), l'incontro organizzato 
sulla “condivisione delle esperienze professionali” 
il 19 marzo 2016 presso la nostra sede di Ponte San 
Giovanni (PG) e l'incontro del 26 aprile 2016 con gli 
studenti dell'Università di Perugia sulla deontolo-
gia professionale.
La strada del processo di cambiamento culturale 
per costruire un'identità professionale fondata su 
un'attenzione al cliente e al senso di appartenen-
za, è lunga ma è necessario intraprenderla addeso 
per riuscire a proporci forti e con dignità sul 
mercato. 
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“TRASFORMAZIONI SOCIALI E CULTURALI, 
VECCHIE PAURE E NUOVE OPPORTUNITÀ. 

IL CONTRIBUTO DELLA PSICOLOGIA” 
Alcuni spunti di riflessione offerti dal convegno

L'Ordine degli Psicologi dell'Umbria, in collabora-
zione con l'Ordine Nazionale degli Psicologi e 
l'Associazione Italiana di Psicologia e con il patroci-
nio della Regione Umbria, il 15 Aprile 2016 ha 
organizzato a Perugia, presso la Sala Brugnoli del 
Palazzo del Consiglio Regionale, il Convegno 
Nazionale ECM “Trasformazioni sociali e culturali, 
vecchie paure e nuove opportunità. Il contributo 
della psicologia” 

L'idea di partenza e le sollecitazioni iniziali
L'idea intorno a cui è stato strutturato il convegno 
ha preso avvio dall'osservazione del contesto 
sociale attuale, il quale sta vivendo una veloce 
quanto radicale trasformazione, che da un lato 
lascia emergere nuove esigenze ed opportunità di 
integrazione tra i popoli e le culture, mentre 
dall'altro comporta altrettante ricadute in termini 
di paure ed insicurezze. Prima tra tutte la minaccia 

del terrorismo, che invade in modo devastante gli 
spazi della vita quotidiana e rischia di assumere le 
vesti della paura dell'immigrato.
Le comunità sociali vivono un forte disorientamen-
to e non trovano risposte a bisogni fondamentali 
come quello di sicurezza e prevedibilità del doma-
ni, così come al bisogno di appartenenza. 
Le soluzioni, al livello del singolo cittadino così 
come dei gruppi sociali e degli apparati istituziona-
li, rischiano di diventare reattive e di arroccarsi in 
una modalità fortemente difensiva, che penalizza 
le relazioni tra gruppi sociali, l'investimento sul 
futuro, la fiducia tra le persone.
In questo quadro emerge forte il bisogno di una 
elaborazione culturale nuova, in grado di affronta-
re queste sfide e di definire percorsi e prospettive.
In un contesto così caratterizzato è necessario che 
la Psicologia si ponga come interlocutrice attiva 
delle esigenze sociali e comunitarie, partendo dai 
dati della ricerca per offrire un apporto basato 
sulle evidenze verso un miglioramento della 
qualità della vita delle persone e dei gruppi sociali.
Ha introdotto i lavori il Presidente dell'Ordine degli 
Psicologi dell'Umbria, David Lazzari, affermando 
come il rischio di allontanare difensivamente 
l'attenzione dai faticosi, quanto inevitabili, percor-
si di dialogo e integrazione tra le diverse culture 
rappresenterebbe un grave danno per la nostra 
civiltà europea e mediterranea, da sempre con-
trassegnata dalla disponibilità a incontrare e 
ospitare le differenti espressioni culturali. 
Il saluto della Presidente dell'Assemblea legislati-
va dell'Umbria, Donatella Porzi, ha focalizzato la 
paura che attanaglia la “generazione Erasmus”, 
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che non riesce più a vivere con serenità ed apertu-
ra l'avventura della conoscenza di giovani di altre 
nazionalità, con la perdita di ricchezza umana e 
culturale che ciò comporta, perdita di libertà e di 
futuro. 
Fabio Paparelli, Vicepresidente della Giunta 
Regionale dell'Umbria, ha chiamato in causa la 
nostra categoria per facilitare l'interlocuzione tra i 
gruppi sociali, disorientati e sfiduciati, barricati 
nella diffidenza e nell'ostilità.
Il ruolo degli psicologi e della psicologia come 
presidio culturale, capace di lavorare sul cambia-
mento individuale e collettivo, a contatto con i 
problemi più scottanti del nostro tempo, è stato 
ribadito da Fulvio Giardina, Presidente dell'Ordine 
Nazionale degli Psicologi, ricordando che l'Ordine 
Nazionale si è posto il problema di indagare come 
l'atmosfera culturale ed emotiva attuale, connota-
ta dall'emergenza, possa interferire con i  progetti 
di vita delle persone e col loro impegno verso il 
futuro. 
Giampiero Bocci, Sottosegretario al Ministero 
dell'interno, ha evidenziato nella società attuale il 
rischio di un ripiegamento verso una rassegnazio-
ne passiva, a fronte della quale sarà necessario 
spostare l'azione delle istituzioni dalla gestione 
delle emergenze alla costruzione interdisciplinare 
di strategie per ritrovare speranza e benessere.
La sfida che la psicologia ha oggi davanti a sé, e che 
deve poter accogliere, consiste nel costruire nuovi 
modelli di ricerca per comprendere i fenomeni che 
abbiamo davanti: questa la sollecitazione della  
professoressa Claudia Mazzeschi, che coordina 
all'Università degli Studi di Perugia il Corso di 
laurea in Scienze e tecniche psicologiche dei 
processi mentali e il Corso di Laurea Magistrale in 
Valutazione del funzionamento individuale in 
psicologia clinica e della salute.
Gli interventi dei relatori invitati hanno poi decli-
nato le diverse angolature del tema del convegno.

Pregiudizio, diritti universali, empatia
Dobbiamo rassegnarci a questa dimensione della 
“normalità del pregiudizio”? 

Esiste un rischio di “riduzionismo psicologico” 
davanti alle trasformazioni dell'identità sociale, 
delle motivazioni, delle emozioni delle persone? 
La cultura, frutto del pensiero e della mediazione 
del linguaggio, risultato della costruzione condivi-
sa della conoscenza, può costruire anche il pregiu-
dizio, attraverso le narrazioni che veicola?
Queste le domande lanciate da Bruno Mazzara, 
Professore ordinario di Psicologia sociale, Diparti-
mento di Comunicazione e ricerca sociale, Sapien-
za Università di Roma, Vice-presidente Associazio-
ne Italiana di Psicologia AIP, rappresentante 
italiano nel Board Human Rights dell'EFPA, che ha 
riferito su “L'altro nella mente e nella comunica-
zione. Costruzione sociale della diversità e nuove 
frontiere dei diritti umani”. 
Un ruolo decisivo viene svolto dai mezzi di comuni-
cazione di massa, che sono in grado non solo di 
orientare la spiegazione dei fenomeni legati al 
rapporto con il diverso, ma anche di attivare stati 
emozionali e costruire l'ambiente simbolico e 
culturale entro il quale la relazione con l'Altro si 
struttura e acquista significato: la gerarchia dei 
valori, la concezione della natura umana, il rappor-
to tra diritti individuali e scelte politico-sociali. 
L'uso di metafore che connotano in modo deuma-
nizzante i migranti, l'attivazione di reti semantiche 
che veicolano messaggi impliciti,  possono con-
durre sottotraccia a una ridefinizione dei diritti 
umani e dei fondamenti stessi dell'umana convi-
venza.
L'istanza etica sopravviene non quando neghiamo 
la realtà dell'esistenza di un nemico, ma quando 
cerchiamo di metterci nei suoi panni. Con questa 
citazione di Umberto Eco ha esordito Chiara Berti, 
componente del Consiglio Universitario Nazionale 
- Comitato Scienze Storiche, filosofiche, psicologi-
che e pedagogiche, nonché Professore presso il 
Dipartimento di Scienze Psicologiche, della Salute 
e del Territorio dell'Università “G. D'Annunzio” di 
Chieti-Pescara.
“Hospes hostis: diritti universali e giustizie locali” il 
titolo del suo intervento. La percezione dei diritti 
umani sarà diversa a seconda di chi è il soggetto 
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che ne parla, perché se registriamo un senso di 
impotenza troppo forte a fronte di emozioni 
difficili, saremo portati a girarci dall'altra parte. Si 
empatizza più facilmente con le persone con le 
quali si condivide l'appartenenza ad un gruppo o 
con chi, per qualche ragione, avvertiamo vicino. 
Ma da ciò consegue anche che, se vengono ricosti-
tuiti dei diritti, questo favorirà l'appartenenza e 
l'inclusione sociale.  
“Dobbiamo prendere atto che non c'è alcun 
dispositivo cerebrale automatico e congenito della 
bontà e dell'empatia, che può proteggerci dalla 
violenza interna alla specie. Ciò comporta un 
ripensamento delle neuroscienze sull'empatia, e 
un approfondimento della psicologia sul grande 
tema dell'aggressività umana e della violenza 
intraspecifica”. Questa la tesi chiave esposta da   
Francesco Bottaccioli, Presidente onorario della 
Società Italiana di Psiconeuroendocrinoimmuno-
logia, Direttore del Master in PNEI e Scienza della 
cura integrata presso l'Università dell'Aquila, 
Professore a c. di PNEI nella Formazione post-
laurea presso Università dell'Aquila e Università di 
Siena. “Homo sapiens et ferox. Le basi neurobiolo-
giche e culturali della cooperazione e della violen-
za umana”, questo il titolo del suo intervento. Dalla 
classica visione freudiana del radicamento biologi-
co, istintuale, dell'aggressività (successivamente 
inglobata da Freud nella pulsione di morte), le 
scienze psicologiche sono passate a una definizio-
ne sociale e culturale dell'aggressività, ignorando 
la reciproca interazione tra la storia biologica e 
quella sociale della specie. Oggi invece sappiamo 
dall'epigenetica che la storia culturale e sociale dei 
singoli e dei popoli può tradursi in segnature 
biologiche che orientano idee e comportamenti, 
che a loro volta interagiscono con la dimensione 
biologica. La storia culturale e biologica della 
nostra specie contiene i segni del conflitto e le 
possibilità della cooperazione, dell'aggressività 
intraspecifica e della solidarietà dentro i gruppi e 
tra gruppi e popoli. Da questo si può partire per 
iniziare concretamente a lavorare a livello indivi-
duale e sociale. 

Fondamentalismi, modelli culturali, neuroscien-
ze del dolore
Come si sviluppano i fondamentalismi? Abbiamo 
modelli adeguati per descrivere questi fenomeni? 
Che conseguenze ha sulle politiche la crisi 
dell'identità sociale? Siccome le politiche veicola-
no implicitamente un contenuto culturale, quale 
idea tendono a riprodurre e consolidare? Si tratta 
di rappresentare la crisi oppure possiamo afferma-
re che c'è in atto una crisi della rappresentazione? 
Sergio Salvatore, Professore di Psicologia Dinami-
ca, Università del Salento, coordinatore del 
progetto UE Re.Cri.Re, nel suo contributo “Deter-
minanti psicosociali della paura e incertezza 
sociale. I primi risultati del progetto Re.Cri.Re” ha 
illustrato i primi risultati di questo progetto di 
ricerca, finanziato dall'Unione Europea nell'am-
bito di Horizon 2020. I cambiamenti culturali 
prodotti dalla crisi socio-economica sono l'oggetto 
dello studio, per poter progettare interventi 
efficaci nei diversi contesti di policy (coesione 
sociale, salute, inclusione, mercato del lavoro, 
parità di genere). l comportamenti sociali, e 
dunque la capacità delle politiche di intervento di 
promuoverli/modificarli, dipendono dal sistema di 
significati secondo cui gli attori interpretano il 
contesto; questo significato è funzione dei modelli 
culturali in cui le persone sono immerse, e 
l'universo simbolico che vi è implicito dà forma 
all'attività mentale individuale. Non sono le 
minacce alla sicurezza individuale e collettiva (ter-
rorismo, disastri ambientali) ad essere in sé 
destabilizzanti, ma l'incapacità dei modelli cultura-
li a fornire le risorse per governarle sul piano psico-
logico e sociale. 
Salvatore Maria Aglioti, Professore ordinario 
presso il Laboratorio di Neuroscienze Cognitive e 
Sociali, Dipartimento di Psicologia, Università La 
Sapienza di Roma, e Fondazione Santa Lucia IRRCS, 
Roma, ha presentato “Psicologia e neuroscienze 
dell'empatia per il dolore”, come tema del suo 
intervento. Ha ricordato come è stato dimostrato 
nel decennio scorso che empatizzare con il dolore 
altrui comporti attività in regioni cerebrali che 
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sono le stesse che si attivano quando si prova 
dolore in prima persona. La modulazione 
dell'attività nervosa dipende però sia dalla relazio-
ne (ad esempio di amore o di odio) che si ha con la 
persona che soffre, ma anche dall'appartenenza o 
meno allo stesso gruppo etnico. Importanti 
implicazioni sociali derivano da questi studi, ma 
anche la consapevolezza di come i costrutti cul-
turali influenzino fortemente le nostre reazioni. La 
pratica sperimentale di giochi di ruolo e soprattut-
to di giochi di immedesimazione (embodiment) 
mostra che il razzismo deriva dalla cultura e che 
siamo invece naturalmente empatici.

Giovani migranti, traumi, strumenti della psicolo-
gia
Ankica Kosic, Professore associato di Psicologia 
Sociale presso il Dipartimento di Psicologia dei 
Processi di Sviluppo e di Socializzazione, Facoltà di 
Medicina e Psicologia, Sapienza - Università di 
Roma ha proposto una questione cruciale nel suo 
intervento: “Le incertezze tra i giovani immigrati 
possono portare a scelte estremiste?”. Una ricerca 
in alcune scuole superiori a Roma ha coinvolto 245 
ragazzi (136 femmine e 109 maschi), di cui 93 
appartengono alla categoria di immigrati di 
seconda generazione, mentre i  rimanenti si sono 
dichiarati come italiani. La percezione dell'in-
certezza tra gli adolescenti italiani e gli immigrati di 
seconda generazione influenza i loro progetti per il 
futuro. Le conseguenze emotive di torture, traumi 
da guerra, terrorismo sono note al mondo scienti-
fico nella misura in cui configurano un Disturbo da 
Stress Post Traumatico (PTSD) nelle persone 
coinvolte. Gli operatori (forze dell'ordine, media-
tori culturali, educatori, ecc.) che quotidianamen-
te entrano in contatto con persone con un livello di 
traumatizzazione molto alta possono sviluppare, a 
loro volta, una sofferenza emotiva conseguente, 
una traumatizzazione vicaria. L'Organizzazione 
Mondiale della Sanità, nelle linee guida riguardan-
ti l'assessment e la gestione dei disturbi specifici 
legati allo stress, suggerisce l'EMDR come inter-
vento psicosociale avanzato. Questa metodica 

contribuisce alla cura del PTSD nelle vittime 
primarie e può dare un grande contributo, sia a 
livello individuale che a livello di comunità, e anche 
a livello preventivo quando è diretto alla elabora-
zione  della traumatizzazione vicaria dell'ope-
ratore. Quando ad esempio fosse avvenuto un 
disastro naturale come un terremoto, da chi 
comincereste il trattamento? Dai bambini? Dai 
loro genitori? Oppure dal Sindaco, la cui voce alla 
radio può fare da baluardo alla paura di tutta la 
popolazione?  E' stata Giada Maslovaric, formatri-
ce presso il Centro di Ricerca e Studi in Psicotrau-
matologia a Milano, a porre questa domanda 
cruciale, trattando di: “Immigrazione: il contributo 
dell'EMDR come psicoterapia evidence based per 
la cura e prevenzione dello stress post-traumatico 
in vittime e operatori dell'emergenza”.

Conclusioni
Un convegno di profonda attualità e di grande 
stimolo, che ci ha permesso di guardare alle 
vicende psicosociali di oggi secondo molte angola-
ture diverse. E di consolidare la certezza che, come 
psicologhe e psicologi, abbiamo la possibilità di 
attivare molti strumenti per leggere la complessità 
delle relazioni umane nel mondo contemporaneo, 
e possiamo fornire altrettanti strumenti per 
concretizzare proposte operative a livello di poli-
tiche sociali, oltre che di intervento sui singoli e 
sulle comunità. Il nostro ruolo in questo momento 
storico è al fianco delle persone e delle collettività, 
è essere interlocutori attivi delle istituzioni, è 
essere produttori anche di nuovi costrutti in 
ambito psicosociale, per sostenere e accompagna-
re l'articolato e straordinario processo di cambia-
mento che il mondo e l'umanità stanno attraver-
sando. Per fare la nostra parte, insieme agli altri 
attori sociali, affinché la paura del futuro, con tutte 
le sue incognite, e l'incertezza sul destino di tanta 
parte della popolazione, non producano barriere e 
steccati, identità armate, arroccate o violente, non 
più capaci di dialogo e di strategie efficaci e creati-
ve per fronteggiare le nuove realtà del terzo 
millennio.
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Maria Lo Bianco
Anna Maria Manili

ORDINE 
PSICOLOGI M R AIB



Mi impegno al rispetto del Codice Deontologico degli Psicologi italiani ed 
in particolare considero mio dovere accrescere le conoscenze sul 
comportamento umano ed utilizzarle per promuovere il benessere 
psicologico dell'individuo, del gruppo e della comunità.

In ogni ambito professionale opererò per migliorare la capacità delle 
persone di comprendere 
se stessi e gli altri e di comportarsi in maniera consapevole, congrua ed 
efficace.

Sono consapevole della responsabilità sociale derivante dal fatto che, 
nell'esercizio professionale, potrò intervenire significativamente 
nella vita degli altri, pertanto presterò 
particolare attenzione  al fine 
di evitare l'uso non appropriato della mia 
influenza.

Nell'esercizio della professione rispetterò 
la dignità, il diritto alla 
riservatezza, all'autodeterminazione ed 
all'autonomia di coloro che si 
avvalgono delle mie prestazioni; ne 
rispetterò opinioni e credenze, 
astenendomi dall'imporre il mio 
sistema di valori; non opererò 
discriminazioni in base a 
religione, etnia, nazionalità, 
estrazione sociale, 
stato socio-economico, sesso 
di appartenenza, orientamento 
sessuale, disabilità.

Mi impegno a mantenere un 
livello adeguato di 
preparazione e aggiornamento 
professionale, con particolare 
riguardo ai settori nei quali 
opererò; 
a salvaguardare la mia autonomia 
professionale; a tutelare la 
professione, anche 
da situazioni di esercizio abusivo; 
ad uniformare la mia condotta 
professionale 
ai principi del decoro e della 
dignità; a tenere con i Colleghi 
rapporti ispirati 
al principio del rispetto reciproco, 
della lealtà e della colleganza.

ÃÍÙÈÉÓÁÕÔÏÍ
IMPEGNO SOLENNE DELLO PSICOLOGO


