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EDITORIALE 

 

Presentazione della Rivista 

 
 “Il Pendolo” nasce nel 2002 come periodico semestrale con l’intento di raccogliere i lavori di 

quanti vogliono contribuire alla diffusione ed allo sviluppo delle conoscenze teoriche, 

epistemologiche e metodologiche delle “scienze cognitive” in ambito clinico e riabilitativo. 

Le aree d’interesse della rivista, in linea con i modelli teorici derivanti dagli approcci di tipo 

razionalista, strutturalista, costruttivista, evoluzionista e post-razionalista  si focalizzano sui 

seguenti ambiti: 

 medicina psicosociale 

 psicopatologia dello sviluppo 

 psicoterapia cognitiva di gruppo 

 psicologia positiva e benessere psicofisico 

 riabilitazione psicosociale e psichiatrica 

 neuroscienze 

 Mindfulness based cognitive therapy MBCT  

Uno spazio particolare verrà riservato ai lavori di ricerca contenuti nelle tesi di specializzazione 

degli studenti delle scuole AIAMC che verranno segnalate dalle commissioni d'esame.   

Un ulteriore ed ambizioso intento, inoltre, è quello di contribuire alla diffusione di procedure 

terapeutiche utili al trattamento dei disturbi psicopatologici gravi, e alle varie tematiche riguardanti 

la relazione terapeutica. 

La pubblicazione della rivista è curata dal "Centro di Psicologia Clinica" di Pescara con il 

patrocinio dell'AIAMC (Ass. Italiana di Analisi e Modificazione del Comportamento e di 

Psicoterapia Comportamentale e Cognitiva) e della SIMPs  Società Italina di Medicina 

Psicosociale. 

 

Dott. Carlo Di Berardino 
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CONTRIBUTO CLINICO AL FENOMENO DEL NJRE 
di  A.Aresta

1
,  M.Ghisi

2
,  E.Sanavio

3 

 

Abstract 

I pazienti con Disturbo Ossessivo-Compulsivo (DOC) riferiscono spesso di sperimentare la 

sensazione che le cose non siano esattamente come dovrebbero essere (Not Just Right 

Experience, NJRE). Secondo recenti studi, tale sensazione ed il desiderio di ridurre il disagio 

da essa provocato sarebbero all’origine di alcuni tipi di compulsione. L’obiettivo generale di 

questo lavoro è fornire un contributo allo studio del NJRE e della sua relazione con il DOC. I 

risultati emersi suggeriscono che il NJRE sia effettivamente e specificatamente correlato con 

il DOC (specie con la sintomatologia relativa a “lavaggi”, “ordine” e “dubbio” e con i domini 

cognitivi relativi a “responsabilità per danno e per omissione”), piuttosto che con altri domini 

psicopatologici. Tale assunto ha implicazioni importanti nel trattamento del DOC.   

Introduzione 

Il singolare quadro sintomatologico, la difficile interpretazione ed i frequenti insuccessi dei 

trattamenti psicoterapeutici e farmacologici, rendono lo studio del disturbo ossessivo-

compulsivo (DOC) un terreno fertile e particolarmente interessante da esaminare ed 

approfondire.   

Le teorie che hanno ricevuto maggiore consenso e che sono state finora proposte in merito al 

DOC descrivono le compulsioni come dei tentativi di evitare una minaccia o un evento 

negativo. I resoconti dei clinici, però, negli ultimi anni, hanno fatto luce su un nuovo aspetto 

appartenente all’esperienza dei soggetti affetti da tale disturbo. All’origine di alcuni tipi di 

compulsione vi sarebbe una sensazione particolare e soggettiva alla quale i soggetti 

tenterebbero di porre rimedio. Si tratta della sensazione che le cose non siano esattamente 

come dovrebbero essere o che qualcosa non sia a posto nel modo giusto. In alcuni casi, 

dunque, la compulsione sarebbe un tentativo per evitare o ridurre il disagio provocato da tale 

sensazione, piuttosto che una strategia per evitare una minaccia o un evento negativo. Una 

simile scoperta costituirebbe un contributo importante allo studio del DOC ed al suo 

trattamento in ambito psicologico. Nonostante queste sensazioni siano comuni e 

frequentemente discusse, la ricerca ha finora apportato pochi contributi allo studio di tale 

fenomeno, definito in letteratura “Not just right experiences” (NJRE) ed alla sua implicazione 

nel DOC.  

                                                           
1
 Allieva del Centro di Psicologia Clinica, Pescara. 

2
 Dipartimento di Psicologia Generale, Università degli Studi di Padova.  

3
 Dipartimento di Psicologia Generale, Università degli Studi di Padova.  
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NJRE: natura, definizione e contributi clinici 

Alla luce dell’elevata percentuale di soggetti con DOC che, pur disponibili a portare a termine 

i compiti previsti dal trattamento comportamentale, non manifestano miglioramenti della 

sintomatologia ossessiva, negli ultimi anni si è sviluppata l’idea che alla base di questi 

insuccessi vi sia una inadeguata interpretazione del disturbo, o almeno di alcune sue forme 

cliniche. Sulla scia di questa nuova consapevolezza è stato avviato un filone di ricerche 

sperimentali centrato sul “Not Just Right Experiences”. Si tratta di un fenomeno appartenente 

all’esperienza soggettiva di individui che riferiscono di provare una sensazione particolare 

che, provocando un senso di disagio, provoca l’emissione di determinati comportamenti. 

Alcuni studiosi (Rasmussen e Eisen, 1992) l’hanno definita “un’innata tendenza a desiderare 

che ogni cosa o azione sia perfetta, assolutamente certa o completamente sotto controllo”.  

    Il NJRE può assumere varie forme a seconda degli individui che lo sperimentano ed è, 

inoltre, tendenzialmente limitato nel tempo; può appartenere all’esperienza normale oppure, 

se generato in forme e contesti particolari, può costituire un’esperienza patologica. Alla pari 

dei pensieri intrusivi, esso potrebbe essere un fenomeno che può insorgere in molte persone 

senza che costituisca necessariamente un’esperienza patologica. Le interpretazioni di tale 

fenomeno, così come dei pensieri intrusivi, varierebbero a seconda degli individui e, laddove 

si tratti di interpretazioni disfunzionali, il NJRE eliciterebbe risposte d’ansia (Coles, Frost, 

Heimberg, Rhéaume, 2003). Recentemente, in letteratura è stata approfondita la relazione tra 

NJRE e DOC, suggerendo che il fenomeno in questione possa rappresentare un aspetto 

importante della fenomenologia del disturbo. Leckman e collaboratori (1995), ad esempio, 

hanno rilevato che il 73% di un campione di 121 pazienti con DOC riferiva di aver esperito, 

più di una volta durante la settimana precedente, la necessità di mettere in atto i propri 

comportamenti compulsivi fino a che la sensazione di “perfezione” non fosse stata raggiunta. 

Inoltre, questi stessi pazienti soffrivano di una forma più grave di DOC rispetto a quella dei 

restanti pazienti che componevano il campione e che non avevano esperito frequentemente il 

NJRE.  

Anche Miguel e collaboratori (2000) hanno condotto una ricerca per studiare la relazione tra 

NJRE e DOC, confermando la sua significatività. Gli autori mostrano come il 63% di pazienti 

con DOC, infatti, riferisca di esperire il NJRE prima dell’emissione dei propri comportamenti 

compulsivi. I contributi più rilevanti, tuttavia, sono stati offerti dagli studi condotti da Coles e 

collaboratori (2003, 2005) prevalentemente su studenti universitari. Essi hanno dimostrato, tra 

le altre cose, la rilevanza per il DOC dell’interpretazione data al NJRE (soprattutto in termini 
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di “responsabilità”) e la presenza di una correlazione tra il NJRE e la sintomatologia del DOC 

(soprattutto quella caratterizzata da “controllo”, “ordine” e “dubbio”) piuttosto che quella di 

altri domini psicopatologici. 

Tutto ciò è in linea con quanto asserito dal DSM-IV-TR in merito alle compulsioni. Nel 

manuale diagnostico, infatti, queste vengono definite come azioni mirate ad evitare 

conseguenze pericolose; tuttavia, viene specificato anche che le stesse possano essere 

finalizzate a ridurre o allontanare un disagio soggettivo. Una delle fonti di tale disagio 

potrebbe essere, dunque, proprio la sensazione che le cose non siano al posto giusto, un senso 

di incompletezza o di imperfezione.  

   Si ipotizza, in sintesi, l’esistenza di due forme di DOC, l’una caratterizzata da compulsioni 

indotte dalla paura di provocare o di assistere ad eventi negativi e pericolosi, l’altra 

caratterizzata, invece, da compulsioni messe in atto per eliminare una sensazione di disagio.  

 

Obiettivi  

1. Verificare se il fenomeno del NJRE sia effettivamente correlato con il DOC ed 

indagare le caratteristiche di tale relazione. Si vuole esplorare, quindi, la correlazione 

tra le differenti tipologie sintomatologiche del DOC e la gravità del NJRE, valutata 

considerando non tanto la semplice presenza e frequenza di esperienze di NJRE, 

quanto le interpretazioni e le reazioni dei soggetti che le esperiscono. 

2. Verificare l’esistenza di una relazione specifica tra il NJRE e la sintomatologia del 

DOC. 

3. Verificare la relazione tra intensità dell’esperienza di NJRE e gravità di sintomi del 

DOC. 

Partecipanti  

I partecipanti sono stati reclutati in Centri di Salute Mentale e in Cliniche Psichiatriche delle 

province di Bari e Padova. Il numero complessivo è 40, in particolare: 17 pazienti con 

diagnosi di DOC, 12 pazienti con disturbo d’ansia diverso dal DOC (9 con diagnosi di 

disturbo d’ansia generalizzato, 2 con disturbo di panico e 1 con  agorafobia), 11 pazienti con 

diagnosi di disturbo dell’umore (8 con diagnosi di disturbo depressivo maggiore, 2 con 

disturbo bipolare in fase ipomaniacale e 1 con distimia). I gruppi non differiscono 

significativamente per genere (χ
2

(2)=1,762,  p=0,414), scolarità [F (2,37)=2,225; p=0,120], stato 

civile (χ
2

(6)=7,768, p=0,256) e occupazione (χ
2

(14)=20,364, p=0,119). Sono state rilevate 

differenze significative [F(2,39)=8,019; p=0,001], invece, nell’età dei diversi gruppi. 
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Tabella 1.  Statistiche descrittive 

  

Diagnosi pazienti 

TOT 
DOC 

 Disturbi 

d'ansia 

Disturbo 

dell'umore 

N                                            (%) 
17 

(42,5%) 

12       

(30,0%) 

11    

(27,5%) 

40 

(100%) 

Genere 

N. Maschi           

(%)  

6   

(35,3%) 

7      

(58,3%) 

4       

(36,4%) 

17 

(42,5%) 

N. Femmina      

(%) 

11 

(64,7%) 

5      

(41,7%) 

7       

(63,6%) 

23 

(57,5%) 

Età, Media                           (DS) 
32,47 

(13,36) 

36,83 

(14,02) 

50,91  

(6,15) 

38,85 

(14,09) 

Scolarità (anni), Media         

(DS) 

12,69 

(2,91) 

11,82 

(1,99) 

10,36  

(3,26) 

11,76 

(2,89) 

Stato civile 

Celibe/Nubile 
9   

(52,9%) 

6         

(50,0%) 

2      

(18,2%) 

17 

(42,5%) 

Sposato/ 

Convivente 

8   

(47,1%) 

6         

(50,0%) 

7      

(63,6%) 

21 

(52,5%) 

Separato/ 

Divorziato 

0       

(0%) 

0            

(0%) 

1         

(9,1%) 

1    

(2,5%) 

Vedovo/a 
0       

(0%) 

0            

(0%) 

1         

(9,1%) 

1    

(2,5%) 

Occupazione 

Studente 
4     

(25%) 

1        

(9,1%) 

0             

(0%) 

5  

(13,2%) 

Occupato/a a 

tempo pieno 

8     

(50%) 

5      

(45,5%) 

3      

(27,3%) 

16 

(42,1%) 

Part time 
1    

(6,3%) 

0            

(0%) 

2      

(18,2%) 

3    

(7,9%) 

Casalinga 
1    

(6,3%) 

1        

(9,1%) 

4      

(36,4%) 

6  

(15,8%) 

Disoccupato/a 
0       

(0%) 

1        

(9,1%) 

0            

(0%) 

1    

(2,6%) 

Pensionato/a 
1    

(6,3%) 

1        

(9,1%) 

2        

(5,3%) 

4   

(10,5%) 

Non in grado di 

lavorare per 

disabilità  

1    

(6,3%) 

0            

(0%) 

0             

(0%) 

1    

(2,6%) 

Altro 
0       

(0%) 

2      

(18,2%) 

0            

(0%) 

2    

(5,3%) 
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Procedura 

Ai partecipanti è stato chiesto di compilare una batteria composta da nove questionari. I dati 

personali (età, genere, stato civile, anni di frequenza scolastica e occupazione) sono stati 

raccolti in una scheda informativa, consegnata ai soggetti insieme alla batteria di questionari; 

ai rispettivi curanti, invece, è stato chiesto di compilare una scheda di approfondimento 

clinico del caso (esordio, comorbilità, assunzione di farmaci, etc.).  

 

Strumenti 

NJRE-Questionnaire Revised (NJRE-QR; Coles et al., 2003): composto da 19 item che 

indagano la presenza e le caratteristiche di esperienze di NJRE. Al soggetto viene, 

inizialmente, fornita una definizione di NJRE che, nella versione italiana, corrisponde ad “una 

sensazione che le proprie azioni non siano esattamente come dovrebbero essere”, seguita da 

alcuni esempi classificati come NJRE. Viene, inoltre, precisata la natura soggettiva 

dell’esperienza in esame.  Successivamente, viene presentata una lista di 10 item 

corrispondenti ad esperienze di NJRE e viene chiesto al soggetto di indicare quali, tra tali 

esperienze, abbia sperimentato nell’ultimo mese. Gli item 11 e 12 prevedono, rispettivamente, 

che il soggetto specifichi quale, tra le esperienze di NJRE vissute nell’ultimo mese, si sia 

verificata più recentemente e quando questa si sia verificata (1= “poche ore fa”; 2= “non più 

di 24 ore fa”; 3= “non più di una settimana fa”; 4= “non più di un mese fa”). In riferimento a 

tale esperienza, seguono sette item che valutano il modo in cui il soggetto ha vissuto la stessa, 

in termini di frequenza (1), intensità (2), disagio e fastidio causati dal NJRE, nel momento 

stesso in cui è stato esperito (3) e successivamente nello stesso giorno (4), grado di difficoltà 

nell’allontanare dalla mente la sensazione di disagio causata dal NJRE (5), intensità 

dell’impulso a fare qualcosa riguardo tale sensazione (6) e sensazione di responsabilità nel 

dover fare qualcosa (7). Obsessive Compulsive Inventory (OCI; Foa et al., 1998): composto 

da 42 item che indagano aspetti della sintomatologia ossessiva. Contiene una subscala di 

“frequenza” e una di “disagio”. 

Padua Inventory (PI; Sanavio, 1988): composto da 60 item relativi a pensieri, 

comportamenti, impulsi ed azioni che sono caratteristici della sintomatologia del DOC. E’ 

composto da 4 sottoscale, (1) perdita di controllo sulla propria attività mentale, (2) paura di 

contaminazione, (3) controlli eccessivi e (4) paura della perdita del controllo sul 

comportamento motorio. 



Il  Pendolo 

 10 

Obsessive Belief Questionnaire (OBQ; OCCWG, 2001) : composto da 87 item che indagano 

le cognizioni disfunzionali alla base dell’eziologia e del mantenimento della sintomatologia 

del DOC. E’ costituito da 6 subscale, (1) sovrastima del pericolo, (2) intolleranza 

all’incertezza, (3) eccessiva importanza attribuita ai pensieri, (4) necessità di un controllo 

totale sui pensieri, (5) senso di eccessiva responsabilità e (6) perfezionismo.  

Beck Depression Inventory-II (BDI-II; Beck, Steer e Brown, 1996): composto da 21 item 

che indagano l’intensità della sintomatologia depressiva. 

Penn State Worry Questionnaire (PSWQ; Meyer, Miller, Metzger, Borkovec, 1990): 

composto da 16 item che indagano la presenza di preoccupazioni eccessive e continue. 

State-Trait Anxiety Inventory-Y2 (STAI-Y2; Spielberger, Gorush, Lushene, Vagg e Jacobs, 

1983): composto da 20 item che indagano i sintomi relativi all’ansia di tratto. 

Beck Anxiety Inventory (BAI; Beck, Epstein, Brown e Steer, 1988) composto da 21 item 

che indagano le manifestazioni fisiche dell’ansia. 

Social Interaction Anxiety Scale (SIAS; Mattick e Clarke, 1998) composto da 19 item che 

indagano sintomi dell’ansia legata alle interazioni sociali. 

 

Risultati 

Correlazioni tra NJRE-QR e sintomatologia del DOC 

Sono state calcolate le misure di correlazione tra il punteggio totale al NJRE-QR ed i punteggi 

totali e delle relative subscale dei questionari del DOC (PI,OBQ e OCI). Si specifica che, il 

punteggio totale del NJRE-QR è stato calcolato sommando i valori della scala Likert 

corrispondenti alle risposte date agli ultimi sette item del NJRE-QR (frequenza, intensità, 

disagio istantaneo, disagio dilazionato, difficoltà ad allontanare il disagio, impulso a fare 

qualcosa e responsabilità di agire). Come riportato nelle tabelle 2, 3 e 4 tutti i punteggi totali e 

la maggior parte delle subscale dei questionari del DOC correlano positivamente con il 

punteggio totale ottenuto al NJRE. In particolare, all’aumentare dell’esperienza del NJRE 

corrisponde una maggiore manifestazione sintomatologica caratterizzata da “ordine”, 

“lavaggi” e “dubbio”. 

 

Tabella 2 Correlazioni tra il totale del NJRE-Questionnaire (NJRE-QR) ed il punteggo totale 

e relativo alle subscale dell’Obsessive Compulsive Inventory-Disagio (OCI-Disagio) ottenuti 

da tutti i partecipanti. 
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Tabella 2 

  
NJRE-QR 

TOTALE 

Lavaggio 0,59** 

Controllo 0,51** 

Dubbio 0,58** 

Ordine 0,61** 

Ossessioni 0,30 

Accumulo 0,02 

Neutralizzazioni 0,41** 

OCI TOT 

Disagio 
0,58** 

* Significativo p<0,05 

** Significativo p<0,01 

 

Tabella 3 Correlazioni tra il totale del NJRE-Questionnaire (NJRE-QR) ed il punteggio totale 

e relativo alle subscale del Padua Inventory (PI) ottenuti da tutti i partecipanti. 

 

Tabella 3 

  NJRE-QR TOTALE 

 Perdita di controllo sulla 

propria attività mentale 
0,57** 

 Paura di contaminazione 0,57** 

 Controlli eccessivi 0,56** 

Paura della perdita del controllo 

sul comportamento motorio 
0,22 

PI TOT 0,63** 

* Significativo p<0,05 

**Significativo p<0,001 
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Tabella 4 Correlazioni tra il totale del NJRE-Questionnaire (NJRE-QR) ed il punteggio totale 

e relativo alle subscale dell’Obsessive Beliefs Questionnaire (OBQ) ottenuti da tutti i 

partecipanti. 

Tabella 4  

  
NJRE-QR 

TOTALE  

Responsabilità per danno 0,57** 

Responsabilità per 

omissione 
0,54** 

Perfezionismo 0,42** 

Necessità di controllare i 

pensieri 
0,43** 

Sovrastima del pericolo 0,46** 

Pensiero-Azione 0,27 

OBQ Tot 0,53** 

* Significativo p<0,05 

**Significativo p< 0,001 

 

Correlazioni tra NJRE-QR e altri domini psicopatologici 

Nell’intento di verificare l’ipotesi di specificità del NJRE per il DOC, è stata svolta un’analisi 

delle correlazioni tra il punteggio al NJRE-QR ed i punteggi ottenuti ai questionari relativi 

alle altre forme di psicopatologia (BDI-II, STAI-Y2, PSWQ, BAI, SIAS). 

Come si evince dalla tabella 5, non sono state riscontrate correlazioni positive significative 

con nessuno dei questionari relativi a domini psicopatologici diversi da quello del DOC 

(p>0,01; ρ>0,05), a differenza di quanto evidenziato dall’analisi delle correlazioni con i 

questionari relativi al DOC.  

 

Tabella 5 Correlazioni tra il totale del NJRE-Questionnaire (NJRE-QR) ed i punteggi del 

Penne State Worry Questionnaire (PSWQ), Social Interaction Anxiety Scale (SIAS), Beck 

Anxiety Inventory (BAI), State-Trate Anxiety Inventory-Y2 (STAI-Y”), Beck Depression 

Inventory II (BDI-II) di tutti i partecipanti. 
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Tabella 5 

  
NJRE-QR 

TOTALE 

PSWQ 

TOTALE 
0,24 

SIAS TOTALE 0,03 

BAI TOTALE -0,02 

STAI 

TOTALE 
0,22 

BDI 2 

TOTALE 
0,06 

Punteggi medi 

Al fine di verificare la presenza di differenze di gruppo nei punteggi ai questionari relativi al 

DOC ed in quelli ottenuti al NJRE-QR, è stata effettuata un’analisi della covarianza sui 

punteggi ai suddetti questionari, utilizzando come covariata l’età, in quanto i pazienti depressi 

hanno un’età significativamente maggiore rispetto ai pazienti ansiosi e ai pazienti con DOC, e 

come fattore between subjects a tre livelli il gruppo di pazienti. Per i post-hoc è stata utilizzata 

la correzione per confronti multipli di Bonferroni. Infine per valutare l’effettiva rilevanza 

delle differenze di gruppo riscontrate, sono state calcolate le dimensioni dell’effetto tramite 

l’eta
 
quadrato (η

2
). Secondo i criteri di Cohen (1977), un η²= 0,1 corrisponde ad una 

dimensione minima di effetto (effect size), un η²= 0,6 ad una dimensione media e un η²= 1,4 

ad una dimensione ampia. 

Come evidenziato in tabella 6, non solo l’intensità dell’esperienza di NJRE è risultata più 

evidente e manifesta (F(2,36)=18,237; p=0,0001; η
2
=0,50) nei pazienti con DOC piuttosto che 

nei pazienti con disturbo dell’umore o disturbo d’ansia [senza alcuna influenza della variabile 

età (F(1,36)=0,405; p=0,529; η
2
=0,01)], ma il NJRE-QR è risultato anche il questionario che 

maggiormente rileva differenze significative tra i gruppi (η
2
=0,50) 

Tabella 6  Media e Deviazione Standard (in parentesi) dei punteggi totali ottenuti all’Obsessive 

Compulsive Inventory-Disagio (OCI), al Padua Inventory (PI), all’Obsessive Beliefs 

Questionnaire (OBQ) e al NJRE-Questionnaire (NJRE-QR) ed alle relative subscale  dai tre 

gruppi di pazienti. 
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Tabella 6 

  DOC 
Disturbi  

d'ansia  

Disturbi 

dell'umore 
p * η2 

OCI TOTALE Disagio 75,40  (34,39) 41,42  (37,66) 34,36  (31,40) 0,003 0,29 

Lavaggi 
16,53         

(10,61) 

5,25                 

(5,80) 

6,36                     

(6,89) 
0,001 0,43 

Controllo 
16,00    

        (10,15) 

7,67                    

(8,34) 

6,09                         

(7,20) 
0,003 0,27 

Dubbio 
6,65  

         (3,90) 

4,25                    

(3,65) 

1,82                         

(2,48) 
0,005 0,26 

Ordine 
9,82  

         (6,19) 

5,08                     

(6,95) 

3,73                       

(4,38) 
0,007 0,24 

Ossessioni 
14,93   

         (8,20) 

12,08                 

(10,00) 

10,45                        

(6,49) 
0,348 0,06 

Accumulo  
2,35   

         (2,80) 

3,17                   

(3,13) 

2,64                         

(3,98) 
0,615 0,03 

Neutralizzazioni mentali 
7,88      

         (5,07) 

3,91                 

(4,44) 

3,27                         

(5,35) 
0,076 0,13 

PI TOTALE 93,64  (36,87) 57,83  (35,80) 40,09  (23,55) 0,002 0,29 

 Perdita del controllo 

della attività mentale 

32,70         

(13,56) 

23,17         

 (12,99)                

15,09                   

(7,12) 
0,023 0,19 

 Paura di contaminazioni 
21,23         

(12,29) 

9,42                 

(7,13) 

9,27                     

(7,40) 
0,001 0,36 

 Controlli eccessivi 
16,76             

(9,04) 

8,67                  

(6,05) 

5,91                      

(4,91) 
0,001 0,34 

Perdita del controllo sul 

comportamento motorio 

2,70             

(2,89) 

3,00                   

(4,35) 

1,45                      

(1,51) 
0,856 0,01 

OBQ TOTALE 283,76 (69,15) 223,42  (75,19) 214,40  (49,73) 0,033 0,18 

Perfezionismo 
57,00   

       (18,87) 

46,25             

(19,40) 

42,64                   

(17,46) 
0,307 0,06 

Responsabilità per danno                     
66,88  

(13,43) 

55,58             

(13,83) 

59,00                    

(11,45) 
0,056 0,15 

Responsabilità  per 

omissione                            

23,53           

(9,78) 

14,92                 

(8,59) 

16,50                        

(6,79) 
0,041 0,17 

 Sovrastima del pericolo 
48,06 

 (13,88) 

38,50              

(18,09) 

34,18                       

(8,15) 
0,031 0,17 

 Necessità di controllare 

i pensieri 

68,41  

(15,23) 

53,42              

(18,30) 

46,36                     

(11,56) 
0,005 0,26 

 Fusione Pensiero-

Azione 

19,88    

         (9,89) 

14,75                 

(7,11) 

17,50                        

(7,03) 
0,318 0,06 

NJRE-QR TOTALE 36,23  (6,65) 20,17  (8,70) 20,27  (8,66) 0,001 0,50 

* p ed η2 relative alle differenze nei punteggi tra i tre gruppi. 
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Differenze nei punteggi ai questionari relativi al DOC tra il gruppo che sperimenta alta 

intensità di NJRE ed il gruppo che sperimenta bassa intensità di NJRE  

Al fine di verificare se i soggetti che sperimentano alta intensità di NJRE manifestino 

maggiori sintomi ossessivo-compulsivi rispetto ai soggetti che sperimentano bassa intensità 

di NJRE, i partecipanti sono stati divisi in due gruppi sulla base del valore della mediana (4) 

dell’item 14  (intensità del NJRE) del NJRE-QR. In particolare, coloro che avevano risposto 

segnando valori della scala Likert 5, 6 o 7 sono stati inseriti nel gruppo “alta intensità” 

(gruppo A-NJRE); coloro che avevano segnato valori 1, 2 o 3 sono stati, invece, inseriti nel 

gruppo “bassa intensità” (gruppo B-NJRE). Non sono stati considerati, invece, i soggetti che 

avevano risposto 4, ovvero il valore della mediana. Il gruppo A-NJRE è risultato, così, 

composto da 16 soggetti, mentre quello B-NJRE da 11 soggetti. Dall’analisi dell’ANOVA 

univariata, non sono emerse differenze di età o di scolarità significative (rispettivamente 

F(1,26)=1,479; p=0,235 e F(1,24)=1,486; p=0,235) tra questi due gruppi.  

Successivamente, è stata effettuata l’analisi della covarianza sui punteggi medi ai questionari 

che indagano la sintomatologia ossessivo-compulsiva ed i domini cognitivi (OCI, PI e OBQ), 

utilizzando come covariate i punteggi medi ai questionari che indagano la sintomatologia 

ansiosa e depressiva (BAI e BDI-II) e come fattore between subjects a due livelli il gruppo 

Alta/Bassa intensità di NJRE. Infine per valutare l’effettiva rilevanza delle differenze di 

gruppo riscontrate, sono state calcolate le dimensioni dell’effetto tramite l’eta
 
quadrato (η

2
). 

Come illustrato in Tabella 7, il gruppo di pazienti che riferisce di sperimentare il NJRE con 

alta intensità manifesta anche una sintomatologia ossessivo-compulsiva più grave. In 

particolare, tale relazione è maggiormente significativa per le subscale “ordine”, “lavaggi” e 

“dubbio” dell’OCI, per le subscale “perdita di controllo sull’attività mentale” e “paura di 

contaminazioni” del PI e per le subscale “necessità di controllare i pensieri” e “sovrastima del 

pericolo” dell’OBQ. Alla subscala “lavaggi” dell’OCI, infatti, è stato evidenziato che il 

gruppo A-NJRE ha ottenuto punteggi significativamente maggiori (F(1,21)=13,953, p=0,001, 

η
2
=0,40) rispetto al gruppo B-NJRE, senza alcuna influenza significativa né da parte del BAI 

(F(1,21)=0,135, p=0,717, η
2
=0,01), né  del BDI-II (F(1,21)=0,405, p=0,532, η

2
=0,02). Il gruppo 

A-NJRE ha, inoltre, ottenuto punteggi significativamente maggiori (F(1,23)=13,671, p=0,001, 

η
2
=0,37) rispetto al gruppo B-NJRE alla subscala “ordine” dell’OCI senza che sia emersa 

alcuna influenza significativa da parte del BAI (F(1,23)=0,247, p=0,624, η
2
=0,01) o del BDI-II 

(F(1,23)=0,114, p=0,624, η
2
=0,001). Anche in merito alla subscala “dubbio” dell’OCI, è stato 

evidenziato che il gruppo con A-NJRE ha ottenuto punteggi significativamente maggiori 
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(F(1,23)=10,238, p=0,04, η
2
=0,31) rispetto a quelli ottenuti dal gruppo B-NJRE, senza che sia 

emersa alcuna influenza da parte del BAI (F(1,23)=0,009, p=0,925, η
2
=0,001) o del BDI-II 

(F(1,23)=1,648, p=0,212, η
2
=0,07). 

Considerando, invece, le subscale del PI il gruppo A-NJRE ha ottenuto un punteggio 

significativamente maggiore (F(1,23)=17,427, p=0,0001, η
2
=0,43) alla subscala “perdita del 

controllo sulla propria attività mentale” rispetto a quello del gruppo B-NJRE, senza che sia 

stata individuata alcuna influenza da parte del BAI (F(1,23)=1,132, p=0,298, η
2
=0,05) o del 

BDI-II (F(1,23)=1,398, p=0,249, η
2
=0,06). Il gruppo A-NJRE ha ottenuto, inoltre, punteggi 

significativamente maggiori (F(1,23)=15,688, p=0,001, η
2
=0,40) rispetto al gruppo B-NJRE 

anche alla subscala “paura di contaminazione” del PI; anche per questa subscala, inoltre, non 

sono state evidenziate influenze significative da parte del BAI (F(1,23)=1,608, p=0,217, 

η
2
=0,06) o del BDI-II (F(1,23)=0,030, p=0,863, η

2
=0,001). 

In merito alle subscale dell’OBQ, si vuole sottolineare che il gruppo A-NJRE ha ottenuto 

punteggi significativamente maggiori (F(1,23)=9,763, p=0,005, η
2
=0,30) alla subscala 

“sovrastima del pericolo” rispetto al gruppo B-NJRE, senza che sia stata evidenziata alcuna 

influenza significativa né da parte del BAI (F(1,23)=1,300, p=0,266, η
2
=0,05) né del BDI-II 

(F(1,23)=1,122, p=0,300, η
2
=0,05). Anche per la subscala “necessità di controllare i pensieri” 

dell’OBQ, è stato riscontrato che i punteggi ottenuti dal gruppo A-NJRE sono 

significativamente maggiori (F(1,23)=16,795, p=0,0001, η
2
=0,42) rispetto a quelli del gruppo 

B-NJRE; non sono emerse, inoltre, influenze significative da parte del BAI (F(1,23)=0,141, 

p=0,710, η
2
=0,01) o del BDI-II (F(1,23)=1,054, p=0,315, η

2
=0,04). In merito all’assunzione 

degli altri domini, sembra che questa appartenga ugualmente, a livello significativo, 

all’esperienza di pazienti con elevata intensità di NJRE (fatta eccezione per il dominio 

corrispondente alla “fusione pensiero-azione”) e che sia influenzata, però, anche dalla  

presenza di una sintomatologia depressiva, oltre che dall’esperienza di NJRE di elevata 

intensità. 

   

Tabella  7  Medie e Deviazione Standard (in parentesi) dei punteggi dell’Obsessive Compulsive 

Inventory-Disagio (OCI), del Padua Inventory (PI) e dell’Obsessive Beliefs Questionnaire (OBQ) 

ottenuti dai gruppi  A-NJRE (“alta intensità di NJRE”) e B-NJRE (“bassa intensità di NJRE”). 

 

 

 



Anno 2012,  Numero XIV,  Ottobre 2012 

 

 

17 

 

 

Tabella 7 

 

  

Gruppo alta intensità 

NJRE 

Gruppo bassa intensità 

NJRE 
p * η

2
 

OCI TOTALE Disagio 78,64  (33,23) 28,27  (31,99) 0,001 0,40 

Lavaggio 
17,71 

 (9,94) 

3,64 

 (7,32) 
0,001 0,40 

Controllo 
16,12 

 (10,47) 

6,18 

 (7,02) 
0,018 0,22 

Dubbio 
6,87 

 (3,91) 

2,36 

 (2,46) 
0,004 0,31 

Ordine 
10,18 

 (6,20) 

2,00 

 (3,77) 
0,001 0,37 

Ossessioni 
15,57 

 (8,11) 

8,90 

 (7,69) 
0,059 0,16 

Accumulo 
2,37  

 (2,89) 

2,36 

 (3,04) 
0,909 0,01 

Neutralizzazioni mentali 
8,31 

 (4,91) 

2,82 

 (5,29) 
0,016 0,23 

PI TOTALE 96,69  (35,80) 38,64  (17,95) 0,001 0,54 

Perdita di controllo sulla 

attività mentale 

33,62 

 (13,45) 

16,27 

 (4,63) 
0,001 0,43 

Paura di contaminazioni 
22,37 

 (11,73) 

6,36 

 (7,19) 
0,001 0,40 

Controlli eccessivi 
16,87 

 (9,32) 

7,00 

 (6,00) 
0,007 0,27 

Paura della perdita del 

controllo sul comportamento 

motorio 

2,87 

 (2,89) 

1,45 

 (1,57) 
0,167 0,08 

OBQ TOTALE 289,44  (67,21) 199,27 (46,95) 0,001 0,42 

Fusione pensiero-azione 
20,75 

 (9,52) 

14,18 

 (6,60) 
0,079 0,13 

Sovrastima del pericolo 
48,19 

 (14,32) 

31,91 

 (11,61) 
0,005 0,30 

Necessità di controllare i 

pensieri 

70,31 

 (13,49) 

47,73 

 (13,59) 
0,001 0,42 

Responsabilità per 

omissione 

24,12 

 (9,78) 

12,73 

 (6,15) 
0,002 0,34 

Responsabilità per danno 
67,94 

 (13,12) 

52,91 

 (10,76) 
0,004 0,30 

Perfezionismo 
58,12 

 (18,89) 

39,82 

 (14,36) 
0,013 0,24 

*p ed η
2
relative alle differenze nei punteggi tra i due gruppi. 
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Discussioni 

All’aumentare della gravità dell’esperienza di NJRE, valutata in termini di interpretazione 

della minacciosità della stessa e di reazioni emotive e comportamentali corrisponde una 

sintomatologia ossessivo-compulsiva più grave e manifesta. In particolare, è emerso che 

all’aumentare della gravità del NJRE corrisponde una maggiore manifestazione 

sintomatologica caratterizzata da “ordine”, “lavaggio” e “dubbio”. Per quanto riguarda, 

invece, l’analisi dei domini cognitivi, è emerso che all’aumentare della gravità del NJRE 

corrisponde una maggiore intensità della responsabilità per danno e per omissione. Anche gli 

altri domini, comunque, hanno mostrato correlazioni significative con l’esperienza del NJRE, 

fatta eccezione per quello relativo alla fusione pensiero-azione.  

Tutti i questionari che indagano altre forme psicopatologiche, inoltre, non hanno mostrato 

alcuna significativa correlazione con il NJRE, dimostrando che l’esperienza di NJRE non sia 

legata ad una sintomatologia depressiva o ansiosa. Ponendo a confronto tali risultati e quelli 

ottenuti dalle correlazioni emerse con la sintomatologia ossessivo-compulsiva, si potrebbe già 

suggerire che il fenomeno del NJRE sia specifico del DOC. Dall’analisi delle differenze di 

gruppo nei punteggi ottenuti ai questionari relativi al DOC, inoltre, è emerso che il NJRE-QR 

sia il questionario che maggiormente rileva differenze significative tra i gruppi. In particolare, 

l’intensità dell’esperienza di NJRE è risultata più evidente e manifesta nei pazienti con DOC 

piuttosto che nei pazienti con disturbo dell’umore o disturbo d’ansia. Questi dati 

rappresentano una conferma della specificità del fenomeno in esame per l’esperienza di 

pazienti con diagnosi di DOC.  

Il gruppo di pazienti che ha riferito di sperimentare il NJRE con alta intensità, inoltre, 

manifesta una sintomatologia ossessivo-compulsiva più grave rispetto al gruppo di pazienti 

che riportano, invece, ridotti livelli d’intensità. I dati emersi dimostrano, quindi, che il 

fenomeno in esame sia particolarmente implicato nella sintomatologia ossessivo-compulsiva 

e, soprattutto, nelle relative misure di gravità.  

Alla luce di tutto ciò si potrebbe suggerire l’esistenza di una specifica e peculiare relazione tra 

NJRE e DOC, nella quale sarebbe assegnato al NJRE il ruolo di vulnerabilità cognitiva. 

Tale dato assume particolare importanza se si considera che la ricerca ha finora individuato 

numerosi domini cognitivi rilevanti per il DOC, ma ben pochi si sono dimostrati anche 

specifici per questo stesso disturbo (Steketee, Frost e Wilson, 2002). In linea con gli studi sul 

NJRE già presenti in letteratura, il presente lavoro conduce alla proposta di distinguere una 

sintomatologia del DOC fondata sulla paura di conseguenze minacciose da una fondata, 
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invece, sul NJRE. Tale distinzione comporterebbe l’applicazione di nuove strategie di 

trattamento e, probabilmente, percentuali di miglioramento più elevate.  
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BENESSERE TEMPERAMENTO E COPING:QUALE RELAZIONE? 

di Elena Berardinucci
1
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Uno degli scopi dell’uomo durante il corso della propria esistenza è il raggiungimento del 

pieno benessere. Questo è uno dei motivi per cui la maggioranza delle persone ricerca 

soprattutto quelle sensazioni ed emozioni che fanno star bene, che danno appagamento e che 

producono quindi quello stato emotivo di benessere che in genere viene definito felicità.  

La ricerca del benessere e della felicità è argomento di discussione ormai da secoli tanto che 

filosofi, scrittori e scienziati ne hanno fatto loro oggetto di studio fino ai giorni nostri. 

Numerosi studi hanno evidenziato e continuano a cercare fattori predittivi del benessere e del 

funzionamento ottimale riscontrando tra questi la capacità di adattamento, le aspettative, l’età 

ed il genere, il reddito, l’istruzione la salute mentale e fisica. Le ricerche più recenti tuttavia 

mostrano come i beni materiali accumulati, gli eventi di vita esterni e l’ambiente circostante 

hanno solo un effetto lieve sui livelli di benessere esperito (Delle Fave, 2007; Goldwurm, 

Baruffi, Colombo, 2004; Diener, 2000; Diener et al., 1999, 1997).  

Tra i predittori più potenti di tali livelli ci sono sicuramente i tratti temperamentali e di 

personalità. Tuttavia è bene fare una piccola parentesi e partire dalla definizione tanto del 

concetto di temperamento quanto di quello di personalità poiché è facile riscontrare come 

entrambe i termini siano utilizzati in modo intercambiabile tanto dal senso comune quanto dal 

panorama scientifico. Filo conduttore sembra essere comunque il carattere costituzionale e 

disposizionale di entrambe i concetti. Nel panorama scientifico le definizioni di personalità 

sono numerose anche se oggi, dati i nuovi studi e la scoperte sull’argomento, si preferisce 

definirla come “l‟insieme di caratteristiche psichiche e modalità di comportamento che, nella 

loro integrazione, costituiscono il nucleo irriducibile dell‟individuo che rimane tale nella 

molteplicità e diversità delle situazioni ambientali in cui si esprime ed opera”. Allo stesso 

modo, anche il temperamento è stato definito come la “risultante dei tratti emotivi della 

personalità, i quali dipendono da un lato dai costituenti fisiologici di natura soprattutto 

endocrina e dall‟altro dalla configurazione tipologico-costituzionale”. Differenze 

temperamentali, quindi, implicano differenze individuali nell’umore, nel livello di attività o 

nella sensibilità alla stimolazione (Galimberti, 1999; Brunas-Wagstaff, 1999). 

Si può dunque affermare che la personalità ed il temperamento predispongono un individuo a 

pensare ed agire in modo peculiare. 
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Tornando alla relazione tra benessere e tratti disposizionali, alcune ipotesi postulano 

l’esistenza di un set-point individuale di felicità, o meglio un livello di base emotivo, 

geneticamente determinato, che rimane stabile anche durante lunghi periodi di tempo e a cui 

ogni soggetto ritorna dopo aver sperimentato emozioni positive o negative. Gli eventi e le 

circostanze di vita possono far spostare tale livello solo temporaneamente, ma quando il 

soggetto si adatta alla nuova condizione ritorna al suo livello base originario e di conseguenza 

l’influenza di tali eventi viene mitigata nel tempo. La natura positiva o negativa di tale 

baseline dipenderebbe in sostanza da alcune caratteristiche temperamentali e tratti di 

personalità.  

Secondo altri autori la stessa felicità dovrebbe essere considerata un tratto di personalità e di 

conseguenza avrebbe anche essa carattere di stabilità e di ereditabilità. Il dibattito a riguardo è 

tuttavia controverso e si preferisce quindi basarsi sull’evidenza oggettiva che la felicità è 

effettivamente influenzata da particolari tratti disposizionali. Tale influenza sarebbe dovuta al 

fatto che queste potenzialità sono in costante equilibrio con il flusso degli eventi e, con il 

trascorrere degli anni, le persone, a causa delle loro caratteristiche stabili, tendono a 

sperimentare sempre lo stesso tipo di esperienze, gratificanti o meno.  

È quindi assodato che la Personalità influenzi il benessere e la qualità della vita del soggetto 

proprio perché questa agisce sul modo in cui le persone affrontano e reagiscono alle situazioni 

critiche della propria esistenza provocando variazioni in tali livelli (Lucas, 2007; Goldwurm, 

Baruffi, Colombo, 2004; Diener, 2000; Diener et al., 1999, 1997; De Neve & Cooper, 1998).  

Tra i tratti presi in esame nelle diverse ricerche condotte, si evidenzia come l’estroversione e 

il nevroticismo siano maggiormente correlati ai livelli di benessere esperito. In modo 

particolare, l’estroversione sembra correlare positivamente con l’affetto positivo e di 

conseguenza anche con il benessere soggettivo; Il nevroticismo, correlando positivamente con 

le emozioni negative, correla negativamente con il benessere soggettivo. Si trovano tuttavia 

correlazioni positive anche con i tratti di Coscienziosità, Gradevolezza, Stabilità Emotiva, 

Apertura al cambiamento e negative con l’Evitamento del Danno, ovvero uno dei quattro tratti 

temperamentali di Cloninger. 

Il dato più interessante che emerge dagli studi è che i tratti di personalità possono spiegare dal 

40% al 60% della varianza nei livelli di benessere riportati (Steel, Schimidt, Shultz, 2008; 

Lucas, 2007; Goldwurm, Baruffi, Colombo, 2004; Ruini et al., 2004; Ruini & Fava, 2004; 

Keyes, Shmotkin, Ryff, 2002; Diener et al., 1999, 1997; De Neve & Cooper, 1998).  
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Quello che tuttavia non è ancora certo è se la relazione tra Benessere e Personalità sia mediata 

da rinforzi ambientali oppure sia dovuta unicamente a sistemi biologici universali e 

geneticamente determinati. Secondo alcuni autori infatti le influenze dei tratti sulle emozioni 

sono probabilmente moderate dall’ambiente in cui i soggetti sono immersi. Ci può essere 

dunque un’interazione tra personalità, situazioni di vita e ambiente sul benessere, tanto 

soggettivo quanto psicologico. Alcuni individui possono avere  una predisposizione a reagire 

in modo consistente agli eventi positivi, proprio grazie ai propri peculiari tratti di personalità, 

ma un maggior incremento nei livelli esperiti di felicità avviene solo in seguito al verificarsi di 

tali eventi. La felicità richiederà dunque una precisa combinazione di personalità ed ambiente. 

Un esempio esplicativo potrebbe essere proprio la diversa risposta degli introversi e degli 

estroversi agli eventi negativi e positivi che occorrono. Poiché gli estroversi reagiscono in 

modo più forte agli stimoli piacevoli rispetto agli introversi ci si può aspettare un differente 

livello di felicità esperita tra estroversi ed introversi solo se esistono condizioni 

sufficientemente piacevoli nell’ambiente degli estroversi. Quando esposti a condizioni 

neutrali, tanto i primi che i secondi avranno simili esperienze emozionali e non differiranno di 

molto. Se tali condizioni dovessero verificarsi sarebbe confermata l’ipotesi di una mediazione 

tra tratti di personalità ed ambiente, ma se al contrario in condizioni di neutralità si osservasse 

una significativa differenza, allora i cambiamenti nei livelli di benessere e felicità esperiti 

sarebbero da attribuire totalmente alla personalità. Gli studi e le ricerche a riguardo, tuttavia, 

sono ancora in corso e non c’è ancora una netta presa di posizione sull’argomento (Steel, 

Schimidt, Shultz, 2008; Diener et al., 1999, 1997; De Neve & Cooper, 1998). 

Altro tratto che sembra influenzare in modo marcato il benessere è l’Ottimismo 

disposizionale, ovvero la disposizione stabile e generalizzata dell’individuo ad aspettarsi 

risultati positivi in tutti gli ambiti di vita in modo realistico. In particolar modo sembra che 

tale tratto faciliti il benessere soggettivo e la buona salute anche grazie alla mediazione delle 

strategie di coping utilizzate dall’individuo. L’ottimismo disposizionale infatti favorisce 

l’utilizzo di strategie di coping efficaci, quali ad esempio le strategie focalizzate sul problema 

e quelle finalizzate all’azione, potenziando anche le capacità degli individui nel reperire le 

risorse necessarie per aumentare il controllo e far fronte allo stress (Segertosm, 2007; Wrosch 

& Scheier, 2003). Sono proprio tali strategie ad essere maggiormente correlate con più alti 

livelli di benessere, allo stesso modo coloro i quali riportano bassi livelli di benessere 

utilizzano generalmente strategie di coping dirette all’evitamento, come la fuga o la negazione 

del problema. Quando sono posti di fronte ad un problema le persone felici mettono in atto 
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ragionamenti e comportamenti che possono essere considerati come utili ed adattivi, mentre in 

media le persone infelici mettono in atto strategie di coping più distruttive. È più facile infatti 

che le persone felici riescano a vedere l’aspetto positivo di ogni evento, fronteggino 

direttamente il problema, ricerchino aiuto ed appoggio sociale, mentre le persone infelici è più 

facile che ricorrano alla fantasia, biasimino se stessi e gli altri ed evitino di lavorare sul 

problema.  

È quindi possibile affermare che le persone che generalmente utilizzano strategie di coping 

efficaci manifestano poi più felicità e soddisfazione per la propria vita e quindi maggior 

benessere (Sica et al., 2008; Diener et al., 1999, 1997). Non a caso ottimismo, accettazione, 

diverse modalità di evitamento e di problem solving emergono costantemente in associazione 

con svariate misure del disagio, del benessere psicologico e dei comportamenti ad essi 

associati (Sica et al., 2008). Anche le strategie di coping, quindi, sembrano svolgere un ruolo 

importante nel raggiungimento e mantenimento del benessere psicofisico. L’utilizzo di 

strategie di coping efficaci, quali ad esempio le strategie focalizzate sul problema e quelle 

finalizzate all’azione, che potenziano le capacità degli individui nel reperire le risorse 

necessarie per aumentare il controllo e far fronte allo stress, sembra maggiormente correlato 

con più alti livelli di benessere.  

Alcuni studi hanno inoltre correlato le strategie di coping, oltre che all’ottimismo 

disposizionale, anche ad altri tratti di personalità quali ad esempio il nevroticismo, 

l’estroversione e l’apertura all’esperienza. Questi stessi tratti, che sembrano influenzare 

direttamente anche i livelli di benessere, sono sistematicamente correlati a meccanismi di 

coping più efficaci, dimostrando poi come coloro i quali utilizzino tali strategie riportino 

anche più alti livelli di felicità e soddisfazione alla vita (Segerstrom, 2007; Diener et al., 1999; 

McCrae and Costa, 1986).  

Tale correlazione potrebbe essere considerata una prova della diretta e stretta relazione tra le 

tre variabili, ovvero benessere, temperamento e coping. 

Studio Sperimentale 

1. Scopo della ricerca 

Dalla ricerca in letteratura emerge che gli studi riguardanti le variabili prese in esame sono 

scarsi o sono focalizzati solo sullo studio di alcuni aspetti, come ad esempio i tratti 

dell’estroversione e del nevroticismo. Poco invece si sa a riguardo della relazione tra 

temperamento e coping e su come queste interagiscano nell’influenzare i livelli di benessere. 
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Scopo della ricerca condotta è dunque l’indagare la natura della relazione tra benessere, 

temperamento e coping, osservando come queste interagiscano a vicenda, e osservare come e 

se la loro interazione cambia nel tempo o influenzi in modo differente soggetti di età diversa. 

2. Campione 

 

Nella ricerca sono stati utilizzati due campioni. Il primo è costituito da 56 soggetti, tutti 

provenienti dal liceo Pedagogico di un Istituto Superiore di Pescara. I soggetti hanno un’età  

compresa tra i 15 ed i 18 anni, con un’età media di 17 anni circa (16,66 ± 1,05). Il campione è 

prevalentemente femminile, si compone, infatti, di 47 femmine (83,9%) e 9 maschi (16,1%). 

Il secondo campione è composto da 49 soggetti provenienti dall’Università G.D’Annunzio di 

Chieti-Pescara e frequentanti il secondo anno di specialistica alla Facoltà di Psicologia. I 

soggetti hanno un’età compresa tra i 22 ed i 29 anni, con un’età media di 24 anni circa (24,20 

± 1,87). Anche in questo caso c’è una prevalenza femminile poiché il campione si compone di 

39 femmine (79,6%) e 10 maschi (20,4%). 

 

3. Strumenti utilizzati 

 

A ciascun soggetto è stata consegnata una batteria di questionari composta da: 

a) La versione italiana del Temperament and Character Inventory (TCI), questionario 

selfreport di personalità creato da Cloninger con lo scopo di indagare la presenza di 

particolari caratteristiche temperamentali e caratteriali. Lo strumento si compone di 240 item 

del tipo Vero/Falso e si basa su sette dimensioni della personalità e del carattere. Di queste 4 

dimensioni riguardano il temperamento: 

- Ricerca di Novità. I soggetti che ottengono punteggi alti in questa dimensione tendono ad 

essere curiosi, rapidi, irritabili e disordinati, mentre coloro i quali ottengono punteggi bassi 

tendono ad essere riflessivi, riservati, lenti ed ordinati. (es: item 130: Spesso seguo il mio 

istinto, le ispirazioni o le intuizioni senza analizzare tutti i dettagli.);  

- Evitamento del Danno. I soggetti che ottengono alti punteggi sono affaticabili, apprensivi, 

timidi e pessimisti; al contrario, quelli che ottengono punteggi bassi sono ottimisti, audaci e 

vigorosi (es: item 27: Spesso evito di incontrare estranei perché mi sento a disagio con le 

persone che non conosco); 
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- Dipendenza dalla Ricompensa. I soggetti che ottengono alti punteggi sono descritti come 

sensibili a obiettivi sociali e tendenti al sentimentalismo, calorosi e simpatici mentre chi 

ottiene punteggi bassi risulta essere poco sensibile, critico, freddo, indipendente, pratico e 

distaccato (es: item 28: Desidero compiacere gli altri il più possibile); 

- Persistenza. Soggetti con alti punteggi in questa dimensione vengono descritti come 

determinati, ambiziosi e perfezionisti mentre soggetti con bassi punteggi tendono all’apatia, 

alla resa al di sotto delle proprie capacità e al pragmatismo (es: item 205: Sono più 

perfezionista della maggior parte delle persone). 

Le altre 3 dimensioni riguardano il carattere: 

- Autodirettività. Si riferisce all’identificazione di se stesso come individuo autonomo. I 

soggetti con autodirettività sono descritti come responsabili, determinati, intraprendenti, 

propositivi e pieni di risorse. Al contrario chi ottiene punteggi bassi in tale dimensione tende 

all’inettitudine e all’infruttuosità (es: item 59: Ogni giorno cerco di fare un altro passo per 

raggiungere i miei scopi; item 233: Di solito considero una situazione difficile come una 

sfida o un opportunità); 

- Cooperatività. Si riferisce all’identificazione di se stesso come parte integrante 

dell’umanità o della società. I soggetti cooperativi sono descritti come tolleranti, ragionevoli, 

empatici e compassionevoli mentre chi totalizza bassi punteggi viene descritto come 

insensibile, ostile ed opportunista (es: item 10: Mi piace collaborare nel cercare una 

soluzione ai problemi, in modo che ognuno possa trarne vantaggio); 

- Trascendenza. Si riferisce all’identificazione di se stesso come parte integrante 

dell’insieme di tutte le cose, ad esempio l’universo. I soggetti trascendenti sono descritti 

come intuitivi, giudiziosi, idealisti e spirituali al contrario i soggetti con bassi punteggi sono 

descritti come scettici, materiali, pratici e repressi (es: item 6: Credo che i miracoli 

avvengano). 

b) La versione italiana dello Psychological Happiness Inventory (PHI), questionario 

selfreport elaborato da Fordyce (1983) per valutare la felicità sia nella dimensione emotiva 

che in cognitiva e comportamentale. Lo strumento si compone di 80 item, ognuno dei quali 

comprende due affermazioni tra cui scegliere quella più  rappresentativa. Sono presenti 

quattro scale più una quinta che rappresenta la somma dei punteggi di tutte le scale 

precedenti. 

Le 5 scale sono: 
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- Felicità Raggiunta è relativa alla soddisfazione, realizzazione e felicità ottenute nella vita. 

Punteggi alti sono indicativi di persone molto soddisfatte di come va la propria vita, vitali e 

godono di ottima salute. Punteggi bassi sono indicativi di persone insoddisfatte della propria 

vita, che subiscono maggiormente lo stress e di conseguenza si sentono meno felici ed 

appagati (es: item 6: Mi sento realizzato / Non mi sento realizzato). 

- Personalità Felice  delinea la personalità del soggetto. Punteggi alti delineano una 

personalità estroversa, amichevole, socievole. L’interesse è rivolto verso gli altri, si ha 

un’immagine positiva e sana di sé con buona conoscenza ed accettazione del proprio sé; si 

evidenziano autonomia e autosufficienza, determinazione nel raggiungere i propri obiettivi e 

selfcontrol (es: item 9: Ho molto rispetto di me stesso / Non ho molto rispetto di me stesso). 

- Attitudini e Valori Felici  riguarda le attitudini e i valori comuni alle persone felici. Alti 

punteggi delineano soggetti con una visione estremamente ottimista della vita con modelli di 

pensiero prevalentemente positivi, hanno un basso livello di preoccupazioni quotidiane e 

attribuiscono molto valore alla propria felicità personale. A punteggi bassi corrispondono 

invece persone che non attribuiscono valore alla felicità, idealizzano all’eccesso i propri 

obiettivi, pensano in modo pessimistico ed interpretano gli eventi che occorrono in modo 

negativi (es: item 12: Il futuro non mi appare particolarmente luminoso / Il futuro mi si 

prospetta luminoso). 

- Stile di vita Felice le persone con alti punteggi in questa dimensione vivono una vita piena, 

impegnata ed eccitante. Mostrano un alto livello di integrazione sociale, socializzazione e 

partecipazione organizzativa; hanno legami intimi e gratificanti con colleghi, parenti ed 

amici, svolgono per la maggior parte del tempo attività piacevoli, divertenti, significative e 

gratificanti e generalmente hanno una vita affettiva soddisfacente. Soggetti con bassi 

punteggi generalmente vivono una vita meno attiva, gratificante, mondana e piacevole ( es: 

item 5: Al momento non ho nessuna relazione intima / Ho una relazione molto intima con 

una persona). 

- Felicità Totale rappresenta la somma dei punteggi delle scale precedenti e fornisce una 

valutazione complessiva della felicità della persona. 

c) La nuova versione italiana del Coping Orientation to Problems Experienced (COPE 

NVI), questionario selfreport volto ad indagare le strategie di coping utilizzate dai soggetti 

nel fronteggiare i problemi. Lo strumento si compone di 60 item in cui si richiede al soggetto 

di valutare cosa fa di solito di fronte ad un problema su una scala Likert a 4 punti che varia 
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da “Di solito non lo faccio” a “Lo faccio quasi sempre”. Lo strumento si compone di 5 

grandi dimensioni: 

- Sostegno Sociale con cui si fa riferimento alla ricerca di comprensione, cioè l’ottenere il 

sostegno morale e le rassicurazioni; alla ricerca di informazioni, cioè il chiedere consigli ed 

assistenza; allo sfogo emotivo, cioè l’esprimere emozioni e dare sfogo ai propri sentimenti 

(es: item 4: Cerco di farmi consigliare da qualcuno sul da farsi); 

- Strategie di Evitamento con cui ci si riferisce all’utilizzo di negazione, cioè  il rifiutare 

l’esistenza della situazione critica ed il tentare di agire come se lo stress non esistesse; 

all’uso di sostanze, cioè l’uso di alcool o droghe per tollerare lo stress; al distacco 

comportamentale, cioè una condizione in cui si riducono gli sforzi per trattare la situazione 

critica e si abbandonano i tentativi di risoluzione; e al distacco mentale, cioè il contrario 

della soppressione di attività competitive implicando il distrarsi, il sognare ad occhi aperti, il 

dormire più a lungo, l’immergersi “nella televisione”, etc (es: item 24: Semplicemente 

rinuncio a raggiungere i miei obbiettivi);  

- Attitudine Positiva con cui si fa riferimento ad un atteggiamento di accettazione verso la 

situazione e/o della propria incapacità di affrontarla, di contenimento, cioè l’aspettare 

l’occasione propizia per affrontare lo stress trattenendosi dall’agire impulsivamente, di 

reinterpretazione positiva degli eventi e crescita, cioè il rielaborare l’esperienza critica in 

termini positivi o di crescita umana (es: item 1: Cerco di utilizzare questa esperienza per 

crescere come persona); 

- Orientamento al Problema con cui si fa riferimento all‟utilizzo di strategie attive, cioè 

l’intraprendere qualche tipo di azione per eliminare lo stress o attutirne gli effetti, e strategie 

di pianificazione, cioè il riflettere, pianificare, elaborare strategie per superare il problema 

(es: item 5: Mi impegno al massimo per agire sulla situazione); 

- Orientamento Trascendente con cui si fa riferimento al ricorso alla religione per ricercare 

aiuto o conforto e all’assenza di umorismo, con cui si fa invece riferimento al prendersi 

gioco della situazione e il riderci sopra (es: item 7: Ripongo la mia speranza in Dio). 

Agli strumenti sopradescritti precedeva un questionario per la raccolta dei dati descrittivi del 

campione. La partecipazione allo studio è in forma anonima ed il tempo medio di 

compilazione dell’intera batteria è di un ora circa. 

Le analisi sono state effettuate con il pacchetto statistico SPSS versione 11.5. 

Per verificare la presenza di differenze tra i due campioni di differenti età è stata effettuata 

un’ANOVA sulle medie. Inoltre, per analizzare in dettaglio il rapporto tra le dimensioni del 
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benessere, del temperamento e del coping sono state calcolate con il coefficiente rho di 

Spearman le correlazioni fra le cinque scale del PHI, le sette scale del TCI e le cinque scale 

del COPE-NVI. 

 

Risultati 

Analizzando la distribuzione dei punteggi dei due campioni nei vari test emergono alcune 

sostanziali differenze. Per quanto riguarda i livelli esperiti di benessere (Fig.1) la maggior 

parte del campione liceale si colloca al di sotto della media in tutte le dimensioni. 

A risentirne maggiormente sono le dimensioni dello Stile di Vita Felice, dove l’85% circa del 

campione è sotto la media, e il punteggio globale di Felicità, dove ad essere sotto la media è il 

90% circa del campione. I soggetti, dunque, sentono di non avere una vita particolarmente 

piena, impegnata e piacevole, con scarsa integrazione sociale senza soddisfacenti legami 

intimi e più in generale senza una vita affettiva gratificante. Questa valutazione va dunque ad 

influire sul livello esperito di felicità che risulta notevolmente basso anche se tuttavia, tale 

riscontro può essere spiegato sottolineando la particolare fascia di età in cui il campione 

rientra, ovvero l’adolescenza. 

Figura 1 Distribuzione dei punteggi nel PHI 

Nel campione universitario la situazione sembra riequilibrarsi anche se a risultare sotto la 

media sono le dimensioni della Felicità Raggiunta, e delle Attitudini e Valori Felici oltre a 

quella della Felicità Totale. Questi soggetti tendono dunque a descriversi come non 

pienamente soddisfatti della propria vita, maggiormente stressati, meno ottimisti e con la 

tendenza a idealizzare eccessivamente i propri obbiettivi e ciò incide ancora una volta 

negativamente sul livello globale di Felicità. Anche in questo caso la spiegazione di tali 
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punteggi può essere dovuta al fatto che con la crescita cambia la visione della Felicità, che si 

sposta da un piano più materiale ad uno più astratto ed idealizzato. 

Per quanto riguarda i risultati del test sugli stili di coping utilizzati (Fig. 2) si può osservare 

come entrambe i campioni tendano a rientrare nella media per l’utilizzo di tutti gli stili di 

coping eccezion fatta per un 20% circa di entrambe i campioni che risulta essere al di sopra 

della media nella scala delle Strategie di Evitamento e ciò sottolinea un maggior ricorso a tali 

strategie.  

 

Figura 2 Distribuzione dei punteggi nel COPE-NV 

 

 

 

L’analisi della varianza tra le medie dei due campioni mostra la presenza di alcune differenze 

nelle varie dimensioni indagate. Si osserva infatti che gli studenti universitari presentano 

livelli significativamente superiori nelle scale di Attitudini e Valori Felici e Stile di Vita 

Felice del benessere (Tab. 1), ottengono poi punteggi significativamente superiori nella scala 

di Autodirettività, per quanto riguarda le dimensioni del temperamento e del carattere, ed allo 

stesso modo nella scala di Orientamento al problema, per gli stili di coping(Tab. 2 e 3).  

Il campione liceale al contrario ha ottenuto punteggi significativamente maggiori nella scala di 

Dipendenza dalla Ricompensa del test di Cloninger (Tab. 2) 
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Tabella 1.  Differenze nei livelli di benessere  

scale Media (DS)   

Liceali 

(N=56) 

 Media (DS)   

Universitari 

(N=49) 

 P 

 
 

  

        

Felicità raggiunta 9,92 (4)  8,37 (4,3)  0,0572 

Personalità felice 16,84 (4,2)  16,24 (4)  0,4625 

Attitudini e valori felici 10,59 (3,3)  12,34 (3,9)  0,0143(*) 

Stile di vita felice 7,71 (3,3)  9,24 (3,7)  0,0208(*) 

Felicità totale 45,07 (4,9)  46,2 (13,6)  0,5614 

Tabella 3. Differenze nelle strategie di coping utilizzate 

scale 

Media 

(DS)   

Liceali 

(N=56) 

 
Media (DS)   

Universitari 

(N=49) 

 

 

p  

 

 

   

         

sostegno sociale 31 (6,7)  29,67 (6)  0,2896  

strategie di evitamento 28,71 (7,3)  26,93 (7,4)  0,2207  

attitudine positiva 31,69 (5,8)  31,95 (4)  0,7895  

orientamento al problema 30,04 (5,7)  32,55 (5,7)  0,0272(*)  

orientamento trascendente 22,14 (5,5)  20,67 (4,8)  0,1515  

 

 

 

Tabella 2.  Differenze nei tratti di personalità e carattere  

scale Media 

(DS)   

Liceali 

(N=56) 

 Media (DS)   

Universitari 

(N=49) 

 p  

 

 

   

         

Ricerca di novità 
21,53 

(5,6) 
 19,6 (5,7) 

 
0,0850 

 

Evitamento del Danno 18,17 (7)  18,04 (6,4)  0,9332  

Dipendenza Ricompensa 
16,04 

(3,04) 
 14,2 (4,4) 

 
0,0139(*) 

 

Persistenza 3,5 (1,7)  3,57 (1,6)  0,8270  

Autodirettività 
22,8 

(7,04) 
 26,84 (7,4) 

 
0,0050(**) 

 

Cooperatività 
28,66 

(6,8) 
 29,04 (8,2) 

 
0,7954 

 

Trascendenza 
15,68 

(5,7) 
 13,92 (5,3) 

 
0,1076 
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Sembra quindi che con l’aumento dell’età aumenta il ricorso a strategie di problem solving e 

di pianificazione dell’azione (Tab. 3), il livello di aspettative diventa più modesto, con un 

approccio alla vita più realista che idealista, aumenta anche il livello di integrazione sociale ed 

i legami si fanno più intimi (Tab.1). Questi risultati sono in linea con gli studi in letteratura 

che affermano che con all’aumentare dell’età si ridimensiona il livello di aspettative del 

soggetto influenzando positivamente i livelli di benessere. Un alto livello di aspettative 

insieme alla tendenza a fissare mete che risultano al di sopra della capacità del soggetto, 

possono portare ad una non realizzazione degli obiettivi fissati con un conseguente influsso 

negativo sul benessere individuale (Goldwurm, Baruffi, Colombo, 2004; Keyes, Shmotkin, 

Ryff, 2002; Diener 2000; Diener et al., 1999, 1997). In linea con quanto affermato da 

Cloninger inoltre il campione universitario risulta essere più autodirettivo (Tab. 2) e di 

conseguenza maggiormente autonomo, determinato e  responsabile. L’Autodirettività, infatti, 

è una dimensione caratteriale ed in quanto tale soggetta all’aumentare con l’età grazie 

all’influenza dell’ambiente circostante. Questo incremento avverrebbe specialmente durante il 

periodo di passaggio dall’adolescenza all’inizio dell’età adulta (Cloninger, 2004; Cloninger et 

al., 1994), ed il nostro caso può esserne un esempio. Il campione liceale invece dimostra di 

dipendere maggiormente dalla ricompensa (Tab. 2), ovvero dall’approvazione di quanti li 

circondano e dalla ricerca costante di aiuto da parte degli altri. 

Per analizzare maggiormente nel dettaglio il rapporto tra le tre dimensioni indagate sono state 

effettuate le correlazioni tra le scale dei vari test.  

Tabella 4. Matrice di correlazione tra PHI e TCI                   * sign. < 0,05 

**sign. < 0,01 

  

Ricerc

a 

novità 

Evitame

nto 

danno 

Dipenden

za 

Ricompen

sa 

Persis-

tenza 

Autodi-

rettività 

Cooper

a-tività 

Trasce

n-

denza 

Felicità 

raggiunta 
-,105 

-

,702(**) 
,083 

,509(**

) 

,590(**

) 
,255 ,085 

Personalità 

Felice 
-,117 

-

,514(**) 
,192 ,241 

,523(**

) 

,394(*

*) 
-,038 

Atteggiamento 

e Valori Felici 
-,151 

-

,751(**) 
,003 ,195 

,629(**

) 
,264 -,115 

Stile di Vita 

Felice 
,107 

-

,538(**) 
,375(**) ,161 

,555(**

) 

,410(*

*) 
-,064 

Felicità totale -,066 
-

,724(**) 
,207 ,339(*) 

,679(**

) 

,388(*

*) 
-,025 
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Come si osserva dalla Tabella 4 il tratto di Evitamento del Danno correla negativamente con 

tutte le scale del PHI sottolineando, così come emerge anche in letteratura (Ruini et al. 2004), 

che la tendenza ad essere timidi, apprensivi, pessimisti e ad evitare il problema piuttosto che 

affrontarlo predice minori livelli di benessere. Al contrario la Persistenza, la Cooperatività e 

soprattutto l’Autodirettività, come si osserva dalle correlazioni positive con tutte le scale del 

PHI, sembrano fattori predisponenti a maggiori livelli di benessere soggettivo. 

Analizzando le correlazioni tra le dimensioni del benessere e gli stili di coping (Tab. 5), ciò 

che appare evidente è che l’utilizzo di strategie di evitamento del problema abbassa i livelli di 

benessere esperito, come si può notare dalle correlazioni estremamente significative della 

scala suddetta con quasi tutte le dimensioni del benessere indagate. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

L’ultima matrice di correlazione riguarda la relazione esistente tra temperamento e stili di 

coping (Tab. 6). Le correlazioni più interessanti da osservare sono quelle negative tra le 

dimensioni caratteriali di Autodirettività e Cooperatività con le Strategie di Evitamento e le 

correlazioni positive di queste ultime con le strategie di Attitudine Positiva al problema. Si 

evidenzia poi la correlazione negativa tra Orientamento al Problema ed Evitamento del Danno 

ed infine le correlazioni positive tra la dimensione caratteriale della Trascendenza con le 

Strategie di Evitamento e di Orientamento Trascendente. 

Tabella 5.  Matrice di correlazione tra PHI e COPE   * sign. < 0,05      **sign. < 0,01 

  
Sostegno 

sociale 

Strategie 

Evitamento 

Attitudine  

Positiva 

Orientament

o al 

Problema 

Orientamento 

Trascendente 

Felicità raggiunta ,139 -,214 ,169 ,240 ,085 

Personalità Felice ,173 -,463(**) ,176 ,236 ,025 

Atteggiamento e 

Valori Felici 
,006 -,370(**) ,289(*) ,320(*) ,040 

Stile di Vita Felice ,329(*) -,369(**) ,074 ,112 ,121 

Felicità totale ,199 -,407(**) ,212 ,258 ,081 
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Da quanto rilevato si può affermare che tanto i soggetti Autodirettivi, ovvero soggetti 

responsabili, determinati e propositivi, quanto quelli Cooperativi, soggetti tolleranti, 

ragionevoli ed empatici, non usano o tendono a non usare strategie di evitamento del 

problema, quali la negazione o l’utilizzo di sostanze d’abuso, strategie di approccio al 

problema notoriamente disadattive, prediligendo invece strategie di reinterpretazione positiva 

del problema, mediante l’accettazione ed il contenimento di quest’ultimo che diventa così 

motivo di crescita personale (Attitudine Positiva). È quindi possibile affermare, in accordo 

con la letteratura, che le persone che generalmente utilizzano strategie di coping efficaci 

manifestano poi più felicità e soddisfazione per la propria vita e quindi maggior benessere 

(Sica et al., 2008; Diener et al., 1999, 1997). Si può affermare, inoltre, che l’utilizzo di tali 

stili di coping sono facilitati dall’assenza di tratti temperamentali quali l‟Evitamento del 

Danno e la presenza di tratti caratteriali quali l’Autodirettività e la Cooperatività, come 

dimostrato dalla ricerca condotta, sottolineando così ancora una volta la presenza di una 

stretta relazione tra Benessere, Temperamento e Coping. 

Infine i soggetti Trascendenti, soggetti generalmente più idealisti e spirituali, tendono 

maggiormente a far ricorso a strategie di coping che rientrano nella dimensione 

dell’Orientamento Trascendente, di cui fa parte il ricorso alla religione ed alla spiritualità. 

Tuttavia, da quanto si evidenzia, i soggetti con tale tratto temperamentale tendono ad 

utilizzare maggiormente strategie di evitamento del problema. Il ricorso alla spiritualità ed alla 

religione infatti, non implica un intervento diretto al problema, volto cioè alla sua risoluzione 

Tabella 6. Matrice di correlazione tra COPE e TCI    * sign. < 0,05      **sign. < 

0,01 

 

Sostegn

o 

sociale 

Strategie 

di 

Evitament

o 

Attitudine  

Positiva 

Orientamen

to al 

Problema 

Orientamen

to 

Trascenden

te 

Ricerca Novità ,169 ,430(**) -,124 -,104 -,211 

Evitamento Danno -,029 ,184 -,250 -,328(*) ,233 

Dipendenza 

Ricompensa 

,621(**

) 
-,229 ,331(*) ,025 ,010 

Persistenza -,073 -,071 ,199 ,127 ,129 

Autodirettività ,059 -,541(**) ,377(**) ,240 ,055 

Cooperatività ,333(*) -,490(**) ,388(**) ,187 ,132 

Trascendenza ,068 ,350(*) -,034 -,094 ,292(*) 
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e di conseguenza potrebbe essere interpretato come un distacco mentale e comportamentale da 

quest’ultimo. 

 

CONCLUSIONI 

Come affermato dalla letteratura, e confermato dallo studio effettuato, la relazione tra 

benessere, temperamento e coping non solo esiste ma è anche piuttosto complessa. 

Ponte di collegamento tra le tre dimensioni sembra essere proprio il Temperamento. La 

presenza di alcune caratteristiche di personalità, quali ad esempio estroversione, nevroticismo 

o nel nostro caso evitamento del danno, auto direttività e cooperatività, influenza 

positivamente o viceversa lo stato di benessere del soggetto (Steel et al., 2008; Lucas, 2007; 

Goldwurm, Baruffi, Colombo, 2004; Keyes, Shmotkin, Ryff, 2002; Diener et al., 1999, 1997; 

De Neve & Cooper, 1998).  

Allo stesso modo, le stesse caratteristiche di personalità predispongono il soggetto alla scelta 

di peculiari strategie di coping nell’affrontare i problemi quotidiani, strategie che possono 

essere adattive o disadattive. Di conseguenza le persone che generalmente utilizzano strategie 

di coping efficaci manifestano poi maggior benessere rispetto a quanti invece utilizzano 

strategie meno efficaci (Sica et al., 2008; Diener et al., 1999; Diener,  Suh, Oishi, 1997).  

È giusto quindi fare una distinzione tra Personalità Felici e Personalità Infelici?   

Quel che è certo è che le persone felici hanno diversi aspetti in comune e tra queste sono 

presenti tanto caratteristiche che appartengono al mondo esterno (caratteristiche oggettive e 

situazionali), quanto caratteristiche che appartengono al mondo interno (tratti di personalità). 

Le persone felici sono descritte come ottimiste e di temperamento socievole ed estroverso, 

con carattere creativo, alta autostima ed una positiva immagine di se, più etiche ed intelligenti, 

assertive, determinate, con buone capacità di coping e di leadership. Generalmente queste 

persone, inoltre, hanno più amici, fanno parte di più gruppi e sono più sane sia fisicamente che 

mentalmente (Cloninger, 2006; Goldwurm, Baruffi, Colombo 2004; Wrosch, Scheier, 2003; 

Diener, Oishi, Lucas. 2003). 

Non è detto tuttavia che le persone “infelici” non possano modificare la loro condizione. 

Secondo gli studi, infatti, il benessere e la felicità delle persone sembrano essere basati oltre 

che su fattori genetici, che danno conto solo fino al 40% dell’influenza stimata, anche 

sull’apprendimento durante l’infanzia, sui fattori ambientali e le circostanze di vita 

dell’individuo. Ed è proprio su quest’ultimi aspetti che si può intervenire al fine di migliorare 

le condizioni del soggetto (Cloninger, 2006; Goldwurm, Baruffi, Colombo 2004).  
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Sono molti a tal proposito i modelli ed i training sviluppati negli ultimi anni con lo scopo di 

migliorare i livelli di benessere esperiti dai soggetti.  

Tra questi possiamo ricordare il Subjective Well-being Training, sviluppato a partire dagli 

assunti teorici di Fordyce, la Well-Being Therapy, sviluppata a partire dal modello 

multidimensionale del benessere psicologico di Carol Ryff, corsi di educazione all’ottimismo, 

corsi di Self Empowerment, nell’ambito della psicologia del lavoro e delle organizzazioni, ed 

ancora training di assertività, di meditazione e Mindfulness. Questi interventi, considerati da 

molti autori come applicazioni pratiche della psicologia positiva,  sia che siano rivolti a 

soggetti psichiatrici, sia che siano rivolti a soggetti in piena salute mentale, sembrano portare 

a un vero e proprio incremento dei livelli di felicità, benessere ed emozioni positive che non 

risultano essere passeggeri ma duraturi nel tempo. Mesi dopo l’applicazione del training, 

infatti, i soggetti sembrano più felici e meno depressi. Si può affermare quindi che 

l’applicazione di tali modelli e tecniche anche alla popolazione sana possa fungere da 

prevenzione primaria nei confronti dell’eventuale rischio di sviluppare sintomatologie 

psichiatriche, quali ad esempio quella depressiva (Seligman et al., 2004; Goldwurm, Baruffi, 

Colombo, 2004; Delle Fave 2007).   

Data l’efficacia di tali interventi, dimostrata dalle ricerche, è quindi auspicabile una loro 

applicazione fin dall’infanzia e dunque già a livello scolastico. I bambini, in effetti, se esposti 

precocemente a modelli psicologici positivi, possono più facilmente sviluppare stili cognitivi, 

comportamentali ed emotivi orientati al benessere personale e sociale. L’uso dei metodi della 

psicologia positiva nel contesto scolastico accresce il benessere dell’individuo migliorandone 

molto spesso anche le prestazioni. 

I bambini felici, così, avranno maggiori opportunità di diventare adulti felici.  

Si può quindi concludere affermando metaforicamente che non conta tanto vedere il bicchiere 

mezzo pieno o mezzo vuoto, ma capire l’importanza che all’interno del bicchiere qualcosa c’è 

e che è dunque fondamentale imparare ad utilizzarlo e ad apprendere i giusti strumenti per 

accrescerlo. 
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PROGETTO: LA RICOSTRUZIONE DEL TESSUTO SOCIALE 

ATTRAVERSO LA RISCOPERTA DEL SAGGIO NELLE VITTIME 

DEL SISMA DELL’AQUILA. UN’ INDAGINE CONOSCITIVA. 

RELAZIONE AL DICEMBRE 2010. 
 Domenica Canna

1
 

 
Obiettivi 

La proposta è finalizzata al recupero di un tessuto sociale armonioso basato sui valori di 

solidarietà e sussidiarietà nelle comunità che intendiamo “adottare” (la comunità di Fossa).Si 

trattava di far partire un circolo virtuoso che potesse generarsi autonomamente, nella 

consapevolezza che il supporto psicologico da parte di soggetti esterni può essere temporaneo 

e limitato nel tempo. 

Il metodo è quello di tirar fuori dalle persone le qualità positive per valorizzare le risorse 

interne alla comunità e in special modo negli anziani per perseguire i seguenti obiettivi 

specifici: 

1. aiutare la popolazione a tornare a ragionare come “gruppo”, accompagnandoli attraverso gli 

stadi che inevitabilmente attraverseranno come gruppo, cioè la condivisione, i problemi di 

convivenza, i grandi cambiamenti, ecc.; 

2. favorire una riorganizzazione efficace ed evitare la disgregazione sociale, stimolando le 

persone ad accorgersi dell'altro e trovarne le positività, stimolando anche la solidarietà e la 

sussidiarietà; 

3. stimolare la partecipazione attiva degli anziani alla ricostruzione, portando ognuno il 

proprio contributo fattivo secondo le proprie specifiche competenze. 

Metodi 

Rappresentatività dell‟indagine 

La Tabella 1 riporta la numerosità degli anziani (abitanti con 65 anni e più) residenti nel 

Comune di Fossa al 1 gennaio 2010 (dati ISTAT, www.demo.istat.it ). Tali dati costituiscono 

il denominatore demografico sul quale calcolare la frazione di campionamento, riferita nella 

Tabella 2.Come si vede, il totale sono stati intervistati il 42,3 % dei residenti nel Comune, 

maggiormente donne (il 45,1 % delle anziane vs il 38,3 % degli anziani) e maggiormente 

soggetti di età compresa tra 75 e 84 anni (il 47,1 % dei residenti di questa fascia di età, vs il 

41,9 % degli anziani di età compresa tra 65 e 74 anni e il 34,5 % degli over-85enni). 

                                                           
1
 Psicologa-psicoterapeuta 

http://www.demo.istat.it/
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Tabella 1 Residenti nel Comune di Fossa (AQ) - Dati ISTAT al 1° gennaio 2010 

 

Donne Uomini Totale 

meno di 75 anni 31 31 62 

tra 75 e 84 anni 30 21 51 

85 anni e più 21 8 29 

Totale 65 anni e più 82 60 142 

 

Tabella 2 Frazioni di campionamento nell’indagine 

 

Donne Uomini Totale 

meno di 75 anni 17 (54,8 %) 9 (29,0 %) 26 (41,9 %) 

tra 75 e 84 anni 13 (43,3 %) 11 (52,4 %) 24 (47,1 %) 

85 anni e più 7 (33,3 %) 3 (37,5 %) 10 (34,5 %) 

Totale 37 (45,1 %) 23 (38,3 %) 60 (42,3 %) 

 

Potrebbe esistere un bias di selezione per i seguenti motivi: 1) l’arruolamento non è stato fatto 

con metodo “statistico”, per esempio estraendo in modo casuale un certo numero di soggetti 

sulla base di una lista anagrafica; 2) sono stati esclusi i soggetti istituzionalizzati (es. case di 

riposo) eventualmente presenti sul territorio comunale; 3) sono stati esclusi i soggetti che non 

escono di casa ed usufruiscono dei servizi di assistenza domiciliare. In questo modo è 

probabile che siano state selezionate persone in migliori condizioni di salute psico-fisica e, 

quindi, con un grado di “risentimento” del trauma da terremoto potenzialmente inferiore. 

In effetti, l’indagine fa parte di un progetto orientato al rafforzamento delle potenzialità 

reattive degli anziani, al consolidamento delle abilità e alla valorizzazione delle risorse, 

piuttosto che alla diagnosi e alla rilevazione dei bisogni più gravi, che, comunque necessitano 

di un intervento istituzionale strutturato (es. assistenza sociale, assistenza sanitaria). 

Con un approccio di psicologia “positiva”, si tratta di prevenire l’ulteriore inabissamento del 

disagio, promuovendo gli aspetti positivi del vissuto degli anziani, nella direzione di un 

recupero del benessere e della salute psico-sociale, e ciò è possibile e auspicabile in coloro che 

ne abbiano già le risorse. 
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Disegno dello Studio 

Lo studio ha un disegno “trasversale”, cioè osserva in un dato istante un certo gruppo di 

persone rispetto a delle caratteristiche – variabili che descrivono il fenomeno al quale siamo 

interessati. 

Possono essere cercate e misurate delle differenze tra sottogruppi: per esempio, differenze per 

sesso, per età, per la professione, per lo civile, ecc. per verificare se il fenomeno in qualche 

modo “dipende” o è influenzato da queste. 

Tuttavia non possiamo operare dei confronti né longitudinali per vedere se il gruppo di 

persone è cambiato nel tempo né paralleli con un gruppo “di controllo” per vedere se il gruppo 

di persone differisce rispetto alle caratteristiche studiate. Per esempio, sarebbe interessante 

utilizzare alcune domande del questionario in una popolazione di anziani omogenea con 

quella di Fossa (es. proveniente da un paesino dell’entroterra montano non colpito dal 

terremoto) per vedere se certe dimensioni psicosociali sono davvero peggiorate e di quanto. 

Il Questionario-Intervista 

L’indagine è stata condotta mediante intervista strutturata. Gli intervistatori hanno utilizzato 

un questionario con domande prevalentemente a struttura chiusa, o semi-aperta. Tale 

caratteristica dello strumento di rilevazione è giustificata dalle finalità statistiche 

dell’indagine: rilevare le dimensioni del vissuto dei singoli in modo avere una descrizione 

“collettiva” (del gruppo) più aderente possibile alla realtà e stimare gli effettivi bisogni della 

popolazione anziana del Comune di Fossa. 

Dalle 30 domande del questionario è stato possibile individuare, per l’analisi, le variabili di 

esito (di outcome) ed esplicative come di seguito specificato. 

VARIABILI DI OUTCOME 

Per outcome (= “effetto”) intendiamo quelle caratteristiche, quelle dimensioni del vissuto 

personale il cui livello può essere “influenzato” dall’evento che stiamo studiando e che, 

quindi, possiamo considerare in qualche modo una “misura” dell’impatto. 
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Nel nostro questionario, possiamo utilizzare la struttura codificata in domande chiuse per 

quantificare le seguenti dimensioni, raggruppando le risposte in indicatori quantitativi o semi-

quantitativi: 

 

- Entità del cambiamento inteso come 

1) “vissuto emotivo” [domande 1, 2, 3, 4, 18] 

2) “condizioni familiari” [domande I, II, 10] 

- Qualità del cambiamento [domande 19, 20] 

- Supporto familiare inteso come 

1) “condizioni familiari attuali” [domande 11, 12, 13] 

2) “condizioni familiari precedenti” [Domande 8, 9] 

- Supporto extra-familiare [domande 6, 17] 

- Vita sociale [domande 14, 15, 16, 23] 

- Interessi [domande 21, 22] 

- Resilienza [domande 24, 27, 28, 29]. 

- Autoefficacia [domanda 30] 

 

VARIABILI ESPLICATIVE 

Sono quelle variabili che possono influenzare le caratteristiche che stiamo studiando (quindi 

che possono avere una influenza sulla percezione del cambiamento e del supporto, sulla vita 

sociale, sugli interessi, sulla resilienza, sull’autoefficacia) e che quindi dobbiamo studiare per 

individuare se ci sono dei “profili di rischio”. Cioè dei sottogruppi di persone “tipici” che 

sono più o meno esposti alla sofferenza e al minor grado di reattività (es. vedovi, basso titolo 

di studio, età più avanzata, ecc.). 

In questo modo, l’Ente proponente il progetto, potrà conoscere meglio il target a cui rivolgersi 

e  le modalità più appropriate di intervento. 

Nel nostro questionario le variabili esplicative che possono essere utilizzate sono: variabili 

socio-demografiche (es. età, sesso, stato civile, titolo di studio), tipologia abitazione, eventi 

critici passati (esperienza pregressa di esercizio sulla resilienza, domande 25, 26). 

Ipotesi di analisi 

ANALISI DESCRITTIVA 

1) Descrivere i cambiamenti intercorsi nella residenza e nella convivenza (es. in 

percentuale) 

ANALISI CAUSALE 

2) Costruire una scala di “intensità” della sofferenza e verificare se ci sono sottogruppi di 

persone più a rischio (i “profili di rischio”) questo allo scopo di individuare delle 

priorità di intervento 
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3) Approfondire l’aspetto della resilienza. Ci sono gruppi di persone che hanno indicatori 

bassi di questa dimensione? Che cosa li caratterizza? Conta l’esperienza del passato? 

4) Classificare le domande aperte relative alle preoccupazioni e alle aspettative (“Oggi 

che cosa teme o che cosa la preoccupa?”, “Quale cosa le piacerebbe fare che non ha 

ancora fatto?”) individuando delle parole-chiave. Confrontare i desiderata con 

l’autoefficacia (domanda 30).  

Descrizione del campione 

Sono stati intervistati 60 anziani, di cui 37 donne (il 62,7 %) e 23 uomini (il restante 38,3 %). 

L’età media è pari a 76,2 anni (dev st 7,8 anni) con un valore minimo pari a 62 anni e un 

massimo pari a 98 anni. 

Le donne risultano mediamente più “anziane” (76,5 vs 76,0 anni), ma tale differenza non 

risulta statisticamente significativa al test t per la differenza tra le medie. 

Il 68,3 % risulta nato nel Comune di Fossa (41 su 60), il 16,7 % in provincia dell’Aquila (10 

su 60), il 3,3 % in altri Comuni del territorio abruzzese. La restante parte dei soggetti 

intervistati è nativa o di altri luoghi nel territorio nazionale (l’8,3 %), o esteri (un solo 

intervistato). 

Riguardo allo stato civile, gli uomini risultano nei tre quarti dei casi coniugati (il 78,3 %, 18 

su 23) e nel 17,4 % vedovi (4 su 23), essendo stato arruolato nello studio soltanto un 

divorziato. 

Nelle donne la condizione di coniuge e di vedova si equiparano quasi, essendo rispettivamente 

caratteristiche del 48,7 % (18 su 37) e del 46,0 % (17 su 37), mentre le due restanti risultano 

“separata” e “libera”. 

L’86,7 % dei soggetti (52 su 60) dichiara di possedere un livello di istruzione da scuola 

dell’obbligo e solo l’8,3 % (5 su 60) ha il Diploma di Scuola Media o Superiore, soprattutto 

maschi (4 uomini e 1 donna). 

Sia nel periodo pre-sisma che nel periodo post-sisma l’80 % circa degli intervistati viveva in 

famiglia. Le differenze pre-post non appaiono notevoli ed esse sono attribuibili a: 

- due soggetti che dalla vita in famiglia finiscono nella condizione “vivere da solo” 

- di una donna di 82 anni che va a vivere con il nipote 

- di una donna di 87 anni che va a vivere in famiglia dalla condizione solitaria pre-

sisma. 

La quasi totalità degli intervistati prima del terremoto possedeva una casa di proprietà (55 su 

60, il 91,7 %). 

La residenza si è mantenuta la stessa solo per 9 intervistati su 60 (il 15,0 %), mentre 49 sono 

stati trasferiti nei Moduli Abitativi Provvisori (l’81,7 %). Soltanto uno dei soggetti intervistati 
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si è trasferito a Fossa da fuori comune (dall’Aquila) e due hanno cambiato la loro residenza 

per altre località (uno fuori provincia). 

 

Grafici 

Entità del cambiamento – Vissuto emotivo 

Figura 1 Come ha vissuto lei personalmente il cambiamento provocato dal terremoto? 

  

Figura 2 Quali sentimenti NEGATIVI vive, durante l’arco della giornata,  dopo il terremoto?  

 Differenze di GENERE 

 

Figura 3 Quali sentimenti POSITIVI vive, durante l’arco della giornata,  dopo il terremoto ? 

Differenze di GENERE 
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Figura 4 Le capitava prima di avere questi sentimenti? 

 

Figura 5 Ritiene di aver avuto un grande cambiamento dal terremoto? 
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Entità del cambiamento – Condizioni familiari 

Sia nel periodo pre-sisma che nel periodo post-sisma l’80 % circa degli intervistati viveva in 

famiglia. Le differenze pre-post non appaiono notevoli ed esse sono attribuibili a: 

- due soggetti che dalla vita in famiglia finiscono nella condizione “vivere da solo” 

- di una donna di 82 anni che va a vivere con il nipote 

- di una donna di 87 anni che va a vivere in famiglia dalla condizione solitaria pre-

sisma. 

Il 90 % circa degli anziani, poi, rileva che i rapporti con le persone con cui vivevano / 

familiari “non hanno subito modifiche”. Solo due di loro denunciano un peggioramento e 

addirittura quattro affermano che essi sono migliorati. 

I motivi di cambiamento vengono individuati in un maggior nervosismo, senso di impotenza e 

nella fatica attribuibili alla situazione post-sisma, la scomparsa di un famigliare e il 

sentimento di solitudine insinuatosi. 

Il miglioramento, invece, è in parte riconosciuto come il risultato di una frequentazione 

maggiore (“ci vediamo di più”), e della necessità di far fronte tutti insieme alla perdita di una 

persona cara. 

 

Qualità del cambiamento 

Figura 6 In che cosa la sua vita è cambiata? 
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Supporto familiare pre – sisma 

 - Con chi viveva prima del terremoto? 

Il 63,3 % (38 su 60) degli intervistati prima del terremoto viveva con il proprio coniuge, il 

48,3 (29 su 60) % con i figli mentre il 16,7 % (10 su 60) viveva da solo. Nessuno degli 

intervistati viveva con badanti. 

 

 

 -  Come erano i rapporti prima del terremoto con le persone con cui viveva e con i suoi 

familiari? 

Nessun anziano riferisce di rapporti in qualche modo negativi con i propri familiari, anzi 

l’84,8 % (50 su 59 che hanno risposto alla domanda) è in accordo con la definizione di tali 

rapporti pre-sisma “molto buoni, parlavamo e ci aiutavamo reciprocamente”. Il 15,3 % (9 su 

59 rispondenti), infine, riconosce come essi fossero inquadrabili della risposta “Abbastanza 

soddisfacenti, non sempre riuscivamo ad incontrarci tuttavia sapevo sempre di poter contare 

su di loro”. 

Supporto extra-familliare 

Figura 7 C’è una persona del vicinato che sente particolarmente vicino … ? 
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Vita sociale 

Figura 8 Con chi trascorre la maggior parte del tempo della sua giornata? 

 

Resilienza 

Figura 9 Quali sono state le sue modalità per affrontare questa situazione? 
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Autoefficacia 

 

Figura 10 – AUTOEFFICACIA Pensa che riuscirà a realizzare un sogno che ha nel cassetto? 

 

 

 

Conclusioni 
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L’indagine conoscitiva illustrata dalla presente relazione ha permesso di descrivere alcuni 

aspetti del vissuto individuale e sociale post-terremoto della popolazione anziana del Comune 

di Fossa, in relazione, soprattutto ai cambiamenti reali e percepiti e alle risorse espresse e 

potenziali dei singoli e della collettività. 

Alcune caratteristiche generali che devono essere tenute in conto per inquadrare meglio le 

condizioni di vita e il vissuto emotivo ad esse riconducibili, e cioè 

- per la quasi totalità degli intervistati la casa dove vivevano prima del terremoto era di 

proprietà; 

- dopo il sisma più dell’80 % di essi vive nei Moduli Abitativi Provvisori, in un luogo 

“separato” da quello fisico del paese; 

- la condizione di convivenza post-terremoto non si è modificata, se non in un paio di 

casi. Circa l’80 % delle persone viveva e vive attualmente “in famiglia”, la restante 

parte da soli ma, nessuno con assistenti (es. badanti). 

A partire da tali circostanze “preliminari” possiamo, quindi, riassumere le informazioni 

raccolte sulle diverse dimensioni indagate dal questionario come segue. 

CAMBIAMENTO. 

- In entrambe le domande “generali” sull’entità del cambiamento percepito, più del 70 

% del campione sceglie il livello massimo di risposta (“è cambiato tutto”, “ritengo di 

avere avuto un grande cambiamento”) e le donne lo fanno più degli uomini (donne 

circa l’80% e uomini circa il 60-65 %). 

- Rispetto all’età si evidenzia un maggior risentimento al cambiamento da parte dei 

soggetti più anziani (gli over-85), soprattutto nella domanda relativa a “come 

trascorrono la giornata” in cui il 60 % di essi afferma che esse siano “completamente 

diverse da prima il sisma”, percentuale che è molto più elevata rispetto alle altre classi 

di età (che mediamente si attesta sul 35 %)  

- Interessante è la differenza di genere rispetto all’impatto emotivo. Le donne indicano 

con maggiore frequenza tutti i sentimenti “negativi” con grandi scostamenti 

percentuali rispetto agli uomini individuando nella paura e nella solitudine quelli più 

ricorrenti. Negli uomini i sentimenti positivi sono sempre più frequenti (anche se gli 

scostamenti dalle percentuali riferite alle donne non sono molto grandi) indicando il 

coraggio e la determinazione i sentimenti più ricorrenti  
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- Rispetto all’età si evidenzia come la classe di età più bassa (under-75enni) è sempre 

esperire meno frequentemente tutti i sentimenti negativi  e più frequentemente quelli 

positivi . Dunque lo stato emotivo sembra migliore nei meno anziani. 

- Dopo aver costruito un indice sintetico, componendo matematicamente le risposte alle 

domande dell’entità del cambiamento, si vede come questo confermi l’effetto “genere” 

e l’effetto “età”. Inoltre, come prevedibile, il vivere nei MAP corrisponde ai livelli di 

cambiamento più alto . 

- Riguardo alla qualità del cambiamento, gli elementi più importanti oltre all’abitazione 

risultano le abitudini e la vita sociale. Interessanti sono le differenze di genere nella 

vita sociale, indicata più dagli uomini che dalle donne e gli affetti, indicati più dalle 

donne che dagli uomini.  

SUPPORTO 

- Il supporto familiare pre-sisma e post-sisma emerge dall’indagine ad un livello 

elevato, senza apparente risentimento dovuto all’evento catastrofico. 

- Il supporto extra-familiare legato all’emergenza stato apprezzato da più dell’80% degli 

intervistati che ricordano a tale proposito quali immagini positive l’essere entrati nelle 

nuove case M.A.P., l’assistenza da parte dei ragazzi volontari. 

- Un importante elemento del supporto extra-familiare è il rapporto con i vicini, in 

qualche modo esperito dall’80% del campione totale. Tuttavia, il restante 20 % 

afferma di non rivolgersi mai a nessuno e di non avere nessuna persona del vicinato 

che senta particolarmente prossima. Il dato più interessante è proprio questa parte delle 

risposte se letta in relazione al genere alla classe di età: sono infatti quasi 

esclusivamente gli uomini e i più anziani (da 75 in su) a far parte di questa categoria di 

“isolati”] 

VITA SOCIALE 

- La costruzione di un indice complesso riferito alla vita sociale ha permesso di 

evidenziare come le differenze il 30 % circa degli anziani intervistati presentino valori 

scarsi (livello dell’indice “basso”). 

- Interessante il fatto che coloro che abitano nei MAP hanno una socialità molto più 

sviluppata.  

-  
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RESILIENZA 

- Qualitativamente anche in questo caso si evidenziano delle differenze tra le strategie 

adottate da donne/uomini e nelle diverse fasce di età 

- Possono essere individuate tre aree della resilienza in cui inquadrare i risultati ottenuti: 

“evitare”, “affrontare” e “superare”. Il nostro campione presenta livelli più elevati 

nell’area “affrontare”: come già detto si tratta di un dato importante perché 

probabilmente indicativo di uno stadio intermedio nel percorso di consapevolezza – 

accettazione – azione che fa sperare nella futura ricostruzione del vissuto degli anziani. 

- Componendo ulteriormente le tre aree in indice unico. La metà e poco più del 

campione mostra un indice di resilienza “basso” e meno di un quinto “alto” , emerge, 

che le donne e i più giovani dimostrino, nel complesso maggiori risorse . 

- Rispetto alle prospettive future è preoccupante il dato che circa il 40 % degli 

intervistati indichi che non ha desiderio di fare nulla: bisogna lavorare su questo, 

offendo opportunità che stimolino le persone a reagire in qualche modo, tanto più che 

come già riferito, si tratta degli anziani presso i quali l’indice di resilienza si rivela più 

basso. 

- Interessante il fatto che quasi il 30 % delle persone indichi nel viaggio un desiderio per 

il futuro e il potersi impegnare in qualche modo in attività per sé e per la collettività. 

SI tratta di una buona indicazione operativa per il Comune. 

- Tra i timori più frequenti il più ricorrente è quello della malattia (circa il 40 % degli 

anziani lo indica). Il timore di non riuscire a vedere la ricostruzione della propria casa 

o del proprio paese o le paure legate alle sorti e all’avvenire dei propri figli sono 

indicate da circa il 30 % degli intervistati. 

AUTOEFFICACIA 

- Più della metà del campione intervistato, purtroppo, ha un livello di autoefficacia 

rispetto alle prospettive future di attività desiderabili basso o nullo e le donne risultano 

più “deboli” dal punto di vista della fiducia nella propria capacità di realizzare delle 

aspirazioni nel proprio futuro. 

- INDICAZIONI OPERATIVE 
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Alla luce di quanto emerso appare chiaro come, i desideri degli anziani del Comune di Fossa 

sono legati certamente alla ricostruzione materiale del paese e delle proprie abitazioni, ma che 

non saranno a breve termine né facilmente realizzabili. 

Possono, quindi, nel frattempo essere individuati dei “siti” di intervento di tipo psico-sociale, 

come programmi di counselling, attività di gruppo organizzate e seguite da esperti, programmi 

per la comunità di anziani con un progetto definito e obiettivi concreti 

- Programmi di supporto psicologico a gruppi 

Obiettivi: operare la condivisione del vissuto, condivisione delle strategie di coping. 

Metodi: educazione tra pari guidata da esperti (psicologi, educatori, animatori,ecc.), i 

più “forti” potrebbero sostenere i più “deboli”, condividendo i bisogni e i desideri, 

progettando per piccoli obiettivi concreti e valutabili (es. coinvolgere più conoscenti, 

rispettare il calendario di incontri, ecc.). 

- Attività pratiche gestite dagli anziani 

Obiettivo: stimolare coloro che hanno una minore proiezione verso il futuro e una 

minore resilienza e per favorire l’incontro tra gli abitanti del villaggio MAP e coloro 

che sono le vecchie abitazioni 

Metodi: Bisognerebbe creare opportunità sia “puntuali” (ad esempio mostra di 

fotografie del passato; giornate di beneficienza con vendita di prodotti - manifatture 

all’uncinetto, prodotti alimentari - fatti dagli anziani; viaggi organizzati con 

preliminare preparazione culturale dei percorsi) sia “strutturate” e prolungate nel 

tempo (es. giardinaggio per la sistemazione del verde comunitario, assistenza agli 

anziani meno in salute). 
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DALLA MENTE GIUDICANTE  A QUELLA COMPASSIONEVOLE IN 

PSICOTERAPIA 
Alcuni riferimenti ai principi della tradizione buddista Zen. 

 Carlo Di Berardino
1

                                                           
1
Psicologo-Psicoterapeuta Centro di Psicologia Clinica Pescara 

 

 

ll tema dharmico della tradizione buddista riguardante la “mente giudicante” viene spesso  

ripreso in vari modi dagli approcci di terza generazione cognitiva (Kabat Zinn,98  Williams, 

05, Lenean,04, Bear, 12 ) in quanto si presta ad interessanti integrazioni alla psicoterapia 

cognitiva ed è per questo motivo che ne proponiamo un approfondimento teorico in una 

versione più fedele per una più attenta rilettura onde favorire altre eventuali possibili 

applicazioni nell’ambito della MBCT Mindfulness Based Cognitive Therapy. La psicologia 

clinica sin dagli albori delle prime teorie psicologiche di Wundt si è posta il problema della 

obiettività dell’osservazione e la prima risposta in tal senso è venuta dall’approccio 

comportamentale di Watson (14) che per primo ha sostenuto la necessità che la psicologia, in 

quanto scienza, si dedicasse maggiormente all’osservazione fenomenica della realtà basata sui 

dati misurabili, riproducibili e quantificabili rispettando così i canoni del modello 

sperimentale galileiano. Quindi si può dire senza dubbio che la metodologia dell’osservazione 

e la raccolta delle informazioni si è imbattuta da sempre con il problema della inferenza e 

delle distorsioni cognitive che sono alla base dei processi di elaborazione delle informazioni. 

Il paradigma H.I.P. Human Information Processing (Luchman,84) riprendendo dagli studi 

sull’intelligenza artificiale ha dato una svolta epocale alle scienze cognitive che hanno 

contribuito a dare una spiegazione sul funzionamento della mente e ai sistemi di elaborazione 

dell’informazione dei modelli mentali con cui organizziamo il significato all’esperienza. 

Negli ultimi tempi l’approccio conoscitivo dei fenomeni psichici, grazie all’apporto delle 

neuroscienze, si è spostato sempre più sui problemi della “coscienza” e della consapevolezza 

(Damasio, 05). Il focus dell’intervento psicoterapeutico si è quindi spostato progressivamente 

sulle modalità di accesso agli schemi maladattivi (Young, 97)  che sono alla base di molte 

patologie mentali. Nell’approccio di terza generazione la Minfulness ha determinato un 

cambiamento importante nella metodologia psicoterapeutica perché ha introdotto un modo 

diverso di intervenire sulle emozioni e sugli schemi cognitivi ad essi collegati, intervenendo 

sulla consapevolezza corporea per favorire un miglior controllo delle emozioni e agire più 

facilmente sui fenomeni disfunzionali legati ai processi cognitivi relativi alle varie patologie. 

Sappiamo quanto, soprattutto in ambito clinico, sia diffusa la tendenza a proporre modelli 
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interpretativi che affermano la loro assoluta garanzia di obiettività. Ma questo non ci stupisce 

perché sappiamo quanto la mente umana per sua natura sia portata a confermare in modo 

autoreferenziale la propria organizzazione di significato. Infatti, nella pratica clinica ci 

imbattiamo continuamente con situazioni disadattive in cui le persone pur sbagliando credono 

di avere “sempre ragione”, e questo genera una serie di tanti piccoli giudizi che tendono a 

distorcere il senso della realtà in funzione di come “dovrebbe essere” impedendo di vedere la 

realtà com’essa è. 

 Bowlby (86), con la teoria dell’attaccamento, a suo tempo, propose il concetto della 

“esclusione selettiva” per spiegare che il bambino nell’interazione con la madre esclude tutte 

quelle informazioni che potrebbero attivare il suo bisogno di accudimento ed evitare quindi 

nuove esperienze angoscianti e frustranti. Allo stesso modo deformiamo sistematicamente la 

realtà attribuendole un significato che confermi le nostre convinzioni e ci eviti la sofferenza 

che ci deriva dal doverci rimettere in discussione. L’esclusione selettiva è responsabile non 

solo del bisogno di confermare noi stessi ma anche quello di escludere ciò che ci disconferma 

e va contro il nostro sistema di credenze. Questa tendenza della mente umana di escludere ciò 

che non ci sta bene è una modalità tipica della “mente giudicante” che possiamo interrompere 

solo affrontando la sofferenza. 

Cos’è la ―Mente Giudicante‖ ? 

Secondo la tradizione Buddista la prima nobile verità impone la necessità della 

“individuazione” delle cause, il che implica un allenamento continuo della “consapevolezza” 

che ci spinge alla ricerca delle cause della sofferenza, contro la tendenza insita nella mente 

umana di ignorare o escludere dalla coscienza le cause della nostra sofferenza psichica. Il 

processo di esclusione è accompagnato da meccanismi (coping) di protezione o di evitamento 

che deformano la realtà attraverso schemi disfunzionali. Questo è uno dei problemi ricorrenti 

dell’approccio terapeutico nelle patologie di personalità secondo cui tali patologie sono 

riconducibili alla Mente Giudicante. Secondo la tradizione orientale, la Mente Giudicante 

determina altre conseguenze negative: 

 La separatezza dalla realtà 

 La delusione (solitudine) 

 Avvelena il piacere del nuovo 

 Alimenta l’arroganza (self-right pensare di stare sempre nel giusto “cinismo”) 

 Comprendere l’impermanenza che ci aiuta ad accettare le cose in continuo 

cambiamento e non averne una visione statica 
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Per evitare la sofferenza che ci deriva dalle nostre aspettative, il cammino della 

consapevolezza  implica un processo di disidentificazione dalle nostre abitudini mentali e 

dagli automatismi che ci derivano dalla nostra esperienza personale e dalla cultura che si 

frappone tra noi e la realtà dando una coloritura costante ed omologante. Per quanto riguarda 

la prima conseguenza pensiamo alla delusione che incontriamo frequentemente nella nostra 

quotidianità nell’affrontare una realtà che sconferma le nostre “aspettative” e desideri,  e 

quanto quest’ultimi contribuiscano ad alimentare la sofferenza. Pensiamo alla nostra società 

dei consumi e a quanto i nostri bisogni siano indotti da una società materialistica centrata 

sull’“avere per essere” (E. Fromm, 77) e sul falso benessere  legato all’appagamento di 

bisogni esteriorizzanti che alimentano l’insoddisfazione  determinando altra sofferenza e un 

progressivo impoverimento valoriale e spirituale. A tale proposito bisogna sempre tener conto 

che noi non siamo un’entità statica ma un “processo” in quanto il principio dharmico 

dell‟impermanenza, governa tutti i fenomeni, e quindi anche la nostra  identità e personalità. 

Se prendiamo una foto di quando avevamo 5 anni abbiamo l’impressione che si tratti della 

stessa persona o si tratta di un’altra? Entriamo subito in un campo filosofico della cultura 

indiana: noi non siamo la stessa persona perche non possiamo dire di essere gli stessi di 

quando avevamo 5 anni, ma non siamo neanche un’altra persona, perché quel bambino si è 

sviluppato ed è diventato adulto cioè quello che siamo ora, questo ci da la misura del 

“processo” del divenire nel tempo. Questa considerazione ci permette di comprendere meglio 

l’effetto degli “occhiali deformanti” che usiamo per elaborare le informazioni che ci 

provengono dal mondo circostante, per cui non siamo una persona sola, a differenza di quanto 

si afferma nella cultura occidentale dove una persona adulta è fatta cosi e la sua personalità 

non cambierà da quel momento fino al momento delle sua decadenza nella vecchiaia. Secondo 

la tradizione buddista non è cosi in quanto noi siamo un processo dinamico e non statico e 

questa concezione ci aiuta a relativizzare e a distanziarci dalle nostre credenze e convinzioni 

erronee, ci permette di poter superare anche le nostre credenze più radicate. E’ la Mente 

Giudicante che ci fa credere di essere immutabili e di essere sempre nel giusto, ma questo può 

essere vero solo temporaneamente in questo momento, rispetto ad un certo contesto, e al 

nostro particolare sistema di riferimento. La Mente Giudicante è alimentata anche da problemi 

collegati all’autostima che può determinare una iper/ipo valutazione di noi stessi con 

conseguenti sentimenti di inferiorità o superiorità, ma problemi possono verificarsi anche nel 

sentirci uguali agli altri. Infatti, il senso di uguaglianza ci fa supporre che gli altri abbiano gli 

stessi nostri schemi di riferimento e che quindi se si comportano diversamente da noi sono in 
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errore o in malafede. Sbagliano sapendo di sbagliare perché sono nell’errore ma questo è una 

potente disfunzione che falsa i rapporti interpersonali alimentando il pregiudizio e 

l’ipercriticismo. Questa difficoltà di cogliere la prospettiva dell’altro è un segnale di bassa 

empatia e che la teoria dei neuroni Mirror (Rizzolati, Gallese, 2006) attribuisce ad un deficit 

della capacità di riflettere e cogliere le emozioni dell’altro, una sorta di imitazione 

interiorizzata che ha comunque una forte componente di consapevolezza corporea (Damasio, 

04). Per quanto ci illudiamo di essere immuni dal pregiudizio il nostro comportamento è 

continuamente condizionato dal sistema delle nostre convinzioni e da molti stereotipi che 

appartengono alla nostra cultura e che vengono proposti dalla “corrente dominante”  

governata dai mass-media. La tradizione Zen a cui si ispira il pensiero di alcune dei più 

importanti approcci cognitivi di terza generazione come la DBT (Dialetical Behaviuoral 

Therapy), l’ACT (Acceptance and Commitment Therapy) e la meditazione MBSR 

(Mindfulness Based Stress Reduction) di Kabat Zenn hanno come obiettivo quello di aiutare 

le persone a liberarsi dagli schemi disfunzionali e dagli automatismi disadattivi affrontando la 

sofferenza e aiutando le persone ad accettare e comprenderne le cause. Secondo il buddismo 

Zen ogni momento è perfetto, perché è esattamente così com’è, per cui l’enfasi non è tanto 

sulla necessità del cambiamento ma sull’accettazione di quello che  è. Infatti, spesso la 

sofferenza ci deriva proprio dalla necessità di dover accettare quello che non può essere 

cambiato. La prima abilità che viene insegnata in un percorso di meditazione consapevole è la 

“mente saggia” che è la sintesi dialettica fra la “mente emotiva” in cui le emozioni governano 

il pensiero e le azioni, e la “mente ragionevole” in cui sono la logica e il calcolo razionale  

danno ordini al pensiero e alle azioni. La “mente saggia” permette di coniugare i benefici di 

entrambe, poiché integra l’empirismo e la logica della razionalità delle persone e la capacità di 

persuasione proprie dell’emozione. La mente saggia incorpora tutte le modalità della 

conoscenza, fra cui l’analisi logica, l’osservazione, la sensazione, l’azione e l’intuizione. La 

Mindfuless sviluppa l’attenzione consapevole e ciò deriva dalla interazione di tre fasi tra loro 

interdipendenti: la sensazione, l’emozione e il pensiero, dove la prima riguarda il sentire con il 

corpo, la seconda individuare l’emozione che scaturisce dalla descrizione di ciò che si sente e 

la terza il pensiero che associa le parole alle sensazioni. Tutto questo implica il 

coinvolgimento in ciò che stiamo facendo in questo preciso momento. Questa pratica aiuta a 

riconoscere che i pensieri non sono necessariamente fatti, migliorando così il controllo 

sull’attività del pensiero e la regolazione delle nostre emozioni. La simultaneità con cui 

mettiamo in atto queste tre componenti sviluppa la mente “non giudicante”, evitando quindi di 
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applicare le categorie del giusto/sbagliato, buono/cattivo e bloccando i nostri automatismi 

comportamentali e del pensiero, cioè quello che viene definito il “pilota automatico” ovvero 

l’insieme di quei comportamenti che noi emettiamo senza consapevolezza ma per abitudine 

(fumo, mangiare, gioco ecc.). In tal modo viene e svilupparsi l’oggettività e impariamo 

veramente a separare le opinioni dai fatti che sono la causa più frequenta della nostra 

sofferenza. 

 

L’Interessere e la comprensione delle cause della sofferenza.   

A questo punto ci dobbiamo chiederci: Come proteggerci dalla sofferenza generata 

dalla mente giudicante? Quali antidoti utilizzare per superare la sofferenza generata dalla 

Mente Giudicante? 

Quest’ultima non deve diventare anch’essa una fissazione, si può evitare di pensare in un 

certo modo perché questo non ci aiuta. Sappiamo che dire di non pensare “all’elefante rosa” fa 

si che tutti non potranno fare a meno di pensarci. L’illusione di credere che conoscere un moto 

dell’anima sia di per sé risolutivo è un’ingenuità che ha occupato per molto tempo la 

psicologia  occidentale. Agli inizi la psicoanalisi di Freud sosteneva che era sostanziale 

conoscere le cause della sofferenza, si pensava che risalire alle cause fosse di per se risolutivo.  

Facendo cosi, la cultura occidentale ha messo in luce la seconda nobile verità del pensiero 

dharmico le “cause”. Successivamente ci si è resi conto che non è sufficiente aver individuato 

le cause per risolvere e guarire dalla sofferenza ma che occorresse fare qualcosa in più. In 

questo un precursore in ambito psicologico è stato Skinner che negli anni 30 afferma un 

principio importante del condizionamento operante secondo cui per estinguere un 

comportamento disadattivo è necessario apprenderne uno nuovo adattivo. Beck ed Ellis con 

l’avvento della terapia cognitiva hanno sostenuto la necessità di cambiare il pensiero e le 

convinzioni con una ristrutturazione cognitiva necessaria per cambiare le nostre abitudini 

sbagliate. Questa procedura, tuttavia, spesso non è sufficiente perché non sempre un 

cambiamento del pensiero è in grado di garantire un effetto parallelo sulle emozioni poichè si 

viene a creare un feed-back negativo che tende a perpetuare l’effetto condizionante negativo 

che l’emozione determina sul pensiero. Di recente la psicologia Positiva di Seligman (03) 

ripropone il principio della “coltivazione” come esercizio intenzionale della felicità in quanto 

espressione di amore per sé stessi e la ricerca attiva e consapevole della felicità. Secondo la 

tradizione Buddista concentrarsi sulle cause della sofferenza può diventare un errore che tende 

a perpetuare ed alimentare altra sofferenza, la cosi detta “seconda freccia”: cercare di evitare 
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la sofferenza comporta altra sofferenza. La persona che è in grado di riconoscere le cause della 

propria sofferenza non sempre riesce a tirarsene fuori.  Allora la quarta nobile verità propone 

che una volta entrati in contatto cognitivo con le cause della nostra sofferenza bisogna fornire 

gli strumenti per trasformarla. Questo termine mette subito in chiaro che non si tratta di 

reprimere o di subire, sappiamo tutti che cercare di reprimere la causa di sofferenza non fa che 

generare altra sofferenza. Occorre, invece, una fase attiva di consapevolezza perché ognuno è 

padre e madre di sé stesso e quindi è in grado di prendersi cura responsabilmente di sé stesso 

con “gentilezza amorevole”, in modo non giudicante ma con accettazione consapevole, 

sapendo bene cosa fare, essendo normativo per se stesso e quindi ristabilendo delle regole 

interne da rispettare e a cui adeguarsi, superando le normali tendenze che ci portano, 

soprattutto nella nostra cultura occidentale, ad accettare tutto quello che ci viene imposto 

come “norma” dall’esterno,  senza rifiutare o ignorare tutto quello che implica il rispetto delle 

regole che sono legate al nostro sistema interno di valori.  Sappiamo che questo è un principio 

fondamentale che ogni individuo adulto dovrebbe adottare senza diventarne schiavo dei propri 

errori e della sofferenza. E’ fondamentale saper regolare sé stessi al rispetto dei principi che 

sono alla base dell’esistenza. Che non significa subire supinamente le regole imposte dal 

mondo circostante ma conoscerle, per decidere di rispettarle avendole comprese attraverso un 

processo di interiorizzazione che implica il libero arbitrio e la scelta. Nella pratica meditativa 

questo è possibile per il praticante, il quale non pensa solo a sé stesso, ma è in grado di 

trasmettere agli altri questo stato d’integrità dell’essere. Per questo la pratica meditativa è un 

modo sano di pensare a sé stessi per sviluppare ed esprimere “compassione” nei confronti 

degli altri. Parliamo di modalità di cura per sé e per gli altri, che nella tradizione buddista 

vengono chiamate  “sigilli del dharma” e che sono i principi fondanti del pensiero dharmico 

che implicano la non separatezza dagli altri: noi dobbiamo considerarci come un sistema  di 

organismi in cui ogni modificazione di un singolo organismo influenza inevitabilmente tutti 

gli altri.  Stiamo parlando del principio dell’interessere che indica la interdipendenza di tutte 

le cose visibili ed invisibili che appartengono alla realtà e questo principio della dottrina 

buddista viene confermato dalla fisica moderna. Famoso, a tale proposito, è l‟effetto farfalla 

della teoria del caos secondo cui il battito delle ali di una farfalla paradossalmente è in grado 

di determinare cambiamenti nell’emisfero opposto della terra. Per cui ogni cosa è interrelata a 

tutte le altre, questo è uno dei principi fondamentali della fisica espressi dalla teoria della 

relatività di Einestein (1913). Si è visto anche in alcuni esperimenti condotti recentemente 

dagli etologi su alcune scimmie antropomorfe, dove l’apprendimento di una determinata 
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abilità manuale, come ad esempio “rompere una noce di cocco con un sasso”, viene trasmesso 

nel corso degli anni ad animali che abitavano in altre lontane aree geografiche. Questo 

dimostra l’esistenza di canali di trasmissione delle informazioni che escono completamente 

fuori dalla comprensione dei normali canoni della scienza ufficiale. Dagli studi di fisica della 

meccanica quantistica sull’effetto spin-orbita, sulle particelle degli elettroni di un atomo, si è 

visto che, separando due particelle che hanno uno spin come direzione di rotazione 

complementare, per esempio una destrorza e l’altra senestrorza, nel momento in cui vengono 

sparate in due direzioni diverse e si allontanano l’una dall’altra, se con un magnete viene 

invertita la direzione dello spin di una delle due, anche l’altra inverte la sua direzione. Per cui 

la interdipendenza dei fenomeni della nostra realtà va ben oltre i canali normali della nostra 

comprensione. Questo principio diventa sostanziale nel lavoro su sé stessi non solo per 

comprendere la interdipendenza della realtà ma ci aiuta a cogliere come questi cambiamenti  

vanno molto al di la dell’influenza che noi possiamo immaginare nei rapporti interpersonali. 

Quindi dobbiamo pensare che l’idea che “seppur io mi comporto bene con gli altri, poi, se sto 

male questo riguarda solo me, perchè io sono padrone di me stesso, e quindi sono affari miei 

come stò” è illusorio e non corrisponde ai fatti in base alle considerazioni che abbiamo 

appena detto. Se pensiamo ad esempio a ciò che accadrà di noi dopo la morte, noi non 

sappiamo cosa succederà, nessuno è mai venuto a raccontarcelo. Ma sappiamo con certezza 

una cosa sola che ognuno di noi lascia nel mondo la traccia del suo passaggio in ciò che ha 

fatto e in ciò che ha detto, nell’influenza che ha avuto sulle persone che ha incontrato durante 

la vita, quella è la nostra unica certa eredità, il nostro proseguire dopo la morte fisica, la scia 

di quello che abbiamo lasciato intorno a noi in termini di relazioni umane, in termini di 

conoscenza di diffusione delle nostre conoscenze basterebbe questo per giustificare la 

necessita di un lavoro su noi stessi. Non solo per il benessere del qui ed ora ma anche per 

l’eredità che lasciamo.  

 

Gli antidoti e la coscienza deposito   

A questo punto entriamo nel sistema degli antidoti che la tradizione buddista propone 

per curare i semi non salutari che sono in noi quella che Thich Nhat Hanh chiama coscienza 

deposito, in tutte le potenzialità anche quelle non esternalizzate, comprese quella della 

violenza e delle peggiori aberrazioni esistenti, per cui non possiamo dire "no io quel seme non 

ce l’ho", possiamo riconoscere che siamo cresciuti in un contesto che non ne ha consentito lo 

sviluppo, ma sappiamo che lo stupratore e l’assassino hanno la nostra stessa dotazione di 
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predisposizioni innate, solo che loro hanno subito dei condizionamenti e delle esperienze che 

ne hanno determinato lo sviluppo di certi caratteri. Per cui ad un certo punto ci ritroviamo ad 

aver commesso un atto violento che a noi sembra impossibile, solo perchè non abbiamo avuto 

il tempo di rendercene conto: quindi dobbiamo tener conto di tutto il nostro patrimonio 

comune di predisposizioni innate sia positive che negative coesiste nella coscienza deposito 

come predisposizioni innate. Questa impostazione è confermata dal cognitivismo 

evoluzionista (Liotti, 96) e dai recenti studi dell’etologia (De Wall,  J. Haidt, 12) sulle basi 

genetiche della morale che spiegano che non solo essa è presente negli animali meno evoluti 

ma che le sue componenti sono presenti nell’uomo sin dalla nascita. Questa concezione fa 

saltare la presunta separazione dall’altro che è alla base della discriminazione dello stigma 

delle disuguaglianze. Per cui  dobbiamo renderci conto che abbiamo avuto la fortuna di non 

esserci trovati in quelle condizioni ambientali e psicologiche tali da determinare lo sviluppo di 

certe componenti violente e aggressive che abbiamo allo stato potenziale come bagaglio 

genetico comune. Abbiamo visto come la teoria della “coscienza deposito” suggerisce che il 

modo migliore per trasformare queste tendenze attraverso la consapevolezza ci aiuta a vedere 

i nostri stati mentali non salutari senza alimentarli e senza dargli spazio. Ma fare questo 

comporta sofferenza che ci deriva dal guardare dentro di noi con chiarezza riconoscendo che 

questa è “invidia” o questa è “intolleranza” che spesso sono la naturale conseguenza della 

cultura e dei condizionamenti  esercitati dai mass-media. C’e’ un esempio che viene proposto 

spesso dal maestro  Thich Nhat Hanh che paragona la mente alla circolazione del sangue: un 

corpo per funzionare ha bisogno che il sangue circoli liberamente in ogni sua parte, cosi la 

coscienza dell‟individuo deve poter spaziare liberamente anche nelle sue parti più recondite 

ed oscure. Questo vuol dire mobilità di energia, flessibilità, buona circolazione di energie 

della coscienza che altrimenti diventano zone fredde che vanno in necrosi sviluppando feed-

back negativi che si espandono creando processi degenerativi e patologici, su cui è necessario 

un lavoro di consapevolezza che noi possiamo fare su noi stessi. Di conseguenza ci risulterà 

doloroso ammettere che in questo momento in me c’è “gelosia”, ma bisogna fare attenzione 

perché è importante tenere sempre presente che è il nostro linguaggio a creare la 

rappresentazione della realtà, dire sono geloso concretizza un’immagine che noi ci 

rappresentiamo come entità che ci costringe ad essere gelosi fino alla fine dei nostri giorni. 

Allo stesso modo in Psichiatria esiste lo “Stigma della malattia” per cui una volta 

diagnosticata un certo disturbo mentale ad una persona questa diventa l’espressione di un 

certo quadro patologico che impedirà alla persona stessa la possibilità di comprendere le cause 
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del suo disagio, che attraverso un processo di cronicizzazione renderà impossibile ogni 

tentativo di recupero e di reinserimento nella vita normale. Se in questo momento io dico in 

me c’è “gelosia”  questo non diventa un mio attributo un mio aggettivo ma uno dei tanti stati 

mentali che, come una nuvola  passa nel cielo può oscurarlo  però poi viene il sereno e il cielo 

torna ad essere limpido. A tale proposito dice Thich Nahat Hanh” Voi pensate che una nuvola 

possa morire? Nel nostro comune modo di pensare può darsi. Ma non è cosi perché essa può 

diventare ghiaccio, pioggia, fiume ma non può morire perchè tutto si trasforma e nulla si 

distrugge per effetto della interdipendenza delle cose”. Quindi dobbiamo tenere presente che 

in noi, allo stato potenziale, ci sono tutti i sentimenti positivi e negativi. Tale assunto ci mette 

tranquilli, perché non c’è nulla di male nel provare sentimenti negativi come gelosia e 

l’invidia perché sappiamo che è uno stato temporaneo ed impermanente.  Quindi cosa 

possiamo fare ? Metto in atto l’antidoto: non mi concentro sulla mia gelosia e rimango 

bloccato perché mi sentirei in colpa e più cerco di non pensarci e più ci penso come per 

l'“elefante rosa” quindi,  non serve a niente “non pensare” poichè andrei solo a potenziare una 

reazione negativa invece che alimentare gli spazi positivi della nostra coscienza. Ad Esempio 

di fronte alla gelosia focalizzo la mia mente su quei sentimenti positivi che fanno da antidoto, 

per cui un sentimento positivo potrebbe essere l’amore e la fiducia in sé stessi, che vuol dire 

amare sé stessi, non attaccamento, non possessività ma rispetto anche per gli errori degli altri. 

Anche se sappiamo dalla storia personale che la gelosia deriva da esperienze di rapporti 

sbagliati con le persone significative, per quanto più ci si adoperi per rassicurare l’altro, la 

gelosia lo porterà ossessivamente ad alimentare il sospetto e a sentirsi ingannato. Allora per 

quanto riguarda il nostro sentimento negativo esso tornerà nella nostra coscienza deposito e 

smetterà di manifestarsi solo quando noi saremo in grado di individuarne le cause e a coltivare 

uno stato salutare che gli si contrappone. Questo implica l’identificazione di volta in volta 

degli antidoti. Nella tradizione buddista ne vengono presi in considerazione 5 in modo che 

ognuno di noi può essere facilitato  in questa modalità di controllo delle emozioni negative, 

che spesso trae origine dalla mente giudicante e che  può essere applicato a tutti gli stati 

mentali non salutari. Rispetto alla tendenza di avere sempre da criticare per cercare di 

aggiustare la realtà  come ci conviene, questa è una conseguenza della confusione esistente tra  

pensiero/azione. Il primo antidoto è la meditazione perché è il luogo del riconoscimento di ciò 

che c’è in noi, ma essa non può ridursi ad una pratica fine a sé stessa per un acquietamento 

dello stato d’animo del giudizio, per cui una costante pratica di meditazione ci permette di 

accedere alla visione profonda “vipassana” ovvero quello che alcuni chiamano ”insight” cioè 
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tradotto “visione interiore” oppure intuizione che non è un qualcosa che ci arriva come un 

“fulmine a ciel sereno”  giacché è il frutto di un lavoro che può essere inconsapevole e 

intenzionale ma, come dice Thich Nhat Hanh: "ci deriva da una coltivazione che può 

generare frutti solo quando la stagione li matura”. Questa coltivazione è consapevolezza 

intenzionale, è creatività a livello tacito, benessere, equanimità ma è comunque una 

conseguenza della pratica della meditazione. La meditazione è per definizione il luogo senza 

giudizio per cui non possiamo dire ho fatto una buona o cattiva meditazione. Secondo la 

tradizione zen il canto che precede la meditazione serale dice  “sediamo eretti e stabili ai piedi 

dell‟albero della meditazione: corpo, parola e mente in perfetta unità senza pensiero di giusto 

o errato”. Per questo motivo non c’è più neanche il pensiero di giusto o errato. Se durante i 20 

minuti sono riuscito anche una volta sola a ripescare la mia mente che se ne andava per fatti 

suoi e l’ho rimessa in linea con l’oggetto della concentrazione, quella è meditazione. La 

meditazione è il luogo senza giudizio. Quindi non esiste più buona/cattiva meditazione. 

Ricordiamo però che la mente che valuta svolge una funzione importante nella nostra vita 

quotidiana perchè può riportarci costantemente al qui ed ora: mi accorgo che ho assunto una 

posizione sbagliata riporto il corpo in una posizione corretta. Mi accorgo che la mia mente se 

ne sta andando troppo per fatti suoi, allora cerco uno stimolo più forte, ad esempio la 

concentrazione nel respiro, e torno ad ancorarmi al qui ed ora. Cioè prendo atto di questa 

realtà e agisco di conseguenza, il che significa agire consapevolmente e non reagire attraverso 

meccanismi automatici non consapevoli. Il secondo antidoto, seguendo la tradizione, è 

l’equanimità che è alla base della mente non giudicante. L'equanimità è saper cogliere 

l'interdipendenza delle cose in quanto tutte le mie azioni hanno delle cause come le azioni di 

ognuno, secondo una rete di cause/effetto e questa è la condizione giusta che ci aiuta a capire 

e non a giudicare.  La comprensione della sofferenza permette di capire e accogliere e validare 

le emozioni dell’altro, questa condizione che è alla base dell’empatia secondo la tradizione 

buddista viene chiamata “compassione”.  Che non ha nulla a che vedere con la pietas dei latini 

né con il perdono della dottrina cristiana ma riguarda il capire e accettare consapevolmente 

senza giudicare che sono alla base di un processo di cambiamento che l’individuo ritrova nel 

“Karma”, cioè dall’agire consapevole momento per momento. Riconoscere la sofferenza 

altrui implica la capacità di riflettere le emozioni dell’altro, ma questo è possibile se siamo 

dotati di controllo consapevole delle nostre emozioni. Solo allora noi possiamo assumere un 

ruolo di sostegno, accoglienza efficace che aiuta l’altro a rielaborare le emozioni dolorose 

legate all’esperienze di vita. Gli altri antidoti sono la cura della propria energia, l’accoglienza, 
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l’accettazione dei propri limiti, la benevolenza intenzionale, e la mente del non lo so. Ma 

questo stadio della conoscenza consapevole che caratterizza la “compassione” è il risultato di 

un lungo percorso di meditazione che rende possibile il raggiungimento di un livello di 

maturazione di una mente saggia, che non può essere raggiunta con un apprendimento 

occasionale “sic et sempliciter” di una tecnica, ma è il risultato di un lungo percorso di 

maturazione interiore. Alla fine di questo excursus su alcuni principi delle tradizione buddista  

comprendiamo meglio come l’ingresso della meditazione in psicoterapia, soprattutto quando è 

confrontata con i principi autentici di queste importanti tradizioni filosofiche è possibile 

coglierne tutta la carica innovativa che è in grado di imprimere alle tradizionali pratiche 

psicoterapeutiche. Pertanto la considerazione conclusiva che possiamo  augurarci è che questo 

confronto rappresenti una opportunità per le interessanti integrazioni ma anche un occasione 

irripetibile per avviare nella psicoterapia contemporanea un processo di revisione che 

riavvicini sempre di più la nostra professione ad una dimensione più umana, legata più 

saldamente ai valori intimistici dell’esistenza e ad una profondità spirituale  meno legata al 

materialismo  tecnologico. 
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 Sommario 

La dimensione psichica e comportamentale è sempre stata ritenuta importante nel 

“determinismo” delle patologie ischemiche e nelle cardiopatie in genere. Il presente articolo 

presenta le prime evidenze di una ricerca condotta su 30 cardiopatici ischemici attraverso 

l’uso del Test di Rorschach per mezzo della Scala del Confine del Sé di Fisher e Cleveland. 

Dall’analisi dei dati emerge, nei soggetti ischemici studiati e confrontati con un gruppo di 

controllo, una ridotta capacità di resistere alle tensioni esterne, con una diminuita elasticità 

che depone per un Confine del Sé con una “struttura  a  corteccia”, con una netta 

demarcazione tra Sé e non-Sé. 

Introduzione 

Tra psiche e malattia cardiovascolare è sempre esistito un legame stretto. Legame certamente 

influenzato dall’antica credenza che riteneva il cuore sede delle emozioni.  

Anche se espressa in modi diversi, l’ipotesi è sopravvissuta pure all’avvento della medicina 

scientifica, soprattutto nella ricerca di un parallelo tra la personalità dell’individuo, il suo 

atteggiamento nella vita di relazione in particolare, e il rischio di sviluppare la malattia 

coronarica e, poi, l’infarto.  

Una lunga ricerca condotta proprio sulla concettualizzazione del cuore (Marchetta U., Alaimo, 

S. M., Scarnato L., 1996), aveva permesso di evidenziare come alla parola cuore venissero 

associate prevalentemente: amore, emozioni, amicizia, ecc. Ciò conferma come ancora ai 

nostri giorni il cuore assuma una valenza che va ben oltre le funzioni di pompa, assumendo 

dei significati simbolici legati alla relazione con gli altri ed all’affetto. 

Particolarmente indagata è stata la questione relativa alla possibilità di rinvenire uno stretto 

nesso causale tra tratti specifici della personalità e la malattia di cuore (Pancheri, 1978).Il 

cuore nelle sue varie componenti strutturali (pericardio, endocardio, apparati valvolari, ecc.) 

può andare incontro a molteplici processi patologici. Le cause possono essere congenite o 

acquisite. 
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Da un punto di vista pratico le diverse cause morbose agiscono con un meccanismo comune: 

danneggiamento della pompa e la compromissione più o meno grave della sua funzione. 

Tra le diverse cardiopatie la più conosciuta –e probabilmente temuta- e l’infarto miocardico.  

Quello che con certezza si conosce sull’infarto del miocardio è che sulla base delle alterazioni 

prodottesi nel tempo sulla parete interna delle coronarie dalla malattia aterosclerotica, si può 

improvvisamente formare un coagulo di sangue più o meno grosso ed esteso (trombo), che 

finisce con l'occludere parzialmente (angina) o completamente (infarto) il vaso ed arrestare il 

flusso. Alla base quindi dell’infarto vi è l’ischemia ovvero quella condizione dei vasi 

periferici che tendono a restringersi. 

Le cardiopatie fanno parte di quelle patologie che possono definirsi multifattoriali, infatti 

molte sono le condizioni che sembrano essere co-responsabili come: l’ipercolesterolemia, 

l’ipertensione, il fumo, l’obesità, lo stress, la sedentarietà ed alcuni aspetti della personalità 

(Sgarro, 1984). 

Proprio per studiare la personalità del cardiopatico ischemico, da un vertice “psicosomatico”, 

si è scelto di utilizzare uno strumento che non fosse coscientemente controllabile dal soggetto 

esaminato (come per esempio lo sono i self report) e quindi in qualche misura “manipolabile”, 

uno strumento cioè davanti al quale nessuno potesse conoscere quali fossero le risposte 

“giuste” o “sbagliate”. La scelta è quindi caduta sul Test di Rorschach. 

Il test di Rorschach può fornire un numero davvero grande di informazioni sul funzionamento 

della mente. Sono informazioni preziose, non condizionate da una preventiva valutazione 

della risposta fornita. Il test pone l’esaminato in una situazione “incomprensibile” senza 

precisi significati eppure aperta a svariate  concezioni.  

Secondo la nostra prospettiva, in accordo con quanto sostenuto da Exner (1986), il Rorschach 

rappresenta, principalmente, un compito percettivo-cognitivo, per nulla diverso da un 

procedimento di problem solving. Ogni persona, nonostante l'incessante attività di moduli 

cerebrali, differenziati e specializzati, nonostante la continua e vertiginosa quantità di dati che 

continuamente vengono acquisiti nella interazione col mondo, avverte una percezione di Sé 

definita, unica e stabile nel tempo. Il Rorschach, come qualsiasi compito che impegna 

attivamente un soggetto, sollecita i processi mentali che insistono sul Sé. Sé che governa 

l’attribuzione di senso personale impegnandosi nella costruzione di una identità e coerenza del 

sistema di conoscenza (Alaimo, 2007). 

Di tutte le preziose indicazioni che possono essere rilevate, e che di norma vengono utilizzate 

nel nostro lavoro, è stata posta, in questo studio, l’attenzione su quelle informazioni relative al 
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Confine del Sé (S Fisher e S. Cleveland, 1968).  Gli studi sul Confine del Sé attraverso il 

Rorschach, affondano le loro radici storiche nel lavoro che due studiosi nordamericani, S 

Fisher e S. Cleveland, portarono avanti a partire dagli anni ’50 su pazienti psicosomatici. Essi 

avevano notato che buona parte delle risposte erano caratterizzate da una particolare 

attenzione rivolta ai contorni degli oggetti percepiti.  

Alla luce delle prime evidenze sperimentali Fisher e Cleveland arrivarono a queste importanti 

conclusioni: 

- nelle risposte al Rorschach sono frequenti i riferimenti al contorno degli oggetti percepiti; 

- i percetti possono essere raggruppati in almeno due categorie o classi la prima, risposte di 

“Barriera”, che comprendono tutti quegli oggetti con un contorno netto, chiaro, preciso, la 

seconda, risposte di “Penetrazione”, che comprendono oggetti con un contorno vago, 

indefinito, inconsistente;  

- queste risposte e le loro caratteristiche di “Barriera” o di “Penetrazione” -forse la più 

importante delle considerazioni- rispecchiano il modo in cui il soggetto percepisce i 

confini del proprio corpo. 

Tra le varie ricerche condotte da questi studiosi alcune furono dedicate ad indagare quali 

fossero le possibili relazioni tra situazioni stressanti e risposte al Rorschach. Fisher e 

Cleveland poterono constatare come coloro i quali avevano la tendenza a mettere in funzione 

le regioni “esterne” del corpo in condizioni di stress (manifestando sudorazione, brividi, 

orripilazione ecc.) dessero più risposte di “Barriera”, mentre coloro i quali mettevano in 

funzione regioni “interne” (palpitazioni, dolori addominali, ecc.) finissero per dare un 

maggior numero di risposte di “Penetrazione”. Un’importante contributo teorico è stato 

successivamente fornito con numerosi lavori da G. Ruggeri (1981), permettendo un 

importante passaggio da quella che originariamente era la Scala di Fisher e Cleveland, nella 

“Scala del Confine del Sé”, in cui vengono aggiunti  altri elementi come quelli di Movimento 

e, arrivando  quindi allo schema definitivo, di seguito riportato,  che è stata ustata nella 

corrente siglatura. 

Barriera statica Bs Penetrazione statica Ps Confine statico Cs 

      

Barriera dinamica Bd Penetrazione dinamica Pd Confine dinamico Cd 

      

Barriera totale Bt Penetrazione totale Pt Confine totale Ct 
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Ruggeri e Saraceni concettualizzano quindi il Confine del Sé come “confine mentale” o 

“confine di Sé” „intesa come configurazione strutturale tacita che articola livelli basici 

dell‟organizzazione mentale e può essere così considerato:  

a) il confine come “limite che fonda l‟identità del Sé e lo delimita dal non-Sé; 

b) il confine come “filtro” che regola l‟entità e la qualità degli scambi e l‟interazione mondo 

interno-mondo esterno; 

c) il confine come “trama”  che garantisce la compartimentazione interna delle parti 

costitutive dell‟apparato psichico e ne regola i rapporti. (Ruggeri, Saraceni 1981) 

Suddivisione che, come gli stessi autori affermano, è soltanto usata per comodità espositiva,  

poiché in realtà sono livelli strettamente integrati tra loro.   

Per gli ulteriori approfondimenti sulla Scala sul Confine del Sè si rimanda naturalmente alla 

relativa letteratura scientifica riportata nella parte bibliografica. 

Ipotesi dello studio 

Ci siamo chiesti se esistessero delle significative differenze, sempre relativamente alla “Scala 

del Confine del Sé”, tra le risposte ottenute ai Rorschach somministrati ai pazienti ischemici 

durante il periodo di riabilitazione cardiologica rispetto ad un campione di controllo. 

Abbiamo inoltre ipotizzato: 

- che le risposte di Barriera statica fossero di numero superiore, rispetto a tutte le risposte di 

Confine, nel campione dei pazienti cardiopatici  

- che le risposte di Barriera dinamica fossero marcatamente inferiori, sempre tra i 

cardiopatici, a riprova della loro accentuata  rigidità.  

Metodo 

Sono stati posti a confronto due gruppi di 30 soggetti ciascuno, un gruppo sperimentale –

quello dei cardiopatici- ed un gruppo di controllo, scelti secondo il metodo della 

comparazione a coppie,  reperiti tutti nel territorio siciliano, e più precisamente nella parte 

centro-occidentale della Sicilia.  

Naturalmente si è avuto cura di selezionare, per ciò che riguarda il gruppo di controllo, 

soggetti che non hanno mai lamentato alcun disturbo cardiaco. 

I due gruppi risultano omogenei per quanto riguarda le variabili sesso ed età, quest’ultima, in 

media, è risultata essere  di 53,3 anni. Le variabili relative alla scolarità, allo stato civile e alla 

dimensione socioeconomica, pur non essendo  omogenee sono comunque in buona misura 

bilanciate. 

Più in dettaglio: 
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VARIABILI GENERALI VARIABILI IN 

DETTAGLIO 

GRUPPO   

CARDIPOATICI 

GRUPPO  DI  

ONTROLLO 

Scolarità Elementare 8 5 

 Media inf 12 13 

 Media sup. 6 8 

 Laurea 4 6 

Stato civile Coniugati 26 23 

 Non coniugati 4 7 

Stato socio-economico Alto 7 9 

 Medio 18 19 

 Basso 5 2 

Tutti i protocolli Rorschach sono stati somministrati e quindi siglati da uno stesso esaminatore 

esperto (specificamente formato in psicodiagnosi Rorschach e con oltre 300 somministrazioni 

alle spalle). 

Risultati 

La tabella che segue mostra i risultati che sono stati ottenuti. 

 Cardiopatici Controllo Scarti medie 

Media risp. Bs 2.98 (54%) 

(var, 3.19) 

4.40   (53%) 

(var. 7.14) 

- 1.42 

Media risp Bd 0.43 (7%) 

(var.0.32) 

1.28 (15%) 

(var.1.67) 

- 0.85 

Media risp. Bt 3.40 (62%) 

(var.3.2) 

5.68 (68%) 

(var.10.16) 

- 2.28 

Media risp. Ps 1.40 (25%) 

(var.2.93) 

1.68 (20%) 

(var.1.95) 

- 0.28 

Media risp. Pd 0.63 (11%) 

(var.0.83) 

0.93 (11%) 

(var.1.16) 

- 0.3 

Media risp Pt 2.03 (37%) 

(var.3.56) 

2.60 (31%) 

(var.1.64) 

- 0.57 

Media risp. Cs 4.38 (80%) 

(var.5.12) 

6.08 (73%) 

(var.11.77) 

- 1.7 

Media risp. Cd 1.08 (19%) 

(var.1.27) 

2.20 (26%) 

(var.2.64) 

- 1.12 

Media risp. Ct 5.45 

(var.6.60) 

8.28 

(var.12.82) 

- 2.83 
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Come può vedersi sono state riportate in tabella le medie relative alle varie siglature, di queste 

se ne riportano gli scarti tra i due campioni (ultima colonna) e le percentuali rispetto al 

numero totale di risposte di Confine Ct (valori tra parentesi). 

Un primo dato che emerge è che mediamente i pazienti ischemici danno un numero di risposte 

siglabili come Confine del Sé decisamente inferiore rispetto al gruppo di controllo (5.45 

rispetto 8.28). 

Di ancora maggiore importanza appare però il fatto che la distribuzione percentuale delle 

risposte si distribuisca in maniera diversa all’interno dei due gruppi, vediamo più in dettaglio: 

- Le risposte di Barriera statica sono state percentualmente maggiori nel gruppo dei 

cardiopatici ischemici (54% rispetto 53%) anche se la differenza rimane minima. 

- Le risposte di Barriera dinamica sono invece decisamente inferiori tra i pazienti 

cardiopatici (7% rispetto 15%) 

- Le risposte di Barriera totale sono quindi maggiori nel gruppo dei cardiopatici ma bisogna 

precisare che questo risultato è decisamente determinato dal marcato abbassamento delle 

risposte di Barriera dinamica (62% rispetto il 68%) 

- Per ciò che concerne le risposte di Penetrazione si assiste ad un aumento della 

Penetrazione statica tra gli ischemici mentre le risposte di Penetrazione dinamica sono 

percentualmente uguali, ciò che comunque risulta essere un dato importante è che il 

gruppo di controllo, in totale ha dato un numero decisamente inferiore di risposte di 

Penetrazione 

- Le risultanze relative alle risposte di confine, che riassumono un po’ tutte le altre, sono 

abbastanza chiare e significative: le risposte di Confine statico sono state, in media, di 

numero maggiore tra  gli ischemici (80% rispetto 73% del gruppo di controllo) mentre  le 

risposte di Confine dinamico sono state decisamente inferiori nel gruppo sperimentale 

(19% rispetto il 26% del gruppo di controllo). 

 

Riflessioni conclusive 

Volendo quindi delineare le caratteristiche distintive del Confine del Sé nel paziente 

ischemico, così come ne esce dai dati ottenuti e dal confronto con il gruppo di controllo, 

possiamo dire che ne emerge un soggetto dotato di una solida costituzione dei propri confini 

(Bs) con una mediocre capacità di resistere alle tensioni (Bd) esterne, quindi con una 

diminuita elasticità che depone per un Confine del Sé con una “struttura  a  corteccia”, con 

una netta demarcazione tra Sé e non-Sé. C’è quindi un iperinvestimento dei processi di 
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definizione di delimitazione che spinge questa “struttura del Sé” alla chiusura, ad una scarsa 

interazione con gli oggetti del mondo esterno. Questa eccessiva rigidità non basta però a 

preservare il Confine dagli “urti” degli oggetti esterni. Appaiono perciò delle lesioni nel 

Confine comprovate dall’innalzamento delle risposte di Penetrazione statica. In qualche modo 

tutto ciò fa pensare a quelle persone tutte di un pezzo che si “spezzano” piuttosto che 

“piegarsi”, ed ancora ci presentano una rigidità prospettica che predispone per l’essere più 

critici nei confronti degli altri e quindi per alimentare una base di aggressività, spesso 

implosa, frutto del vedere frustrato il rispetto dei propri “netti” Confini. 

Ancora una considerazione può essere fatta sui dati ottenuti relativamente alle risposte di 

Barriera totali che come può osservarsi sono state maggiori nel gruppo di controllo, ciò 

confermerebbe in qualche misura le storiche conclusioni di Fisher e Cleveland che  avevano 

riscontrato un rapporto significativo tra l’innalzamento di Bt e tendenza  a mettere in funzione 

le regioni esterne mentre l’abbassamento di Bt veniva riscontrato in coloro i quali tendevano a 

mettere in funzione, preferibilmente zone interne del corpo. 

E’ presto per potere parlare di evidenze cliniche certe che hanno una precisa valenza euristica 

della personalità del cardiopatico ischemico, rilevabili attraverso la siglatura della Scala sul 

Confine del Sè, tuttavia a noi appare estremamente plausibile continuare questo filone di 

ricerca e approfondirlo ulteriormente. 

Sul profilo psicologico dei pazienti ischemici, sui loro tratti di personalità, sono stati compiuti 

diverse ricerche. Sicuramente, in questo senso, alcuni punti saldi sono stati raggiunti; al di là 

delle note ricerche di Rosenmann e Friedman sul Tipo A e il tipo B appare assai chiaro il 

concordare, da parte di tutti coloro che sono impegnati in un diuturno contatto con questi 

pazienti, sulla presenza di tratti di ostilità, rabbia (spesso implosa), aggressività. 

In questo quadro quale può essere il contributo della Scala sul Confine del Sé, specialmente 

all’interno dell’approccio riabilitativo con i pazienti ischemici? 

Quello di inquadrare ancora meglio la personalità di chi ci sta davanti, partendo certo, da 

quelli che John E. Exner chiama i “quattro cantoni” (EB Erlebnistypus EA esperienza attuale, 

eb esperienza di base, es stimolazione sperimentata) ed esaminando via via gli altri indici (tra 

questi di particolare importanza l’indice D di coping style), tuttavia la Scala sul Confine del 

Sé può metterci in contatto con un livello ancora più profondo che appartiene all’area del Sé, 

Sè che può ritenersi una sorta di dimensione cuscinetto, di cerniera tra mente e corpo (viene 

naturale il pensare al funzionamento del Sé biologico attraverso la “guardia” del sistema 

immunologico). Queste prime evidenze tratte dal nostro studio ci dicono che esiste una certa 
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tendenza statisticamente evidenziabile che, se certo non discrimina nettamente ischemici da 

non ischemici, ci da delle indicazioni non solo sullo stato attuale del paziente ma anche, se 

non soprattutto, su quando e come lavorare con lui –certamente anche con la sua famiglia- per 

abbattere insieme “certe barriere” (e davvero il caso di dirlo!) ed individuare una strada che 

conduca ad una maggiore elasticità affettivo-cognitiva. 
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IL RISCHIO DEI BAMBINI NEL CONFLITTO GENITORIALE 
Renzo Barbato
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1
 Psicologo-Psicoterapeuta 

 
 

Introduzione 

L'interesse principale per i ricercatori e i clinici sugli effetti della conflittualità dei genitori sui 

figli era stimolato soprattutto dalla necessità di trovare modalità di intervento a sostegno della 

famiglia separata (Ardone, Mazzoni, 1994; Mazzoni, 1999; Mazzoni, 2002), ma ben presto ci 

si rese conto che la conflittualità tra genitori poteva produrre effetti altrettanto significativi 

anche nella famiglia unita, anzi, che spesso l’incapacità della coppia di trovare soluzioni ai 

propri contrasti, potevano generare problematiche psicologiche frequenti ed intense nei 

bambini.  

 

La violenza assistita 

Già dal 1970 negli Stati Uniti era emerso che l’ambiente familiare si era rivelato, soprattutto 

nel mondo occidentale, più frequentemente a rischio rispetto alla possibilità che un bambino o 

un adolescente diventi testimone di atti violenti di considerevole intensità. In Italia il 

fenomeno ha destato un interesse specifico solo negli anni ’90 e la denominazione spesso 

prescelta è stata quella di “violenza assistita” (Mazzoni, De Stefano, 2006). Holden (1998) ha 

proposto il termine “exposed”: l’esposizione alla violenza è una situazione traumatica per 

l’infanzia che produce effetti rilevanti sull’adattamento, sullo sviluppo della persona e 

sull’emergenza di forme di psicopatologia sia a breve che a lungo termine. Del resto il DSM-

IV-TR (APA, 2000) prevede che un evento traumatico possa scaturire anche da situazioni 

violente di cui si è stati non vittime dirette ma testimoni o delle quali si è venuti a conoscenza. 

Tuttavia, non si deve ritenere inevitabile e sufficiente l' equazione tra situazione traumatica e 

psicopatologia come si rischia di fare quando, ad esempio, si considera ugualmente traumatico 

per l’infanzia l’essere esposti al divorzio dei genitori e l’essere coinvolti nel conflitto agito fra 

gli adulti, senza differenziare le situazioni sulla base di criteri volti ad individuare gli specifici 

fattori di rischio e soprattutto i fattori di protezione che possono aiutare il bambino ad 

elaborare, a livello cognitivo ed affettivo, la situazione alla quale è esposto (Mazzoni, De 

Stefano, 2006).  

Nel 1999 il Coordinamento Italiano dei Servizi contro il Maltrattamento e l’Abuso 

all’Infanzia ha definito la violenza assistita intrafamiliare “gli atti di violenza fisica, verbale, 
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psicologica, sessuale ed economica compiuti su figure di riferimento o su altre figure, adulte o 

minori, affettivamente significative di cui il/la bambino/a può fare esperienza direttamente 

(quando la violenza avviene nel suo campo percettivo), indirettamente (quando il/la 

bambino/a è a conoscenza della violenza) e/o percependone gli effetti” (www.cismai.org). 

Considerando tale definizione, risulta chiaro che lo studio dell’esposizione del bambino alla 

violenza fra gli adulti nella famiglia deve essere condotto parallelelmente con quello che tenta 

di comprendere il fenomeno della violenza nei legami intimi, più frequentemente definito 

“violenza domestica”, che si riferisce prevalentemente alla violenza all’interno della coppia 

(Dutton,1995,1998; O’Leary, Maturo, 2001; Walker,2000). 

Possiamo ritennere che la violenza nei rapporti interpersonali significativi impedisca la 

possibilità di realizzare relazioni caratterizzate da intersoggettività: anziché riconoscere l’altro 

come soggetto con proprie intenzioni, motivazioni e sentimenti ed affermare la propria 

soggettività anche attraverso l’incontro contraddistinto da sintonizzazione affettiva, si assiste 

ad un rapporto sempre più oggettivante nel quale l’altro viene annullato e ridotto ad esistere 

solo come specchio dotato del potere di gratificare o frustrare il proprio bisogno di 

riconoscimento (Stern, 1985; Benjamin 1995).  

Il bambino partecipa direttamente e precocemente a relazioni affettivamente significative in 

un  

contesto relazionale caratterizzato da complessità e tensione riguarda i genitori, e si inserisce 

in una relazione triangolare di cui il bambino è parte integrante e, se anche egli non è 

direttamente vittima delle azioni violente, non può esimersi dal percepire, elaborare e spiegare 

quanto sta osservando in modo partecipe, valutando anche le conseguenze che la violenza può 

produrre su di sé, sulla vittima, sul perpetratore e sulla famiglia nel suo insieme (Mazzoni, De 

Stefano, 2006).  

Grych e Fincham (1990) hanno elaborato un modello volto a comprendere in termini 

processuali e dinamici il modo in cui i figli elaborano il conflitto agito dai loro genitori e 

permette di prendere in considerazione sia la vulnerabilità che il sistema difensivo del 

bambino e valutare l’impatto che il conflitto fra genitori può produrre. L’ipotesi da cui si parte 

è che due siano i fattori di rischio che si associano a reazioni negative dei figli esposti a 

conflitti familiari: 

 il conflitto in sé: tipo di manifestazione, intensità e frequenza, contenuto, gestione e 

risoluzione; 
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 la mancanza di informazioni su ciò che avviene intorno e che colpisce direttamente il 

bambino: assenza di difese, competenze o di sostegno necessari a costruire una 

descrizione/spiegazione degli eventi che possa coniugarsi con il normale adattamento 

del bambino alla realtà. 

In merito alla tipologia del conflitto, considerando il contenuto, il conflitto legato a motivi di 

gelosia e questioni coniugali è quello che pone maggiormente il bambino nella posizione di 

osservatore/valutatore, mentre ovviamente i conflitti che implicano disaccordi sull’educazione 

e sulla gestione dei figli sono quelli che favoriscono maggiormente un’attribuzione di 

responsabilità a sé da parte del bambino. 

Le situazioni di esposizione alla violenza fra genitori sono più a rischio, inoltre, in base alla 

combinazione fra frequenza ed intensità: il conflitto reiterato, spesso caratterizzato da 

escalation che può condurre gli adulti ad esprimere verbalmente o fisicamente atti di intensa 

violenza, è quello che espone maggiormente il figlio a preoccupazione e a sviluppare reazioni 

comportamentali o sintomatiche di rilievo.  

Per quanto riguarda il tipo di manifestazione del conflitto, si tende oggi a considerare la 

violenza fisica alla pari della violenza verbale , soprattutto, quando quest’ultima può 

rappresentare una minaccia per chi la subisce, pertanto, alzare il tono oltre la soglia abituale o 

minacciare, soprattutto attraverso l’uso di oggetti o armi, può diventare per il bambino  una 

scena reale di violenza fisica. A questo livello assume significato anche la reazione della 

vittima che rappresenta per il bambino, attraverso il riferimento sociale, un indicatore 

importante per attribuire significato a quanto sta accadendo. 

Infine il conflitto deve essere classificato secondo le capacità di gestione e risoluzione da parte 

degli adulti: quando non vengono messe in atto strategie di coping efficaci e il conflitto appare 

irrisolto, la situazione si rivela particolarmente stressante anche al di là del tempo in cui si è 

verificata l’interazione violenta. Per quanto riguarda l’elaborazione e l’utilizzazione delle 

informazioni, il conflitto induce il bambino, in modo diverso a seconda dell’età e delle 

capacità cognitive ed affettive, a porsi 3 domande chiave: 

1) Ciò che sta succedendo fa parte della routine o è meritevole di attenzione: è grave e 

pericoloso? 

2) Perché è successo? 

3) Devo fare qualcosa? Devo intervenire? (Mazzoni, De Stefano, 2006).  

Tutto ciò rappresenta un enorme stress per il minore ed è lecito domandarsi quanto sia vero 

quando queste coppie sostengono che non si separano per amore dei propri figli. La 



Il  Pendolo 

 74 

conflittualità e/o la rottura del legame tra i genitori fa riemergere nel bambino, in modo 

patologico, ansie arcaiche, timori di abbandono, ansie persecutorie e depressive, per la 

mancanza di punti di riferimento chiari e rassicuranti. Sono situazioni emotivamente 

importanti che non sono specifiche delle separazioni, ma che si trovano anche in condizioni di 

non separazione, quando le relazioni familiari sono patologiche e patogene, tanto è vero che le 

situazioni cliniche che si osservano non sono dissimili da altri casi in cui non c’è separazione 

(Montecchi, 1996). Sarebbe effettivamente preferibile che la coppia optasse per la 

separazione, ma qui si apre un altro argomento spinoso, quello delle separazioni conflittuali. 

 

Le separazioni conflittuali 

 Le statistiche nordamericane indicano che due matrimoni su cinque vanno incontro alla 

separazione e quelle europee si stanno rapidamente avvicinando. Sempre più spesso accade 

che il Giudice della separazione ritenga opportuno avvalersi, attraverso la consulenza peritale 

o la richiesta al servizio psico-sociale, di un parere specialistico. Le motivazione che portano 

il Giudice a richiedere una consulenza sono diverse: 

1. indagine per l’individuazione del coniuge affidatario; 

2. quesito sulla modifica dell’affido e/o del regime di visita da parte del genitore non 

affidatario; 

3. vigilanza sull’affido: disposta dal Tribunale in attesa di adottare provvedimenti 

successivi o disposta dal Tribunale su indicazione del servizio stesso 

(www.unirsm,sm). 

Nelle separazioni conflittuali la famiglia vive il conflitto aperto e manifesto, ma a differenza 

di quanto accade nelle famiglie maltrattanti ed abusanti solo raramente genera episodi di 

violenza e maltrattamento fisico in quanto viene incanalata in ambiti quale quello giudiziario, 

socialmente riconosciuti. Sebbene la conflittualità coniugale non sia agita sempre in modo 

evidente e/o violento, gli effetti nei confronti dei figli sono spesso traumatici e caratterizzanti 

(www.unirsm,sm). L’elemento patologizzante per il minore non è la separazione in sé, ma è il 

tipo e la qualità di relazione che contraddistinguerà il futuro rapporto tra gli ex coniugi. 

Spesso le radici del disagio infantile risalgono già al momento della gravidanza ed anche alle 

prime fasi di vita. Sono bambini fin da allora assenti nella mente dei genitori, come sono 

assenti anche nella loro realtà e nei loro bisogni evolutivi al momento della separazione. Per 

assenza si intende sia che non sono presenti, sia che è presente nella loro mente un bambino 

diverso da quello reale. Montecchi (1996) ha tuttavia ipotizzato che la separazione conflittuale 
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può predisporre il bambino ad essere vittima di abuso. Tale ipotesi è sostenuta dal fatto che 

circa il 30% dei minori osservati e trattati dal Servizio di Psichiatria dell’Ospedale Bambin 

Gesù di Roma per maltrattamento, sono figli di coppie in grave conflitto interno. Gli abusi 

rilevati sono quelli tipici della patologia delle cure, o del maltrattamento fisico e/o 

psicologico, soprattutto quando il bambino si propone davanti agli occhi del genitore abusante 

con caratteristiche dell’altro genitore per somiglianza fisiche, per tratti di personalità ed anche 

per il sesso.  La situazione conflittuale dei genitori quindi, sostiene Montecchi (1996) pone il 

bambino a rischio di disturbi fisici e/o psichici. Anche nel caso in cui venga richiesto un 

intervento medico-psicologico, questo va ad inserirsi, o viene usato, nel rapporto conflittuale 

esistente tra i genitori separati, e il bambino è costretto a constatare la scarsa disponibilità di 

questi ad aiutarlo nelle proprie difficoltà. Tale intervento viene spesso utilizzato nelle lotte 

giudiziarie per l’affidamento e per la pianificazione degli incontri con il genitore non 

affidatario. Così nel  bambino aumenta la sensazione di non poter più ricevere appoggio dai 

propri genitori e di essere sostanzialmente abbandonato a se stesso. Un trattamento pediatrico 

viene spesso richiesto perché il bambino è predisposto ad ammalarsi o spesso simula delle 

malattie, talora indotte dal genitore che richiede l’intervento, oppure riguarda bambini 

portatori di malattie croniche quali nefropatie, diabete, cardiopatie, malattie de sangue etc. Il 

trattamento psichiatrico viene invece richiesto per quadri psicotici, disturbi psicosomatici, 

depressione manifesta e/o in forma mascherata, stati ansiosi, disturbi della condotta sfinterica 

(enuresi e encopresi), o più genericamente per i disturbi del comportamento o del rendimento 

scolastico. I sintomi del figlio possono essere utilizzati dal genitore affidatario per dimostrare 

quanto sia dannoso mantenere il rapporto con l’altro genitore e per ridurre, per quanto 

possibile, gli incontri con il genitore non affidatario, facendo in modo così che gli incontri 

siano impediti o non siano soddisfacenti per il figlio. Altre volte è il genitore non affidatario 

che fa visitare clandestinamente il figlio per attribuire i disturbi alla convivenza con l’altro 

genitore, od alla sua inefficienza. Spesso questo genitore si rivolge a specialisti dell’area 

medica o psicologico-psichiatrica a cui porta il figlio per una valutazione di cui il minore non 

è consapevole e non conosce l’utilizzazione. Emotivamente il bambino è costretto poi a fare 

affermazioni che, analizzate e ricucite dal professionista, vengono confezionate in relazioni in 

cui risulta che il minore parla positivamente di un genitore e negativamente dell’altro. 

Costretto ad esprimersi criticamente su di un genitore, non se ne attacca solo la figura reale, 

ma anche la corrispondente immagine interna. Il genitore, nel suo potenziale danneggiante, 

non si rende conto che, quando il figlio si accorge di essere solo usato, incrina la fiducia nei 
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suoi confronti e danneggia anche l’immagine interna che ha di lui, con un vissuto di perdita 

per il danno che di fatto si realizza nelle immagini intere di padre e madre. 

Le situazioni più gravi e pericolose si presentano, rileva Montecchi (1996), quando un 

genitore presenta l’altro come una persona cattiva, pericolosa, disturbata. Queste critiche 

vengono per lo più  fatte presente al bambino, il quale non riuscendo a tollerare la situazione 

di tensione, o per avere garanzie affettive, si allea con uno dei genitori, nella maggior parte dei 

casi quello che considera più  competente, ed è costretto ad effettuare delle scelte a vantaggio 

di uno di essi, a cui corrisponde contemporaneamente il rifiuto dell’altro, che si concretizza 

nel rifiuto delle frequentazioni. Questa perdita è vissuta come un lutto, di cui si sente 

responsabile, che va ad accentuare i suoi sentimenti di colpa e abbandono. Quando un 

bambino è costretto a rinunciare e negare uno dei due genitori , non abbandona e rinuncia solo 

alla persona fisicamente percepibile, ma anche alla attivazione delle immagine interna 

corrispondente a quella persona. Se il minore mette in atto meccanismi difensivi meno 

distruttivi rispetto a questi di scissione e negazione, per la sua personalità, il rifiuto-perdita di 

un genitore viene percepito come abbandono da parte di questo, colpevole di non essere 

sufficientemente forte da non farsi escludere. Ma all’introiezione di un vissuto di abbandono 

corrisponde l’ansia di essere trascurato  anche dall’altro genitore; si innesca cioè una catena in 

cui non si possono stabilire rapporti affettivamente importanti perché il minore si convince 

che poi verrà comunque lasciato a se stesso.  

Per non essere sopraffatto dall’angoscia il bambino utilizza meccanismi difensivi di scissione 

e negazione da cui derivano poi le strutture psicotiche; dai vissuti di perdita e di lutto derivano 

le strutture depressive; dal senso di abbandono da parte del genitore più debole derivano stati 

di angoscia; dai sentimenti di impotenza di fronte alla tensione dei genitori derivano le 

tendenze a regredire ad atteggiamenti di dipendenza infantile, fino a strutturare vere e proprie 

patologie simbiotiche per assicurare la garanzia di punti di riferimento certi. Frequentemente 

le caratteristiche psicopatologiche di questi bambini trovano una corrispondenza nella 

struttura della personalità di uno dei genitori.   

Conclusioni  

Al minore deve essere garantita l’attenzione e il trattamento. È pertanto auspicabile che 

professionisti dell’area legale (avvocati e giudici) discrimino od orientino le coppie in 

conflitto , risparmiando ai bambini esperienze di abusi, reali o sommersi, operati dai propri 

genitori (Montecchi, 1996). L’approccio per valutare se l’esperienza cui assiste il bambino 

può essere considerata traumatica, deve essere multifattoriale e prendere in considerazione a) 
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gli elementi costitutivi dell’esperienza reale; b) la qualità delle relazioni che il figlio ha 

stabilito precedentemente con ciascun genitore e nel gruppo familiare considerato come 

insieme e c) la situazione psicologica del bambino con particolare riferimento alla sua fase di 

sviluppo. Dal punto di vista clinico è importante sottolineare la necessità di competenze 

specifiche dei terapeuti per ascoltare il bambino e sostenere i suoi genitori costruendo un 

contesto in cui la rinarrazione delle situazioni cui i genitori hanno esposto i figli favorisca la 

condivisione di tutte le informazioni necessarie ad elaborare gli eventi e risignificarli. 
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WAIS-R: una guida pratica.  

Aristide Saggino, Michela Balsamo, Emanuela Rocci. (Presentazione di Marley W. Watkins) 

Giunti O.S. – Organizzazioni Speciali, Firenze, 2009, pp 129, 25 € 

 

“ WAIS-R: una guida pratica”  è  un testo che offre un approccio scientifico e al 

contempo applicativo allo studio e all’utilizzo della WAIS-R. A differenza di altri 

manuali sull’argomento, oltre alla parte prevalentemente psicometrica in cui vengono 

descritte le proprietà del test e un’ analisi della standardizzazione, c’è una seconda 

parte, particolarmente utile allo psicologo clinico, che riguarda le differenti modalità di 

interpretazione del test. Questo capitolo , sempre tenendo conto delle qualità 

psicometriche dello strumento preso in considerazione, delinea i pro e i contro delle 

diverse  interpretazioni possibili della WAIS-R, permettendo allo psicologo che lavora 

con questo strumento di misurazione dell’intelligenza una scelta scientifica e 

appropriata all’ambito applicativo di riferimento per la stesura di un profilo. Infine non 

manca una descrizione schematica, ma esauriente, dei vari subtest e un’utile guida allo 

scoring della WAIS-R.  

Il testo è di facile lettura  per gli studenti di psicologia che sono alle prime armi ma allo 

stesso tempo è una guida utile per i più esperti che vogliono approfondire e tenere 

aggiornata la propria conoscenza di uno dei test di intelligenza più usati. 
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MASTER ANNUALE  IN MINDFULNESS-

BASED THERAPY 

L’Associazione Italiana Yoga Mindfulness in collaborazione con l’Istituto Italiano per la 

Mindfulness (ISIMIND) organizzano il master con lo scopo di promuovere la diffusione del 

Benessere tramite l’esercizio della pratica di meditazione di consapevolezza e di Yoga Mindfulness 

e delle sue applicazioni in psicoterapia; Appartengono alla associazione maestri di antiche pratiche 

orientali, esperti specializzati nelle tecniche per prevenire lo stress e promuovere il benessere psico-

fisico. La scuola ha ottenuto il riconoscimento dalla Federazione Europea Yoga. 

Attraverso questo Master, i partecipanti avranno la possibilità di apprendere l’utilizzo della 

Mindfulness-Based Therapy nei setting individuali e di gruppo , sia ambulatoriale che 

ospedalizzato, nei confronti di varie patologie e nel suo utilizzo con gli adulti e in età evolutiva. Il 

corso prevede più di 200 ore di attività didattica suddivise in 13 seminari, un weekend intensivo e 

due ritiri residenziali di 5 e 3 giorni . 

Il master è rivolto a professionisti nell’ambito socio-sanitario. Le candidature verranno valutate  dal 

Comitato Didattico che esaminerà i Curriculum Vitae e che si riserverà di chiedere un colloquio di 

approfondimento con gli interessati.  

Il master è a numero chiuso, e nell’accettare le iscrizioni, verrà data priorità  a coloro che hanno già 

maturato qualche esperienza pratica di meditazione. 

  

L’IS.I.MIND conferirà il titolo di Insegnante di Mindfulness (Mindfulness Teacher) agli 

interessati che avranno superato le varie fasi di valutazione previste conformemente alle linee guida 

e i criteri internazionali per la formazione degli insegnanti (United Kingdom Guidelines for 
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Mindfulness Teachers).  

  

Programma 
  

  

-INTRODUZIONE ALLA MINDFUNESS: aspetti fenomenologici, neurobiologici e clinici della 

mindfulness: Fabrizio Didonna 

-IL DIALOGO NELLE SCIENZE MENTALI TRA ORIENTE E OCCIDENTE E LA PSICOLOGIA 

BUDDHISTA: Giangiorgio Pasqualotto, Renato Mazzonetto 

-ACCEPTANCE AND COMMITMENT THERAPY: Giovanni Miselli  

-TECNICHE E STRATEGIE DI CONDUZIONE DEI GRUPPI; INTERVENTI DI MINDFULNESS  

IN SETTING OSPEDALIZZATI: Fabrizio Didonna 

- DBT e ACT; RICERCA E ASSESSMENT NELLA MINDFULNESS: Ruth Baer 

-MINDFULNESS  IN SETTING INDIVIDUALE E NELLA RELAZIONE TERAPEUTICA– 

MINDFULNESS CON PROBLEMI DI ABUSO E DI DIPENDENZE: Thomas Bien 

-MINDFULNESS E APPLICAZIONI CLINICHE NELLA RIABILITAZIONE PSICHIATRICA: C. 

Di Berardino 

 - INTERVENTI DI MINDFULNESS IN ETÀ EVOLUTIVA: Stefania Rotondo 

-MINDFULNESS E DISTURBO OSSESSIVO-COMPULSIVO: Fabrizio Didonna 

- MINDFULNESS E DISTURBI ALIMENTARI: Alessia Minniti 

- COMPARAZIONI  OCCIDENTE/ORIENTE: La visione dell'essere umano nel pensiero orientale e 

occidentale - Oggettività e soggettività nello studio del pensiero orientale e occidentale - Comparazione 

della Psicologia occidentale e Orientale: cenni storici - Rapporto tradizione induista  con le altre tradizioni , 

Rapporto tra Yoga e le altre  società.: Amadio Bianchi 

- BENESSERE E SESSUALITA’ CONSAPEVOLE. La teoria dello stress e  l’applicazione della 

Mindfulness e delle antiche pratiche buddhiste nei disturbi sessuali: Carlo Di Berardino 

1 WEEK END INTENSIVO DI PRATICA: MINDFULNESS-BASED STRESS REDUCTION 

1 TRAINING-RITIRO RESIDENZIALE DI 5GG IN MINDFULNESS-BASED COGNITIVE 

THERAPY PER LA DEPRESSIONE 

1 RITIRO RESIDENZIALE (3 GIORNI) RITIRO DI  MEDITAZIONE DI MINDFULNESS- CENTRO 

BUDDISTA, AVALOKITA  (Diana Petech) 

  

  

  
  

 
 

 

Segreteria organizzativa 
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organizza 

 

Corso per Istruttori Yoga 

 L’Associazione Italiana Yoga Mindfulness nasce con lo scopo di promuovere la diffusione 

del Benessere tramite l’esercizio della pratica di meditazione di consapevolezza e di Yoga 

Mindfulness; Appartengono alla associazione maestri di antiche pratiche orientali esperti 

specializzati nelle tecniche per prevenire lo stress e promuovere il benessere psico-fisico. La 

scuola ha ottenuto il patrocinio della Federazione Europea. 

Docenti: A. Bianchi, , A. Di Toro,  A. La Rovere, D. Petech, R. Mattei. 

 

Programma 

8  WEEK END PER ANNO DI 12 ORE CIASCUNO + UN INTENSIVO RESIDENZIALE 

 

I ANNO 

       YOGA (in generale): I principi filosofici - La Storia (le Origini).  

       ETICA: Yama e Niyama, Deontologia.  

       ASANA le posizioni: Posture suddivise in: Posizioni di stiramento - di equilibrio - di 

estensione - di flessione, in avanti, all’indietro, laterali - Posizioni di rotazione – capovolte - in 

appoggio sulle braccia - Sadhana statico e dinamico - Posture con concentrazione sui chakra 

relativi. I Suryanamaskara.  

       STUDIO DETTAGLIATO DELLE POSTURE 

       RESPIRAZIONE/PRANAYAMA. 

       TECNICHE DI INTERIORIZZAZIONE 

       CONCENTRAZIONE DHARANA 

       MEDITAZIONE (DHYANA) 

             RESIDENZIALE (4/5 giorni) : 

             MINDFULNESS –    PROGRAMMA MBSR  

 II ANNO 

     VARUTHA-KRIYA
©
  

     ANTAHVIKRAMA
©
  

     RILASSAMENTO 



Anno 2012,  Numero XIV,  Ottobre 2012 

 

 

 85  

     PEDAGOGIA, METODOLOGIA E DIDATTICA 

     ANATOMIA e FISIOLOGIA 

     STUDIO di SADHANA 

     DEONTOLOGIA ED ETICA PROFESSIONALE 

     INTRODUZIONE ALLA FILOSOFIA E CULTURA INDIANALE  

      PRINCIPALI FORME DI YOGA E I TESTI DI RIFERIMENTO 

      MITOLOGIA 

    RESIDENZIALE (4/5 GIORNI) RITIRO DI CONSAPEVOLEZZA BUDDHISTA  

 

III ANNO 

  

LE CORRENTI DELLO YOGA 

LE NUOVE CORRENTI 

LE CORRENTI SPIRITUALI 

COMPARAZIONI OCCIDENTE 

ORIENTE 

NORMATIVE LEGALI, FISCALI E ASSICURATIVE 

PSICOSOMATICA E TEORIA DELLOSTRESS  

PSICOSOMATICA OLISTICA:  

PSICOLOGIA POSITIVA  

RESIDENZIALE (4/5 giorni)  :BIOENERGETICA:  

IV ANNO 

RESIDENZIALE (6 giorni)   -MASSAGGIO AYURVEDICO e APPROFONDIMENTI 

(BASI FILOSOFICHE E PRATICHE DELLA MEDICINA INDIANA -GRAVIDANZA-  

KAMA-ABHYANGAM—LILA-YOGA- SANDHYA-YOGA
©
 ) 
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CENTRO DI PSICOLOGIA CLINICA 
PESCARA 

Istituto di Formazione Cognitivo-Comportamentale 
 

con il patrocinio di: 

AIAMC 

 (Associazione Italiana di Analisi e Modificazione del Comportamento e Terapia Comportamentale e 

Cognitiva) 
 

Presenta: 
 

PROGRAMMA DI MEDITAZIONE 

- MBSR - 

MINDFULNESS BASED STRESS REDUCTION 

  

Gli 8 incontri si svolgeranno il lunedì dalle 18 alle 20 a partireda gennaio 2012. Periodicamente 

saranno attivati seminari monotematici inerenti la Mindfulness e meditazione e sue applicazioni in 

ambito clinico e del benessere psico-fisico. 

L’iscrizione al corso prevede una quota di partecipazione di € 250,00 pagabile al momento 

dell’iscrizione. Per gli allievi delle scuole di specializzazione in psicoterapia il costo è di € 150,00: 

Gli incontri si terranno presso la sede del CPC in Via Renato Paolini, 102 a Pescara. La 

partecipazione è riservata a un numero di 20 partecipanti. Il corso partirà al raggiungimento del 

numero minimo di partecipanti. Termine ultimo per l’iscrizione è il 10 gennaio 2013. 

In occasione dei seminari interverranno: 

  

 Dr. A. Bartoccini (CPC. Pescara) 

 Dr. C. Di Berardino ( CPC Pescara) 

 Dr. F . Didonna (Clinica Villa Margherita, VI– Vice-presidente AIDOC) 

 Dr. R. Mander (CPC Pescara) 

 Maestro Amadio Bianchi (Federazione Europea Yoga) 

 Dr.ssa D. Petech (Maestro Dharma) 

 

 Segreteria organizzativa 
  

Centro di Psicologia Clinica 

via R. Paolini, 102 , Tel.085/4211986 

centro.psicologia@tin.it 
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CENTRO DI PSICOLOGIA CLINICA 

PESCARA 
Istituto di Formazione Cognitivo-Comportamentale 

 

Con il patrocinio dell’ AIAMC  

 (Associazione Italiana di Analisi e Modificazione del Comportamento e Terapia Comportamentale e 

Cognitiva) 

organizza  

CORSO SULLA DIAGNOSI NEUROPSICOLOGICA E 

CLINICA NELLôETAô EVOLUTIVA, ADULTI E  

ANZIANI  
 
 

 

Il corso è rivolto a laureandi/ti in psicologia e medicina che desiderano completare una 

adeguata formazione sulla diagnosi clinica e neuropsicologica in settori diversi di 

applicazione. Il percorso formativo, della durata di 6 mesi, comprende 150 ore complessive 

ed è strutturato in tre moduli di 50 ore ciascuno suddivisi in 3 settori neuropsicologici 

diversi: evolutivo, adulti-anziani e clinico psichiatrico. Ciascun modulo comprende 4 week-

end di 12 ore ciascuno che prevede una parte teorica in cui verranno presentate le varie 

patologie e gli strumenti necessari per la diagnosi ed una esercitativa. Alla fine del corso è 

previsto un esame, superato il quale, verrà rilasciato un attestato di formazione agli iscritti 

che non avranno superato il 20% di assenze del monte ore previsto. Il corso, nelle edizioni 

precedenti ha ottenuto 47 crediti ECM per il I Modulo, 39 crediti ECM per il II Modulo e 37 

crediti ECM per il III Modulo. Verrà inoltrata richiesta di accreditamento ECM anche per la 

III Edizione 2011.  

Il corso avrà durata da Aprile a Dicembre 2013 
 

Docenti: 

 A. Bartoccini (CPC Pescara); M.Casacchia (Univ. L‟Aquila); 

 A. Celesti (Univ. di Siena); C. Di Berardino (CPC di Pescara); 

 D. Fonte (CPC Pescara); F. Grasso (Univ. Enna);  

 F. Izzicupo (Univ. “G. D‟Annunzio” Chieti);M. Liscio (Docente AIAMC) 

 A. Saggino (Univ. di Chieti); G.Sartori (Univ. Padova); 

 G. Stella (Univ. di Urbino); M. Zito (Univ. “G. D‟Annunzio” Chieti) 

 

.  Segreteria organizzativa 
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NORME PER GLI AUTORI 

Per la pubblicazione di articoli su “IL PENDOLO” è indispensabile attenersi alle seguenti norme 

redazionali: 

 Gli Autori devono fornire contributi originali nell’ambito delle Scienze Cognitive, siano essi di 

natura empirico-sperimentale che teorica o bibliografica, purché qualificati ed inediti; tali lavori 

non devono, pertanto, essere stati precedentemente pubblicati, né sottoposti ad altre riviste. Tale 

restrizione non si applica alle comunicazioni, agli abstrats o ad altro materiale presentato a 

Convegni, Corsi di Aggiornamento, Meeting scientifici e Congressi, purché non pubblicati gli 

atti. 

 

 I Lavori possono essere inviati mediante e-mail al seguente indirizzo di posta elettronica: 

centro.psicologia@tin.it e non devono superare le dieci cartelle (circa 1500 battute per cartella, 

corpo 12, times new  roman). Unitamente al dattiloscritto, ma su foglio separato, va indicato: a) 

il Titolo completo del lavoro; b) Cognome, Nome, Indirizzo, Recapito telefonico dell’autore 

(nell’ordine indicato); c) la denominazione dell’Istituto presso la quale è stato effettuato il 

lavoro; d) un breve riassunto (circa 8 righe) in lingua italiana e inglese in cui vanno evidenziate 

le ragioni dello studio effettuato, descritte le osservazioni ed enunciate le conclusioni a cui 

autori pervenuti. 

 

 Grafici, foto, tabelle, diapositive, figure vanno minuiti di didascalia esplicativa (con 600 d.p.i. di 

risoluzione),  

 

 Le note vanno apposte in fondo al testo, con numeri progressivi, riferiti ai numeri corrispondenti 

collocati nel testo e posti, in entrambi i casi, fra parentesi. 

 

 I riferimenti bibliografici nel testo devono contenere il solo cognome degli autori e l’anno di 

pubblicazione, Es. Perris (1997) oppure (Perris, 1997); 

 

 La bibliografia deve indicare per ogni libro, rivista etc.: 

1) Il Cognome dell’autore e le iniziali del nome (nel caso di più autori deve essere rispettato il 

cognome di ciascuno e le iniziali del nome); 

2) L’anno di pubblicazione dell’edizione originale (tra parentesi); 

3) Il titolo del libro dell’edizione originale; 

4) L’anno di pubblicazione dell’eventuale edizione tradotta, in parentesi, seguita dal titolo 

dell’edizione tradotta: Es. McKenzie, B.D. (1997) “Behaviourism and the limits of scientific 

method”, Routledge & Kegan Paul, London (trad. It. “Il comportamentismo e i limiti del  

metodo scientifico”, Armando, Roma, 1979); 

5) La città e la casa editrice; 

6) Per gli articoli tratti da riviste va indicato l’autore, la data di pubblicazione, il titolo 

dell’articolo, il nome della rivista (in corsivo), il numero, la pagina d’inizio e quella finale 

dell’articolo (nell’ordine indicato). Es. Cornoldi, C. (1990) “ Metacognitive control processes 

and memory deficits in poor comprehenders” in “Learning disabilities Quartery”. Vol. 13, pp. 

245-256. 

 

 L’accettazione del lavoro è subordinata al parere favorevole del Comitato di Redazione che si 

riserva il diritto di richiedere modifiche del testo, indicandone i criteri ed eventuali chiarimenti. 
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L’accettazione dell’elaborato, previa comunicazione, implica la non pubblicazione del testo 

altrove ed altresì l’assunzione della piena paternità e responsabilità, da parte dell’autore, per 

quanto contenuto negli articoli, iconografia compresa. Qualora il materiale provenga da fonti 

diverse da quelle proprie degli autori, per essere pubblicato, dovrà essere corredato da esplicita 

licenza scritta degli aventi diritto. 

 

NORME PER L’ABBONAMENTO 

La quota di abbonamento alla rivista “Il Pendolo” è di 30,90 Euro e di  20,60 Euro  per gli studenti 

in Psicologia, i soci AIAMC e gli iscritti al Coordinamento Nazionale Centri Diurni. La somma va 

versata sul c/c bancario intestato al Centro di Psicologia Clinica Via Renato Paolini 102, 65124 

Pescara, con IBAN: IT19M0624515410000000277516 (Banca CARIPE).  

 

Inviare al numero di fax 0854211986 la copia del bonifico e la richiesta d’abbonamento. 

Per ulteriori informazioni rivolgersi alla segreteria di redazione Tel. 085/ 4211986. 

 

 

 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 

 

 

Richiesta d’abbonamento annuale 

 

      Si, desidero abbonarmi al prezzo di  € 30,90  

 

      Si, desidero abbonarmi come studente di Psicologia/socio AIAMC/Iscritto al                                                 

Coordinamento Nazionale Centri Diurni, quindi pago la quota ridotta pari a € 

20, 60  

I miei dati 
 

NOME___________________________________COGNOME_____________________________ 

 

VIA, N. _________________________CAP._______CITTA’______________________________ 

 

PROV. _______________TEL_____________________ E-MAIL__________________________ 

 

PROFESSIONE_________________________o UNIVERSITA’ DI_________________________ 

 

Allego copia del bonifico. 

 

 

 

 

 

 

Data                                                                                                                              Firma 


