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Narcisismo patologico e sintomatologia depressiva 

 
Luana Stamerra1 

1Psicoterapeuta Cognitivo-Comportamentale, Lecce 
 

 Riassunto  
 
Il narcisismo rappresenta un costrutto tanto dibattuto quanto tuttora degno di approfondimento. Il 

presente articolo, riprendendo la prospettiva di Keller e colleghi (2005, 2006, 2007) circa la 
distinzione tra una sintomatologia depressiva di tipo affettivo e una sintomatologia depressiva di 
tipo anedonico, pone il seguente quesito: quale tipo di sintomatologia depressiva è ravvisabile nel 
narcisismo patologico? Al fine di rispondere a tale interrogativo, il lavoro prende in esame i 
contributi di H. Kohut (1971) e O. F. Kernberg (1975) focalizzandosi sulle descrizioni da essi 
fornite in merito alla presenza di sintomi depressivi nel narcisismo patologico ed in tal modo mette 
in evidenza la presenza, in tale quadro clinico, di una sintomatologia depressiva di tipo anedonico e 
non di tipo affettivo. Dopo l’esposizione di alcune riflessioni circa la possibilità di rintracciare in 
particolar modo i suddetti correlati depressivi nella forma vulnerabile del narcisismo patologico e a 
seguito dell’esposizione di alcuni dati di letteratura circa la presenza di una relazione tra il 
narcisismo vulnerabile e una depressività di tratto, il lavoro termina con alcune osservazioni circa la 
possibilità di considerare la sintomatologia depressiva di tipo anedonico ravvisabile nei narcisisti 
patologici quale solo una parte della sintomatologia depressiva che questi possono esperire. 

 

Parole chiave: narcisismo patologico, sintomatologia depressiva 
 

 
Pathological narcissism and depressive symptomatology 

 
Summary 

 
Narcissism represents a construct that is as much debated as it is still worthy of investigation. The 

present article, taking up the perspective of Keller and colleagues (2005, 2006, 2007) about the 
distinction between an affective-type depressive symptomatology and an anedonic-type depressive 
symptomatology, raises the following question: which type of depressive symptomatology can be 
seen in pathological narcissism? In order to answer this question, the work examines the 
contributions of H. Kohut (1971) and O. F. Kernberg (1975) focusing on the descriptions they 
provide regarding the presence of depressive symptoms in pathological narcissism and thus puts 
into evidence of the presence, in this clinical picture, of an anedonic and not affective depressive 
symptomatology. After the presentation of some reflections on the possibility of tracing in a 
particular way the afore mentioned depressive correlates in the vulnerable form of pathological 
narcissism and following the exposure of some literature data on the presence of a relationship 
between vulnerable narcissism and a trait depression, the work ends with some observations 
regarding the possibility of considering the depressive symptomatology of an anedonic type 
recognizable in pathological narcissists as only a part of the depressive symptomatology that they 
may experience.   

 

Key words: pathological narcissism, depressive symptomatology 
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Introduzione al narcisismo 
 

Il costrutto del narcisismo 

Il costrutto del narcisismo ha una lunga storia. Il termine, in particolare, deriva dalla mitologia 

greca, la quale offre numerose versioni del mito di Narciso. Tra queste, la più nota è quella tracciata 

da Ovidio nelle Metamorfosi in cui Narciso viene descritto come un giovane eccezionalmente bello, 

superbo, orgoglioso e volto a respingere tutti coloro i quali si mostrano affascinati dalla sua 

bellezza, compresa Eco, una ninfa innamorata di Narciso e da lui brutalmente respinta. Il mito narra 

di come Eco, distrutta dal dolore provocato da tale umiliante rifiuto, finisca per struggersi per esso e 

di come Nemesi, dea della giustizia, punisca Narciso condannandolo ad amare solo sé stesso. Nel 

mito, infatti, Narciso, imbattutosi nella sua immagine, riflessa su uno specchio d’acqua, se ne 

innamora perdutamente e non potendo possedere l’oggetto del suo amore continua a contemplarlo 

senza badare ai propri bisogni corporei, arrivando così a consumarsi (Carcione e Semerari, 2017).  

La storia psicologica del costrutto nasce nel momento in cui H. Ellis (1898) utilizza il termine 

“narcisismo” per riferirsi ad una perversione sessuale e si sviluppa in particolar modo, nell’ambito 

della tradizione psicodinamica, con i contributi di Freud (1914), Abraham (1919), Kohut (1971) e 

Kernberg (1975) e nella tradizione cognitivista, con i contributi di Beck e Freeman (1990) 

(Carcione e Semerari, 2017). Nel 1980, inoltre, il costrutto psicologico del narcisismo viene inserito 

nel DSM-III che, basandosi sui contributi presenti in letteratura, propone tra i disturbi di personalità 

la diagnosi di Disturbo Narcisistico di Personalità quale quadro clinico caratterizzato da un senso 

grandioso della propria importanza o unicità, esagerazione di successi e talenti, fantasie di illimitato 

successo, potere e bellezza o amore ideale, esibizionismo e richiesta di ammirazione, fredda 

indifferenza o marcati sentimenti di rabbia, inferiorità, vergogna, umiliazione o vuoto in risposta 

alla critica o all’indifferenza di altri, disturbi nelle relazioni interpersonali caratterizzati da pretese e 

richieste di trattamenti speciali, sfruttamento interpersonale, relazioni caratterizzate da 

un’alternanza tra estremi di idealizzazione o svalutazione e mancanza di empatia (APA, 1980; Cain 

et al., 2008). È chiaro quanto nel corso degli anni il costrutto del narcisismo sia divenuto sempre più 

oggetto dell’attenzione di clinici e ricercatori. Tale interesse al costrutto ha permesso un ampio 

sviluppo della letteratura in merito, tuttavia quest’ultima, proprio in virtù della sua ampiezza e per 

via dell’eterogeneità degli approcci teorici da cui è stata prodotta, risulta confusa e ricca di 

contributi tanto indiscutibilmente significativi quanto spesso contraddittori. Le numerose 

controversie nella definizione del costrutto sono ben delineate dal recente contributo di Miller e 

colleghi (2017), i quali hanno messo in evidenza i numerosi dibattiti sorti intorno alla definizione 
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del costrutto e intorno alla comprensione dello stesso e di numerosi aspetti quali i fattori eziologici 

associati, il ruolo dell’autostima nel narcisismo, i quadri clinici più frequentemente correlati ad 

esso, le caratteristiche identificabili come peculiari o periferiche dello stesso, le sue possibili 

manifestazioni e la sua natura normale o patologica (Miller et al., 2017). Nel corso degli anni 

indubbiamente sono stati svolti diversi tentativi di integrazione tra i vari contrastanti contributi sul 

narcisismo, per esempio da Cain e colleghi (2008), da Levy e colleghi (2009) e da Ronningstam 

(2005, 2009, 2010). Particolarmente interessante ed utile in tal senso è la review della letteratura, 

precedente a quella di Miller e colleghi, pubblicata da Pincus e Lukowitsky nel 2010. Con essa gli 

autori hanno evidenziato i problemi emersi dalla letteratura circa la definizione del costrutto del 

narcisismo e hanno sottolineato come non esista un gold standard utile in tal senso e quanto ciò 

renda difficoltoso ogni tentativo di integrazione tra le varie evidenze empiriche e le varie 

osservazioni cliniche accumulate nel corso degli anni. In particolar modo, Pincus e Lukowitsky 

hanno messo in evidenza numerose incoerenze nella definizione del costrutto e le conseguenti 

difficoltà riscontrate in particolare nella concettualizzazione della natura del narcisismo, dei suoi 

fenotipi possibili e delle loro possibili espressioni (Cain et al., 2008; Levy et al., 2009; Pincus e 

Lukowitsky, 2010; Ronningstam, 2005, 2009, 2010).  

 

 

Il narcisismo sano e il narcisismo patologico 

Per quanto concerne la natura del narcisismo, Pincus e Lukowitsky (2010) sottolineano che in 

generale sembrerebbero esserci evidenze a supporto dell’idea che la natura del narcisismo si possa 

riflettere tanto in un funzionamento di personalità adattivo e sano quanto in un funzionamento di 

personalità disadattivo e patologico. In merito a tali evidenze alcuni teorici hanno suggerito che il 

narcisismo sano e il narcisismo patologico debbano essere considerati come i due poli di un’unica 

dimensione di funzionamento, mentre altri teorici suggeriscono di considerare il narcisismo sano e 

il narcisismo patologico come due dimensioni di personalità distinte tra loro (Pincus e Lukowitsky, 

2010). A tal proposito, è opportuno sottolineare che la presenza di narcisismo sano non va confusa 

con l’assenza di narcisismo patologico (Pincus e Lukowitsky, 2010; Miller et al. 2017) e che le 

descrizioni del narcisismo sano emerse da numerosi studi empirici in generale mettono in evidenza 

la specificità di alcune sue caratteristiche quali assertività, ambizione, individualismo e autostima 

stabilmente elevata, differenti dalle caratteristiche peculiari del narcisismo patologico quali scarsa o 

assente empatia, attitudine disprezzante verso gli altri, invidia e sfruttamento interpersonale. Alla 

luce di questi dati sembrerebbe più opportuno, quindi, considerare il narcisismo sano e il narcisismo 
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patologico come due distinti funzionamenti di personalità narcisistica (Carcione e Semerari, 2017; 

Pincus et al. 2009; Pincus e Lukowitsky, 2010).  

Focalizzando l’attenzione sul narcisismo patologico è necessario sottolineare che esso si 

caratterizza per avere diversi fenotipi, diverse possibili manifestazioni. Nella visione comune il 

narcisismo patologico è spesso associato alla presenza di caratteristiche quali arroganza, 

presunzione e prepotenza, aspetti a cui si fa riferimento nel momento in cui si parla della cosiddetta 

“grandiosità” narcisistica. Quest’ultima rappresenta indubbiamente un aspetto peculiare della 

personalità narcisistica, ma l’ampia letteratura proliferata a partire dagli anni ottanta del secolo 

scorso indica la presenza di numerose espressioni fenotipiche del narcisismo patologico per le quali 

sono state proposte diverse forme di classificazione.  Cain e colleghi (2008) hanno identificato oltre 

50 diverse etichette utili a descrivere l’estrema variabilità presente nella manifestazione del 

narcisismo patologico, arrivando poi a sintetizzare le varie proposte presenti in letteratura in due tipi 

di funzionamento narcisistico patologico, quello grandioso e quello vulnerabile (Cain et al. 2008; 

Pincus et al. 2009; Pincus e Lukowitsky, 2010).  

 

 

Il fenotipo grandioso e il fenotipo vulnerabile del narcisismo patologico 

Negli ultimi anni il riconoscimento di due principali e distinti sottotipi di narcisismo patologico, 

quali quello grandioso e quello vulnerabile, ha destato sempre più interesse e ha raccolto sempre più 

consenso. Ronningstam (2005) ha evidenziato gli aspetti di grandiosità nella descrizione dei 

narcisisti arroganti e dei narcisisti psicopatici. In entrambi i tipi viene riconosciuta la presenza di 

una disregolazione dell’autostima, la quale viene poi gestita dai primi attraverso la creazione di 

fantasie grandiose e di un esagerato senso di superiorità e unicità e dai secondi attraverso 

l’assunzione di comportamenti antisociali. Invece, la vulnerabilità narcisistica viene descritta da 

Ronningstam come tipica dei narcisisti che gestiscono la disregolazione della propria autostima 

ingaggiandosi in fantasie grandiose mentre difatti provano intensa vergogna per i loro bisogni e le 

loro ambizioni e tendono ad evitare le relazioni interpersonali a causa di un’eccessiva sensibilità 

alla critica e al rifiuto esterno (Pincus e Lukowitsky, 2010; Ronningstam, 2005). La distinzione tra 

tipo grandioso e tipo vulnerabile è rintracciabile in altri termini anche nel Manuale Diagnostico 

Psicodinamico (2006) che distingue la personalità narcisistica patologica in un sottotipo 

Arrogante/Pretenzioso e un sottotipo Depresso/Vuoto (Pincus e Lukowitsky, 2010; PDM Task 

Force, 2006). Russ e colleghi (2008) distinguono un sottotipo Grandioso/Maligno descritto come 

rabbioso, manipolativo, privo di rimorsi e caratterizzato da un esagerato senso di importanza, da un 
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sottotipo Fragile descritto come incapace di mantenere con costanza un senso grandioso di sé 

arrivando a provare vergogna, ansia, depressione e sentimenti di inadeguatezza (Pincus e 

Lukowitsky, 2010; Russ et al., 2008). Contrariamente al crescente numero di ricerche e teorie 

focalizzate sul riconoscimento dei due sottotipi del narcisismo patologico (grandioso e vulnerabile), 

le varie pubblicazioni del DSM hanno sempre considerato unicamente gli aspetti grandiosi ai fini 

della definizione dei criteri diagnostici per il Disturbo Narcisistico di Personalità (Cain et al. 2008; 

Pincus et al., 2009; Pincus e Lukowitsky, 2010) e i risultati di un’analisi fattoriale confermativa 

condotta da Miller e colleghi (2008) hanno confermato una struttura monodimensionale del 

narcisismo patologico prendendo come riferimento i criteri proposti dal DSM-IV circa la diagnosi 

del suddetto disturbo. Tali risultati contraddicono gli esiti dell’analisi fattoriale precedentemente 

condotta da Fossati e colleghi (2005), indicativi di un modello a due fattori (Fossati et al., 2005; 

Miller et al., 2008). Nonostante i risultati emersi dal loro studio, Miller e colleghi sottolineano 

quanto le due forme del narcisismo patologico siano comunque ampiamente riconosciute in 

letteratura e sostengono che la sovrapposizione delle stesse possa considerarsi dovuta alla 

condivisione di alcuni aspetti di grandiosità, mancanza di empatia e approccio interpersonale di tipo 

antagonistico, ma che la presenza di tali similitudini e aspetti condivisi non renda meno evidenti 

alcune divergenze tra le due forme. Tali divergenze si rintracciano nella maggiore presenza di tratti 

correlati all’estroversione nella forma grandiosa e di tratti correlati al nevroticismo nella forma 

vulnerabile. Ulteriori differenze tra le due forme di narcisismo patologico sono rintracciabili anche 

in altri aspetti quali la ricerca di un trattamento, le dinamiche della relazione terapeutica e gli esiti 

della terapia. Nel loro studio Miller e colleghi spiegano i risultati ottenuti a supporto di un modello 

monodimensionale del Disturbo Narcisistico di Personalità come dovuti alla mera considerazione 

dei criteri diagnostici proposti dal DSM-IV, tra i quali non sono presenti aspetti di vulnerabilità, 

precedentemente inclusi nel DSM-III, come la presenza di vergogna in reazione alla ferita 

narcisistica o l’alternanza di stati di idealizzazione e svalutazione (APA, 1980; APA, 1994; Cain et 

al., 2008; Fossati et al., 2005; Miller et al., 2008; Miller et al., 2017; Pincus et al. 2009; Pincus e 

Lukowitsky, 2010).  

Con l’avanzare delle ricerche e il proliferare della letteratura relativa al narcisismo patologico e alle 

sue diverse sfumature sono apparsi sempre più evidenti i limiti diagnostici e clinici associati 

all’esclusione dal DSM degli aspetti di vulnerabilità della personalità narcisistica a favore delle 

caratteristiche grandiose della stessa. È probabile, infatti, che facendo riferimento alla nosografia 

precedente alla pubblicazione del DSM 5, il narcisismo patologico rappresentasse una condizione 

clinica sì significativa, ma sottostimata. I dati clinici relativi alla frequente rilevazione della forma 
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vulnerabile del narcisismo patologico hanno sollevato la necessità di considerare nella diagnosi del 

Disturbo Narcisistico di Personalità anche gli aspetti di vulnerabilità. Lo studio condotto da Pincus 

e colleghi (2009) ha messo in evidenza che gli aspetti grandiosi del narcisismo patologico sono 

meno associati alla richiesta di trattamento, mentre questa è più spesso associata alla presenza dei 

tratti vulnerabili della personalità narcisistica, pertanto è chiaro quanto fosse limitante l’esclusivo 

riferimento ai criteri diagnostici del DSM ai fini di un adeguato riconoscimento clinico del 

narcisismo patologico e di un’adeguata risposta clinica allo stesso, specialmente considerando le 

possibili associazioni tra narcisismo patologico e ideazione omicida, comportamenti parasuicidari e 

tentativi di suicidio (Pincus et al. 2009; Pincus e Lukowitsky, 2010). Attualmente è ben 

riconosciuto come la caratteristica centrale del narcisismo patologico non sia la grandiosità, ma 

un’instabilità del senso di identità che può tradursi in notevoli oscillazioni tra una rappresentazione 

grandiosa o vulnerabile del sé in grado di influenzare i comportamenti dell’individuo. Pertanto, alla 

luce dei dati di letteratura disponibili, Pincus e Lukowitsky (2010) hanno proposto di considerare il 

narcisismo patologico come una condizione clinica per la quale sono distinguibili due fenotipi, 

grandioso e vulnerabile, ai quali si riconoscono diverse possibili espressioni: alcune più evidenti, 

overt, e altre più mascherate, covert. È importante sottolineare che nel proporre tale 

concettualizzazione del narcisismo patologico essi hanno messo in evidenza la necessità di 

riconoscere che uno stesso individuo può presentare delle fluttuazioni tra gli stati grandiosi e gli 

stati vulnerabili, nelle loro espressioni overt e covert (Carcione e Semerari, 2017; Pincus e 

Lukowitsky, 2010). Sottolineata l’importanza di non cadere nell’errore di considerare i due fenotipi 

individuati come condizioni cliniche non variabili e tra loro nettamente e stabilmente distinte, è 

possibile comunque rintracciare alcune caratteristiche generalmente considerate tipicamente 

descrittive di ognuno dei due fenotipi. In particolare, Caligor e colleghi (2015)  descrivono il 

fenotipo grandioso mettendone in evidenza le caratteristiche di grandiosità, ricerca di attenzione, 

pretenziosità, arroganza, indifferenza per i bisogni altrui e tendenza allo sfruttamento 

interpersonale, mentre descrivono il fenotipo vulnerabile come caratterizzato da inibizione, 

angoscia, ipersensibilità a valutazioni e offese espresse dagli altri, invidia, tendenza a valutare la 

propria persona attraverso il confronto con gli altri, timidezza, atteggiamento schivo e fantasie di 

grandiosità (Caligor et al., 2015). Il riconoscimento di entrambi i fenotipi del narcisismo patologico, 

sviluppatosi grazie ai numerosi contributi della letteratura, trova spazio anche nel DSM 5, il quale 

ripropone la diagnosi categoriale del Disturbo Narcisistico di Personalità come caratterizzata, 

ancora una volta, solo dagli aspetti di grandiosità, ma affiancando ad essa una modalità alternativa 

di classificazione dei Disturbi di Personalità, la quale permette di riconoscere anche gli aspetti 
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vulnerabili del narcisismo patologico. Si tratta del Modello Alternativo per la Diagnosi di Disturbo 

di Personalità, inserito nella sezione III del DSM, per il quale la patologia della personalità è 

caratterizzata dalla compromissione delle funzioni del Sé (identità e auto-direzionalità) e delle 

relazioni interpersonali (empatia e intimità). In particolare, tale modello descrive il Disturbo 

Narcisistico di Personalità come caratterizzato da una moderata o più grave compromissione del 

funzionamento della personalità la quale si manifesta con difficoltà specifiche in due o più delle 

quattro aree sovra menzionate e dalla presenza dei tratti di personalità patologici “grandiosità” e 

“ricerca dell’attenzione” (entrambi aspetti della dimensione “antagonismo”). Inoltre, il modello 

proposto nella sezione III del DSM 5 considera, tra i possibili specificatori di ulteriori 

caratteristiche potenzialmente presenti nel Disturbo Narcisistico di Personalità, tratti dell’affettività 

negativa quali ad esempio ansia e depressività, i quali possono essere utilizzati al fine di evidenziare 

i quadri clinici più “vulnerabili”. Tale nuovo approccio diagnostico permette quindi di diagnosticare 

anche il fenotipo vulnerabile oltre al fenotipo grandioso del narcisismo patologico, sebbene alcuni 

studi evidenzino la necessità di ulteriori revisioni alla procedura diagnostica del Disturbo 

Narcisistico di Personalità proposta dal DSM 5 che possano permettere una valutazione ancora più 

adeguata di entrambi i suoi fenotipi (APA, 2013; Caligor et al., 2015; Miller et al., 2010; Miller et 

al., 2013). 

 

 

Il narcisismo patologico e la sintomatologia depressiva 
 

Reazione depressiva e disturbo depressivo 

Una perdita e un fallimento rappresentano eventi di vita a cui la mente di ogni essere umano 

risponde sviluppando una reazione depressiva, sana, da intendersi come un naturale processo che 

parte con la valutazione della perdita o del fallimento e si conclude con l’accettazione dell’una o 

dell’altro. La reazione depressiva può essere considerata come caratterizzata da numerosi correlati 

affettivi, cognitivi e comportamentali. Una persona depressa reagisce ad una perdita o a un 

fallimento sviluppando emozioni quali tristezza, sconcerto, ansia, colpa, irritabilità o rabbia; mostra 

difficoltà nel prendere decisioni e diminuite capacità di concentrazione e pensiero; manifesta una 

riduzione della motivazione, dell’energia, del piacere, degli interessi e alterazioni del sonno e 

dell’appetito. In particolare, la reazione depressiva si manifesta in maniera peculiare attraverso lo 

sviluppo di un vero e proprio dolore per l’oggetto della perdita e una riduzione delle attività 

conseguente alla diminuzione degli interessi. Il primo può esprimersi con il pianto, il lamento, la 
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nostalgia, il senso di vuoto e di mancanza, crisi di disperazione e ruminazione. La riduzione delle 

attività che segue alla riduzione o alla perdita degli interessi, a sua volta conseguente ad uno stato di 

pessimismo, si esprime prevalentemente con senso di inutilità e anedonia (Rainone e Mancini, 

2018). 

Le diverse manifestazioni della reazione depressiva possono essere più o meno presenti o evidenti a 

seconda delle differenze individuali e dei diversi momenti del processo di reazione depressiva. 

Quest’ultimo infatti si evolve in diverse fasi che si susseguono nel tempo, seppur non in maniera 

rigida e prettamente lineare, in quanto il passaggio ad una fase più avanzata del processo non 

impedisce all’individuo di tornare a viverne una precedente. Ciascuna di queste fasi, descritte da 

Bowlby (1980) e Parkes (1972), è caratterizzata da un particolare stato mentale: una prima fase di 

stordimento caratterizzata da una difficoltà a credere alla perdita e/o al fallimento verificatosi, una 

seconda fase di protesta e ricerca del bene perduto in cui l’individuo mette in atto veri e propri 

tentativi di recupero dello stesso, una fase di disperazione caratterizzata dalla presa di 

consapevolezza circa l’impossibilità di recuperare il medesimo e dal desiderio di non perderlo più di 

quanto sia già accaduto e una fase finale di accettazione caratterizzata dalla rinuncia a quanto si è 

perduto e dall’investimento in nuovi scopi. Difatti, una reazione depressiva si conclude con il 

recupero del bene perduto, laddove ciò sia possibile, o con l’accettazione della perdita (Rainone e 

Mancini, 2018). 

Il processo di reazione depressiva così descritto è da intendersi come del tutto sano: una reazione 

depressiva non va confusa con un disturbo depressivo. Mancini e Rainone (Mancini e Rainone, 

2008; Rainone e Mancini, 2010a, 2010b; Rainone e Mancini, 2018) hanno sottolineato che tra la 

reazione depressiva (condizione sana) e il disturbo depressivo (condizione patologica) non sono 

rintracciabili differenze qualitative in quanto i correlati emotivi, cognitivi e comportamentali 

presenti sono i medesimi nell’uno e nell’altro caso. La differenza tra le due condizioni, secondo gli 

autori, è rintracciabile invece negli aspetti quantitativi dei correlati associati e nella presenza, nel 

caso del disturbo depressivo, di una serie di meccanismi psicologici implicati nel mantenimento e 

nell’aggravamento degli stessi. Difatti, se la durata della normale reazione depressiva è di circa 12 

mesi, la durata del disturbo depressivo è maggiore. Se la reazione depressiva è caratterizzata da 

correlati emotivi, cognitivi e comportamentali di intensità moderata e proporzionata alla perdita o al 

fallimento verificatosi, questi si manifestano come più intensi e sproporzionati rispetto agli eventi 

causanti nel caso del disturbo depressivo. Quest’ultimo inoltre è caratterizzato, in particolar modo, 

dalla presenza di alcuni meccanismi psicologici non ravvisabili nella sana condizione di reazione 

depressiva. Esempi di tali meccanismi sono la critica e l’egodistonia per la reazione depressiva 
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stessa (il cosiddetto problema secondario), la presenza di un progetto esistenziale povero, la 

tendenza a considerare l’eventuale accettazione della perdita come se questa possibilità 

rappresentasse essa stessa, a sua volta, una perdita e la presenza di credenze normative o 

doverizzazioni che impediscono l’accettazione della perdita. Tali e numerosi altri meccanismi 

psicologici, quali variabili individuali che una persona può appunto presentare o meno, impediscono 

la sana evoluzione della reazione depressiva, talvolta insieme a fattori ambientali e relazionali 

anch’essi sfavorevoli alla stessa, non permettendo all’individuo di accettare la perdita o il 

fallimento. Ciò avviene in quanto la presenza dei suddetti meccanismi psicologici si traduce in una 

maggiorazione del valore attribuito alla perdita, alla quale il soggetto, in virtù di tali sue 

caratteristiche, tende ad aggiungere la percezione di ulteriori perdite riferite al proprio sé e al 

proprio valore personale. Nel fare questo l’individuo tende ad investire i propri processi cognitivi e 

le proprie energie sulla risoluzione di tali ulteriori problematiche e sofferenze, non focalizzandosi 

più sul processo di accettazione della perdita iniziale. Tutto ciò implica un blocco nella sana 

evoluzione della reazione depressiva e quest’ultima si trasforma in un disturbo depressivo 

diagnosticabile per mezzo del DSM 5 come lutto persistente e complicato quando associato alla 

perdita di un caro, o come disturbo depressivo, più genericamente, se associato ad un altro tipo di 

perdita o ad un fallimento (Mancini e Rainone, 2008; Rainone e Mancini, 2010a, 2010b; Rainone e 

Mancini, 2018). 

 

 

Il disturbo depressivo affettivo e il disturbo depressivo anedonico 

Keller e colleghi (2005, 2006, 2007) hanno studiato le diverse possibili manifestazioni della 

reazione depressiva. A specifiche reazioni depressive naturalmente corrispondono specifici disturbi 

depressivi. Difatti, considerata l’eterogeneità dei quadri clinici, più che parlare di disturbo 

depressivo è opportuno parlare di disturbi depressivi e Keller e colleghi ne hanno individuato in 

particolare due tipi: il tipo affettivo e il tipo anedonico. Le tipiche manifestazioni del disturbo 

depressivo di tipo affettivo consistono in varie forme di espressione di dolore emotivo tra cui il 

pianto, il lamento, la sensazione di tristezza, di essere vuoti e di non avere speranza, il desiderio di 

un supporto di tipo sociale, una riduzione dell’appetito, ansia e costante ruminazione circa l’oggetto 

della perdita e circa tutto ciò che può evocarne il ricordo. Nel disturbo depressivo anedonico, come 

in quello affettivo, sono rintracciabili condizioni di mancanza di appetito e perdita della speranza, 

ma le caratteristiche più tipiche dello stesso sono rappresentate da anedonia, passività, faticabilità, 

riduzione della libido, sensi di colpa e pessimismo.  



 
 

 12 

Gli studi condotti da Keller hanno evidenziato che le due tipologie di disturbo depressivo sono 

associate ad eventi scatenanti di differente natura. Difatti, mentre il disturbo depressivo affettivo è 

scatenato da perdite di tipo relazionale come una rottura relazionale, il lutto di una persona cara o 

una condizione di isolamento sociale, il disturbo depressivo anedonico segue a fallimenti, 

condizioni di stress cronico e stagione invernale. Inoltre, ai due distinti tipi di disturbo depressivo 

sono associati distinti stili di coping. Nel caso del disturbo depressivo affettivo l’individuo 

manifesta comportamenti di ricerca e tentativi di recupero dell’oggetto della perdita, mentre nel 

caso del disturbo depressivo anedonico il soggetto mostra una rinuncia al bene perduto a cui si 

associa anche la rinuncia ad altri scopi e investimenti tant’è che, delle fasi tipiche dell’evoluzione 

della reazione depressiva, l’individuo che manifesta un disturbo depressivo anedonico, non vive la 

fase della protesta e della speranza, mentre vive prevalentemente gli stati mentali tipici della fase di 

disperazione e disorganizzazione (Keller e Nesse, 2005; Keller e Nesse, 2006; Keller et al., 2007; 

Rainone e Mancini, 2018). Nello sviluppo di un particolare tipo di disturbo depressivo e di uno 

specifico stile di coping associato sembra essere coinvolta la valutazione cognitiva individuale di un 

evento piuttosto che la natura specifica dello stesso. Uno stesso tipo di evento, infatti, può essere 

vissuto negativamente da alcuni e positivamente da altri. Pertanto, sulla base dei risultati di alcune 

ricerche condotte da Iacoviello e colleghi (2009), Couyoumdjian e colleghi (2012), Trincas e 

colleghi (2014) è più opportuno sostenere che i due disturbi depressivi possono conseguire alla 

minaccia o al ritardo di due diversi tipi di scopi piuttosto che a specifici eventi. In particolare il 

disturbo depressivo affettivo sembra essere associato alla compromissione di scopi di tipo affettivo 

e correlati all’amabilità dell’individuo, come scopi di attaccamento, accudimento o amore 

romantico. Invece, il disturbo depressivo anedonico sembra essere associato alla compromissione di 

scopi legati al potere, al successo e al valore personale, come scopi di rango, o scopi legati 

all’immagine sociale o all’immagine che lo stesso individuo ha di sé. Tali evidenze, inoltre, 

risultano coerenti con le ipotesi formulate da Beck (1978; 1979) circa la possibilità di distinguere 

tra due diversi tipi di personalità pre-depressiva: quella sociotropica che spiegherebbe la maggiore 

vulnerabilità individuale allo sviluppo di un disturbo depressivo in reazione a perdite di tipo 

affettivo e relazionale e quella autonoma  che renderebbe ragione di una maggiore vulnerabilità 

individuale allo sviluppo di un disturbo depressivo in reazione alla perdita della propria autonomia 

o al fallimento dei propri progetti. Secondo tali ipotesi, difatti, la presenza di una personalità 

sociotropica è caratteristica dell’individuo che valuta il proprio valore sulla base della sua amabilità 

e delle sue relazioni con gli altri, mentre la presenza di una personalità autonoma è caratteristica 

dell’individuo che misura il proprio valore in base al grado della propria indipendenza e in base alla 
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propria prestazione. Non è detto che uno stesso individuo non possa presentare caratteristiche 

dell’uno e dell’altro tipo di personalità, ma la prevalenza di uno di essi spiega la maggiore 

sensibilità individuale alla compromissione di specifici scopi (Couyomdjian et al., 2012; Iacoviello 

et al., 2009; Rainone e Mancini, 2018; Trincas et al., 2014). 

 

 

Che tipo di depressione hanno i narcisisti? 

Alla luce della differenziazione tra un disturbo depressivo di tipo affettivo e un disturbo depressivo 

di tipo anedonico, è possibile porsi un quesito di notevole interesse clinico e teorico: quale tipo di 

disturbo depressivo è possibile rintracciare nel narcisismo patologico? 

Per rispondere a tale interrogativo è possibile fare riferimento alle osservazioni di due teorici che 

hanno contribuito in maniera rilevante alla comprensione del narcisismo patologico: H. Kohut 

(1971) e O. F. Kernberg (1975).  

Nelle descrizioni del narcisismo patologico avanzate da Kernberg (1975) è possibile rintracciare la 

presenza di sintomi depressivi di tipo anedonico a seguito del fallimento della grandiosità 

narcisistica. In particolare, negli scritti di Kernberg, l’individuo narcisista è descritto come 

caratterizzato da un amore di sé patologico che può avere molteplici manifestazioni, tra cui un senso 

di grandiosità e di superiorità e un’eccessiva dipendenza dall’ammirazione altrui. Nel momento in 

cui il narcisista fallisce nei suoi tentativi grandiosi e nei tentativi di accaparrarsi l’ammirazione 

altrui o quando egli riceve critiche che minano la sua grandiosità, manifesta uno stato di irritazione 

(Kernberg, 2004). Più specificatamente, Kernberg mette in evidenza come il narcisista possa 

manifestare uno stato depressivo che assume perlopiù la forma di una “rabbia impotente o di 

disperazione-impotenza in concomitanza al crollo di un concetto idealizzato del Sé” (Kernberg, 

1975, p. 44). L’autostima del narcisista fluttua in base alle valutazioni che egli effettua circa la 

distanza tra i propri obiettivi e le proprie realizzazioni, pertanto quando essa non viene alimentata 

dal raggiungimento dei propri obiettivi di grandiosità e dall’approvazione attesa per esso, il 

narcisista appare inquieto, irritato e annoiato. Per gli individui caratterizzati da narcisismo 

patologico, il successo e l’approvazione esterna rappresentano condizioni necessarie al fine di 

avvertire un senso di validità, pertanto in loro assenza essi si sentono vuoti e percepiscono il mondo 

come “una prigione da cui potrebbero fuggire solo provando nuova eccitazione, ammirazione o 

esperienze che comportano controllo, trionfo o incorporamento di gratificazioni” (Kernberg, 1975, 

p. 226; Kernberg, 2004). Sulla base delle osservazioni di Kernberg è possibile sostenere che il 

narcisista, dinanzi alla mancata gratificazione dei propri eccessivi bisogni di ammirazione e 
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successo e quindi dinanzi al fallimento dei propri scopi grandiosi, tende ad esperire un disturbo 

depressivo di tipo anedonico, mentre sembra assente in esso la tendenza ad esperire un disturbo 

depressivo di tipo affettivo. Difatti Kernberg sottolinea come il narcisista non manifesti solitudine e 

nostalgia per la perdita delle relazioni. Nel narcisista sembra predominare un senso di inutilità della 

vita, un senso cronico di noia, un’esperienza “estremamente intensa e quasi costante” di vuoto e 

l’incapacità di sperimentare solitudine, nostalgia, malinconia, rimpianto e lutto (Kernberg, 1975, 

p.228). Nelle descrizioni di Kernberg, infatti, il narcisista che si trova a vivere l’esperienza di una 

rottura relazionale, una separazione, un abbandono o una delusione, può mostrare un apparente stato 

depressivo, ma presentare rabbia e desiderio di vendetta più che un reale stato di tristezza. In base 

alle osservazioni di Kernberg ciò accade perché egli è caratterizzato, oltre che da un patologico 

amore di sé, anche da un patologico amore oggettuale il quale può tradursi nella mancanza di un 

genuino interesse per gli altri e nell’incapacità di dipendere dagli altri e di creare legami reali con 

essi (Kernberg, 1975; Kernberg, 2004). Il narcisista teme la dipendenza dagli altri e la nega perché 

per lui dipendere da questi, per cui prova disprezzo e sfiducia, significa “esporsi al pericolo di 

essere sfruttati, maltrattatati, frustrati” (Kernberg, 1975 p. 243). Sulla base delle descrizioni 

avanzate da Kernberg è chiaro quanto il narcisista possa manifestare sintomi depressivi di tipo 

anedonico, ma non sintomi depressivi di tipo affettivo (Carcione e Semerari, 2017; Kernberg, 1975; 

Kernberg, 2004). 

La descrizione di una sintomatologia depressiva di tipo anedonico nel narcisismo patologico è 

rintracciabile anche nel lavoro di Kohut (1971). In particolare, da esso emerge quanto il narcisista 

riporti frequentemente “sensazioni di vuoto e di depressione, sottili da percepire ma diffuse” 

(Kohut, 1971, p.25), la sensazione che le proprie emozioni siano spente, la tendenza a svolgere il 

proprio lavoro senza alcuna forma di entusiasmo, la sensazione di essere privo di iniziativa e la 

conseguente ricerca di “attività di routine per andare avanti” (Kohut, 1971, p. 25). Kohut descrive la 

natura non rigida di tali manifestazioni, specificando che queste possono essere alternate a momenti 

in cui il soggetto si sente vivo, felice e attivamente partecipe alle attività che svolge, ma non manca 

di sottolineare quanto tali momenti di benessere siano in realtà associati ad uno spiacevole e 

angosciante senso di eccitazione e seguite piuttosto rapidamente da “un senso cronico di 

abbattimento e passività” (Kohut, 1971, p. 26), il quale  può essere manifestato oppure celato da 

uno svolgimento puramente meccanico delle attività. Più specificatamente, Kohut descrive il 

narcisista come un individuo incapace di regolare la propria autostima e conseguentemente portato 

ad esperire tanto momenti di grandiosità angosciosa quanto stati di vergogna, ipocondria e 

depressione. Difatti, la regolazione della sua autostima appare deficitaria in quanto totalmente 
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dipendente dall’accettazione, dalla guida e dall’approvazione esterna. In presenza di tali condizioni 

egli risulta produttivo ed efficace, ma in mancanza delle stesse o dinanzi a manifestazioni di rifiuto 

o incomprensione egli tende a sentirsi svuotato, depresso e incapace di agire e lavorare. Il narcisista 

così descritto appare quindi devitalizzato, perlopiù privo di valori e scopi propri; se questi sono 

presenti, infatti, vengono vissuti come insignificanti e poco stimolanti. Allo stesso modo ai suoi 

occhi risultano insignificanti tutte le attività svolte e i successi raggiunti se questi non sono seguiti 

da segni di comprensione, approvazione, interesse e conferma da parte di altri. Questi, chiamati da 

Kohut “oggetti-sé”, sono vissuti come punti di riferimento indispensabili alla regolazione della 

propria fragile autostima, al mantenimento di un senso di coesione del sé e alla definizione o al 

perseguimento di ideali e obiettivi, diversamente non rappresentati affatto o, laddove presenti, 

vissuti come non stimolanti. L’assenza temporanea o definitiva degli oggetti-sé o anche solo la 

percezione di una minaccia alla relazione intrattenuta con essi, per il narcisista fonte di amore, 

approvazione, guida e conferma, lo destabilizza, lo fa sentire incapace e non accettato, lo svuota, 

spegne la sua creatività e la sua produttività e talvolta lo immobilizza, ne paralizza l’agentività. In 

tali condizioni, la sintomatologia depressiva manifestata dal narcisista può apparire di tipo affettivo 

se vista semplicemente come conseguente alla perdita della relazione con gli oggetti-sé, tuttavia tale 

perdita rappresenta per il soggetto la perdita della possibilità di darsi degli scopi e gli stati di 

passività e spegnimento che ne conseguono rappresentano una sintomatologia depressiva di tipo 

anedonico, non di tipo affettivo.  

Focalizzando l’attenzione sulle descrizioni fornite da Kernberg (1975) e da Kohut (1971) in merito 

alla manifestazione di sintomi depressivi in presenza di un quadro clinico di narcisismo patologico, 

è possibile sostenere che il narcisista può manifestare, in maniera peculiare, un disturbo depressivo 

di tipo anedonico e non un disturbo depressivo di tipo affettivo (Carcione e Semerari, 2017; Kohut, 

1971). 

 

 

Anedonia, vulnerabilità narcisistica, depressività di tratto e Malignant Self-Regard 

Come suddetto, Kohut riconosce nel narcisista la tendenza a sperimentare una sensazione di vuoto e 

di abbattimento depressivo di tipo anedonico in grado di bloccare il soggetto, di spegnerne 

l’agentività e impedirne la produttività. A tale condizione può sostituirsi talvolta un transitorio stato 

di benessere, eccitazione e vitalità, la cui breve durata è legata tanto alla percezione di angoscia 

correlata quanto alla presenza di una vera e propria “vulnerabilità narcisistica diffusa” (Kohut, 

1971, p. 69), espressione con cui Kohut si riferisce a caratteristiche peculiari del narcisista quali 
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l’ipersensibilità a segnali di disinteresse, non approvazione e rifiuto e la tendenza a reagire con 

rabbia, freddezza, isolamento e calo della produttività (Kohut, 1971).  

Nelle descrizioni del narcisismo patologico avanzate da Kohut si rintracciano, quindi, le 

caratteristiche tipiche del fenotipo vulnerabile il quale presenta una grandiosità più vissuta in 

fantasia che effettivamente agita e un assetto comportamentale caratterizzato da atteggiamenti 

evitanti e guidato da un forte timore di essere giudicato, non approvato, rifiutato e umiliato, a sua 

volta sostenuto da sentimenti di inadeguatezza e inferiorità (Carcione e Semerari, 2017). Come 

precedentemente accennato, in letteratura sono presenti numerosi contributi circa la descrizione di 

tale tipo di narcisismo patologico nelle sue diverse sfumature, compresa la presenza di una 

sintomatologia depressiva. Rispetto a quest’ultimo aspetto, ad esempio, Horowitz (2009) ha 

evidenziato quanto il narcisista possa divenire “più vulnerabile a vergogna, panico, impotenza e 

depressione” nel momento in cui, data l’influenza negativa della patologia narcisistica sulle 

relazioni, sulla creatività e sull’adattamento lavorativo, la grandiosità non può essere mantenuta e il 

narcisista rimane privo di ammirazione esterna (Horowitz, 2009, p. 126; Pincus e Lukowitsky, 

2010, p. 429). Wink e Donahue (1997) hanno sottolineato quanto il narcisismo vulnerabile sia 

correlato a sentimenti di mancanza di significato e a difficoltà nel mantenersi interessati e 

impegnati, per via di una mancanza di stimoli interni (Pincus e Lukowitsky, 2010; Wink & 

Donahue, 1997). Caligor e colleghi (2015) hanno evidenziato la sovrapposizione di sintomi 

depressivi e disturbi d’ansia con le caratteristiche del narcisismo vulnerabile. Inoltre, come già 

accennato, la sezione III del DSM 5 identifica in tratti di affettività negativa quali ansia e 

depressività, dei possibili specificatori di caratteristiche presenti nei quadri clinici più vulnerabili 

del Disturbo Narcisistico di Personalità (APA, 2013; Caligor et al., 2015; Miller et al., 2017; Pincus 

e Lukowitsky, 2010). Alla luce di tali osservazioni è possibile sostenere che appare evidente quanto 

la presenza di sintomi depressivi, di tipo anedonico, sia riconosciuta nelle espressioni vulnerabili 

del narcisismo patologico. Meno chiaro è, invece, quanto i correlati depressivi del narcisismo 

vulnerabile possano essere riconosciuti come cronici o comunque associati ad una depressività di 

tratto. Se Kernberg (1975) sostiene che sintomi depressivi possano insorgere a seguito del crollo 

della grandiosità narcisistica, Kohut (1971) sottolinea la presenza di stati depressivi, di vuoto, di 

passività, di anedonia, tendenzialmente cronici e associati alla presenza di una vulnerabilità 

narcisistica diffusa (Kernberg, 1975; Kohut, 1971). L’analisi di alcuni contributi presenti in 

letteratura può stimolare alcune interessanti riflessioni circa la presenza di una depressività di tratto, 

stabile, in soggetti caratterizzati da un narcisismo patologico di tipo vulnerabile. A tal proposito 

alcuni contributi di Huprich e colleghi risultano particolarmente utili a far luce sulla questione 
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posta. Nel 1998 Huprich ha condotto una revisione della letteratura circa il Disturbo Depressivo di 

Personalità, categoria diagnostica ampiamente dibattuta e descritta dal DSM-IV come “un pattern 

pervasivo di convinzioni e comportamenti depressivi” (APA, 1994, p. 732; Huprich, 1998, p. 477), 

e successivamente ha condotto alcuni studi dimostrativi sia della correlazione tra questo disturbo e 

il quadro clinico di distimia sia della loro associazione con alcuni fattori quali, ad esempio, 

perfezionismo, preoccupazioni circa la possibilità di commettere errori e dubbi circa lo svolgimento 

di azioni (Huprich et al., 2008). Successivamente alla pubblicazione di tali contributi, Huprich 

(2012) ha presentato un lavoro in cui le riflessioni utili alla comprensione del Disturbo Depressivo 

di Personalità e della validità di tale costrutto si intrecciano con interessanti osservazioni circa il 

collegamento tra questo e la forma vulnerabile del Disturbo Narcisistico di Personalità. In 

particolare, Huprich sottolinea quanto la personalità depressiva e il narcisismo patologico 

vulnerabile possano essere considerate manifestazioni di una comune condizione sottostante. 

Difatti, individui con una personalità depressiva e individui con il sottotipo vulnerabile del Disturbo 

Narcisistico di Personalità presentano entrambi autorappresentazioni legate a sentimenti di 

inadeguatezza, indegnità, vergogna e ipersensibilità rispetto agli altri e conseguenti condotte volte a 

difendersi da tali autorappresentazioni negative, quali l’intellettualizzazione, l’evitamento, il 

perfezionismo e l’adozione di standard elevati. Esperendo frequentemente l’inutilità di tali condotte 

e percependo una mancanza di empatia e di supporto da parte degli altri, questi individui tendono a 

sviluppare un umore depresso che in realtà cela un sottostante stato di aggressività e frustrazione nei 

confronti degli altri non supportivi. Poiché tale stato non viene completamente riconosciuto e quindi 

espresso a questi ultimi, gli individui con personalità depressiva e narcisismo vulnerabile 

sviluppano una tendenza a dirigere la frustrazione provata verso sé stessi, sulla base della 

percezione delle proprie carenze e della propria inadeguatezza. Nel medesimo lavoro, Huprich cita 

un proprio studio (2006) i cui risultati hanno dimostrato la presenza, in un soggetto con disturbo 

depressivo di personalità, di un senso di sé debole e vulnerabile, autocritica, senso di colpa e 

diffidenza rispetto agli altri da cui veniva giudicato. A tali dati Huprich accosta anche i risultati 

emersi da uno studio condotto insieme a Luchner, Roberts e Pouliot (2012) nel corso del quale, 

valutando la personalità depressiva e il sottotipo vulnerabile del narcisismo patologico in un ampio 

campione di soggetti, è emersa una correlazione fra le misure dei due costrutti (Huprich, 2012; 

Huprich et al. 2012). Alla luce delle ricerche e delle osservazioni avanzate da Huprich è quindi 

possibile riconoscere un collegamento tra la forma vulnerabile del narcisismo patologico e correlati 

depressivi di tratto. Tale collegamento viene ulteriormente sottolineato da Huprich (2012; 2014) nel 

proporre un costrutto, il Malignant Self-Regard, utile a rendere conto delle loro similitudini. Più 
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specificatamente, proponendo tale costrutto Huprich mette in evidenza le similitudini presenti tra 

alcuni disturbi di personalità, negli anni non stabilmente riconosciuti in maniera formale dai sistemi 

di nomenclatura diagnostica, quali il disturbo depressivo e il sottotipo vulnerabile del disturbo 

narcisistico, appunto, e il disturbo masochistico o auto-frustrante (Huprich, 2012). In una revisione 

delle teorie e delle ricerche presenti in letteratura circa le descrizioni di tali disturbi di personalità e 

circa le relazioni presenti tra di essi, Huprich (2014) ha sottolineato quanto essi condividano alcune 

caratteristiche: tendenza alla depressione, sentimenti di colpa, vergogna e inadeguatezza, 

autocritica, ipersensibilità alle critiche, pessimismo, problematica gestione della rabbia, 

perfezionismo nel contesto di fantasie grandiose, comportamenti di tipo masochistico, desiderio di 

approvazione e accettazione da parte degli altri. Adoperando l’espressione Malignant Self-Regard 

secondo Huprich è possibile fare riferimento ad una struttura del sé o ad una dinamica di 

funzionamento che si attiva all’interno di contesti interpersonali che suscitano nell’individuo 

preoccupazioni circa il modo in cui il sé viene visto dagli altri. Tale dinamica di funzionamento 

consiste in una messa in discussione e in un attacco delle proprie autorappresentazioni che prende la 

forma degli stati emotivi e dei processi sopra elencati in qualità di caratteristiche del Malignant 

Self-Regard e che influenza inevitabilmente i comportamenti dell’individuo e quindi le relazioni 

interpersonali intrattenute dallo stesso. In altre parole, l’individuo che mostra tale dinamica di 

funzionamento presenta una vulnerabilità narcisistica e una depressività di tratto che innescano 

meccanismi auto-frustranti, di auto-sabotaggio, in contesti relazionali, in virtù della grande 

influenza esercitata dagli altri sul senso di sé, il quale viene percepito alla stregua dei giudizi altrui 

(Carcione e Semerari, 2017; Huprich, 2014; Huprich e Nelson, 2014). Partendo dalla descrizione 

del Malignant Self-Regard e dai risultati di alcuni studi indicativi della forte correlazione tra le 

misure dello stesso e del narcisismo vulnerabile, di recente alcuni contributi hanno evidenziato la 

possibilità di riconoscere una sovrapposizione tra i due costrutti (Huprich et al., 2018; Lengu et al., 

2015). I risultati dei contributi riportati e l’insieme delle osservazioni esposte rende possibile 

riconoscere senza indugi una relazione tra la forma vulnerabile del narcisismo patologico e correlati 

depressivi di tratto. 

 

 

Conclusioni e riflessioni 
 

Il narcisismo, nella sua forma sana così come nelle sue forme patologiche, rappresenta 

indubbiamente un costrutto di notevole interesse teorico e clinico. Negli anni esso ha attirato 
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l’attenzione di numerosi teorici, clinici e ricercatori e ciò ha portato allo sviluppo di una vasta ed 

eterogenea letteratura in merito, tant’è che non è raro rintracciare molteplici e notevoli 

contraddizioni tra i contributi di cui essa è costituita. Difatti, sebbene il costrutto del narcisismo 

rappresenti da tempo uno dei temi più trattati in ambito psicologico e non solo, è chiaro quanto esso 

si presti tuttora a numerose interpretazioni e a numerose riflessioni. Partendo dalla consapevolezza 

circa la presenza in letteratura di una superba mole di contributi prodotti in merito al narcisismo nel 

corso degli anni, può apparire bizzarro asserire che il costrutto del narcisismo risulti ancora oggi 

non sufficientemente esplorato in tutte le sue innumerevoli sfaccettature. Certamente tale asserzione 

non intende disconoscere gli innegabili e molteplici meriti attribuibili ai teorici e ai clinici che se ne 

sono occupati e se ne occupano e che, difatti, hanno contribuito ad approfondire la conoscenza del 

costrutto, semmai intende sottolineare quanto questo possa essere riconosciuto come un fenomeno 

tanto complesso da sembrare quasi una fonte inesauribile di interrogativi. 

Naturalmente la presente trattazione non è nata con lo scopo di affrontare in maniera esaustiva un 

così complesso tema quale quello del narcisismo, anzi ha ristretto molto il campo d’interesse, 

focalizzandosi solo sulla forma patologica del narcisismo e sulla presenza, all’interno di tale 

dimensione clinica, della sintomatologia depressiva. Questa a sua volta è stata presa in 

considerazione da una specifica prospettiva quale quella di Keller e colleghi (2005, 2006, 2007), 

ben illustrata da Rainone e Mancini (2018) in un recente manuale utile alla comprensione della 

stessa (Keller e Nesse, 2005; Keller e Nesse, 2006; Keller et al., 2007; Rainone e Mancini, 2018).   

Dopo un breve accenno alla storia del costrutto del narcisismo e alla distinzione tra la sua 

espressione sana e la sua espressione patologica e a seguito di una concisa descrizione delle 

principali forme di narcisismo patologico ormai ampiamente riconosciute e descritte in letteratura, 

la presente trattazione si è focalizzata sulla descrizione della concettualizzazione proposta da Keller 

circa la sintomatologia depressiva, distinta in due specifiche forme quali quella affettiva e quella 

anedonica, e successivamente ha avanzato un quesito di notevole interesse clinico e teorico: quale 

dei due disturbi depressivi descritti da Keller è ravvisabile nel narcisismo patologico? Nel tentativo 

di rispondere a tale interrogativo, la presente trattazione ha preso in esame i contributi di H. Kohut 

(1971) e O. F. Kernberg (1975), ponendo particolare attenzione circa le descrizioni da essi fornite in 

merito alla presenza di sintomi depressivi nel narcisismo patologico. In tal modo è stato possibile 

evidenziare la presenza, in tale quadro clinico, di una sintomatologia depressiva di tipo anedonico e 

non di tipo affettivo. 

Infine, partendo da alcune descrizioni presenti in letteratura in merito alla forma vulnerabile del 

narcisismo patologico, il presente lavoro ha sottolineato la possibilità di rintracciare in particolar 
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modo in essa i suddetti correlati depressivi oggetto d’interesse e ha poi esposto alcuni dati di 

letteratura circa la presenza di una relazione tra il narcisismo vulnerabile e una depressività di tratto.  

Alla luce delle osservazioni e dei dati esposti è possibile avanzare alcune riflessioni. 

Come suddetto, dall’analisi dei contributi di Kernberg (1975) e Kohut (1971) circa il narcisismo 

patologico e le sue manifestazioni depressive si è potuto mettere in evidenza come il narcisista 

manifesti prevalentemente un disturbo depressivo di tipo anedonico e come, al contempo esso 

manifesti una difficoltà ad esperire sintomi depressivi di tipo affettivo, ma è veramente così? È 

possibile sostenere che il narcisista manifesti solo una sintomatologia depressiva di tipo anedonico 

pur percependo, ma negando, un disturbo depressivo di tipo affettivo? Appare difficile, ad oggi, 

rispondere in maniera chiara e definitiva ad un simile interrogativo, tuttavia è possibile rintracciare 

in letteratura alcune osservazioni e alcuni dati che potrebbero rendere ragionevole supporre che il 

narcisista provi un disturbo depressivo di tipo affettivo pur negandolo difensivamente a sé stesso e 

agli altri e sviluppando invece una sintomatologia depressiva di tipo anedonico quando posto 

dinanzi a mancata ammirazione esterna e al rifiuto da parte degli altri. 

In termini eziologici è ampiamente riconosciuto quanto il narcisista abbia vissuto un’infanzia 

caratterizzata da rapporti con figure parentali cronicamente distaccate, indifferenti, fredde e ostili. A 

tali esperienze Kernberg attribuisce l’idea di non amabilità sviluppata dal narcisista nonché 

l’incapacità di dipendere dagli altri e quindi di provare un dolore depressivo (Kernberg, 1975). 

Kohut attribuisce ai fallimenti empatici mostrati dalle figure parentali del soggetto nel corso della 

sua infanzia lo sviluppo della sua vulnerabilità narcisistica diffusa (Kohut, 1971). Diversi contributi 

teorici presenti in letteratura circa il Disturbo Depressivo di Personalità, la cui relazione con il 

narcisismo patologico è stata ampiamente discussa, riconoscono che il meccanismo attraverso il 

quale esso si sviluppa “consiste in una perdita interpersonale significativa ad un’età precoce” 

(Huprich, 1998, p.495). Tra questi contributi, quello di Ferster (1973; 1981), ad esempio, ha 

evidenziato il ruolo di precoci interazioni negative con l’ambiente, come l’assenza di responsività ai 

bisogni manifestati dal bambino da parte della figura materna, nel portare lo stesso a percepire 

l’ambiente come non responsivo (Ferster, 1973; Huprich, 1998). Sulla base di tali osservazioni è 

possibile ipotizzare che i narcisisti vivano intimamente una depressività affettiva di tratto 

conseguente a tali esperienze, ma che siano motivati a negare questa a sé stessi e agli altri in quanto 

prova della loro ferita narcisistica? È possibile che il vuoto, il senso di inutilità e l’abbattimento 

anedonico che essi mostrano rappresenti la punta dell’iceberg della loro sintomatologia depressiva? 

Tale quesito di certo rimane aperto e mette in evidenza la necessità di studi che possano gettare luce 

in merito, ma alcuni dati presenti in letteratura risultano utili ad integrare le osservazioni sinora 
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esposte e a rendere perlomeno ragionevole supporre che il narcisista viva un dolore depressivo di 

tipo affettivo pur non riportandolo. In particolar modo, a tal proposito, è possibile citare i dati 

piuttosto interessanti emersi da uno studio condotto da Cascio e colleghi (2015) il quale ha 

esplorato la relazione tra il narcisismo e le risposte neurali all’esclusione sociale. Con il loro 

contributo, gli autori inizialmente espongono alcuni dati indicativi dell’importanza dei legami 

sociali per il funzionamento e il benessere individuale e dell’inclinazione generale a manifestare 

emozioni negative in condizioni di esclusione sociale, seppur si possano riconoscere differenze 

individuali circa le reazioni a tali evenienze. Difatti, la presenza di uno stile di attaccamento sicuro e 

un’autostima elevata, per esempio, sono state riconosciute come caratteristiche legate alla minore 

percezione di effetti negativi in relazione all’esclusione sociale. Questi, invece, vengono avvertiti in 

misura maggiore da individui caratterizzati da un maggiore bisogno di appartenenza e un maggiore 

livello di ansia sociale (Cascio et al., 2015; DeWall et al., 2012; Nezlek et al., 1997; Waldrip, 2007; 

Zadro et al., 2006). Cascio e colleghi sottolineano poi quanto siano ampiamente riconosciute le 

difficoltà del narcisista nel mantenimento di buone relazioni interpersonali e quanto in letteratura 

non siano presenti dati circa i meccanismi cerebrali coinvolti. In particolare gli autori si sono chiesti 

quali meccanismi cerebrali siano identificabili, in condizioni di esclusione sociale, nei soggetti con 

maggiori tratti di narcisismo. Alcuni dati di letteratura hanno evidenziato che i soggetti che 

presentano un’elevata autostima e uno stile di attaccamento di tipo evitante, caratteristiche associate 

al narcisismo, manifestano una minore reattività alle condizioni di esclusione sociale (Cascio et al., 

2015; DeWall et al., 2012; Onoda et al., 2010). È ben noto quanto i narcisisti mostrino stili di 

attaccamento di tipo evitante, mantengano distanza nelle relazioni interpersonali e dichiarino di non 

avere bisogno degli altri e, attraverso l’utilizzo di misure esplicite essi tendono ad apparire meno 

depressi, meno ansiosi, meno soli, più felici e caratterizzati da una maggiore autostima rispetto a 

persone che presentano minori tratti di personalità narcisistica. Nonostante ad un livello superficiale 

essi sembrino godere di serenità, elevata autostima, autoesaltazione e indifferenza sociale, è 

ampiamente riconosciuto quanto essi siano particolarmente sensibili alle valutazioni degli altri, 

bisognosi di feedback esterni positivi al fine di mantenere il loro sé grandioso e inclini a manifestare 

risposte aggressive quando vengono rifiutati. Inoltre, alcuni studi hanno messo in evidenza le loro 

eccessive risposte fisiologiche in situazioni sociali e, adoperando delle misure implicite, è emerso 

quanto in realtà essi percepiscano un basso valore personale e pertanto si mostrino inclini a 

sviluppare un’autoesaltazione difensiva (Cascio et al., 2015; Edelstein et al., 2010; Jordan et al., 

2003; Kelsey et al., 2001, 2002; Sommer et al., 2009; Zeigler- Hill, 2006). Partendo da tali 

presupposti, Cascio e colleghi hanno valutato l’ipotesi che il narcisista mostri un’ipersensibilità nei 
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sistemi cerebrali associati alla percezione della sofferenza in condizioni di esclusione sociale. I 

risultati hanno evidenziato esagerate risposte neurali al dolore sociale che possono contribuire 

all’ipersensibilità del narcisista alle esperienze sociali negative e che suggeriscono che, a dispetto 

della manifestazione di correlati potenzialmente protettivi rispetto all’esperienza del dolore sociale 

e a dispetto di quanto ravvisabile dal solo utilizzo delle misure self-report, i narcisisti percepiscono 

dolore sociale quando si trovano a vivere condizioni di esclusione sociale. Ciò è dimostrato dalle 

considerevoli risposte neurali, mostrate dai narcisisti esposti a tali circostanze, nelle aree 

riconosciute come implicate nella percezione della sofferenza sociale, quali la corteccia cingolata 

anteriore dorsale, l’insula anteriore e la corteccia cingolata anteriore subgenuale. È interessante 

sottolineare che tali aree sono implicate anche, rispettivamente, in processi di consapevolezza 

emotiva, in processi di decision making e nella presenza di depressione e disturbi dell’umore. Gli 

autori sottolineano come il narcisista tenda a manifestare una distanza nelle relazioni sociali e un 

senso di autosufficienza e indipendenza dagli altri che potrebbe essere solo apparente e che pertanto 

potrebbe rappresentare un meccanismo di coping utilizzato al fine di gestire l’eccessiva sensibilità 

all’esclusione e al dolore annesso (Cascio et al., 2015).  

I dati emersi dallo studio condotto da Cascio e colleghi risultano particolarmente interessanti 

rispetto agli spunti di riflessione sollevati circa la possibilità che il narcisista esperisca, ma neghi, un 

disturbo depressivo di tipo affettivo. A tal proposito risultano significativi anche i risultati esposti in 

un recente contributo di Bilotta e colleghi (2018) circa la conduzione di studi volti ad indagare la 

relazione tra la capacità metacognitiva, la sofferenza soggettiva e la personalità narcisistica. Mentre 

uno studio condotto dagli autori ha messo in evidenza il legame tra una scarsa capacità 

metacognitiva e aspetti interpersonali della patologia narcisistica quali, in particolare, mancanza di 

empatia e comportamenti socialmente controproducenti (come le manifestazioni di atteggiamenti 

arroganti e pretenziosi), un altro studio condotto dai medesimi ha evidenziato come non sia emersa 

una correlazione significativa tra la sofferenza soggettiva e la metacognizione (r = -.07; p = .427). 

Sebbene i soggetti con Disturbo Narcisistico di Personalità valutati mostrassero bassi livelli di 

sofferenza soggettiva e bassi livelli di metacognizione, i risultati emersi non hanno permesso di 

individuare un collegamento tra essi, pertanto il fatto che tali soggetti esperiscano una scarsa 

sofferenza soggettiva non è attribuibile alla ridotta capacità metacognitiva presente (Bilotta et al., 

2018). Se la mancanza di sofferenza soggettiva non è correlata ad una scarsa capacità metacognitiva 

è possibile sostenere che essa sia negata e quindi intenzionalmente celata? È possibile sostenere che 

la sofferenza soggettiva sia difensivamente non vista? Alla luce di quanto esposto è possibile 
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ipotizzare ragionevolmente che nella bassa percezione di stati di sofferenza soggettiva siano 

implicati alcuni meccanismi motivazionali di tipo difensivo (Bilotta et al., 2018).  

L’insieme delle osservazioni e dei dati esposti rende lecito chiedersi se non sia possibile riconoscere 

la sintomatologia depressiva di tipo anedonico manifestata dai narcisisti quale solo una parte della 

sintomatologia depressiva che questi possono esperire.  
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Riassunto 

L’aumento dell’aspettativa di vita ha portato alla luce tutte le problematiche legate 
all’invecchiamento, in modo particolare quelle che emergono nelle demenze. L’essere caregiver di 
una persona con demenza può essere definito come un vero e proprio lavoro, svolto da persone che 
non sono preparate a questo ruolo e che hanno, con il malato, un legame che complica ed aumenta il 
carico assistenziale. Le difficoltà affrontate nel processo di cura possono portare a quello che viene 
definito come “caregiver burden”. Il presente lavoro vuole analizzare quelli che sono i programmi 
evidence based pensati per aiutare i caregiver a trovare le risorse per affrontare il loro ruolo, in 
modo particolare ciò che è presente nella letteratura riguardante la psicoterapia cognitivo 
comportamentale, fino ad arrivare agli studi più recenti nell’ambito dell’Acceptance and 
Commitment Therapy. 

 

Parole chiave: terapia cognitive comportamentale, demenza, caregiver 

 

Cognitive Behavioural Therapy for caregiver of elderly with dementia 

Summary 
The increase in life expectancy has brought to light all the problems related to aging, especially 
those that emerge in dementias. Being a caregiver of a person with dementia can be defined as a 
real job, carried out by people who are not prepared for this role and who have, with the sick, a 
bond that complicates and increases the welfare burden. The difficulties faced in the care process 
can lead to what is referred to as a "caregiver burden". This work aims to analyze what are 
evidence-based programs designed to help caregivers for finding the resources to address their role, 
particularly what is present in the literature regarding cognitive psychotherapy to the most recent 
studies in Acceptance and Commitment Therapy. 
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L’invecchiamento patologico  
 

Il progressivo aumento dell’aspettativa di 

vita ha fatto emergere in modo evidente le 

problematiche che si accompagnano al 

processo di invecchiamento, tra le quali un 

peso importante hanno le demenze, ambito 

ancora per certi aspetti sconosciuto. Si è 

assistito, infatti, ad un aumento dei tassi di 

prevalenza di tale sindrome per le fasce 

d’età superiori ai 65 anni: la stima relativa 

all’anno 2015 superava i 46 milioni a livello 

mondiale, numero destinato ad arrivare ai 

131,5 milioni nel 2050. In particolare, 

sembra che essa aumenti mano a mano che 

si passa a fasce d’età successive: in Europa 

la prevalenza di demenza per anziani 

compresi tra i 60 ed i 64 anni è dello 0,9%, 

fino ad arrivare al 24% per gli over 85 (World Alzheimer Report, 2015). Secondo il World 

Alzheimer Report 2018, la stima di persone malate ha raggiunto i 50 milioni a livello mondiale, con 

un nuovo caso ogni 3 secondi.   Le prospettive riviste per il 2050 sono di 152 milioni di persone 

affette da questa patologia. 

Sempre nel World Alzheimer Report 2018 viene sottolineato, invece, quanto poco si conosce 

rispetto alle tendenze nei paesi a basso e medio reddito, dove solamente il 5-10% delle persone con 

demenza stanno ricevendo una diagnosi tempestiva, ma dove vive quasi il 70% delle persone con 

questa problematica nel mondo.  

Per la dimensione epidemiologica appena descritta, le demenze sono oggi una delle principali sfide 

sia a livello sociale e sanitario, che politico, non solo nel mondo occidentale, ma a livello globale. 

Con il termine demenza si intende il deterioramento cognitivo cronico-progressivo, che vede 

compromessa comunemente la memoria e almeno un’altra capacità, con andamento ingravescente, 

tale da interferire con le abilità funzionali nella vita di tutti i giorni dell’anziano, senza tuttavia 

alterazioni dello stato di coscienza. Le funzioni cognitive interessate dal sopraggiungere della 

demenza possono essere: lo stato cognitivo globale, l’orientamento spaziale e temporale, la 
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percezione, la velocità di elaborazione, l’attenzione e la concentrazione, le capacità prassiche, 

l’apprendimento ed il linguaggio. 

La demenza, contrariamente al pensiero comune, non è tuttavia una tappa obbligatoria 

dell’invecchiamento, ma rappresenta una conseguenza di una patologia acquisita a livello cerebrale 

che può manifestarsi con diversi tipi di esordio, durata e prognosi, dando luogo a diversi quadri 

patologici. Essa può essere suddivisa in due classi principali sulla base delle caratteristiche 

eziologiche: demenze primarie, o degenerative, e demenze secondarie o da cause note. Al primo 

gruppo appartengono la Demenza di Tipo Alzheimer (Alzheimer Disease, AD), la Demenza Fronto-

Temporale, La Demenza a Corpi di Lewy e la Parkinson-Demenza; nel secondo, invece, compaiono 

la Demenza Vascolare, la Demenza da idrocefalo normoteso, Pseudodemenza e demenze 

secondarie a malattie infettive. 

La prognosi, considerato tale varietà di quadri patologici, dipende sia dal tipo di sintomi che 

caratterizzano la demenza considerata, oltre che dall’età di esordio della malattia. Nell’anziano, 

infatti, il deterioramento cognitivo è influenzato dalla condizione di polipatologia ed il decorso 

appare solitamente più lento; se la comparsa dei sintomi avviene in persone giovani, invece, o se vi 

è una precoce compromissione del linguaggio e del comportamento, il decorso sarà più rapido.  

E’ importante sottolineare che la demenza in sé non porta alla morte, piuttosto sono le condizioni 

mediche causate dalla stessa, quali ad esempio malnutrizione, cadute, disidratazione e infezioni che 

conducono al fine vita. 

Oltre ai disturbi cognitivi, la demenza è caratterizzata da una vasta gamma di sintomi 

comportamentali, tra cui disforia, irritabilità e aggressività, ansia, apatia, psicosi, comportamento 

motorio aberrante, disturbi alimentari e del sonno. Questi sintomi sono quelli che compromettono in 

modo significativo la funzionalità dell’individuo a livello sociale. Dal 1996 l’International 

Psychogeriatric Association si è concentrata su questi aspetti comportamentali, giungendo alla 

definizione di “Behavioural and Psychological Syntoms of Dementia(BPSD)” (Finkel e Burns, 

2000); nello stesso periodo si è assistito inoltre allo sviluppo di strumenti in grado di misurarli, 

come il Neuropsychiatric Inventory (NPI; Cummings et al., 1994). Grazie a ciò, si è assistito al 

diffondersi di studi su un ampio range di comportamenti patologici (Van del Linde, 2014; 2016).  

Sono stati proposti vari cluster dei disturbi comportamentali nelle demenze. La semplificazione più 

chiara li suddivide in quattro categorie: 

• Sintomi affettivi: depressione e ansia, talvolta apatia ed euforia; 

• Psicosi: allucinazioni, deliri; 
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• Sintomi positivi: irritabilità, aggressività, agitazione, disturbi dell’attività psicomotoria; 

• Disturbi neurovegetativi: del sonno, dell’alimentazione e della sessualità; 

Essi hanno un effetto negativo soprattutto sulla qualità di vita del malato, ma anche del familiare 

che di lui si prende cura, il quale si trova a dover gestire situazioni talvolta molto stressanti. 

I comportamenti aggressivi e agitati sono tra i più difficili da gestire per i malati e i caregiver, e 

sono peraltro frequenti nella Malattia di Alzheimer (circa il 60% dei casi); spesso insorgono in 

corso di deliri o allucinazioni, o anche solo per malesseri fisici. Altri sintomi comuni nell’AD sono 

quelli relativi all’iperattività motoria, come la tendenza al vagabondaggio o l’affacendamento, e 

l’iperverbosità con la ripetizione di frasi, parole, cantilene o urla. Irritabilità ed ansia insieme sono 

inoltre presenti in circa la metà dei pazienti con Malattia di Alzheimer, soprattutto nelle prime fasi 

della demenza. 

Il sintomo più problematico sembra essere l’apatia, soprattutto se sovrapposta a quadri di 

depressione, fornendo prognosi negative sull’andamento della malattia. Essa è da intendersi come 

una forte riduzione della motivazione intrinseca, con la diminuzione dell’interesse e della 

partecipazione ad attività sociali e culturali. 

 

  I caregiver di anziani con demenza 
 

Secondo il dizionario “Garzanti” il termine caregiver significa “chi, a livello familiare o 

professionale, presta assistenza a un malato, specialmente terminale”.  

Il termine carer o caregiver ha ricevuto il primo riconoscimento negli anni ’80 del novecento nel 

Regno Unito e nel 1981 è stata fondata la prima associazione che ha utilizzato questi termini per 

indicare chi fornisce assistenza gratuita a parenti o amici.  In italiano non abbiamo un termine che 

sia la traduzione di caregiver, solitamente viene utilizzato il termine “familiare”: questa traduzione 

assume un significato maggiore in quanto il welfare italiano viene definito “familista”. 

Sempre nel Regno Unito, alla fine del secolo scorso, si stimava che fosse presente un caregiver nel 

17% delle famiglie, mentre negli Stati Uniti si stimava che nel 2011 vi fossero 14.9 milioni di 

persone che si prendevano cura di un malato di demenza.  

Nel mondo occidentale i mutamenti demografici e sociali hanno accresciuto il numero delle persone 

che hanno bisogno di assistenza, ma allo stesso modo hanno compromesso la disponibilità di quelle 

che erano sempre stati considerati i caregiver tradizionali, ovvero le donne adulte, le quali, nella 

maggior parte dei casi erano inoccupate e si dedicavano completamente all’assistenza della 

famiglia, da quella dei figli piccoli a quella dei genitori anziani. 



 
 

 31 

Non esiste un dato ufficiale di quanti siano i caregiver in Italia, in quanto si tratta di un lavoro non 

retribuito e non tutelato. I dati più recenti a disposizione sono quelli del Rapporto Censis del 2015. 

Questo rapporto afferma che in Italia ci sono più di 3 milioni di persone, il 5,5% della popolazione, 

che soffrono di difficoltà funzionali gravi; di questi quasi l’80% sono anziani e 1,4 milioni vivono 

nelle loro abitazioni, richiedendo assistenza sia diurna che notturna. Secondo gli esperti, in Italia per 

quanto riguarda l’Alzheimer siamo di fronte a un’assistenza sempre più informale e privata: dal 

2006 al 2015 il numero degli anziani seguiti da un Centro di Decadimento Cognitivo è passato dal 

66% al 56% e si arriva al 46% quando la patologia è in una fase grave. 

Nel 2010 l’Istat, in un’indagine multiscopo, ha stimato che in Italia sono oltre i 3.300.000 le 

persone che, all’interno del contesto familiare, si prendono cura regolarmente di congiunti anziani, 

malati o disabili. Il 74% di queste persone sono donne, di cui il 31% di età inferiore a 45 anni, il 

38% di età compresa tra 46 e 60, il 18% tra 61 e 70 e ben il 13% oltre i 70. Oltre ad essere 

invecchiati gli anziani da assistere, sono invecchiati anche i caregiver impegnati nella loro 

assistenza: hanno mediamente 59,2 anni: nel 2006 la media era di 54,8 anni, mentre nel 1999 di 

53,3 anni. 

Nell’ultimo decennio non sono state svolte simili indagini sul quantificarne i numeri, ma ricerche 

realizzate da gruppi o associazioni di caregiver concordano sulle tendenze principali di questo 

fenomeno: in Italia i caregiver sono soprattutto donne, per la maggioranza non occupate e con una 

scolarità medio-bassa. In quest’ambito, il rapporto Censis del 2015 affermava che il 40% dei 

caregiver, pur essendo in età lavorativa, non lavora. Il 59,1% dei caregiver occupati segnala invece 

cambiamenti nella vita lavorativa, soprattutto a causa delle assenze ripetute (37,2%). Le donne 

occupate indicano in modo più frequentemente di aver richiesto o una riduzione dell’orario 

lavorativo o il part-time (26,9%). Sempre secondo l’indagine, il carico assistenziale determina 

conseguenze anche sul suo stato di salute, in particolare tra le donne: l’80,3% accusa stanchezza, il 

63,2% dice di non dormire a sufficienza, il 45,3% afferma di soffrire di deflessione del tono 

dell’umore e il 26,1% riporta di avere condizioni di salute precarie. 

Per quanto riguarda il legame familiare, sono i figli a prevalere tra i caregiver, in particolare se 

l’anziano malato è una donna: in questo caso i figli sono il 64,2% del totale. Si è assistuto, però, ad 

un aumento considerevole dei partner, soprattutto se il paziente è di sesso maschile: si è passati dal 

25,2% del 2006 al 37% del 2015, con una tendenza continua all’aumento. 

Sono numerose le ricerche svolte negli anni ’80 e ’90 del ‘900 che hanno indagato, invece, i compiti 

svolti dai caregiver (Lewis e Meredith, 1988; Parker, 1993); tra quelli maggiormente svolti 

rientrano: pulizia, igiene, medicazioni, somministrazione farmaci, iniezioni, aiuto nei movimenti, 
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alimentazione, cambio di biancheria dovuto ad incontinenza, trasporti, gestione delle faccende 

domestiche e assistenza nelle pratiche burocratiche e nella gestione del denaro. Pickard e 

Glendinning (2002) hanno osservato che numerosi di questi compiti combaciano con quelli degli 

infermieri o degli operatori socio sanitari, ma con una differenza importante nella relazione in cui 

queste azioni sono messe in atto e nel vissuto di chi le compie. In molti casi la persona chiamata a 

svolgere compiti di cura si trova impreparata, non ha sufficiente consapevolezza del proprio ruolo, 

delle competenze necessarie e delle conseguenze sulla vita quotidiana e familiare. Il caregiver 

dedica al proprio caro con la demenza circa 4,4 ore al giorno di assistenza diretta e 10,8 ore di 

sorveglianza. Nell’attività di cura del malato, i caregiver possono contare meno di un tempo sul 

supporto di altri familiari: nel 2015 vi faceva affidamento il 48,6%, mentre nel 2006 era il 53,4%. 

 

I vissuti del caregiver e le problematiche psicologiche correlate 
 

I vissuti dei caregiver di persone con demenza non sono sempre uguali. In uno studio del 2016 di 

Farhadi e colleghi, si è dimostrato che la valutazione del vissuto di caregiver è un concetto 

multidimensionale, che ha aspetti sia positivi sia negativi. Sono numerosi i fattori che possono 

influenzare la percezione dei caregiver, in modo particolare le caratteristiche sociali, culturali e 

personali. La valutazione soggettiva fa sì che i caregivers non osservino le loro condizioni allo 

stesso modo, nonostante tutte le situazioni di assistenza siano stressanti. Alcuni di loro hanno 

esperienze positive di questa condizione, mentre altri percepiscono un livello di stress maggiore di 

quello che effettivamente sostengono. Questa ultima visione produce in chi assiste un anziano con 

demenza degli esiti negativi per la salute ed il benessere percepito. 

 

Il dolore nei caregiver di persone con deterioramento cognitivo 
 

I sintomi della demenza, come detto precedentemente, non comprendono solo il progressivo 

deterioramento della memoria e di tutte le funzioni cognitive, ma anche deflessione del tono 

dell’umore o depressione conclamata e sintomi comportamentali come aggressività, disturbi del 

sonno o vagabondaggio. A causa di tutti questi sintomi la maggior parte dei pazienti può diventare 

dipendente dai propri familiari, quelli che vengono chiamati caregiver. 

Il fornire assistenza a una persona affetta da demenza è associata a un costo emotivo, fisico e 

finanziario a causa della sua influenza sullo stile di vita del caregiver, sulla sua carriera 

professionale e sul suo status economico (Adams, 2006; Maslow, 2008). Negli ultimi due decenni 

numerose ricerche sono state dedicate ai problemi psicosociali connessi con il prendersi cura di una 
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persona cara con demenza. E’ stato dimostrato che il diventare caregiver è un fattore di rischio per 

depressione, ansia e distress. In accordo con numerosi autori, l'inizio della depressione ansiosa del 

caregiver dipende da numerosi fattori quali l'età, il genere e la relazione del di parentela con il 

paziente (Andrèn e Elmstahl, 2008; De Vought, Nicolson, Aalten e Lousberg, 2005; Melo, Maroco 

e De Mendonca, 2011). Altre osservazioni hanno indicato che i sintomi depressivi possono essere 

innescati dai disturbi comportamentali delle persone di cui si prendono cura. 

Meuser e Marwith hanno evidenziato il concetto di dolore del caregiver. In un primo momento il 

dolore era stato definito come una risposta psicologica (emotiva, cognitiva, funzionale e 

comportamentale) ad una perdita, come  ad esempio la morte di una persona cara (Prigerson e 

Maciejewsky, 2008; Zisook e Shear, 2009). Meuser e Marwit hanno trovato che i caregiver 

familiari di persone con demenza di Alzheimer provavano lo stesso dolore mentre stavano 

osservando la “morte sociale” ed il deterioramento cognitivo dei loro congiunti, ancora prima di 

sperimentare la loro morte effettiva. Basandosi sulle loro analisi, indicarono che i sentimenti di 

dolore erano correlati con il sacrificio personale percepito dal caregiver, con la sincera tristezza da 

loro provata, con l’isolamento sociale e con la percezione di un supporto sociale diminuito. Il dolore 

nei caregiver di persone con demenza era distinto, secondo gli autori, dalla depressione ed era 

associato con una peggiore qualità di vita e con problematiche di salute mentale (Kiely, Prigerson e 

Mitchell, 2008; Marwit e Meuser, 2005; Silverberg, 2008). Altre ricerche erano giunte alla 

conclusione che il modo in cui un caregiver sperimentava e affrontava il dolore correlato alla cura, 

poteva influenzare, in primis, la qualità della cura, il processo di lutto e l’adattamento dopo la morte 

del proprio caro (Gataric, Kinsel, Currie e Lawhorne, 2010; Silverberg, 2007). La reazione di dolore 

del caregiver può fluttuare nel tempo, in base alla fase della malattia e alle problematiche di 

gestione ad essa correlate e può essere determinato dalla relazione familiare tra caregiver e persona 

ammalata (Meuser e Marwit, 2001; Meuser et al., 2004). Contemporaneamente è stato visto che la 

reazione a questi agenti esterni, dipendenti dalla malattia, poteva variare in base alle caratteristiche 

sociodemografiche dei caregiver (Marwit e Meuser, 2005; McLennon, Bakas, Habermann e 

Meuser, 2014). Tutte queste differenze non modificano il fatto che il dolore percepito dal caregiver 

di una persona con demenza è un’esperienza universale, causata dalla perdita della relazione con la 

persona di cui ci si prende cura.  
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Il caregiver burden 
 

Nel corso degli ultimi decenni sono stati numerosi gli studi che si sono occupati del concetto di 

Caregiver Burden e che hanno indagato il peso dell’assistenza di una persona anziana sia sul 

benessere psicofisico che sulla qualità di vita percepita.  

La maggior parte degli studi, svolti negli Stati Uniti, nord Europa, Cina e Giappone, si sono 

occupati dei caregiver informali, quindi dei familiari che svolgono questo compito, e hanno 

delineato tre punti chiave che hanno permesso una maggior comprensione di questo fenomeno: 

• il maggior numero di ricerche, anche quelle in ambito italiano, si sono occupate della 

qualità di vita dei caregiver di persone con demenza, e questo sta ad indicare quanto 

questa problematica pesi sull’intero nucleo famigliare, non solo sulla persona direttamente 

colpita dalla malattia; 

• tutte le definizioni del concetto di caregiver burden partono dal concetto di peso 

dell’assistenza percepito dal caregiver che si esplica in un disagio psicologico di varia 

gravità, il quale può portare a diverse problematiche tra cui ansia, depressione e malessere 

fisico e in un carico soggettivo che si ripercuote sugli aspetti prettamente sociali ed 

economici. E’ un concetto multidimensionale che produce esiti negativi sulla globalità 

della vita del caregiver; 

• sono numerosi gli aspetti individuali che provocano un aumento o una riduzione del 

caregiver burden: genere ed età del caregiver, condizioni socio economiche, presenza di 

una rete di supporto sociale e sua qualità, aspettative riguardo il ruolo ricoperto, strategie 

di coping messe in atto per far fronte alle situazioni complesse che si trovano a dover 

affrontare. 

Analizzando il concetto di caregiver burden si è giunti alla conclusione che l’esito negativo di 

questa percezione è duplice: in modo indiretto ricade sulla salute della persona anziana che viene 

accudita, in quanto vi è una riduzione della qualità della cura che viene loro fornita, ma in primo 

luogo le problematiche elencate in precedenza in precedenza (in modo particolare ansia, 

depressione e stress elevato) possono compromettere, anche in modo importante, il funzionamento 

del caregiver in tutti gli aspetti della quotidianità, siano essi lavorativi, relazionali e familiari, fino 

alla comparsa di sintomi di malessere fisico. 

Già nel 1994 Gerritsen e Van Der Ende avevano sviluppato il Caregiver Burden Scale, un 

questionario autosomministrabile, che riusciva a misurare il grado di peso assistenziale percepito 

dal caregiver. La stesura di questo questionario era partita dalla concettualizazione di Pearlin e 
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colleghi dei fattori di stress primari e secondari correlati al caregiving. I fattori di stress primari 

sono definiti come le emozioni che la persona esperisce nella cura del proprio caro malato; i fattori 

di stress secondari, invece, si riferiscono alla percezione emotiva delle conseguenze dell’assistenza 

sugli altri aspetti della vita del caregiver, sui suoi ruoli e sulle attività che solitamente svolge. 

Secondo questa distinzione, gli stressors primari sono la diretta conseguenza della cura, mentre 

quelli secondari possono essere considerati come le conseguenze indirette. La stessa 

concettualizzazione la si può trovare nel lavoro di Whitlatch e colleghi, i quali trovarono anche due 

dimensioni: lo sforzo personale, che può riflettere i fattori di stress primari e lo sforzo legato al 

ruolo, che invece è più vicino agli stressors secondari. Queste distinzioni tra due tipologie di fattori 

di stress o tra due tipologie di sforzi è un indice dell’aspetto multidimensionale del caregiver burden 

e dell’importanza di tenere a mente questa multicomponenzialità quando si agisce per ridurlo o per 

modificare pensieri e credenze che, al contrario, ne determinano il suo sviluppo. 

Spesso il caregiver non si rende conto delle sue reali difficoltà e quindi diventa indispensabile che i 

medici di medicina generale che si occupano del malato, riescano a percepire il peso assistenziale 

che in quel dato periodo il caregiver sta sostenendo. In uno studio del 2016 di Riedel e colleghi si è 

voluto indagare se le difficoltà del caregiver venivano osservate e prese in carico dal medico. I 

risultati hanno evidenziato che i medici di medicina generale non hanno diagnosticato 

problematiche psicologiche importanti ad una porzione dei caregiver che varia tra un quarto ed un 

terzo, non raccomandando loro un aiuto professionale o non offrendo loro altri tipi di aiuto.  

Come descritto in precedenza, le problematiche psicologiche principali legate al caregiver burden, 

sono ansia e depressione. Secondo il DSA 5, la caratteristica comune dei disturbi depressivi è “la 

presenza di umore triste, vuoto o irritabile, accompagnato da modificazioni somatiche e cognitive 

che incidono in modo significativo sulla capacità di funzionamento dell’individuo”. Secondo Beck, 

una delle caratteristiche dei disturbi depressivi sono i pensieri automatici negativi nei quali il tema 

dominante è la perdita, irreversibile e irreparabile, di uno scopo fondamentale per il progetto di vita 

della persona e quindi non sostituibile con nient’altro. Per questo motivo vi è un blocco che non 

porta all’accettazione della perdita. L’identificazione di questi pensieri automatici negativi ha 

portato ad identificare quella che è la “triade cognitiva”, il contenuto tematico specifico del disturbo 

depressivo: 

• il paziente vede se stesso come inadeguato e difettoso; 

• il paziente interpreta in modo negativo le proprie interazioni con l’ambiente circostante; 
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• il paziente ha la tendenza a prevedere difficoltà future come un prolungamento automatico    

della situazione presente. 

Un altro punto fondamentale della teoria di Beck sulla depressione sono i bias cognitivi, una serie di 

distorsioni della realtà che la persona con disturbo depressivo mette in atto in modo automatico, 

sistematico e specifico: 

• astrazione selettiva: si pone attenzione solo ad un dettaglio estrapolandolo dal contesto e 

dando significato all’intera esperienza basandosi solo su questo particolare; 

• ipergeneralizzazione: uno o più eventi isolati sono generalizzati ad altre situazioni anche 

non direttamente connesse; 

• deduzione arbitraria: si giunge ad una conclusione basandosi su prove insufficienti; 

• personalizzazione: si mettono in relazione gli eventi esterni con se stessi; 

• pensiero dicotomico: tutte le esperienze sono suddivise in due categorie opposte; 

• minimizzazione o ingigantimento dell’importanza di un evento. 

Tutti gli elementi visti finora concorrono a formare quelli che vengono chiamati schemi 

depressogeni, la struttura di base che viene usata dalla persona per valutare e classificare gli eventi 

sia interni che esterni, suddividendoli e classificandoli in aspetti psicologicamente rilevanti. 

I disturbi d’ansia, invece, hanno come base l’anticipazione di una minaccia futura: vi è una 

percezione della realtà come minacciosa e di sé stessi come incapaci di affrontarla. Per questi 

motivi la persona si sente vulnerabile ed è spinto ad essere sempre all’erta per cogliere tutti gli 

indizi di minaccia dell’ambiente circostante.  

Ciò che viene minacciato, nei disturbi d’ansia, è uno scopo importante per la persona. Anche in 

questo caso, come nella depressione, siamo davanti a distorsioni cognitive che ingigantiscono la 

portata di alcuni elementi, mentre altri, in grado di rassicurare, vengono del tutto trascurati. La 

percezione della minaccia allo scopo dipende da quanto si valuta probabile la possibilità di andare 

incontro ad un fallimento. L’ambiente esterno, con cui la persona si interfaccia, può essere 

percepito come un aiuto o un ostacolo al raggiungimento dello scopo, aumentando o diminuendo la 

probabilità di successo. Come conseguenza di questa interpretazione della realtà, vengono messe in 

atto due tipologie di comportamento: la fuga o l’evitamento, che riducono l’ansia e che vengono 

automaticamente rinforzati, impedendo di vedere lo stimolo nel modo reale, cioè innocuo.  

La presenza di sintomi depressivi è importante nei caregiver ed appare essere una condizione 

disabilitante che è associata a problemi nel funzionamento quotidiano e ad una varietà di sintomi sia 

somatici sia psicologici che tendono a compromettere le capacità del caregiver di continuare il loro 
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compito in modo adeguato (Gallagher, Rose, Rivera, Lovett e Thompson, 1989). In uno studio di 

Cuijpersdel 2004 appare evidente che la prevalenza di problematiche depressive in caregiver di 

persone con demenza è rilevante, sia rispetto ad altre tipologia di caregiver, sia rispetto alla 

popolazione generale. La prevalenza è maggiore in caregiver di sesso femminile rispetto a quelli di 

sesso maschile e questo appare in accordo con i dati emersi dall’analisi della popolazione generale. 

Sempre da questo studio emerge un’ulteriore problematica rispetto ai sintomi depressivi: spesso 

vengono considerati sintomi “normali”, caratteristici dell’essere caregiver e del vivere in una 

situazione molto stressante e non vie è una richiesta di aiuto ad un professionista.  

Connessa ai sintomi depressivi o ansiogeni vi è la percezione di autoefficacia: i caregiver con un 

maggiore senso di efficacia sono inclini a considerare i compiti di cura come sfide da 

padroneggiare, a riprendersi rapidamente dalle battute d'arresto e a persistere nel trovare modi di 

affrontare le situazioni, mentre quelli a basso livello di autoefficacia possono soffermarsi 

maggiormente sulle difficoltà personali e di conseguenza sul timore del fallimento (Bandura, 1997; 

Steffen, Mc Kibbin, Zeiss, Ghallagher-Thompson, Bandura, 2002). L'auto-efficacia si basa 

sull'esperienza sugli effetti delle proprie azioni in circostanze e momenti specifici e, per questo 

motivo, le credenze specifiche su questo dominio sono più predittive dei comportamenti e degli stati 

emotivi rispetto alle credenze generali dell’agire. Rabinowitz e colleghi, in uno studio su 213 donne 

caregiver di persone con demenza negli Stati Uniti, trovarono che le persone con un’autoefficacia 

inferiore alla baseline, prima di una partecipazione ad un programma di skills-training, riportavano 

sintomi depressivi consistenti rispetto a chi aveva una percezione di autoefficacia maggiore. In uno 

studio di Cheng e colleghi è emerso che vi è una relazione tra percezione di autoefficacia e stress.  

Un ulteriore concetto centrale nel caregiver burden è quello delle strategie di coping.   Lazarus ha 

definito il coping come un processo dinamico di interazione continua tra la persona e l’ambiente, 

nel quale queste due componenti si influenzano l’una con l’altra. Ci sono alcune dimensioni 

primarie del coping: problem solving, wishful thinking, elusione del problema, sostegno sociale, 

ristrutturazione cognitiva, autocritica, espressione emotiva o ritiro sociale. Queste strategie primarie 

possono essere organizzate in categorie:  

• strategie focalizzate al problema, dirette a gestire o modificare l’agente stressante; 

• strategie focalizzate sull'emozione, dirette a regolare le risposte emotive al problema; 

• strategie che avvicinano o strategie che evitano un fattore stressante; 

• strategie organizzate secondo i risultati presunti come adattivi o disadattivi. 



 
 

 38 

In uno studio del 2012 è stato analizzato come le strategie di coping utilizzate dal caregivers 

possano modificare la percezione dello stress nei caregivers. Il coping è diventato centrale nelle 

teorie dello stress ed è stato riconosciuto che le conseguenze dello stress sulla salute di una persona 

sono influenzate tanto dal coping quanto dalla quantità di stress a cui la persona è esposta. Dallo 

studio è emerso che molti caregivers riportano livelli di ansia e depressione più alti, in associazione 

con strategie di coping di disimpegno.  

Altrettanto importante, infine, è il legame tra sintomi ansiosi e depressivi ed accettazione. Hayes 

(1999) definisce l’accettazione come l’alternativa adattiva dell’evitamento esperienziale, processo 

che si verifica quando una persona non è disposta a rimanere in contatto con particolari esperienze e 

adotta misure per modificare questi eventi e per alterare i contesti che li causano. Sono numerose le 

manifestazioni di evitamento emotivo ed includono l’abuso di sostanze per ridurre la frequenza 

delle memorie traumatiche nel disturbo da stress post traumatico, l’evitamento agorafobico nel 

disturbo da panico e le compulsioni nel disturbo ossessivo compulsivo. In aggiunta a questo, Hayes 

ha ipotizzato la presenza di un processo comportamentale associato alla patogenesi e al 

mantenimento della patologia, come l'incapacità di impegnarsi in un comportamento manifesto 

adattivo e un'elevata necessità controllare in modo preventivo le emozioni e le cognizioni. 

Tutti questi elementi confermano la multidimensionalità e la complessità del caregiver burden ed 

aprono la strada a numerose modalità di trattamento di questa problematica. 

 
Difficoltà di accesso alle cure per i caregiver di persone con demenza 

 

Nella maggior parte dei casi i caregiver di persone con demenza non ritengono di avere bisogno di 

aiuto per se stessi, ma solamente in relazione alle problematiche riguardanti la gestione del proprio 

caro malato.  

Sono numerosi i fattori che concorrono a questa difficoltà: 

• Conoscenze di chi si occupa di servizi sanitari: di grande importanza è la scarsa 

preparazione di medici e di altri operatori sanitari nel riconoscere la demenza e 

nell’istituire interventi appropriati (Tsolaki et al., 2010; Zarcadoolas, Pleasant e Greer, 

2005); 

• Scarsa alfabetizzazione sanitaria: nella maggior parte dei casi i caregiver sono i coniugi 

che sono anch’essi anziani e questo li porta ad avere un più basso livello di 

alfabetizzazione sanitaria a causa della scarsa istruzione (Family Caregiver Alliance, 

2007); 
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• Credenze culturali legate alla demenza: le credenze culturali possono influenzare 

fortemente il modo in cui la malattia viene percepita e spesso la demenza viene 

considerata una parte del globale cambiamento legato all’invecchiamento. Soprattutto 

nelle famiglie che hanno un forte valore famigliare o un pietismo figliare, viene ritenuto 

non opportuno cercare aiuto al di fuori della famiglia, per la paura di “perdere la faccia” 

(Etters et al., 2008; Known e Kim, 2011). In alcune famiglie, invece, la demenza ha cause 

spirituali, psicologiche o sociali e la cura coinvolge lati alternativi o complementari che 

sono legati a rimedi tradizionali; 

• Mancanza di conoscenze adeguate sulla demenza, soprattutto sull’importanza di sostegno 

ai membri della famiglia durante la cura giornaliera (Low e Anstey, 2009); 

• Mancanza di comportamenti di ricerca di sostegno: è stato dimostrato che ottenere 

supporto emotivo dagli altri membri della famiglia è correlato a molti indici di benessere 

del caregiver, quali aumento di soddisfazione legata alla propria vita, aumento del senso di 

autoefficacia e diminuzione dei sintomi depressivi (Au et al., 2009). 

Come visto, sono numerose le barriere che si pongono davanti ad un caregiver, alcune sono legate 

al sistema sanitario e politico dei vari paesi, altre si riferiscono alla mancanza di informazioni 

aggiornate, altre sono culturali, legate alla scolarizzazione e alle capacità del singolo di 

comprendere ciò che viene loro detto o ciò che è possibile fare per sostenere in un percorso 

complesso e di lunga durata come la presa in carico di una persona con deterioramento cognitivo. 

 

Programmi evidence-based per caregiver di persone con demenza 
 

Gli interventi del caregiver possono essere suddivisi in due gruppi principali: quelli volti a ridurre la 

quantità oggettiva di cure fornite dai caregiver, aiutandoli a migliorare le competenze come curante 

e quelli volti a migliorare il benessere del caregiver e le capacità di coping. I più diffusi sono i 

seguenti:  

 

Programmi di sostegno psicologico individuale e familiare 
 

All’interno di questa categoria di programmi, partendo da una ricerca di Mittelman e colleghi, è 

stato proposto un trial controllato in Australia, Regno unito e Stati Uniti (Mittelman, Brodaty, 

Wallen e Burns, 2008). L'intervento consisteva in cinque sessioni di sostegno psicologico 

individuale e familiare nell’arco di 3 mesi, con un’ulteriore disponibilità di consulenze telefoniche.  
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I risultati dello studio evidenziano un miglioramento immediato e a lungo termine dei punteggi 

legati alla depressione. Nonostante il numero di sessioni esiguo, vi è stato un mantenimento dei 

benefici al followup eseguito dopo due anni, nel quale emerge una differenza significativa nei 

punteggi ottenuti dal gruppo sperimentale e dal gruppo di controllo in tutte e tre le nazioni dove lo 

studio era stato svolto. 

 

Programmi psicoeducazionali 
 

I programmi psicoeducazionali hanno effetti significativi sul grado di benessere percepito del 

caregiver, soprattutto nella riduzione dei sintomi depressivi e in una diminuzione dello stress 

correlato alla cura (Gallagher-Thompson e Coon, 2007; Olazaran et al., 2010). Nei programmi 

proposti negli studi elencati venivano insegnati ai caregiver specifici set di skills cognitive (es. 

sfidare i pensieri eccessivamente negativi sulla cura) e comportamentali (es. imparare ad accrescere 

le attività positive giornaliere per controbilanciare lo stato negativo). Il percorso consisteva da 6 a 

12 incontri settimanali, svolti in piccolo gruppo, condotti da personale non qualificato (peer 

education). 

 

Skill training program specializzati 
 

Alcuni skill training specializzati sono stati proposti soprattutto negli Stati Uniti. Il programma 

STAR-C (Logsdon, McCurry e Teri,2005), ad esempio, è stato studiato per aiutare il caregiver 

nell’identificare, gestire e ridurre i disturbi comportamentali legati alla demenza. Dopo 8 incontri 

domiciliari, si è stata rilevata una diminuzione significativa dei sintomi depressivi e legati al 

caregiver burden, così come la reattività alle problematiche comportamentali. 

Altri studi avevano un focus specifico sul mantenimento della salute ed andavano ad insegnare 

skills per ridurre i disturbi legati al sonno (McCurry, Gibbons, Logsdon, Vitiello e Teri, 2005) o la 

frustrazione del caregiver (Coon, Thompson, Steffen, Sotocco e Gallagher-Thompson, 2003). Solo 

pochi studi includevano anche la promozione di esercizi per il caregiver che li aiutassero a gestire lo 

stress (Castro, Wilcox, O’Sullivan, Baumann e King, 2002; Teri et al., 2003). I risultati riportano un 

miglioramento sia del tono dell’umore, che di altri indici che misurano la qualità della vita nei 

caregiver; tuttavia, un limite è quello di essere disponibili solamente in lingua inglese, limitando 

l’esportazione in altri paesi e in altre culture. 
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Programmi di intervento multi-componenziale 
 

Un programma di questo tipo, denominato REACH II è stato proposto in cinque regioni degli Stati 

Uniti (Czaja, Gitlin, Zhang, Shulz, Gallagher-Thompson, 2009; Hilgeman et al., 2009; Montor-

Rodriguez e Gallagher-Thompson, 2009). Il programma consisteva in un massimo di nove incontri 

domiciliari in cui venivano trovati piani di azione comportamentali e di gestione dello stress. A 

questi venivano affiancate fino a tre telefonate di supporto, durante le quali venivano discussi i 

problemi più comuni di gestione del familiare malato. I caregivers del gruppo sperimentale sono 

miglioranti in misura significativamente maggiore nella misurazione della “qualità di vita” 

percepita. E’ stato interessante notare che il cambiamento maggiore si è avuto nei caregiver di 

origini latine o ispaniche, rispetto ai caregiver di origini africane che hanno mostrato un minimo 

miglioramento. 

Una metanalisi di Sorensen et al. del 2002 ha dimostrato che gli interventi di gruppo sono meno 

efficaci nel migliorare il carico e il benessere del caregiver rispetto agli interventi individuali e 

misti, cioè quelli che combinano parti di programma in gruppo e parti individuali. (Knight et al., 

1993 ; Whitlatch et al., 1991 ). I risultati sono coerenti con la meta-analisi di Pinquart e Sorensen 

del 2001 sull'efficacia degli interventi terapeutici con gli anziani in generale, in quanto è da 

ricordare che la maggior parte dei caregiver ha un’età superiore ai 65 anni. Le differenze osservate 

tra gli interventi individuali e di gruppo sulla depressione e il benessere possono indicare che gli 

interventi individuali sono più efficaci nell'adattare gli argomenti e i metodi dell'intervento alle 

preoccupazioni specifiche dei caregiver. 

E’ stata riscontrata, invece, un’utilità peculiare degli interventi di gruppo, ovvero la promozione di 

uno scambio di esperienze tecniche che ha consentito un apprendimento reciproco. Inoltre, studi 

precedenti hanno dimostrato che gli interventi in gruppi hanno il vantaggio di costruire social 

network di supporto (Toseland e Rossiter 1989 ).  

La durata di un intervento sembra essere importante per alleviare la depressione del caregiver e i 

sintomi del ricevente: i caregiver possono trarre maggiori benefici da interventi più lunghi in 

relazione ai sintomi depressivi grazie al contatto prolungato con un gruppo o con un professionista. 

 

La psicoterapia cognitivo-comportamentale per i caregiver 
 

La Psicoterapia Cognitivo Comportamentale (TCC) ha avuto origine dagli studi di A.T. Beck e A. 

Ellis negli anni ’60 del novecento. È un approccio psicoterapeutico evidence based. Può essere 

definita come strutturata, direttiva ed orientata al “qui ed ora”. Le reazioni emotive disfunzionali dei 



 
 

 42 

pazienti e il loro disagio emotivo derivano da distorsioni cognitive, sia formali che contenutistiche: 

la psicopatologia è causata da pensieri, schemi e processi disfunzionali. Questi schemi non vengono 

modificati perchè sono presenti degli errori procedurali e di contenuto che mantengono la 

problematica. Miceli e Castelfranchi descrivono la mente dell’uomo come “un sistema di scopi e 

conoscenze in cui l’individuo valuta la propria esperienza e regola le reazioni emotive, l’attività 

mentale e la condotta” (Miceli e Castelfranchi, 1999). In quest’ottica la psicopatologia è 

l’espressione degli sforzi di una persona di raggiungere un suo obiettivo.  

Obiettivi della terapia cognitivo-comportamentale sono il rendere i pazienti consapevoli dei pensieri 

disfunzionali e l’aiutarli nel modificarli o modularli. Per raggiungere questo fine vengono applicate 

numerose strategie, che possono essere raggruppate in macrocategorie: 

• tecniche per elicitare i contenuti problematici (automotoraggio dei pensieri, laddering, 

ecc…); 

• tecniche per modificare il contenuto sia del pensiero problematico che degli schemi 

(disputa razionale, torta, ecc…); 

• tecniche che si focalizzano sulle convinzioni e sugli schemi per renderle meno rigide ed 

assolutistiche; 

• tecniche per si orientano nel modificare la connotazione data dalla persona ad un evento; 

• tecniche che hanno come focus le emozioni e le condotte (training di assertività, social 

skills, ecc…) 

• tecniche che manipolano le situazioni stimolo per modificare di conseguenza emozioni e 

condotte problematiche. 

Sono numerosi i programmi di sostegno di gruppo basati sulla terapia cognitivo comportamentale. 

Uno studio di Fialho e colleghi prevedeva la somministrazione di un protocollo di 8 incontri di 

gruppo a cadenza settimanale di due ore ciascuno. Come detto precedentemente l’intervento era 

basato sulle tecniche CBT, in modo particolare sui training di social skills che, nella visione di 

Goldsmith e McFall, incrementerebbero le competenze per affrontare le situazioni critiche, 

acquisendo un nuovo repertorio di risposte da adottare. Il programma includeva numerose tecniche: 

informazioni per comprendere il problema; skills training (cognitivo, emotivo e sociale); 

supporto/empatia; confronto sociale, imparando in modo vicariante da modelli specifici decisi in 

precedenza; autodistruzione, insegnando strategie di controllo o modificando il proprio 

comportamento, attraverso l’uso di differenti situazioni; rinforzo referenziale; diario di bordo; 

organizzazione dell’attività e preparazione preventiva. Si è visto un cambiamento significativo del 
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livello di ansia dopo i due mesi di incontri di gruppo. Per quanto riguarda i sintomi depressivi non 

vi è stata una modificazione statisticamente significativa, sebbene sia stata verificata una 

diminuzione. Si è inoltre notata una riduzione dello stato ansioso del caregiver, soprattutto se si 

trattava di figli, rispetto ai risultati ottenuti dai coniugi. Una criticità di questo intervento è il fatto 

che nei caregiver che hanno partecipato al programma, rimane molto alta la percezione dello stress 

correlato alla cura, e questo può essere un indicatore del fatto che il percorso è troppo breve per 

avere un impatto su questo fattore.  

Chang (1999) ha messo a confronto due gruppi di caregiver: il primo, definito gruppo sperimentale, 

era formato da 31 caregiver donne che hanno partecipato a 8 sedute  settimanali singole di 

psicoterapia cognitivo comportamentale; il gruppo di controllo, formato da 34 donne,  ha ricevuto 8 

telefonate, sempre a cadenza settimanale. I partecipanti, tutte di sesso femminile, avevano un’età 

media di 66,5 anni. Le strategie di coping, la percezione del carico assistenziale, la soddisfazione 

del caregiver e la salute emotiva e fisica sono state valutate in 4 momenti distinti: prima dell’inizio 

del percorso, dopo 4 settimane, alla fine delle 8 sedute e dopo 12 settimane come follow up di 

mantenimento. I risultati hanno indicato una riduzione della depressione significativa per il gruppo 

che aveva partecipato a sedute di psicoterapia cognitivo-comportamentale. Entrambi i gruppi hanno 

sperimentato una significativa riduzione dell’ansia e una consistente diminuzione significativa della 

soddisfazione nel tempo. Oltre a questo, entrambi i gruppi hanno anche dimostrato un uso ridotto 

delle strategie di coping focalizzate sull’emozione. I risultati suggeriscono una plausibile efficacia 

dei trattamenti cognitivo-comportamentali nel prevenire la progressione della depressione. 

Per quanto riguarda la psicoterapia individuale, un primo studio è stato svolto nel 1994 da 

Gallagher-Thompson e Steffen. Caregiver clinicamente depressi di parenti anziani fragili sono stati 

assegnati in modo casuale a 20 sessioni di psicoterapia individuale cognitivo-comportamentale 

(CB) o breve psicodinamica (PD). Al post-trattamento, il 71% dei caregivers non era più 

clinicamente depresso secondo i Criteri diagnostici di ricerca (RDC), senza differenze tra i due 

trattamenti ambulatoriali. I risultati hanno suggerito una specificità della terapia, in relazione alla 

durata del periodo di assistenza: i partecipanti che erano caregiver da minor tempo hanno mostrato 

un miglioramento significativo se sottoposti a psicoterapia breve psicodinamica; i caregiver che lo 

erano da più di 44 mesi sono migliorati se sottoposti a psicoterapia cognitivo comportamentale. 

Questa differenza suggerisce l’importanza di tenere ben presenti questa variabile quando si propone 

un trattamento ad un caregiver.  

Uno studio su un caso singolo, svolto da Kaplan e colleghi nel 1995 si è focalizzato sul dolore 

anticipatorio e sulla depressione di una caregiver di 69 anni che aveva collocato il marito in una 
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casa di cura. I risultati dimostrano un miglioramento significativo nelle misure oggettive di 

depressione già dopo 17 sessioni di psicoterapia individuale ed alla fine del trattamento. 

In uno studio del 2012 di Cheng e colleghi sull’importanza dell’autoefficacia nella riduzione dello 

stress percepito dal caregiver, è emersa l’efficacia della terapia cognitivo comportamentale e 

l’importanza di un lavoro di ristrutturazione cognitiva con il caregiver, per aiutarli ad affrontare i 

loro pensieri negativi e disfunzionali. 

Per quanto riguarda la gestione della perdita e del cambiamento, argomenti centrali nel caregiving, è 

stato svolto da Meichsner e colleghi nel 2015 uno studio molto importante. Lo studio parte dal 

presupposto che il dolore dell’esperienza di caregiving è simile al dolore legato alla morte di una 

persona cara. Quella legata alla demenza è una perdita ambigua in quanto vi sono cambiamenti 

fondamentali nella persona ma questa rimane fisicamente presente. Il dolore viene associato al 

“caregiver burden”, allo sviluppo di problemi fisici, a sintomi depressivi e può diventare una 

barriera per l’adempimento dei compiti di cura. L’accettazione della realtà della perdita e il riuscire 

a gestire le emozioni diviene obiettivo della terapia. Nello studio i caregiver ricevevano 7 sessioni 

di terapia cognitivo-comportamentale in un periodo di 3 mesi. Gli incontri non erano vis a vis ma 

telefonici, in modo tale da andare incontro ai caregiver che non si potevano allontanare dalle loro 

abitazioni, non avendo nessuno che li sostituisse nei compiti di cura. Il manuale utilizzato, come 

detto, si basa sulla terapia cognitivo-comportamentale e contiene esercizi di mindfulness e 

accettazione. L’analisi è qualitativa e si basa sulla trascrizione delle telefonate effettuate tra i 

terapeuti ed i caregiver. Da questa tipologia di intervento e dai risultati ottenuti è emersa 

l’importanza di sostenere i caregiver nell’abbandonare l’evitamento emotivo e nell’accettare il 

cambiamento di ruolo e questo porta ad un comportamento più empatico ed adeguato alla situazione 

dei caregiver nei confronti dei loro cari. 

 

Acceptance and Commitment Therapy  
 

L’accettazione come soluzione alla sofferenza umana non è particolarmente originale: 

l’accettazione impregna la filosofia, la letteratura e le grandi religioni. Anche nella terapia cognitivo 

comportamentale era presente già prima, ma merito dell’Accettance and Commitment Therapy è 

quello di avergli dato centralità nella strategia terapeutica e, soprattutto, di aver introdotto o 

perfezionato procedure esperienziali per favorirla. 

Una gran parte della sofferenza emotiva e dei problemi psicopatologici sono riconducibili ad un 

problema di non accettazione, alla difficoltà di abbandonare uno scopo compromesso o minacciato: 
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si avverte una discrepanza tra stato desiderato, lo scopo, e la rappresentazione della realtà. La 

compromissione o la minaccia di uno scopo normalmente implicano tre possibili soluzioni: 

raggiungimento di uno scopo, ridefinizione di uno scopo se la compromissione o la minaccia sono 

parziali o non riguardano lo scopo principale, rinuncia dello scopo se si prende atto della 

compromissione o della minaccia e ci si regola di conseguenza. Nella sofferenza patologica, invece, 

si insiste nell'investimento su uno scopo non ottenibile. 

La persona insiste così nel ridurre questa differenza, nonostante la compromissione, arrivando ad un 

iperinvestimento, ed è questo che porta alla sofferenza. Gli scopi possono riguardare sia lo stato del 

mondo che gli stati interni, cioè la non accettazione di ciò che si sperimenta. E’ questo il problema 

maggiore: tanta parte della sofferenza emotiva è ascrivibile al fatto che la persona critica la propria 

sofferenza, sta male perché non accetta di star male. 

Accettare significa, invece, distinguere quanto è in proprio potere da quanto non lo è e disinvestire 

dagli scopi non ottenibili, investendo su quelli ottenibili. L’Acceptance and Commitment Therapy 

aiuta nel favorire stato mentale accettante in due direzioni: 

• riduce l’investimento sugli scopi che non sono ottenibili o che sono compromessi 

diminuendo i secondari e i cicli di auto-alimentazione e aiutando a distanziarsi dallo 

scenario temuto; 

• promuove l’investimento sui valori e sugli scopi ottenibili. 

L’Acceptance and Commitment Therapy (ACT), sviluppata da S. Hayes alla fine degli anni ’60, è 

basata sull’idea che molte condotte poco adattive e disfunzionali sono prodotte da controproducenti 

tentativi di evitare o sopprimere stati interni ed il problema è proprio l’evitamento esperienziale.  

Tradizionalmente nella terapia cognitivo comportamentale (CBT) la cognizione è concettualizzata 

come la variabile che controlla le condotte umane ed i sintomi psicopatologici. Il cambiamento è 

concettualizzato come la modificazione della cognizione. La CBT di terza generazione critica 

questo assunto di base: pur riconoscendo il fatto che non si può prescindere dalla cognizione, il 

cambiamento può prodursi solo con la modificazione della funzione della cognizione. 

La strategia principale nella terapia è la promozione della flessibilità psicologica, non 

l’eliminazione dell’esperienza problematica: i sintomi non sono più il bersaglio della terapia. Per 

flessibilità, concetto chiave dell’ACT, si intende la capacità di essere in contatto con il momento 

presente, di generare varie risposte ad un problema, desistendo se è inefficace, ma anche di 

persistere in comportamenti orientati ai propri valori. Sono 6 i processi che promuovono la 

flessibilità: 
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• Accettazione: contrapposta all’evitamento esperienziale. Nella pratica clinica equivale ad 

addestrare il paziente a stare dentro la sofferenza piuttosto che contrastarla; 

• Defusione: mira ad alterare le relazioni funzionali patogene tra pensieri e altri stati interni 

rinunciando a cambiarne la frequenza o la forma; mira ad indebolire l’impatto del 

significato letterale di un pensiero o di un ricordo. Lo scopo dunque non è la riduzione 

della frequenza o della forma di un pensiero, ma è la riduzione di credibilità del pensiero. 

E’ una forma di decentramento intenzionale e consapevole. 

• Sé come contesto: gran parte del lavoro delle tecniche ACT è nella direzione di eliminare 

le condotte regolate dall’ottenimento o dall’evitamento di una definizione di se. 

• Valori: i valori sono principi e stati verso cui tendere: non sono oggetti o stati ottenibili, 

ma qualità delle cose o delle azioni.  

• Commitment Action: pianificazione, esplicitazione e la messa in atto delle condotte in 

linea con il perseguimento dei valori personali.  

• Contatto con il momento presente: la ruminazione è un’attitudine a vivere nel passato o 

nel futuro, piuttosto che vivere e reagire al qui ed ora. Lo scopo è che il paziente sia 

guidato da reali contingenze e dai suoi valori, piuttosto che da cognizioni apprese altrove 

che male si adattano alla situazione presente. 

Gli studi che riguardano l’Acceptance and 

Commitment Therapy e i caregiver di persone con 

demenza sono scarsi. Vi sono alcuni lavori che 

riguardano l’area dell’invecchiamento e che 

possono essere generalizzati in ambito demenze in 

quanto, come già ampiamente detto in 

precedenza, una buona parte dei caregiver di 

anziani con demenza sono anch’essi anziani. 

Uno studio del 2011 di Wetherell e colleghi ha 

analizzato l’efficacia di un intervento di 

Acceptance and Commitment Therapy per i disturbi d’ansia generalizzata in anziani. L’assunto di 

partenza è l’importanza di riuscire ad accettare la preoccupazione cronica che è caratteristica di 

questo disturbo in quanto alcuni problemi legati all’invecchiamento, come un declino della salute, 

difficoltà funzionali e la perdita di persone care, non sono suscettibili alle strategie orientate al 

controllo promosse dalla CBT tradizionale. Studi hanno suggerito che gli anziani che si sforzano 
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attivamente per eliminare alcuni problemi sono a maggior rischio di depressione (Isaacowitz e 

Seligman, 2002); staccarsi da obiettivi irraggiungibili e seguire alternative raggiungibili sono 

associati ad un miglioramento del benessere emotivo percepito (Wrosch, Donne, Scheier e Schulz, 

2006; Wrosch, Scheier, Miller, Schulz e Craver, 2003). I partecipanti erano stati sottoposti a 12 

incontri a cadenza settimanale di ACT nel gruppo sperimentale e di CBT nel gruppo di controllo. I 

risultati preliminari riscontrano un miglioramento dei sintomi sia depressivi, sia legati alla 

preoccupazione per entrambi i gruppi, tuttavia si è riscontrata una difficoltà dei partecipanti a 

portare a termine il percorso CBT rispetto al gruppo ACT. In conclusione questo studio preliminare 

dimostra la fattibilità dell’Acceptance and Commitment Therapy con pazienti che hanno più di 60 

anni.  

Un articolo del 2013 di Petkus e Wetherell del 2013 sottolinea che gli effetti della CBT sono scarsi 

in anziani con disturbo d’ansia generalizzato. Oltre a questo le teorie sull’invecchiamento di 

successo suggeriscono che un approccio ACT può essere utile per l’invecchiamento, momento della 

vita caratterizzato da perdite, alcune delle quali non sono modificabili. 

Per quanto riguarda l’Acceptance and Commitment Therapy con i caregiver, sono stati trovati in 

letteratura solamente due studi. 

Nel primo del 2015 di Losada e colleghi si affermava che non era stato fatto nessuno studio 

precedente per testare l’efficacia dell’ACT sul peso della cura nelle demenze, ad eccezione di un 

loro studio pilota del 2010 che aveva applicato queste tecniche in un percorso di gruppo per i 

caregiver. Lo studio presente, invece, voleva mettere a confronto l’efficacia di due tipologie di 

psicoterapia nella riduzione dei sintomi della depressione e dell’ansia e sulla modificazione di 

specifiche strategie di coping nei caregiver di persone con demenza. La prima di queste terapie è la 

CBT, teorizzata per modificare le credenze maladattive, la seconda è l’ACT, che ha come pensiero 

di base l’accettazione di eventi interni avversi, legati all’essere caregiver. Le ipotesi di questo studio 

sono tre: 

• entrambi gli interventi riducano i sintomi sia dell’ansia che della depressione nei 

caregiver; 

• i pazienti del gruppo CBT, rispetto al gruppo di controllo, riducano le credenze 

disfunzionali e aumentino le attività piacevoli; 

• i pazienti del gruppo ACT, rispetto al gruppo di controllo, riducano significativamente le 

esperienze di evitamento. 
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Il percorso prevedeva 8 incontri individuali a cadenza settimanale di circa 90 minuti ciascuno. 

L’intervento CBT era basato sugli interventi di Gallaghet-Thompson e colleghi (2003) e si 

sviluppava in accordo con il modello cognitivo dello stress del caregiver (Losada et al. 2006). 

L’intervento ACT era stato predisposto in modo specifico per i caregiver e partiva dalle intuizioni 

di Hayes (1999) e McCurry (2006). Il programma era stato strutturato attorno ai tre pilastri di base 

della terapia ACT: 

• l’accettazione degli eventi avversi interni e delle circostanze che li attivano; 

• la scelta di un ambito di azioni soddisfacenti in linea con i propri valori personali; 

• azioni orientate a questi valori. 

Il gruppo di controllo svolgeva incontri con un minimo di sostegno e psicoeducazione nell’ambito 

delle demenze.  

I risultati dimostrano un miglioramento dei sintomi legati allo stress statisticamente significativo per 

i gruppi ACT e CBT, ma vi è un mantenimento dei risultati ottenuti al follow-up solamente per il 

gruppo CBT. Questi risultati sono similari a quelli ottenuti nello studio pilota e sono coerenti con 

studi effettuati sulla popolazione generale nei quali erano confrontati CBT e ACT: questi studi 

evidenziavano miglioramenti nei sintomi depressivi per quanto riguarda i partecipanti sottoposti a 

psicoterapia cognitivo comportamentale, mentre la riduzione dello stato ansioso era maggiore per 

chi seguiva un percorso di Acceptance and Commitment Therapy. I risultati comunque confermano 

l’effetto positivo dell’ACT come alternativa alla terapia cognitiva standard. 

Uno studio svolto dal 2015 al 2017 (D’Innocenzo, Rosamilia, Gragnani, Perdighe, 2018) aveva due 

obiettivi: aumentare l’accettazione della malattia e dei cambiamenti negativi ad essa implicati e 

promuovere l’impegno a ri-pianificare e a vivere il quotidiano in funzione di scopi e valori ancora 

perseguibili. Il campione era formato da caregiver di pazienti con demenza seguiti presso l’ospedale 

Fatebenefratelli di Roma. L’intervento comprendeva 12 sedute individuali a cadenza settimanale, 

seguito da due incontri di follow up a tre e a sei mesi dall’inizio del trattamento. I risultati hanno 

mostrato una maggior accettazione dello stato di malattia familiare che portava ad una gestione 

adeguata della malattia del proprio caro e della propria sofferenza psicologica. Questo ha portato i 

caregiver ad aumentare la loro capacità di vivere nel presente e ha permesso loro di generalizzare 

l’investimento sui valori anche in altri ambiti della propria vita, riducendo l’eccessivo 

coinvolgimento nel ruolo di caregiver. Questo sottolinea l’importanza di interventi che abbinino alla 

riduzione della sintomatologia un rafforzamento dell’investimento su scopi e valori non invalidanti. 
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Per quanto riguarda l’utilizzo dell’Acceptance and Commitment Therapy con i caregiver di persone 

con demenza vi è ancora molto lavoro da svolgere, ma i risultati ottenuti nella letteratura presente 

appaiono molto promettenti.  

 

Bibliografia 
 
Adams, K.B. (2006). The transition to caregiving: experience of family members embarking on the dementia 

caregiving career. Journal of Gerontology: Social Work. 47, 3-30. 
Andrèn, S., & Elmstahl, S.J. (2008). The relationship between caregiver burden, caregivers’ perceived health 

and their sense of coherence in caring for elders with dementia. Journal of Clinical Nursing. 17, 790-
799. 

Ayre, L. (2000). Narratives of family caregiving: the process of making meaning. Research in Nursing and 
Health. 23: 424-434. 

Au, A., Lau, K.M., Koo, S., Cheung, G., Pan, P.C. & Wong M.K. (2009). The effects of informal sociale 
support on depressive symptoms and life satisfaction in dementia caregivers in Hong Kong. Hong 
Kong Journal of Psychiatry, 19(2): 92-99. 

Barnes, M. (2006). Storie di Caregiver - Il senso della cura. Erickson, Trento. 
Bandura, A. (1997). Self-efficacy: the exercise of control. New York: W.H. Freeman. 
Berglund, A.L., & Ericsson, K. (2003). Different meanings of quality of life: a comparison between what 

elderly persons and geriatric staff believe is of importance. International Journal of Nursing Practice. 
9: 112-119. 

Bilotta, C., & Vergani, C. (2008). Quality of private personal care for elderly people with disability living at 
home: correlates and potential outcomes. Health and Sociale Care Community. 16: 354-362. 

Boss, P. (2000). Ambiguous loss: learning to live with unresolved grief. Cambridge, MA: Harvard University 
Press. 

Caballo, V.E. (2002). Manual de Técnicas de Terapia e Modificao do Comportamento. Sao Paulo: Livraria 
Santos Editoria. 

Castro, C., Wilcox, S., O’Sullivan, P., Baumann, B., & King, A. (2002). An exercise program for women who 
are caring for relatives with dementia. Psychosomatic Medicine, 64(3): 458-468. 

Chang, B.L. (1999). Cognitive-behaviural intervention for home-bound caregivers of persons with dementia. 
Nursing Research. 48: 173-182. 

Cheng, S.T., Lam, L.C.W., Kwok, T., Ng, N.S.S., & Fung, A.W.T. (2012). Self-efficacy is associated with 
less burden and more gains from behavioral problems of Alzheimers’ disease in Hong Kong chinese 
caregivers. The Gerontologist. 53(1): 71-80.  

Chiou, C.J., Chen, I.P., & Whang, H.H. (2005). The health status of family caregivers in Taiwan: an analysis 
of gender differences. International Journal of Geriatric Psychiatric. 20: 821-826. 

Clark, P.C. (2002). Effects of individual and family hardness on caregiver depression and fadigue. Research 
in Nursing & Health. 25: 37-48. 

Coon, D., Thompson, L., Steffen, A., Sirocco, K., & Galalgher-Thompson, D. (2003). Anger and depression 
management: Psychoeducational skill training interventions for women caregivers of a relate with 
dementia. The Gerontologist, 43(5): 678-689. 

Czaja, S., Gitlin, L., Zhang, S., Schulz, R., & Gallagher-Thompson, D. (2009). Development of the risk areas 
and guide interventions for dementia caregivers. Journal of the American Geriatrics Society. 57: 1064-
1072. 

Cuijper, P. (2005). Depressive disorders in caregivers of dementia patients: a systematic review. Aging and 
Mental Health. 9(4): 325-330. 

De Vugt, M.E., Nicolson N.A., Aalten, P., & Lusberg, R. (2005). Behavioural problems in dementia patients 
and salivary cortisol patterns in caregivers. Journal of Neuropsychiatry and Clinical Neurosciences. 
17, 201-207. 



 
 

 50 

D’Innocenzo, A., Rosamilia, P., Gragnani, A., Cassetta, E., & Perdighe, C. Un protocollo ACT con Caregiver 
di pazienti con Alzheimer. Poster presentato al VII Forum sulla formazione in psicoterapia - Assisi 
2017. 

Etters, L., Goodall, D., & Harrison, B. (2008). Caregiver burden among dementia patient caregivers: A review 
of the literature. Journal of the American Academy if Course Pratictioners, 20(8): 423-428. 

Family Caregiver Alliance (2007). Family caregiving: state of the art, future trends. San Francisco, CA: 
Author. Retrived from: http://www.caregiver.org/caregiver/jsp/content_node.jsp?nodeid=2043  

Family Caregiver Alliance (2011). Fact sheet: selected caregiver statistics. Retrived from: 
http://www.caregiver.org/caregiver/jsp/content_node.jsp?nodeid=439 

Farhadi, A., Foroughan, M., Mohammadi, F., Rassouli, M., Moghadam, L.S., Nazari, S., & Sadeghi, N. 
(2016). Caregiver appraisal in family caregiver of older adults. Iranian Journal of Ageing. 11(1): 

Fialho, P.P.A., Koenig, A.M., Dos Santos, M.D.L., Barbosa, M.T., & Caramelli, P. (2012). Positive effects of 
a cognitive-behavioral intervention program for family caregivers of demented elderly. Arquivos de 
Neuro-Psiquiatria. 70(10): 786-792. 

Frank J.B. (2008). Evidence for grief as the major barrier faced by Alzheimer caregivers: A qualitative 
analysis. American Journal of Alzheimer’s Disease and Other Dementias. 22(6): 516-527. 

Gallagher-Thompson, D., Coon, D., Solano, N., Ambler, C., Rabinowitz, Y., & Thompson, L. (2003). Change 
in indices of distress among latino and anglo female caregivers of elderly relatives with dementia: Site-
specific results from the REACH national collaborative study. The Geronthologist, 43: 580-591. 

Gallagher-Thompson, D., & Steffen, A. (1994). Comparative effects of cognitive-behavioral and brief 
psychodynamic psychotherapies for depressed family caregivers. Journal of Consulting and Clinical 
Psychology. 62: 543-549. 

Gallagher, D., Rose, J., Lovett, S., & Thompson, L.W. (1989). Prevalence of depression in family caregivers. 
Gerontologist. 29: 449-456. 

Garcia-Alberica, J.M., Cruz, B., Lara, J.P., Garrido, V., Almudena, L., & Gris, E. (2012). Anxiety and 
depression are associated with coping strategies in caregivers of Alzheimer’s disease patients: results 
from the MALAGA-AD sturdy. International Psychogeriatrics. 24(8): 1325-1334. 

Gataric, G., Kinsel, B., Currie, B.G., & Lawhorne, L.W. (2010).Refletions on the under-researched topic of 
grief in person with dementia: a report from a symposium on grief and dementia. American Journal of 
Hospice and Palliative Care. 27, 567-574. 

Gerritsen J.C., & Van Der Ende, P.C. (1994). The Development of Care-Giving Burden Scale. Age and 
Ageing. 23: 483-491.  

Harris R. (2011). Fare ACT. Una guida pratica per professionisti dell’Acceptance and Commitment Therapy. 
Milano: Franco Angeli Editore. 

Hayes, S.C., Follette, V.M., & Lineahan, M. (2004). Mindfulness and Acceptance: expanding the cognitive 
behavioral tradition. New York: Guilford. 

Hayes, S.C., Strosahl, K.D., & Wilson, K.G. (1999). Acceptance and Commitment Therapy: An experiential 
approach to behavioral change. New York: Guilford.  

Hilgeman, M.M., Durkin, D., Sun, F., DeCoster, J., Allen, R.S., Gallagher-Thompson, D., & Burgio L. 
(2009). Testing a theoretical model of the stress process in Alzheimer’s caregivers with race as a 
moderater. The Gerontologist. 49(2): 248-261. 

Hoffman, R.L., & Mitchell, A.M. (1998). Caregiver burden: historical development. Nursing forum. 33: 5-12. 
Holley, C.K., & Mast, B.T. (2009). The impact of anticipatory grief on caregiver burden in dementia 

caregivers. Gerontologist. 49(3): 388-396. 
Isaacowitz, D.M., & Seligman, M.E. (2002). Cognitive style predictors of affect change in older adults. 

International Journal of Aging and Human Development. 54: 233-253. 
James, N. (1992) Care = organisation + phisical labour + emotional labour. Sociology of Health and Illness, 

vol. 14, n. 4, pp. 188-109. 
Kaplan, C.P., Gallaghet-Thompson, D., & Thompson, L.W. (1999). The treatment of clinical depression in 

caregivers of spouses with dementia. Journal of Cognitive Psychotherapy: An International Quarterly. 
9: 35-44. 



 
 

 51 

Kiely, D. K., Prigerson, H., & Mitchell, S.L. (2008). Health care proxy grief symptoms before the death of 
nursing home residents with advance dementia. American Journal of Geriatric Psychiatry. 16, 664-
673. 

Knight B.G., Lutzky S.M., & Macofsky-Urban F. (1993). A meta-analytic review of interventions for 
caregiver distress: Recommendations for future research. The Gerontologist.  33: 240-248. 

Known, Y., & Kim, E. (2011). Korean Americans in dementia caregiving research: Inclusive strategies to 
barriers in recruitment. Clinical Gerontologist. 34(4): 335-352. 

Kuroda, A., Tanaka., & Kobayashi, R. (2007). Effect of care manager support on health-related quality of life 
of caregivers of impaired elderly: one-year longitudinal study. Industrial Health. 45:402-408. 

Lazarus, R.S. (1999). Stress and emotions: a new syntesis. New York: Springer. 
Lazarus, R.S., & Folkman, S. (1984). Stress, appraisal and coping. New York: Springer. 
Lewis J, & Beredith B (1988). Daughters who care: Daughters caring for mothers at home. London, 

Routledge and Kegan Paul. 
Lloyd J, Patterson T, & Muers J. (2014) The positive aspetto of caregiving in dementia: A critical review of 

the qualitative literature. Dementia. 15(6): 1534-1561. 
Logsdon, R., McCurry, S., & Teri, L. (2005). STAR-caregivers: a community based approach for teaching 

family caregivers to use behavioral strategies to reduce affective disturbance in person with dementia. 
Alzheimer’s Care Quarterly. 6(2): 146-153. 

Losada, A., Romero-Moreno, R., Lopez, J., Marquez-Gonzalez, M., Mausbach, B.T., Fernandez-Fernandez, 
V., & Nogales-Gonzales, C. (2015). Cognitive-Behavioural Therapy (CBT) versus Acceptance and 
Commitment Therapy (ACT) for dementia family caregivers with significant depressive symptoms: 
results of a randomized clinical trial. Journal of Consulting and Clinical Psychology. 83(4): 760-772.  

Low, L., & Anstey, K. (2009). Dementia Literacy: recognition and beliefs on dementia of the australian 
public. Alzheimer’s and Dementia. 5(1): 43-49. 

Lucchetti, L., Porcu, N., Dordoni, G., & Franchi, F. (2011). Il carico soggettivo dei familiari (caregiver 
burden) di anziani con politologia ricoverati in una unità operativa di geriatria ospedaliera per acuti. 
Giornale di Gerontologia. 59: 217-224. 

Lucchetti, L., Uhnmwangho, E., Dordoni, G. & al. (2009). The subjective feeling of burden in caregivers of 
elderly with dementia: how to intervene? Archives of Gerontology and Psychiatry. 19: 655-665. 

Marwit, S.J., & Meuser, T.M. (2002). Development and initial validation of an inventory to assess grief in 
caregivers of person with Alzheimer’s disease. The Gerontologist. 42, 751-765. 

Marwit, S.J., & Meuser, T.M. (2005). Development of a short form inventory to assess grief in caregivers of 
dementia patients. Death Studies. 29, 191-205. 

Maslow, K. (2008). Alzheimer’s disease fact and figures. Alzheimer’s and Dementia. 4, 110-133. 
McCurry, S., Gibbons, L., Lodgson, R., Vitiello, M., & Teri, L. (2005). Nighttime insomnia treatment and 

education for Alzheimer’s disease: A randomized, controlled trial. Journal of the American Geriatric 
Society. 53: 793-802. 

McLennon, s.M., Habermann, B., & Meuser, T.M. (2014). Content and face validity of the Marwit-Meuser 
Caregiver Grief Inventory (short form) in African American caregivers. Death Studies. 38, 365-373. 

Meichsner, F., Schinkothe, D., & Wilz, G. (2015). Managing loss and change: grief interventions for 
dementia caregivers in a CBT-based trial. American Journal of Alzheimer’s Disease and Others 
Dementias. 31(3): 231-240 

Melo, G., Maroco, J., & De Mendonca, A. (2011). Influence of personality on caregiver’s burden, depression 
and distress related to BPSD. International Journal of Geriatric Psychiatry. 12, 1275-1280.  

Meuser, T.M., & Marwit, S.J. (2001). A comprehensive, stage-sensitive model of grief in dementia 
caregiving. The Gerontologist. 41, 658-670. 

Meuser T.M., MArwit, S.J., & Sanders, S. (2004). Assessing grief in family caregivers. In K. Doka (ed), 
Living with grief: Alzheimer’s disease (pp.169-195). Washington, DC: Hospice Foundation of 
America. 

Miceli, M., & Castelfranchi, C. (1998). La cognizione del valore. Milano: Franco Angeli editore.  
Mittelman, M., Brodaty, H., Wallen,  A., & Burns,  A. (2008). A 3 country randomized controlled trial of 

psychosocial intervention for caregivers combined with pharmacological treatment for patients with 



 
 

 52 

Alzheimer disease. Effects on caregiver depression. American Journal of Geriatric Psychiatry. 16(11): 
893-904. 

Mittelman, M., Ferris, S., Schulman, E., Steinberg, G., & Levin, B. (1996). A family intervention to delay 
nursing home placement of patients with Alzhimer disease: A randomized controlled trial. JAMA. 
276(21): 1725-1731. 

Mittelman, M., Roth, D., Clay, O., & Haley, W. (2007) Preserving health of Alzheimer caregivers: impact of 
a spouse caregiver intervention. American Journal of Geriatric Psychiatry. 15(9):780-789. 

Montoro-Rodriguez, J., & Gallagher-Thompson, D. (2009). The role of resource and appraisal in predicting 
burden among latina and non-hispanic white female caregivers: A test of an expanded socio-cultural 
model of stress and coping. Aging and Mental Health. 13(5): 648-658. 

Novak, M., & Guest, C. Application of a multidimensional caregiver burden inventory. Gerontologist. 29: 
798-803. 

Okamoto, K., Hasebe, Y., & Harasawa, Y. (2007). Caregivers psychological characteristics predict 
discontinuation of care for disable elderly at home. International Journal of Geriatric Psychiatric. 
45:402-408. 

Olazaran, J., Reisberg, B., Clare, L., Cruz, I.P.-C., J, del Ser, T., Woods, B., & Muniz, R. (2010). 
Nonpharmacological therapies in Alzheimer’s disease: A systematic review of efficacy. Dementia and 
Geriatric Cognitive Disorders. 30: 161-178. 

Papastavrou E, Kalokerinou A, Papacostas S.S., Tsangari H, & Sourtzi P. (2007). Caring for a relative with 
dementia: Family caregiver burden. Journal of Advanced Nursing.58(5):446-57. 

Parker G. (1993). With this body: Caring and disability in marriage. Buckingham, Open University Press. 
Pearlin, L.J., Mullan J.T., Semple, S.J., & Skaff, M.M. (1990). Caregiving and stress process: an overview of 

concepts and their measures. Geronthologist. 30: 583-594. 
Perdighe, C., & Mancini, F. (2010). Elementi di psicoterapia cognitiva. Roma: Giovanni Fioriti Editore. 
Pickard S, & Glendinning C. (2002). Comparing and contrasting the role or family carers and nourses in the 

domestic health care of frail older people. Health and Sociale Care in Community, vol.10, n.3, pp.144-
150. 

Pinquart M., & Sörensen S. (2001). How effective are psychotherapeutic and other psychosocial interventions 
with older adults? A meta-analysis. Journal of Mental Health and Aging. 7: 207-243. 

Prigerson, H.G., & Maciejewski, P.K., (2008). Grief and acceptance as opposite sides of the same coin: 
setting a research agenda to study peaceful acceptance of loss. British Journal of Psychiatry. 193, 435-
437. 

Rabinowitz, Y.G., Mausbach, B.T., Coon, D.W., Keep, C., Thompson, L.W., & Gallagher-Thompson, D. 
(2006). The moderating effect of self-efficacy on intervention response in women family caregivers of 
older adults with dementia. American Journal of Geriatric Psychiatry. 14: 642-649. 

Riedel, O., Klotsche, J., & Witzchen, H.U. (2016). Overlooking informal dementia caregiver’s burden. 
Research in Gerontological Nursing. 9 (4): 167-174. 

Sanders, S., & Adams, K.B. (2005). Grief reactions and depression in caregivers of individuals with 
Alzheimer’s disease: results from a pilot study in a turban setting. Health and Social Work. 30(4): 287-
295. 

Sassaroli, S., Lorenzini, R., & Ruggiero, G.M. (2006). Psicoterapia cognitiva dell’ansia. Rimuginio, controllo 
ed evitamento. Milano: Raffaello Cortina Editore. 

Silverberg, E. (2008). Introducing the 3-A grief intervention model for dementia caregivers: acknowledge, 
assess and assist. Omega: Journal of Death and Dying. 54, 215-235. 

Sorensen, S., Pinquart, M., & Duberstein P. (2002). How effective are interventions with caregivers? An 
update meta-analysis. The Gerontologist. 42: 357-372. 

Sousa, L., Sequeira, C., Ferrè-Grau, C., Neves, P., & Lleixa-Fortuno, M. (2016). Training programmes for 
family caregivers of people with dementia living at home: integrative review. Journal of Clinical 
Nursing. 25(19-20): 2757-67. 

Steffen, A.M., McKibbin, C., Zeiss, A.M., Gallagher-Thompson, D., & Bandura, A. (2002). The revised scale 
for caregiving self-efficacy: reliability and validity sturdies. Journal of Gerontology Series B: 
Psychological Sciences and Social Sciences. 57:74-86. 



 
 

 53 

Stroebe, M., Schut, H., & Stroefe, W. (2007). Health outcomes of breavement. Lancet. 370(9603): 1960-
1973. 

Teri, L., Gibbons, L., McCurry, S., Lodgson, R., Buchner, D., Barlow, W., & Larson, E. (2003). Exercise plus 
behavioral management in patients with Alzheimer disease: A randomized controlled trial. JAMA. 
290(5): 2015-2022. 

Toseland R.W., & Rossiter C.M. (1989). Group interventions to support family caregivers: A review and 
analysis. The Gerontologist.  29: 438-448. 

Tsolaki, M., Papaloagkas, V., Anogianakis, G., Bernabei, R., Emre, M., Frolich, L., & T.E.A.D. Consortium 
(2010). Consensu statement on dementia education and training in Europe. Journal of Nutrition, 
Health and Aging. 14(2): 131-135. 

Van Del Lee J, Bakker TJ, Duivenvoorden HJ, & Droes RM. (2014). Multivariate models of subjective 
caregiver burden in dementia: a systematic review. Aging Reserch Reviews. 15: 76-93.  

Vrabec, N.J. (1997). Literature review of social support and caregiver burden, 1980 to 1995. The Journal of 
Nursing Scholarship. 29:383-388. 

Warchol-Biedermann, K., Mojs, E., Gregersen, R., Maibom, K., Millàn-Calenti, J.C., & Maseda, A. (2014). 
What causes grief in dementia caregivers? Archives of Gerontology and Geriatrics.  

Wetherell, J.L., Afari, N., Ayers, C.R., Stoddard, J.A., Ruberg, J., Sorrell, J.T., Liu, L., Petkus, A.J., Thorp, 
S.R., Kraft, A., & Patterson, T.L. (2011). Acceptance and Commitment Therapy for generalized 
anxiety disorder in older adults: a preliminary report. Behaviour Therapy. 42(1): 127-134. 

Whitlatch, C.J., Zarit, S.H., & Von Eye, A. (1991). Efficacy of interventions with caregivers: A 
reanalysis. The Gerontologist.  31: 9-14. 

Wrosch, E., Dunne, E., Sheier, M.F., & Schulz, R. (2006). Self-regulation of common age-related challenges: 
benefits for older adults’ psychopathological and physical health. Journal of Behavioral Medicine. 29: 
299-306. 

Wrosch, E., Dunne, E., Sheier, M.F., Schulz, R., & Carver, C.S. (2003). Adaptive self-regulation of 
unattainable goals: goal disengagement, goal reengagement, and subjective well-being. Personality 
and Social Psychology Bulletin. 29: 1494-1508. 

Yamada, A., Hagaihara, A., & Nobutomo, K. (2008). Coping strategies, care manager support and mental 
health outcome among Japanese family caregivers.  

Zarcadoolas, C., Pleasant, A., & Greer, D. (2005). Understanding health literacy: an expanded mode. Health 
Promotion International. 20(2): 195-203. Health and Social Care in the Community. 16:400-409.  

Zisook, S., & Shear, K. (2009). Grief and bereavement: what psychiatrist need to know. World Psychiatry. 8, 
67-74. 

 
E l e n a  F e r l i n i  

P s i c o l o g a  e  P s i c o t e r a p e u t a ,  V e r o n a  

S p e c i a l i z z a t a  a  V e r o n a ,  t r a i n i n g  A P C  N i s i  e  M a n s u t t i   

e - m a i l :  e l e n a . f e r l i n i 8 3 @ g m a i l . c o m  

 
 

Per comunicare con l’autore potete scrivere alla mail 
personale, se fornita, o a quella della rivista: 
psicoterapeutiinformazione@apc.it 
 
Psicoterapeuti in-formazione è una rivista delle scuole di 
formazione APC (Associazione di Psicologia Cognitiva) e 
SPC (Scuola di Psicoterapia Cognitiva). Sede: viale Castro 
Pretorio 116, Roma, tel. 06 44704193 pubblicata su 
www.psicoterapeutiinformazione.it  

 



  2019, NUMERO 23 

 
 

54 

 
 

La Demenza come Lutto per il Caregiver 
 

Alice Maier1 
1Psicoterapeuta Cognitivo-Comportamentale, Verona 

 
Riassunto  
 

L’esperienza di caregiving della persona con demenza espone la persona ad una esperienza di lutto 
anticipatorio, osservato nel 71% dei caregiver e correlato ad una condizione di lutto complicato post-
mortem. Recentemente alcuni autori hanno postulato un modello specifico per tale tipologia di lutto 
vissuto da chi si prende cura dei malati di demenza, che sperimentano la perdita della persona quando 
essa è in realtà ancora in vita. Inoltre viene proposto un modello di intervento per il caregiver 
manualizzato e standardizzato che affronta nello specifico l’esperienza di lutto anticipatorio. 

 

Parole chiave: caregiver, demenza, lutto anticipatorio, lutto complicato 

 

Dementia as anticipatory grief for caregiver  
 
Summary 
 
The caregiving experience of the person with dementia exposes the person to an anticipatory grief 

experience, observed in 71% of caregivers and related to a complicated grief disorder. Recently some authors 
have postulated a specific model for this type of grief for caregivers of patients with dementia, who 
experience the loss of the person when he or she is actually still alive. Furthermore, an intervention model 
manualized and standardized is proposed for the caregiver that specifically deals with the experience of 
anticipatory grief. 

 

Key words: caregiver, dementia, anticipatory grief, complicated grief disorder 
 

 

Introduzione 
 

Demenza e famiglia: alcuni dati 
 

Il rapporto mondiale sulla malattia di Alzheimer ha stimato che, nel 2015, ci fossero 46,8 milioni di 

persone nel mondo affette da una forma di demenza (in Italia oltre 1 milione e 200 mila). Cifra 

destinata quasi a raddoppiare ogni 20 anni, fino a raggiungere 74,7 milioni di persone nel 2030 e 

131,5 milioni nel 2050. 

La demenza, nelle sue varianti, è in crescente aumento nella popolazione ed è stata definita secondo 

il Rapporto OMS (Organizzazione Mondiale della Sanità) e ADI (Alzheimer’s Disease 

International) una priorità mondiale di salute pubblica: “La stima dei costi è di 604 mld di 

dollari/anno con incremento progressivo e continua sfida per i sistemi sanitari. Tutti i Paesi devono 

includere le demenze nei loro programmi di salute pubblica; a livello internazionale, nazionale, 
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regionale e locale sono necessari programmi e coordinamento su più livelli e tra tutte le parti 

interessate.” (Ginevra, 11 aprile 2012). 

Nel nostro Paese, la speranza di vita a 65 anni (18,9 anni per gli uomini e 22,2 per le donne nel 

2015) è più elevata di un anno per entrambi i generi rispetto alla media Ue, ma dopo i 75 anni gli 

anziani vivono in condizioni di salute peggiori. Se già nel 2005 la popolazione con 65 anni e più era 

del 19,5%, nel successivo decennio le persone con 65 anni e più costituivano il 21,7% della 

popolazione. Sono pertanto in aumento tutte le malattie croniche, in quanto legate all’età, e tra 

queste le demenze. 

La malattia di Alzheimer (AD) rappresenta la forma più frequente di demenza e viene definita come 

un disordine degenerativo a carattere progressivo a carico del sistema nervoso centrale, 

contraddistinto per la graduale e continua compromissione delle funzioni cognitive, il deficit delle 

abilità funzionali e la comparsa di disturbi comportamentali (CENSIS-AIMA, 2007).  

La AD è una malattia a forte impatto assistenziale. In Italia circa l'80 % dei malati sono assistiti 

direttamente da un familiare (Zanetti et al., 1995). I costi diretti dell’assistenza ammontano a oltre 

11 miliardi di euro, di cui il 73% a carico delle famiglie. Aumenta la quota di malati che vivono in 

casa propria, in particolare soli con il coniuge (sono il 34,3% nel 2015, erano il 22,9% del 2006) o 

soli con la badante (aumentati dal 12,7% al 17,7%). Il costo medio annuo per paziente è pari a 

70.587 euro, comprensivo dei costi a carico del Servizio Sanitario Nazionale, di quelli che ricadono 

direttamente sulle famiglie e dei costi indiretti (gli oneri di assistenza che pesano su ‘caregiver’ o 

operatore, i mancati redditi da lavoro dei pazienti) (CENSIS-AIMA, 2016). 

La famiglia assume quindi un ruolo cruciale nel trattamento della malattia e nel sostegno 

indispensabile al malato. La maggior parte dei costi associati alla malattia sono dovuti al tempo 

impiegato dai caregivers nell’assistenza e all'utilizzo dei servizi sociali. Il caregiver dedica al malato 

di Alzheimer mediamente 4,4 ore al giorno di assistenza diretta e 10,8 ore di sorveglianza. Il 40% 

dei caregiver, pur essendo in età lavorativa, non lavora e rispetto a 10 anni fa è triplicata la 

percentuale dei disoccupati (10% nel 2015, 3,2% nel 2006). Il 59,1% dei caregiver occupati segnala 

invece cambiamenti nella vita lavorativa, soprattutto le assenze ripetute (37,2%). Le donne occupate 

indicano più frequentemente di aver richiesto il part-time (26,9%). L’impegno del caregiver 

determina conseguenze anche sul suo stato di salute, in particolare tra le donne: l’80,3% accusa 

stanchezza, il 63,2% non dorme a sufficienza, il 45,3% afferma di soffrire di depressione, il 26,1% 

si ammala spesso. (CENSIS-AIMA, 2016). I disagi di chi assiste ed i costi, aumentano con 

l'avanzare della malattia stessa, ma soprattutto in relazione ai sintomi non cognitivi, vale a dire i 

sintomi comportamentali e psicologici in corso di demenza (Behavioural and Psychological 
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Symptoms of Dementia, BPSD); definiti come “alterazioni della percezione, del contenuto del 

pensiero, dell’umore o del comportamento, che si osservano frequentemente in pazienti con 

demenza” (International Psychogeriatric Association Consensus Conference, 1996) 

Proprio per l’impatto che la demenza ha sul malato, sul familiare e sul sistema familiare stesso, 

viene frequentemente definita una malattia familiare. La demenza ha un impatto cruciale nell’area 

emotiva e psicologica sui familiari che si occupano del malato. I familiari raramente sono formati 

sufficientemente sulla patologia, ma giocano un ruolo fondamentale nell’assistenza del malato. Il 

familiare si assume più o meno consapevolmente il compito dell’assistenza al paziente; 

un’assistenza che nella maggior parte dei casi è intensiva e a lungo termine.  
 

Il burden del caregiver 

L’inevitabile progressione della patologia dal punto di vista cognitivo, comportamentale e sanitario, 

costituisce una sfida continua per il caregiver, che subisce quindi un carico fisico, psicologico oltre 

che economico. La percezione di un carico di cura eccessivo rivolto al malato viene definito burden 

ed è costituito dall’insieme dei problemi fisici, psicologici o emozionali, sociali e finanziari che 

devono affrontare i familiari di anziani con deficit fisici o cognitivi. Il burden provoca un forte 

stress e la sensazione di non riuscire a far fronte alle richieste di cura (Zarit, 1986). È possibile 

distinguere tra aspetti oggettivi del carico che sono legati all’impegno fisico, assistenziale e alla 

gestione dei disturbi comportamentali del malato, e aspetti soggettivi-emotivi, riguardanti tematiche 

di perdita di identità del malato, di intimità e reciprocità nella relazione, isolamento e ritiro sociale 

del caregiver. La letteratura ha evidenziato come questi ultimi aspetti siano strettamente correlati 

con il benessere fisico e psicologico del caregiver (Zarit, 1986). 

Il burden dei caregivers ha spesso serie conseguenze negative, in particolare sulla salute emotiva e 

psicologica (Gonzalez-Salvador et al., 1999). È documentato un aumento degli stati di patologia 

(Pinquart e Sorensen, 2006), della mortalità (Schulz e Beach, 1999), dei livelli di ansia e 

depressione (Cuijpers, 2005). I sintomi relativi all’ansia, alla depressione e al burden del caregiver 

sono molto comuni e associati ad una bassa qualità di vita (Cuijpers, 2005; Cooper et al., 2007; 

Abdollahpour et al., 2015). Non è sorprendente infatti che i caregiver di malati di demenza siano 

considerati ad alto rischio di morte per suicidio, e tale rischio non sembra diminuire con la morte o 

l’istituzionalizzazione del malato (O’Dwyer et al., 2016; Joling et al., 2018). 

 

Caratteristiche del malato che influiscono sul caregiver 
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Tra i fattori più frequenti e determinanti di burden del caregiver risultano i disturbi 

comportamentali, i disturbi dell’umore o i sintomi psichiatrici (van de Wijingaart et al., 2007). Tali 

disturbi sarebbero correlati con il disagio psicologico o emotivo del caregiver (Pot et al., 1998; 

Meiland et al., 2005; Lee et al., 2006). Un altro fattore determinante lo stress del caregiver è il 

livello di assistenza e supporto richiesto nelle attività quotidiane dal malato (Meiland et al., 2005; 

Pot et al., 1998). In particolare, la disautonomia nelle attività della vita quotidiana e la mancanza di 

cura di sé del malato, rappresentano un fattore con forte impatto sulla salute mentale (Braithwaite, 

1996), il benessere (Lawton et al., 1991) e più nello specifico sull’insorgenza di sintomi depressivi 

nel caregiver. Contrariamente a quanto si potrebbe comunemente pensare, la presenza di disturbi 

delle funzioni cognitive nei pazienti, non rappresenta un fattore determinante il livello di burden del 

caregiver e non ha un impatto sulla salute mentale dello stesso.  

Un recente studio italiano (Ripamonti et al., 2015) ha evidenziato come il luogo di cura abbia 

un’influenza specifica sui livelli di outcome esperiti dai caregiver: l’istituzionalizzazione del 

malato, che comporta un allontanamento dello stesso dall’ambiente familiare, diminuisce 

significativamente il livello di burden, per quanto riguarda sia la dimensione oggettiva che quella 

emotiva dell’assistenza, configurandosi come un fattore protettivo per il caregiver. 

 

Demenza come lutto  

Il ruolo del caregiver muta nel corso dell’intero periodo di assistenza, dall’esordio fino 

all’istituzionalizzazione e al decesso del paziente. L’esordio della malattia è lento e insidioso, 

spesso sottovalutato e l’evoluzione si compone di perdite continue irreparabili. Nel caso della 

demenza si può parlare di perdite ambigue (Boss 1999; Boss 2002; Boss 2011), in quanto lo stato di 

lutto è presente anche in assenza di una perdita definitiva, la persona è presente fisicamente ma 

psicologicamente assente. Si tratta di un lutto congelato, destinato a durare nel tempo se non 

affrontato.  Il lutto è generalmente inteso come la risposta psicologica alla rottura di una relazione 

di attaccamento significativo attraverso la morte o la perdita (Bowlby, 1973, 1969; Mancini et al., 

2009; Neimeyer et al., 2002; Shear, 2010; Stroebe et al., 2010). Nella demenza, il lutto prima della 

morte del malato è sperimentato dal 71% dei caregivers (Chan et al., 2013). L’esperienza del lutto 

può essere vissuta sia durante l’assistenza a domicilio ma anche dopo il ricovero del malato in una 

struttura adeguata; può essere vissuta sia dagli uomini che dalle donne e anche sia che il caregiver 

sia il coniuge o un figlio del malato. I caregivers dei malati di demenza mostrano una elevata 

presenza di stress, dolore e depressione prima della morte fisica della persona (Adams e Sanders, 

2004; Joling et al., 2012; Meuser e Marwit, 2001; Ott et al., 2010; Pinquart e Sorensen, 2004), ma 
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raramente vengono riconosciuti i sintomi del lutto pre-morte (Marwit e Meuser, 2001; Sanders e 

Corley, 2003; Silverberg, 2007). La condizione di lutto pre-morte aumenta con l’avanzare della 

malattia (Adams e Sanders, 2004; Chan et al., 2013; Meuser e Marwit, 2001; Ott et al., 2010;), con 

il peggioramento della salute del caregiver (Holley e Mast, 2007), e con l’incremento del burden del 

caregiver (Chan et al., 2013; Holley e Mast, 2009). Il ricovero in istituto del malato può portare ad 

un aumento dello stress da separazione, della tristezza e del senso di colpa (Kiely et al., 2008; Rudd 

et al., 1999); in questa condizione si è osservato un maggiore livello di tristezza e rabbia nel 

caregiver donna rispetto agli uomini (Rudd et al., 1999). La tristezza, inoltre, sarebbe più intensa 

quando il caregiver è il coniuge piuttosto che un figlio (Meuser and Marwit, 2001). 

Il lutto pre-morte e il lutto complicato post-morte nella demenza sono correlati. Il lutto complicato 

si può osservare per qualsiasi perdita ed è definito come una forma prolungata e severa di lutto che 

include stress per la separazione, pensieri intrusivi e incapacità di elaborare la perdita (Shear, 2010). 

Dopo la morte del malato di demenza, si osserva approssimativamente nel 20% dei casi un lutto 

complicato nei caregivers (Holland et al., 2009; Schulz et al., 2006), e il 30% di essi sono a rischio 

di depressione clinica nel primo anno dalla morte (Schulz et al., 2006). Il maggior predittore di 

questo lutto complicato è proprio il lutto pre-morte (Holland et al., 2009; Schulz et al., 2006). Gli 

interventi sul burden e lo stress nei caregiver di malati di demenza, riducono il rischio di 

depressione post-morte e di lutto complicato (Hebert et al., 2006; Schulz et al., 2006).  
 

Il lutto nella demenza 
 

Il lutto anticipatorio nel caregiver del malato di demenza copre un ruolo unico perché è già presente 

quando il malato è ancora in vita. Viene definito come “the emotional and physical response to the 

perceived losses in a valued care recipient” (Lindauer e Harvath, 2014). 

Il lutto nella demenza si sovrappone al concetto di lutto anticipatorio (Chan et al., 2013; Large e 

Slinger, 2013; Lindauer e Harvath, 2014). Il lutto anticipatorio può essere presente in svariate 

condizioni mediche terminali (Chan et al., 2013; Large e Slinger, 2013), nella maggior parte delle 

quali, c'è l'opportunità per la risoluzione dei conflitti e la condivisione dei sentimenti tra la persona 

malata e i suoi familiari (Lindauer e Harvath, 2014). Nella demenza questo processo è impedito dai 

precoci deficit di comunicazione e consapevolezza del malato presenti già nelle fasi precoci di 

malattia (Noyes et al., 2010; Santulli e Blandin, 2015). 

Il lutto nella demenza possiede alcune caratteristiche peculiari che lo distinguono da altre tipologie 

di lutto:  
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• Il caregiver vive una serie di gravi perdite prima della morte fisica del malato (Chan et al. 

2013; Large e Slinger, 2013; Santulli e Blandin, 2015). Inizialmente queste perdite sono 

relative all’insorgenza di deficit di memoria e di comunicazione come anche il ritiro dalle 

attività sociali. Successivamente le perdite riguardano l’autonomia del malato, quindi 

funzioni come cucinare, guidare e vestirsi (Mace e Rabins, 2006; Mittelman et al., 2003; 

Santulli, 2011). I caregivers sono quindi esposti ad una serie di continue perdite di diversa 

entità che si susseguono per tutta la durata della malattia (Mace e Rabins, 2006; Mittelman 

et al., 2003; Santulli, 2011; Santulli e Blandin, 2015). 

• Il lutto nella demenza è caratterizzato dall’ambiguità nelle perdite (Boss 1999; Boss 2002; 

Boss 2011), che deriva dal modo in cui le perdite variano attraverso la traiettoria della 

malattia (fluttuazioni del profilo cognitivo e di personalità), così come i tipi di perdite 

(perdita della possibilità di chiarimenti con il malato, perdita degli investimenti per il 

futuro quando la persona è però ancora in vita) (Chan et al., 2013; Noyes et al., 2010; 

Sanders e Corely, 2003; Santulli e Blandin, 2015). Contribuisce a questa sensazione di 

ambiguità anche l’incertezza per il futuro, non è possibile predire la durata della malattia e 

la progressione del peggioramento (Sanders e Corley, 2003; Shuter et al., 2013).  

• La perdita del sé conosciuto (Blandin e Pepin 2016) che viene intesa come il progressivo e 

continuo cambiamento nelle caratteristiche di personalità, memorie e abilità che si 

osservano nel malato nel corso di malattia, prima della morte. Lindauer and Harvath 

(2014) osservano che il lutto nel caregiver del malato di demenza è primariamente una 

risposta alla perdita dell’identità della persona malata, inoltre questa perdita è 

particolarmente dolorosa perché vissuta lentamente nel tempo (Albinsson e Strang, 2003; 

Lindauer e Harvath, 2014; Sanders et al., 2008; Sanders e Corley, 2003). Il caregiver lotta 

per stare in relazione con una persona che è presente fisicamente ma non è più quella che 

conosceva.  

• Molti studi hanno dimostrato l’impatto che il lutto nella demenza ha sul caregiver è 

associato a sintomi depressivi (Sanders e Adams, 2005) e al livello di burden (Holley e 

Mast, 2009). Molto spesso i caregivers tendono ad evitare emozioni dolorose associate a 

questo tipo di lutto (Meichsner et al., 2016; Sanders e Sharp, 2004).  

 

Dementia Grief Model  
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In letteratura, i modelli specifici del lutto nella demenza non sono molti (Noyes et al., 2010; Marwit 

e Meuser, 2001, 2002; Silverberg, 2007) e tutti considerano il lutto come un sintomo tra i tanti che 

caratterizzano l’esperienza di accudimento del caregiver. Recentemente alcuni autori (Blandin e 

Pepin, 2016) hanno invece proposto un modello del lutto nella demenza come processo, non solo 

come sintomo, basato sulle caratteristiche uniche di questo tipo di lutto e che propone meccanismi 

specifici che facilitano o ostacolano il processo. Secondo gli autori (Blandin e Pepin, 2016), il lutto 

nella demenza gira intorno a tre stati: separazione, liminalità e rinascita (figura 1). Ogni stato è 

caratterizzato da stati mentali specifici e ha un meccanismo dinamico che favorisce il processo del 

lutto. Fallimenti di tale meccanismo possono influenzare la direzione del processo, aggiungendo 

stress al caregiver.  
 

 
Figura 1. Dementia Grief Model (Blandin e Pepin, 2016) 

 

 

STATO DELLA SEPARAZIONE: questa fase è caratterizzata dalla sofferenza per le numerose 

perdite significative; il meccanismo dinamico è il riconoscimento delle perdite. Ogni perdita 

provoca uno stato di separazione dalla persona malata, dalla vita vissuta nel passato e dal futuro. Il 

meccanismo di riconoscimento può essere impedito dalla difficoltà a identificare le perdite 

emotivamente e razionalmente, dalla resistenza o dalla negazione. Raggiungere la risoluzione di 

questi cambiamenti può essere molto difficoltoso per il caregiver in quanto tali perdite sono 
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irreparabili e possono succedersi con una rapidità tale che il caregiver non possiede risorse e tempo 

sufficienti per dedicarsi all’analisi di ogni perdita. Per esempio, nella fase della riduzione delle 

autonomie strumentali del vivere quotidiano, nella quale il malato in poco tempo perde la capacità 

di gestire le proprie economie e la propria persona. 

STADIO DI LIMINALITÁ: si configura come una situazione di transizione tra una condizione 

precedente e una successiva, quindi comprende tutti i cambiamenti che precedono la morte del 

malato. È caratterizzato dall’ambiguità e il meccanismo dinamico individuato dagli autori è la 

tolleranza dei sentimenti difficili. Tale meccanismo può essere inibito dall’evitamento delle 

emozioni negative associate ai cambiamenti e si può manifestare con comportamenti distruttivi 

come abuso di alcol, eccessi di rabbia o altro. Tollerare le emozioni negative permette al caregiver 

di elaborare le perdite e di adattarsi alla nuova situazione. Porta quindi automaticamente ad una 

condizione di accettazione della perdita. 

STATO DI RINASCITA: caratterizzato dall’accettazione e il cui meccanismo dinamico è 

l’adattamento. L'adattamento si osserva nel comportamento del caregiver, come ad esempio 

organizzare nuove modalità di cura sulla base delle nuove esigenze del malato, assumersi una 

responsabilità precedentemente detenuta dalla persona con demenza, o imparare a comunicare con 

il malato in un modo nuovo. L’accettazione è un passaggio cruciale per il caregiver e porta ad un 

senso di conclusione e di stabilità.  

L’obiettivo finale del processo è quindi l’accettazione attraverso l’adattamento, che tuttavia nella 

demenza è una condizione temporanea a causa del susseguirsi delle perdite causate dalla patologia. 

Il modello proposto è infatti ciclico, in quanto si ripete continuamente fino alla morte fisica del 

malato.  

 

Interventi sul caregiver 
 

Sono numerosi gli studi di meta-analisi che valutano l’efficacia degli interventi rivolti al caregiver 

del malato di demenza.  Le review più recenti (Kwon et al. 2017; Kishita et al. 2018) hanno 

analizzato la letteratura scientifica prodotta fino al 2016 con l’obiettivo di valutare l’efficacia degli 

interventi di Terapia Cognitivo-Comportamentale (CBT) sui caregivers di pazienti malati di 

demenza. Alcuni esempi di tali strategie includevano tecniche cognitive-comportamentali standard 

finalizzate a ristrutturare i pensieri disfunzionali dell'individuo e le ipotesi disadattive (Beck, 1979) 

o le più moderne tecniche cognitive e comportamentali volte ad accettare pensieri ed emozioni 

angoscianti (Hayes et al., 1999). Gli studi CBT analizzati, hanno dimostrato maggior supporto 
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empirico nel trattamento di ansia e depressione, indipendentemente dalla modalità di 

somministrazione (face-to-face o mediata dalla tecnologia) (Kwon et al. 2017; Kishita et al. 2018). 

Non sono molti tuttavia gli studi che presentano un intervento focalizzato sull’esperienza del lutto 

nel caregiver del malato di demenza. I pochi studi presenti in letteratura sono studi pilota, quindi 

basati prevalentemente su interventi di supporto psicologico e psicoeducazione (Kasl-Godley, 2003; 

Sanders e Sharp, 2004; Ott et al., 2010).  

Presentiamo in questa sede un recente studio clinico controllato randomizzato che propone un 

intervento basato su tecniche CBT, che include un modulo specifico dedicato al lutto nel caregiver 

del malato di demenza: il Tele.TAnDem (Wilz et al., 2015). 

 

Tele.TAnDem 
 

• La maggior parte degli interventi CBT presenti in letteratura sono proposti in setting di 

gruppo o individuali e sono pertanto non fruibili dai caregivers costretti a domicilio. Gli 

interventi telefonici sono un’alternativa accessibile anche per gli utenti che vivono nelle 

aree più rurali (Forducey et al., 2012). Dopo aver constatato che gli utenti erano 

ugualmente soddisfatti se presi in carico in sessioni individuali face-to-face o telefoniche 

(Wilz e Soellner, 2016), Wilz e colleghi (2018) hanno formalizzato un intervento CBT per 

familiari di malati di demenza unicamente telefonico, denominato Tele.TAnDem. 

L’intervento consiste in 12 sessioni in 6 mesi di terapia CBT individuale, della durata di 

50 minuti, condotte da psicoterapeuti CBT formati. Le prime 4 sessioni hanno frequenza 

settimanale, le successive 6 vengono svolte ogni 15 giorni e le ultime due con frequenza 

mensile. L’intervento standardizzato e manualizzato (Wilz et al., 2015) consiste in 10 

differenti moduli che possono essere usati e combinati dal terapeuta sulle esigenze del 

caregiver.  

• Elementi di base: costruzione dell’alleanza terapeutica, strutturazione di ogni sessione e 

gestione delle crisi. 

• Analisi del problema: individuare le aree problematiche della situazione del caregiver e 

formulare degli obiettivi. 

• Psicoeducazione: fornire informazioni sulla patologia e sull’assistenza per aiutare il 

caregiver a gestire la quotidianità ma anche a capire ed accettare le manifestazioni della 

patologia. 
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• Rinforzare le abilità di problem-solving: presa in carico degli aspetti problematici del 

comportamento del malato attraverso la strategia del problem-solving. 

• Ristrutturazione dei pensieri disfunzionali: attraverso il dialogo socratico e l’esposizione, 

terapeuta e caregiver elaborano alternative funzionali di pensiero e modalità di 

sperimentazione. 

• Incentivare le richieste di supporto esterno: il caregiver viene indirizzato verso canali di 

assistenza professionali o informali. In questo modulo si discute del diritto di chiedere 

aiuto utilizzando prevalentemente tecniche di ristrutturazione cognitiva. 

• Affrontare cambiamenti, perdite e lutto: le tematiche prevalenti sono i cambiamenti 

causati dalla malattia, la perdita della relazione con il malato e la conseguente esperienza 

di lutto.  

• La cura di sé: incentivare il caregiver alla cura di sè attraverso l’utilizzo di un diario 

settimanale per dimostrare la relazione tra attività positive e umore, creando liste di 

attività che promuovano la salute, pianificando tali attività e promuovendone l’attuazione. 

Il terapeuta inoltre aiuta il caregiver nel processo di accettazione delle emozioni negative 

come la colpa, incrementando i comportamenti basati sul valore personale. 

• Strategie di gestione dello stress e di regolazione emotiva: normalizzare le emozioni 

negative come la rabbia, prendere le distanze, sviluppare strategie di gestione delle 

emozioni, lavorare sul livello di tensione generale. 

• Valutazione finale: terapeuta e caregiver analizzano e discutono i cambiamenti e gli 

obiettivi raggiunti.  

Gli autori hanno dimostrato l’efficacia dell’intervento in particolare sul livello di benessere 

percepito, sui sintomi depressivi, sui sintomi fisici e sull’abilità di affrontare il burden 

dell’assistenza e i comportamenti problematici del malato. 
 

 

 

Affrontare cambiamenti, perdite e lutto 
 

Durante lo sviluppo del protocollo di intervento gli autori hanno rilevato l’esigenza di inserire un 

modulo specifico sull’esperienza del lutto con un duplice obiettivo: aiutare il caregiver a 

riconoscere le perdite e i cambiamenti e favorire l’accettazione della malattia e delle emozioni 

associate ad essa. Il caregiver apprende come affrontare il lutto attraverso la regolazione delle 
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emozioni. Ciò significa che i terapeuti aiutano i caregiver a riconoscere, esprimere e accettare 

emozioni come dolore, tristezza, solitudine, disperazione e rabbia, mantenendo allo stesso tempo il 

loro funzionamento quotidiano come caregiver. Questo modulo specifico include tecniche CBT per 

l’identificazione e la ristrutturazione di pensieri disfunzionali che riguardano il lutto, la 

ridefinizione della relazione con il malato, l’attivazione di risorse e la preparazione del caregiver 

alla morte del malato. 

Vengono di seguito descritti i contenuti specifici del modulo “affrontare cambiamenti, perdite e 

lutto”.  

• Identificazione ed espressione di pensieri ed emozioni dolorose 

Obiettivo:  

- validazione e normalizzazione del lutto. 

Strategie:  

- il terapeuta invita il caregiver a descrivere i cambiamenti causati dalla malattia e a riconoscere 

pensieri ed emozioni associate; 

- particolare enfasi è posta sulla possibile ansia relativa a perdite e a decisioni future, alla situazione 

che sarà dopo la morte del malato. 

• Gestione delle emozioni dolorose 

Obiettivo: 

- il caregiver impara a riconoscere e verbalizzare le emozioni che tende ad evitare o a sopprimere. 

Strategie:  

- psicoeducazione e normalizzazione per mostrare al caregiver come l’accettazione può favorire il 

benessere, mentre l’evitamento porta a conseguenze negative; 

- il terapeuta guida l’attenzione del caregiver sulle emozioni quando discutono delle perdite. 

• Accettazione dei pensieri e delle emozioni 

Obiettivo:  

- accettare la malattia, la sua natura progressiva e le emozioni dolorose associate. 

 

Strategie:  

- il terapeuta guida il caregiver nell’apprendere la differenza tra le varie emozioni e nel riconoscere 

le conseguenze dell’evitamento e dell’accettazione; 

- vengono proposti esercizi di mindfulness che facilitano l’esperienza cosciente delle emozioni 

dolorose e la loro accettazione. 
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• Identificazione e cambiamento di pensieri e credenze disfunzionali 

Obiettivo:  

- etichettare le credenze disfunzionali che impediscono l’identificazione, l’espressione e 

l’accettazione delle emozioni dolorose (esempio: “Io non devo provare dolore finché il mio 

familiare malato è vivo”, “Accettare i cambiamenti e le perdite significa rassegnarsi”). 

Strategie:  

- il terapeuta aiuta il caregiver ad indentificare le credenze disfunzionali e a sviluppare delle 

alternative; 

- utilizzare la psicoeducazione e le tecniche di ristrutturazione cognitiva (esempio: il dialogo 

socratico). 

• Ridefinizione della relazione 

Obiettivo:  

- esplorare i cambiamenti nella relazione tra caregiver e malato e definire il nuovo ruolo del 

caregiver. 

Strategie:  

- il terapeuta aiuta il caregiver a riconoscere i cambiamenti associati al nuovo ruolo (incudendo pro 

e contro); 

- il caregiver è supportato a sviluppare il senso di autoefficacia e a confidare nelle proprie capacità 

di affrontare le sfide del nuovo ruolo. 

• Riattivazione delle risorse 

Obiettivo:  

- il caregiver sperimenta emozioni positive e mette alla prova le proprie caratteristiche e abilità 

personali con lo scopo di riconoscere meglio i propri bisogni e sviluppare il senso di autoefficacia. 

Strategie:  

- identificare le strategie di coping utilizzate in passato, anche in situazioni di lutto passate, che sono 

risultate efficaci;  

-focalizzare l’attenzione su esperienze positive, passate e presenti, condivise con il malato. 

• Adattamento alla perdita 

Obiettivo:  

- preparare il caregiver alla morte del malato. 

Strategie:  

- psicoeducazione sul lutto post-morte e sui meccanismi di coping delle reazioni acute al lutto; 
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- psicoeducazione sull’influenza del lutto pre-morte sul lutto post-morte per prevenire l’attivazione 

di credenze negative (esempio: “non sto soffrendo abbastanza”) con conseguenti emozioni di colpa;  

- pianificare il tempo dopo la morte del malato, includendo l’identificazione di alternative alle 

attività assistenziali. 

 

Conclusioni 
 

Il progressivo aumento della prevalenza delle malattie dementigene nei paesi industrializzati e le 

proiezioni per il prossimo futuro, configurano la patologia come una priorità mondiale di salute 

pubblica. Il progressivo incremento della popolazione anziana comporterà un ulteriore consistente 

aumento della prevalenza dei pazienti affetti da demenza. In Italia, il numero totale dei pazienti con 

demenza è stimato in oltre un milione (di cui circa 600.000 con demenza di Alzheimer) e circa 3 

milioni sono le persone direttamente o indirettamente coinvolte nell’assistenza dei loro malati. I 

costi nella cura del malato coinvolgono anche la sfera psicologica; sono ormai noti gli elevati tassi 

di sintomi ansiosi, depressivi e il burden esperiti dai caregiver, ovviamente associati ad una scarsa 

qualità di vita. Gli interventi messi in atto per il supporto al caregiver sono molti, dai gruppi di auto-

mutuo-aiuto alla presa in carico individuale con interventi di psicoeducazione o veri e propri 

percorsi terapeutici. 

Uno degli aspetti critici che determinano la sofferenza psicologica del caregiver è il tema della 

perdita. In particolare, il caregiver vive la perdita ambigua della persona malata, una perdita del 

malato quando la persona è ancora in vita. Si tratta quindi di un particolare tipo di lutto, un lutto 

anticipatorio, che molto spesso influenza la qualità di vita del caregiver.  

Le peculiari caratteristiche del lutto nella demenza hanno determinato la necessità di elaborare un 

modello di funzionamento specifico (Bladin e Pepin, 2016) che si pone come obiettivo per una 

buona risoluzione l’accettazione della malattia, delle sue manifestazioni e delle emozioni che tale 

patologia provoca nel caregiver. Secondo tale modello, il lutto nella demenza si configura come un 

processo dinamico e continuo, con caratteristiche peculiari che lo distinguono dal lutto in altre 

condizioni di perdita. Il caregiver sperimenta infatti continue variazioni a livello emotivo in risposta 

ai progressivi cambiamenti e perdite legate alla malattia del proprio assistito. Sono ormai ben 

documentate in letteratura le conseguenze del carico psicologico nella cura di un malato di 

demenza, ma solo recentemente è nata l’esigenza di approfondire il processo di lutto in questa 

malattia, attraverso lo studio di modelli teorici e trattamenti specifici.  
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La CBT è sicuramente un valido strumento per intervenire sul processo di lutto nel caregiver del 

malato di demenza. L’intervento presentato, Tele.TAnDem (Wilz et al., 2018), è uno dei pochi che 

include un modulo specifico sull’elaborazione del lutto e i risultati sono promettenti. Viene 

dimostrato infatti come la promozione dell’accettazione di perdite e cambiamenti e delle emozioni 

associate, influisca positivamente su vari aspetti legati al ruolo del caregiver (livello di benessere 

percepito, sintomi depressivi, sintomi fisici e abilità di affrontare il burden dell’assistenza e i 

comportamenti problematici del malato). Tale intervento necessita di studi di applicazione non solo 

attraverso lo strumento telefonico, ma anche attraverso la somministrazione face-to-face e 

all’interno di interventi di gruppo, in modo da offrire maggiore personalizzazione dell’intervento 

sulla base delle esigenze del caregiver. 

È quindi evidente la necessità per i professionisti del settore che lavorano con i caregivers di malati 

di demenza di valutare come le perdite sono vissute e percepite e di intervenire di conseguenza, 

all’interno di un programma di intervento globale per il sostegno e la formazione di coloro i quali 

vivono e assistono un malato di demenza. 

 

 

 

 

Bibliografia 
 

Abdollahpour, I., Nedjat, S., Salimi, Y., Noroozian, M. & Majdzadeh, R. (2015). Which variable is the 
strongest adjusted predictor of quality of life in caregivers of patients with dementia? Psychogeriatrics, 
15, 51–57. 

Adams, K.B.& Sanders, S. (2004). Alzheimer's caregiver differences in experience of loss, grief reactions and 
depressive symptoms across stage of disease: A mixed-method analysis. Dementia, 3(2), 195–210. 
DOI: 10.1177/1471301204042337 

Albinsson, L. & Strang, P. (2003). Existential concerns of families of late-stage dementia patients: Questions 
of freedom, choices, isolation, death and meaning. Journal of Palliative Medicine, 6(2), 225–235. 
DOI: 10.1089/109662103764978470  

Alzheimer’s Disease International. (2015). Dementia statistics. Retrieved from 
http://www.alz.co.uk/research/statistics 

Beck, A.T. (1979). Cognitive Therapy of Depression. New York, United States: Guilford. 
Blandin, K. & Pepin, R. (2017). Dementia grief: A theoretical model of a unique grief experience. Dementia, 

16(1), 67-78. doi: 10.1177/1471301215581081.  
Boss, P. (2002). Ambiguous loss in families of the missing. The Lancet, 360, 39–40. DOI: 10.1016/S0140-

6736(02)11815-0 
Boss, P. (1999). Ambiguous Loss: Learning to Live with Unresolved Grief. Cambridge, MA: Harvard 

University Press; 1999. 
Boss, P. (2011). Loving Someone Who Has Dementia: How to Find Hope While Coping with Stress and 

Grief. NY: Jossey-Bass.  



 
 

 68 

Bowlby, J. (1969) Attachment and Loss, volume 1: Attachment. NY: Basic Books.  
Bowlby, J.  (1973). Attachment and Loss, volume 2: Separation. NY: Basic Books. 
Braithwaite, V. (1996). Understanding stress in informal caregiving: is burden a problem of the individual or 

of society? Res. Aging, 18(2), 139–174. 
CENSIS-AIMA, Spadin, P. & Vaccaro, M.C. (2007). La vita riposta: i costi sociali ed economici della 

malattia di Alzheimer. Milano: Franco Angeli. 
CENSIS – AIMA (2016). L’impatto economico e sociale della malattia di Alzheimer, Roma. 
Chan, D., Livingston, G., Jones, L. & Sampson, E.L. (2013). Grief reactions in dementia carers: A systematic 

review. International Journal of Geriatric Psychiatry, 28, 1–17. DOI: 10.1002/gps.3795  
Cooper, C., Balamurali, T.B.S. & Livingston, G. (2007). A systematic review of the prevalence and covariates 

of anxiety in caregivers of people with dementia. International Psychogeriatrics, 19, 175–195. 
Cooper, C., Katona, C., Orrell, M. & Livingston, G. (2008). Coping strategies: anxiety and depression in 

caregivers of people with Alzheimer’s disease. International Journal of Geriatric Psychiatry, 23(9), 
929–936. 

Cuijpers, P. (2005). Depressive disorders in caregivers of dementia patients: a systematic review. Aging 
Mental Health, 9, 325-330 

Forducey, P.G., Glueckauf, R.L., Bergquist, T.F., Maheu, M.M. & Yutsis, M. (2012). Telehealth for persons 
with severe functional disabilities and their caregivers: Facilitating self-care management in the home 
setting. Psychological Services, 9, 144–162. doi:10.1037/a0028112 

Gonzalez-Salvador, M.T., Arango, C., Lyketsos, C.G. & Barba, A.C. (1999). The stress and psychological 
morbidity of the Alzheimer patient caregiver. International Journal of Geriatric Psychiatry, 14, 701-
710 

Hayes, S.C., Strosahl, K.D. & Wilson, K.G. (1999). Acceptance and Commitment Therapy: An Experiential 
Approach to Behavior Change. New York,NY, USA: Guilford Press. 

Hebert, R.S., Dang, Q. & Schulz, R. (2006). Preparedness for the death of a loved one and mental health in 
bereaved caregivers of patients with dementia: Findings from the REACH study. Journal of Palliative 
Medicine, 9, 683–693. doi:10.1089/jpm.2006.9.683 

Holland, J.M., Currier, J.M. & Gallagher-Thompson, D. (2009). Outcomes from the resources for enhancing 
Alzheimer's caregiver health (REACH) program for bereaved caregivers. Psychology and Aging, 
24(1), 190–202. DOI: 10.1037/a0014303  

Holley, C.K. & Mast, B.T. (2009). The impact of anticipatory grief on caregiver burden in dementia 
caregivers. The Gerontologist, 49(3), 388–396. DOI: 10.1093/geront/gnp061  

Joling, K.J., van Marwijk, H.W.J., Smit, F., van der Horst, H.E., Scheltens, P., van de Ven, P. & van Hout, 
H.P.J. (2012). Does a family meetings intervention prevent depression and anxiety in family caregivers 
of dementia patients? A randomized trial. PLoS ONE, 7(1), e30936. doi: 
10.1371/journal.pone.0030936  

Joling, K.J., O’Dwyer, S.T., Hertogh, C.M.P.M. & van Hout, H.P.J. (2018). The occurrence and persistence 
of thoughts of suicide, self-harm and death in family caregivers of people with dementia: a 
longitudinal data analysis over 2 years. International Journal of Geriatric Psychiatry, 33(2), 263-270. 
DOI: 10.1002/gps.4708. 

Kasl-Godley, J. (2003). Anticipatory grief and loss: Implications for intervention. In D.W. Coon, D. 
Gallagher-Thompson, & L.W. Thompson (Eds.), Innovative interventions to reduce dementia 
caregiver distress (pp. 210–219). New York, NY: Springer. 

Kiely, D.K., Prigerson, H. & Mitchell, S.L. (2008). Health care proxy grief symptoms before the death of 
nursing home residents with advanced dementia. American Journal of Geriatric Psychiatry, 16(8), 
664–673. DOI: 10.1097/JGP.0b013e3181784143  

Kishita, N., Hammond, L., Dietrich, C.M. & Mioshi, E. (2018). Which interventions work for dementia 
family carers?: an updated systematic review of randomized controlled trials of carer 
interventions. International Psychogeriatric, 18, 1-18. DOI: 10.1017/S1041610218000947. 



 
 

 69 

Kwon, O.Y., Ahn, H.S., Kim, H.J. & Park, K.W. (2017). Effectiveness of Cognitive Behavioral Therapy for 
Caregivers of People with Dementia: A Systematic Review and Meta-Analysis. Journal of Clinical 
Neurology, 13(4), 394-404 

Large, S. & Slinger, R. (2013). Grief in caregivers of persons with Alzheimer's disease and related dementia: 
A qualitative synthesis. Dementia, 0(0), 1–20. DOI: 10.1177/1471301213494511 

Lawton, M.P., Moss, M., Kleban, M.H., Glicksman, A. & Rovine, M. (1991). A two-factor model of 
caregiving appraisal and psychological well-being. Journal of. Gerontology, 46(4), 181–189.  

Lee, H.S., Kim, D.K. & Kim, J.H. (2006). Stress in caregivers of demented people in Korea: a modification of 
Pearlin and colleagues’ stress model. . International Journal of Geriatric Psychiatry, 21 (8), 784–791. 

Lindauer, A. & Harvath, T.A. (2014). Pre-death grief in the context of dementia caregiving: a concept 
analysis. Journal of Advanced Nursing, 1–12. DOI: 10.1111/jan.12411  

Mace, N.L. & Rabins, P.V. (2006). The 36-Hour Day: A Family Guide to Caring for People with Alzheimer 
Disease, Other Dementias, and Memory Loss in Later Life. Baltimore, MD: Johns Hopkins Press 
Health Book. 

Mancini, A.D., Robinaugh, D., Shear, K. & Bonanno, G.A. (2009). Does attachment avoidance help people 
cope with loss? The moderating effects of relationship quality. Journal of Clinical Psychology, 65(10), 
1127–1136. DOI: 10.1002/jclp.20601 [PubMed: 19437503] 

Meichsner, F. &  Wilz, G. (2016). Dementia caregivers’ coping with pre-death grief: Effects of a CBT-based 
intervention. Aging and Mental Health, 28, 1–8. doi:10.1080/13607863.2016.1247428 

Meiland, F.J.M., Kat, M.G., van Tilburg, W., Jonker, C. & Dröes, R.M. (2005). The emotional impact of 
psychiatric symptoms on partner caregivers: do caregiver, patient, and situation characteristics make a 
difference? Alzheimer Disease and Associated Disorders, 19 (4), 195–201. 

Meuser, T.M. & Marwit, S.J. (2001). A comprehensive, stage-sensitive model of grief in dementia caregiving. 
The Gerontologist, 41(5), 658–670. DOI: 10.1093/geront/41.5.65  

Mittelman, M.S., Epstein, C. & Pierzchala, A. (2003). Counseling the Alzheimer's Caregiver: A Resource for 
Health Care Professionals. American Medical Association Press. 

Neimeyer, R.A., Prigerson, H.G. & Davies, B. (2002). Mourning and meaning. American Behavioral 
Scientist, 46(2), 235–251. DOI: 10.1177/000276402236676 

Noyes, B.B., Hill, R.D., Hicken, B.L., Luptak, M., Rupper, R., Dailey, N.K. & Bair, B.D.  (2010). The role of 
grief in dementia caregiving. American Journal of Alzheimer's Disease & Other Dementias, 25(1), 9–
17. DOI: 10.1177/1533317509333902 

O’Dwyer, S. T., Moyle, W., Zimmer-Gembeck, M. & De Leo, D. (2016). Suicidal ideation in family carers of 
people with dementia. Aging & Mental Health, 20, 222–230. 

Ott, C.H., Kelber, S.T. & Blaylock, M. (2010). “Easing the way” for spouse caregivers of individuals with 
dementia: A pilot feasibility study of a grief intervention. Research in Gerontological Nursing, 3, 89–
99. doi:10.3928/19404921-20100302-01 

Pinquart, M. & Sorensen, S. (2006). Helping caregivers of persons with dementia: which interventions work 
and how large are their effects? International Psychogeriatrics, 18, 577-595 

Pinquart, M. & Sorenson, S. (2004). Associations of caregiver stressors and uplifts with subjective well-being 
and depressive mood: A meta-analytic comparison. Aging & Mental Health, 8(5), 438–449. DOI: 
10.1080/13607860410001725036  

Pot, A.M., Deeg, D.J.H., van Dyck, R. & Jonker, C. (1998). Psychological distress of care-givers: the 
mediator effect of caregiving appraisal. Patient Education and Counseling, 34 (1), 43–51 

Ripamonti, C.A., Sala, F., Alessi, C., Fumagalli, B. & Gatti, M. (2015). Family caregiving and Alzheimer 
disease. Place’s of care effects on caregiver’s Wellness. Giornale di Gerontologia, 63, 252-259 

Rudd, M.G., Viney, L.L. & Preston, C.A. (1999). The grief experienced by spousal caregivers of dementia 
patients: The role of place of care of patient and gender of caregiver. The International Journal of 
Aging & Human Development, 48, 217–240. doi:10.2190/mgmp-31rq-9n8m-2ar3 

Sanders, C. (1999). Grief: The Mourning After: Dealing with Adult Bereavement. 2nd. NY: Wiley & Sons. 



 
 

 70 

Sanders, S. & Corley, C.S. (2003). Are they grieving? A qualitative analysis examining grief in caregivers of 
individuals with Alzheimer's disease. Social Work in Health Care, 37(3), 35–53. DOI: 
10.1300/J010v37n03_03  

Sanders, S. & Adams, K.B. (2005). Grief reactions and depression in caregivers of individuals with 
Alzheimer’s disease: Results from a pilot study in an urban setting. Health & Social Work, 30, 287–
295. doi:10.1093/hsw/30.4.287 

Sanders, S. & Sharp, A. (2004). The utilization of a psychoeducational group approach for addressing issues 
of grief and loss in caregivers of individuals with Alzheimer’s disease. Journal of Social Work in 
Long-Term Care, 3, 71–89. doi:10.1300/J181v03n02_06 

Santulli, R.B. & Blandin, K. (2015). The Emotional Journey of the Alzheimer's Family. Lebanon, NH: 
Dartmouth College. 

Santulli, R.B. (2011). The Alzheimer's Family: Helping Caregivers Cope. NY: Norton. 
Schulz, R. & Beach, S.R. (1999). Caregiving as a risk factor for mortality: the caregiver health effects study. 

JAMA; 282, 2215-2219 
Schulz, R., Boerner, K., Shear, K., Zhang, S. & Gitlin, L.N. (2006). Predictors of complicated grief among 

dementia caregivers: A prospective study of bereavement. American Journal of Geriatric Psychiatry, 
14(8), 650–658. DOI: 10.1097/01.JGP.0000203178.44894db  

Shear. K. (2010). Complicated grief treatment: The theory, practice and outcomes. Bereavement Care, (3), 
29–14. 10–14. DOI: 10.1080/02682621.2010.522373 

Shuter, P., Beattie, E. & Edwards, H. (2013). An exploratory study of grief and health-related quality of life 
for caregivers of people with dementia. American Journal of Alzheimer's Disease and Other 
Dementias, 29(4), 379–385. DOI: 10.1177/1533317513517034 

Silverberg, E. (2007). Introducing the 3-A grief intervention model for dementia caregivers: Acknowledge, 
assess and assist. Omega, 54(3), 215–235. DOI: 10.2190/D1R5-0473-1922-4N70 

Stroebe, M., Schut, H. & Boerner, K. (2010). Continuing bonds in adaptation to bereavement: Toward 
theoretical integration. Clinical Psychology Review, 30, 259–268. DOI: 10.1016/j.cpr.2009.11.007  

van de Wijngaart, M.A.G., Vernooij-Dassen, M.J.F.J. & Felling, A.J.A. (2007). The influence of stressors, 
appraisal and personal conditions on the burden of spousal caregivers of persons with dementia. Aging 
Mental Health, 11 (6), 626–636 

Wilz, G., Reder, M., Meichsner, F. & Soellner, R. (2018). The Tele.TAnDem Intervention: Telephone-based 
CBT for Family Caregivers of People With Dementia. The Gerontologist, 58(2), 118–129, 
https://doi.org/10.1093/geront/gnx183 

Wilz, G. & Soellner, R. (2016). Evaluation of a short-term telephone-based cognitive behavioral intervention 
for dementia family caregivers. Clinical Gerontologist, 39, 25–47. doi:10.108 
0/07317115.2015.1101631 

Wilz, G., Schinköthe, D. & Kalytta, T. (2015). Therapeutische Unterstützung für pflegende Angehörige für 
Menschen mit Demenz. Das Tele.TAnDem Behandlungskonzept [Therapist support for dementia 
caregivers: The Tele.TAnDem Intervention Program]. Göttingen, Germany: Hogrefe. 

Zanetti, O., Binetti, A. & Trabucchi, M. (1995). Il geriatra e la gestione del paziente demente. Giornale di 
Gerontologia, 43, 343-9 

Zarit, S., Todd, P. & Zarit, J. (1986). Subjective burden of husband and wives as care- givers: a longitudinal 
study. The Gerontological Society of America, 26, 260–266 

 
 

 
 

A l i c e  M a i e r   
P s i c o l o g a - P s i c o t e r a p e u t a ,  V e r o n a  

S p e c i a l i z z a t a  a  V e r o n a ,  t r a i n i n g  M a n c i n i  e  P r u n e t t i  
e-mail:  al icemaier19@gmail.com 



 
 

 71 

 
 
 

Per comunicare con l’autore potete scrivere alla mail 
personale, se fornita, o a quella della rivista: 
psicoterapeutiinformazione@apc.it 
 
Psicoterapeuti in-formazione è una rivista delle scuole di 
formazione APC (Associazione di Psicologia Cognitiva) e 
SPC (Scuola di Psicoterapia Cognitiva). Sede: viale Castro 
Pretorio 116, Roma, tel. 06 44704193 pubblicata su 
www.psicoterapeutiinformazione.it  

 
 



  2019, NUMERO 23 

 
 

72 

 
 

Psicoeducazione e ACT per l’aderenza a stili di vita 
salutari in riabilitazione cardiologica: una proposta di 

intervento  
 

Elena Baldassari1 
1Psicoterapeuta Cognitivo-Comportamentale, SPC Verona 

 
 

Riassunto  
 

Secondo la World Health Organization le malattie cardiocircolatorie e le cardiopatie sono le principali cause 
di morte nel mondo. Gli studi della ricerca epidemiologica degli ultimi 30 anni, hanno dimostrato che la 
prevenzione incentrata sulla riduzione dei fattori di rischio cardiovascolari può ridurre la frequenza delle 
malattie cardiovascolari, riducendone la mortalità e l’incidenza sulle spese pubbliche sanitarie. 
L’abitudine ad uno stile di vita poco salutare (abitudini nutrizionali nocive, alcol e fumo) rappresentano il 
45% delle cause di mortalità. L’approccio moderno alla prevenzione cardiovascolare dovrebbe quindi andare 
oltre una visione basata sul trattamento dei singoli fattori di rischio, promuovendo un approccio basato sulla 
gestione integrata e multidisciplinare del rischio cardiovascolare totale), addestrando il paziente ad uno stile di 
vita salutare. 
In questo progetto ci si prefigge di aiutare il paziente a conoscere la sua patologia, ristrutturando false 
credenze, e aumentando la sua consapevolezza dell‘incidenza dei fattori di rischio sulla sua vita, motivandolo 
al cambiamento dello stile di vita. In questo modo si punta a ridefinire la percezione di malattia dei pazienti, 
aumentando la percezione di autoefficacia e la motivazione ad intraprendere il percorso di riabilitazione 
cardiologica. Infine ci si prefigge di insegnare al paziente la pratica ACT che consenta la promozione di 
cambiamenti comportamentali. 
 

Parole Chiave: Psicoeducazione, ACT, riabilitazione cardiologica, stile di vita salutare, prevenzione 
cardiovascolare. 
 
 

Psychoeducation and ACT for adherence to healty lifestyle in cardiac rehabilitation: an intervention 
plan 

 
Abstract 

 
According to the World Health Organization, cardiovascular diseases and heart disease are the main causes 

of death worldwide. Epidemiological research studies of the last 30 years shown that prevention focused on 
reducing cardiovascular risk factors can reduce cardiovascular diseases‘frequency, reducing mortality and the 
impact on public health costs. Habit of a unhealthy lifestyle (unhealthy nutritional habits, alcohol and 
smoking) represent 45% of the causes of mortality. Modern approach to cardiovascular prevention should go 
beyond a concept of cardiovascular prevention based on the individual risk factors treatment, promoting an 
approach based on integrated and multidisciplinary management of total cardiovascular risk), training the 
patient in a healthy lifestyle. 
This project aims to help patient know his disease, restructuring false beliefs, and increasing his awareness of 
the im-pact of risk factors on his life, motivating him to change his lifestyle. In this way, the aim is to redefine 
patients' perception of disease, increasing the perception of self-efficacy and increas-ing motivation to 
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undertake cardiological rehabilitation process. Finally, the aim is teaching ACT practice at patient, helping 
him to implement behavioral changes. 
 

Key words: Psychoeducation, ACT, cardiac rehabilitation, healty lifestyle, cardiovascular prevention. 
 

Introduzione 
 

Sebbene ridotta rispetto alle precedenti analisi, la mortalità dovuta a malattia cardiovascolari 

rappresenta ancora oggi la principale causa di abbassamento dell’aspettativa di vita nella 

popolazione generale, essendo registrati 367 casi di morte per malattie del sistema cardio-

circolatorio per 100 000 abitanti (rispetto ai 446 casi nel 1971 per 100 000 abitanti) (World Healt 

Organization 2018). 

Inoltre, chi sopravvive ad un evento acuto diventa un malato cronico con notevoli ripercussioni 

sulla qualità della vita e sui costi economici e sociali. Infatti, le malattie cardio-cerebrovascolari con 

l’avanzare dell’età si accompagnano spesso a disabilità fisica e disturbi della capacità cognitiva, 

incidendo sui costi sanitari.  

Tra i principali fattori di rischio comuni e modificabili alla base delle principali malattie non 

trasmissibili, possiamo citare: tabacco, uso dannoso dell'alcool, dieta malsana, attività fisica 

insufficiente, l’ipertensione arteriosa, l’ipercolesterolemia, il diabete, l’obesità. L'Organizzazione 

Mondiale della Sanità (OMS) sostiene che, oltre i tre quarti di tutti la mortalità per CVD, potrebbe 

essere prevenuta con adeguati cambiamenti nello stile di vita.  

Oltre i fattori di rischio più noti, stress, ansia e depressione influiscono sul sistema cardiovascolare 

attraverso percorsi immunitari, neuroendocrini e comportamentali. A loro volta, problemi 

cardiovascolari e i trattamenti associati, possono causare disagio nei pazienti, inclusi ansia e 

depressione.  

Numerose revisioni sistematiche e meta-analisi di studi eziologici prospettici hanno dimostrato che i 

fattori di rischio psicosociale come basso status socio-economico, mancanza di sostegno sociale,  

stress (Kivimäki, et al. 2012), rabbia e ostilità, (Chida, Steptoe, 2010) l'ansia e depressione 

aumentano il rischio di eventi CVD fatali e non fatali (Palacios, Khondoker, Mann, Tylee, & 

Hotopf, 2018), malattia cardiaca coronarica (CHD) e mortalità (Pogosova, et al., 2015).   

L’approccio moderno alla prevenzione cardiovascolare dovrebbe andare oltre una visione della 

prevenzione cardiovascolare basata sul trattamento dei singoli fattori di rischio, promuovendo un 

approccio basato sulla gestione integrata e multidisciplinare del rischio cardiovascolare totale 

(Volpe, Erhardt, Williams, 2008). 
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Nel seguente elaborato analizzerò i costi delle malattie cardiovascolari per la sanità italiana e 

cercherò d’illustrare i principali fattori di rischio, focalizzandomi su quelli modificabili per attuare 

una prevenzione secondaria.  

Successivamente delineerò le principali componenti che favoriscono l’aderenza a prescrizioni 

mediche e a stili di vita salutari. 

In seguito verranno introdotte le linee guida ufficiali per la riabilitazione cardiologica, definendola e 

analizzando i principali approcci psicologici utili ad una presa in carico multidisciplinare. 

S’analizzeranno quindi la CBT, psicoeducazione e Acceptance and Commitment Therapy (ACT), 

delineandone l’applicazione all’interno della riabilitazione cardiologica. 

In conclusione esporrò un progetto fondato su psicoeducazione ed ACT, allo scopo di addestrare i 

pazienti a accettare la malattia e aderire a stili di vita salutari. 

 

Costi 
 

Il carico di malattia correlato alle patologie cardiovascolari impegna una quota considerevole della 

Spesa Pubblica nel nostro Paese.   

Le malattie cardiovascolari (CV) costituiscono la principale causa di mortalità, morbilità, 

ospedalizzazioni. I costi connessi alle attività di diagnosi e cura, assorbono il 64% di tutte le risorse 

assegnate al Servizio Sanitario Nazionale ed il 23% dei fondi relativi alle spese farmaceutiche 

(Griffo et al.,2013). 

Dunque, la preponderanza e la crescente incidenza delle malattie cardiovascolari in Italia, dovute 

anche alla crescita dell’aspettativa di vita  e della sopravvivenza agli eventi cardiovascolari acuti, 

rendono difficoltose la sostenibilità e le capacità socio-economiche del sistema sanitario. Le 

malattie cardiovascolari sono, infatti, la causa più frequente di ospedalizzazione in Italia.  

Inoltre, i dati di dimissione indicano che più della metà dei ricoveri per queste malattie sono dovuti 

a cronicizzazione, complicanze di eventi acuti oltre che a complicanze per ipertensione, 

ipercolesterolemia, diabete e insufficienza renale cronica.  (2018). 

Vi sono poche informazioni sui costi associati alla depressione o all'ansia in comorbilità con CHD. 

Alcuni studi suggeriscono che la depressione aumenta i costi cardiovascolari dal 15 al 50% in 

cinque anni di cure (Rutledge, Vaccarino, et al., 2009). 

Infine, la mancata aderenza ad uno stile di vita salutare, che potrebbe diminuire di molto i fattori di 

rischio correlati a patologie cardiovascolari, avrebbe un peso clinico ed economico significativo 

(Cherry, S., Benner, Hussein, Tang,  & Nichol, 2009).    
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In questa ottica occorrerebbe costruire percorsi che assicurino la continuità della presa in carico, 

migliorando l’integrazione all’interno dei servizi sanitari e la comunicazione con i servizi sociali. In 

definitiva, andrebbe garantito che tutti i pazienti con malattie cardiovascolari possano usufruire 

delle migliori pratiche diagnostico-terapeutiche. Obiettivo è quello di limitare le complicanze in 

coloro che hanno già subito un evento, limitare la cronicizzazione e favorire il recupero del 

cardiopatico (Ministero della Salute, 2018).  

 

Fattori di rischio per le malattie cardiovascolari 
 

Per fattore di rischio si intende una condizione patologica associata significativamente 

all’insorgenza di uno specifico evento clinico, che, se viene modificata ,  può essere collegata ad 

una riduzione dell’incidenza dell’evento stesso. Studi epidemiologici hanno identificato alcuni 

fattori di rischio associati all’insorgenza di eventi cardiovascolari: ipertensione arteriosa, 

ipercolesterolemia, diabete, obesità (BMI > 30 kg/m2 ) (WHO, 2018).  

L’ipertensione arteriosa provoca alterazioni funzionali e strutturali delle arterie di grande e medio 

calibro, rendendole più sensibili allo sviluppo di lesioni aterosclerotiche.  

L’espansione del danno vascolare è un processo multifattoriale, causato da: pressione arteriosa fuori 

norma, età, fumo di sigaretta, alterazioni del metabolismo lipidico e glucidico e obesità. 

La terapia antipertensiva si basa, oltre che sul trattamento farmacologico, su modifiche dello stile di 

vita, che comprendono (Rugarli, 2015): 

• Abolizione del fumo; 

• Limitazione nel consumo giornaliero di alcool; 

• Riduzione dell’apporto dietetico di sale; 

• Pratica regolare di attività fisica aerobica; 

• Riduzione e stabilizzazione del peso corporeo; 

• Aumento dell’apporto dietetico di frutta, verdura e acidi grassi polinsaturi; 

• Riduzione dell’apporto dietetico di grassi saturi e colesterolo  

Fattori di rischio biologici come l'ipertensione e l'ipercolesterolemia rappresenta il 48% della 

mortalità per CVD, mentre fattori comportamentali di rischio, come abitudini nutrizionali nocive, 

assunzione di l'alcol e l’abitudine al fumo rappresentano il 45% della mortalità. 

Inoltre, eventi medici acuti possono provocare un certo numero di reazioni psicologiche. L’umore 

depresso è un vissuto comune dopo un evento coronarico acuto, poiché viene interpretato come 

minaccia alla propria vita e al proprio benessere.  
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Inoltre, è stata confermata una stretta associazione tra depressione e aderenza al farmaco 

(Fredericks, Lapum, & Lo, 2012).  Il tasso di non aderenza al farmaco nei pazienti con CVD 

depressi è probabilmente il doppio di quello dei pazienti non depressi (Gehi, Haas, Pipkin, S., & 

Whooley, 2005).  Analogalmente, i pazienti depressi hanno meno probabilità di aderire a 

comportamenti di stile di vita salutari, come attività fisica regolare e l’interruzione del vizio del 

fumo. Bauer, et al., (2012) hanno dimostrato che il miglioramento dei sintomi depressivi sarebbe 

associato ad una maggiore aderenza auto-riferita ai farmaci e comportamenti di prevenzione 

secondaria, mentre il miglioramento dei sintomi ansiosi non lo sarebbero. Quindi, s’ipotizza che, 

prevenire e curare la depressione, possa migliorare l'aderenza del paziente.  

In numerosi studi randomizzati, che trattano la depressione in pazienti cardiaci, c'è una marcata 

riduzione spontanea della depressione nel tempo. Se i pazienti sono gestiti in modo completo, 

questa depressione può essere di natura temporanea e quindi classificata come disturbo 

dell'adattamento (Maercker, Einsle, & Köllner, 2007).   

 

Compliance ai trattamenti               
 

E' risaputo che l’assunzione delle terapie raccomandate ai pazienti CAD previene il peggioramento 

della malattia e salvaguarda dalla morte. Inoltre, una scarsa aderenza alla terapia si può 

concretizzare in ri-ospedalizzazioni, con ripercussioni anche sulla sostenibilità economica dei 

sistemi sanitari. 

Tuttavia è stato dimostrato che pazienti affetti da malattie cardiovascolari sospendono l’assunzione 

dei farmaci entro sei mesi dalla dimissione ospedaliera (Rieckmann et al., 2006).  

L'aderenza ai trattamenti è stata definita come la "partecipazione attiva, volontaria, e collaborativa 

del paziente in un flusso di comportamenti reciprocamente accettabili per produrre un risultato 

terapeutico” (Delamater, 2006). 

Sono state individuate due componenti prevalenti nella compliance terapeutica: l’aderenza, intesa 

come il grado di rispetto delle prescrizioni, e la persistenza, considerata la costanza nell’assunzione 

(Mazzaglia, et al., 2008). Bassi livelli di compliance può influire pesantemente sull’incidenza di 

eventi cardiovascolari. 

Tra le cause della scarsa aderenza va annoverata la sottovalutazione del problema clinico. Un 

sondaggio del problema condotto su pazienti ipertesi ha rivelato come oltre il 50% di essi sia 

scarsamente collaborante a causa di una sistematica dimenticanza (Cheng, Kalis, Feifer, 2001). 
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Sul versante del medico, il problema più rilevante sembrerebbe essere rappresentato dalla difficoltà 

nel motivare il paziente affinché assuma la terapia in modo regolare ed adeguato (Ministero della 

salute, 2018). Per questo motivo potrebbe essere indicato affiancare al medico altri professionisti 

che possano lavorare sulla motivazione all’aderenza a stili di vita salutari. 

 

Riabilitazione cardiologica 
 

La riabilitazione cardiaca (CR) è un trattamento molto importante per i pazienti che vengono trattati 

per malattia cardiaca, infarto miocardico, rivascolarizzazione, angina, scompenso cardiaco, ecc. La 

Cardiologia riabilitativa (CR) costituisce il modello standard più efficace per la realizzazione di un 

programma di prevenzione secondaria orientata a cardiopatici in fase post acuta o cronica (Fifth 

Joint Task Force, 2012) ed, in particolare, sembrerebbe essere il modello più efficace per 

l’attuazione di una prevenzione secondaria strutturata e a lungo termine (Giannuzzi, et al., 2006) 

Il suo obiettivo principale è aiutare il paziente a ristabilirsi rapidamente e nel modo più completo 

possibile, cercando di ridurre al minimo la possibilità di ricorrenza della malattia cardiaca e di 

migliorare la qualità di vita.  

Sulla base delle evidenze scientifiche, l’Organizzazione Mondiale della Sanità ha definito la 

Cardiologia Riabilitativa (CR) come “processo multifattoriale, attivo e dinamico che ha il fine di 

favorire la stabilità clinica, ridurre le disabilità conseguenti alla malattia e supportare il 

mantenimento e la ripresa di un ruolo attivo nella società”.  

Ad oggi appare chiaro che un adeguato monitoraggio ed intervento clinico unito ad un programma 

di esercizio fisico ed interventi strutturati, educazionali e psico-comportamentali, rappresentino la 

forma più efficace di CR.  

In particolare, sarebbe opportuno formulare piani di trattamento individualizzati orientati alla 

riduzione del rischio, che utilizzino programmi educativi strutturati che mirino ad un effettivo 

cambiamento dello stile di vita (abolizione del fumo, dieta appropriata, controllo del peso, 

benessere psicologico). Fondamentale sarebbe la prescrizione di un programma di attività fisica 

diretto a ridurre le disabilità conseguenti alla cardiopatia, al miglioramento della capacità funzionale 

e al reinserimento sociale e lavorativo. 

I compiti della riabilitazione cardiologica, sarebbero quindi:  

• Ridurre morbilità e mortalità, perseguendo la stabilità clinica, riducendo il rischio di 

recidiva, ritardando la progressione del processo aterosclerotico e della cardiopatia 

sottostante.  
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• Limitare le conseguenze fisiologiche e psicologiche della malattia cardiovascolare; 

• Migliorare globalmente la qualità della vita, implementando la capacità funzionale e 

incidendo così favorevolmente sul grado di autonomia, indipendenza; 

• Attuare un programma di prevenzione secondaria mirato a ridurre i fattori di rischio e 

limitare la progressione della malattia.  

• Negli ultimi anni sta emergendo sempre di più l’esigenza di integrare la psicologia clinica 

all’interno del percorso riabilitativo (Rebecchi., 2018) con i seguenti obiettivi: 

• Aiutare i pazienti e i loro familiari a riconoscere ed esprimere le proprie emozioni associate 

alla malattia; 

• Individuare e attuare strategie per supervisione dei fattori di rischio e per la modificazione 

dello stile di vita; 

• Migliorare la gestione dei trattamenti riabilitativi, rendendoli individualizzati e finalizzati a 

riacquistare una soddisfacente qualità di vita. 

Lo psicologo-psicoterapeuta si porrebbe l’obiettivo di valutare e monitorare lo stato emotivo del 

paziente e della sua famiglia, lavorando sulla consapevolezza ed accettazione di malattia. Inoltre 

sarebbe molto importante identificare e correggere i fattori di rischio comportamentali, psicosociali 

e implementare le risorse del paziente per promuovere l’aderenza del programma terapeutico a 

medio/lungo termine. 

Infine sarebbe fondamentale lavorare sul reinserimento lavorativo, familiare e sociale per assicurare 

un implemento della qualità di vita e diminuire il rischio di recidiva (Bettinardi, et al., 2014). 

La riabilitazione cardiaca è quindi una componente essenziale per la completa gestione dei pazienti 

cardiaci (Giannuzzi, 2016).  

 

La psicoterapia cognitivo comportamentale 
 

La psicoterapia cognitivo-comportamentale fonda le sue radici anni ’60 grazie a Aaron Beck e 

Albert Ellis. Beck, osservando pazienti depressi s’interrogò sulle connessioni tra pensieri e 

valutazioni ed emozioni e comportamenti, architettando un metodo di assessment finalizzato ad 

individuare e valutare tali relazioni, arrivando alla conclusione che, indagando le rappresentazioni 

consce, sia possibile comprendere e spiegare situazioni psicopatologiche. 

Al giorno d’oggi la psicoterapia cognitiva non è modello omogeneo, ma ciò che accomuna tutte le 

branche è l’accento posto sulle strutture di significato e sui processi di elaborazione 

dell’informazione. 
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La teoria cognitiva si fonda sulla tesi che l’adattamento umano e la sopravvivenza siano 

strettamente dipendenti dall'elaborazione delle informazioni (Beck, & Dozois, 2011).  

Lo scopo centrale della terapia cognitiva è alleviare i sintomi attraverso strategie che aiutino i 

pazienti a riconoscere, diventare consapevoli dei contenuti di pensiero disfunzionale e a 

ristrutturarli. Tuttavia, per avere cambiamenti solidi è essenziale individuare e modificare, anche le 

strutture di significato e le distorsioni che producono gli stati cognitivi patogeni. 

I terapeuti cognitivi aiutano i pazienti ad esplorare i propri stati patogeni attraverso processi di 

esplorazione e sperimentazione: 

• Paziente e terapeuta collaborano attivamente per raggiungere gli scopi prefissati attraverso 

l’empirismo collaborativo. 

• Il paziente si automonitora ed aumenta la sua consapevolezza. 

• Dialogo socratico: il cui obiettivo è mettere in discussione le false credenze del paziente 

attraverso un approccio dialogico tra paziente e terapeuta, caratterizzato da domande e 

risposte che tendono a disconfermare quanto sostenuto fino a quel momento dal paziente 

stesso. 

La psicoterapia cognitiva, inoltre, coinvolge il paziente chiedendogli di svolgere compiti a casa, che 

diventano una componente fondamentale per allenare il paziente ad applicare le skills apprese e 

generalizzarle nel “mondo reale”. 

Dal punto di vista cognitivo una tecnica fondamentale è la ristrutturazione cognitiva, utilizzata per 

far acquisire consapevolezza ai pazienti dei loro pensieri automatici negativi, sottolineandone bias e 

costi. 

Infine, le strategie comportamentali vengono utilizzate per far crescere la consapevolezza del 

paziente riguardo i costi pagati a seguito di credenze e pensieri automatici, esponendolo ai timori ed 

alle credenze stesse, facilitando l’apprendimento di nuovi comportamenti. Nello specifico queste 

vengono utilizzate per: 

• aumentare la mastery del paziente; 

• abituare il paziente a stimoli temuti (terapia di esposizione),  

• rilassare il paziente (rilassamento muscolare progressivo). 

      

CBT e riabilitazione cardiaca 
 

Secondo le Linee guida europee sulla prevenzione delle malattie cardiovascolari (Piepoli, et al., 

2017) i metodi cognitivo-comportamentali sono efficaci nel favorire l’adozione di uno stile di vita 
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sano. Avvalersi di strategie cognitivo-comportamentali potrebbe aiutare i pazienti a valutare 

pensieri, atteggiamenti e convinzioni relativamente alla propria abilità di riuscire a modificare il 

proprio comportamento, e a valutare il loro ambiente di vita. Le conoscenze e le competenze 

specifiche degli operatori sanitari (medici, infermieri, psicologi, nutrizionisti ed esperti in 

riabilitazione CV e medicina dello sport), integrate con interventi comportamentali e multimodali 

potrebbero contribuire ad ottimizzare le azioni di prevenzione.  

L’approccio multimodale sembrerebbe indicato in particolar modo per i soggetti a rischio molto 

elevato. Questa tipologia di interventi, infatti, vorrebbe incoraggiare uno stile di vita sano, 

attraverso una serie di modifiche comportamentali inerenti ad alimentazione, attività fisica, tecniche 

di rilassamento, controllo del peso corporeo e programmi di cessazione del fumo (Piepoli et al., 

2010). Inoltre, tali interventi, accrescerebbero le risorse del paziente di affrontare la malattia, 

determinando una maggiore aderenza alla terapia e contribuendo a ridurre gli esiti cardiovascolari. I 

fattori di rischio psicosociali (stress, isolamento sociale ed emozioni negative), che potrebbero 

essere considerati fattori di mantenimento per comportamenti scorretti, dovrebbero essere discussi 

in specifiche sessioni di counseling individuale o di gruppo. 

Gli interventi psicologici si porrebbero l’obiettivo di: aumentare il benessere e l’autoefficacia, 

migliorare il funzionamento personale e il coping, aumentare la percezione di cambiamento positivo 

e la ricezione di sostegno dagli altri, e non si limiterebbero a cercare di ridurre la sintomatologia ed 

il malessere. 

L’intervento psicologico sarebbe anche finalizzato a rintracciare le risorse e gli aspetti positivi 

associati alla malattia in grado di aiutare il paziente sia nell’adattamento psicologico alla malattia 

stessa che nella gestione quotidiana del processo di cura (Bettinardi, et. al., 2014). 

Inoltre, i risultati della psicoterapia cognitivo-comportamentale nell’ambito della psicologia della 

salute indicano, non solo, che essa è in grado di agire positivamente sui sintomi, ma costituirebbe 

anche un trattamento costo-beneficio, in grado di ridurre le spese mediche e l’utilizzo dei servizi 

sanitari.  

Ad oggi i programmi di terapia cognitivo-comportamentale sono utilizzati per: gestione dello stress, 

meditazione, allenamento autogeno, biofeedback, respirazione, yoga e / o rilassamento muscolare. 

Rozanski, nei suoi studi (2014), suggerisce che alcune tecniche basate sull'evidenza, possono essere 

sviluppate come strategie di gestione per promuovere comportamenti sani e per migliorare il 

benessere psicosociale, molti dei quali derivano da Cognitive Behavioral Therapy (CBT): 

consulenza sanitaria, smettere di fumare, gestione del peso, autocontrollo, gestione dello stress, ecc. 
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In una review di Hare et al., (2013) viene dimostrata l’efficacia della CBT  per la prevenzione 

secondaria di esiti cardiovascolari avversi. Ciò dimostra la potenziale efficacia dell'applicazione 

della CBT alla riabilitazione cardiaca per una migliore aderenza al trattamento da parte del paziente 

(Gulliksson, Burell, Vessby, Lundin,  Toss, & Svärdsudd, 2011).  

 

Psicoeducazione 
 

Le cognizioni di salute e malattia possono essere suddivise in: 

• cognizione riguardo la condizione stessa (le rappresentazioni malattia) 

• cognizione riguardo i trattamenti per la condizione, cioè rappresentazioni di trattamento 

• cognizione riguardanti la capacità del paziente di gestire o risolvere la malattia e le 

circostanze che la provocano 

Queste categorie non si escludono a vicenda, ma sono molto sovrapponibili a causa della 

complessità di tali cognizioni (Hirani & Newman, 2005). 

Ogni paziente, comprende la propria malattia attraverso uno schema di riferimento, che influisce 

anche sui comportamenti attuati per affrontarla. Numerosi studi hanno rilevato l’associazione tra la 

rappresentazione di malattia e le dimensioni comportamentali che messe in atto per la sua gestione, 

tra cui: modalità e scelte per affrontare la malattia, aderenza alle prescrizioni (Phillips, Leventhal, 

Leventhal, 2012), motivazione a partecipare ai programmi di riabilitazione (Cooper, Lloyd, 

Weinman, & Jackson, 1999) e l’uso dei servizi sanitari primari, secondari e ospedalieri. 

Secondo la teoria, le rappresentazioni di malattia, combinate tra loro, costruiscono uno schema con 

cui il paziente agisce ed elabora cure e consulenze sanitarie, influenzando, di conseguenza, 

l’autogestione della malattia. 

Innanzitutto sono da considerare i segnali corporei strettamente legati alle credenze di malattia ed 

alla capacità del soggetto di richiedere aiuto: ogni paziente, affetto da una malattia, fa delle ipotesi, 

quantificando il proprio stato di malattia su una linea di gravità.  

Se l’individuo non percepisce le sensazioni corporee che sta vivendo come indicative di un 

importante problema di salute (per esempio, oppressione al petto come risultato di angina o infarto 

del miocardio), sarà propenso a ritardare la ricerca di cura e di ipotesi alternative.  

Queste ipotesi, di conseguenza, sono particolarmente importanti per quanto riguarda una reazione 

alla malattia. Per esempio: nel caso di pazienti coronarici, la credenza che la causa del loro 

problema sia genetica o ereditaria può far si che il soggetto non pensi di poter agire sulla sua 

malattia, mantenendo alcuni comportamenti nocivi (ad esempio, fumo, cattiva alimentazione). Al 
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contrario i pazienti che ritengono che la propria malattia possa essere causata da uno stile di vita 

nocivo (modificabile), saranno più propensi a persistere negli sforzi per cambiarlo (French, Senior, 

Weinman, & Marteau, 2001). 

Credenze riguardanti il livello di gravità della condizione possono anche agire nell’incoraggiare o 

scoraggiare comportamenti sani. Ad esempio, se un paziente cardiaco non accetta di avere un grave 

problema può non essere incline a prendere misure adeguate per attenuare l'avanzamento del 

malattia (Hirani & Newman, 2005). 

Al fine di sviluppare interventi mirati ad aiutare i pazienti ad avviare e mantenere cambiamenti 

comportamentali (per esempi: smettere di fumare, dieta salutare ed esercizio fisico), la percezione 

dei pazienti riguardo le loro risorse, competenze, e le capacità di affrontare questi problemi, 

acquisiscono un’importanza fondamentale. Almeno quanto le credenze riguardo malattia di cui sono 

affetti. 

Le aspettative dei pazienti risultano essere coerenti predittori di comportamenti salutari, nonché 

dirette conseguenze per la salute, poiché sono spesso legate ad attitudini specifiche relative alla 

salute.  

Inoltre, i pazienti hanno convinzioni riguardanti la loro capacità di svolgere queste azioni 

necessarie: hanno credenze sulla loro autoefficacia. Queste convinzioni sono considerate importanti 

predittori di comportamenti di vita salutari (Sullivan, LaCroix, Russo, & Katon, 1998). 

 Gli interventi educativi possono influenzare positivamente lo stato psicologico di un paziente e 

ridurre i pregiudizi sulla CHD e sui suoi risultati. 

Incontri di gruppo focalizzati su preoccupazioni, paure e convinzioni sulla salute sono risultati utili 

proprio perché consentono ai pazienti di condividere preoccupazioni comuni, ottenere supporto 

reciproco e informazioni educative ricevendo suggerimenti sulla progressiva ripresa delle normali 

attività (Pogosova, et al., 2015). Infine training psicoeducativi sarebbero indicati poiché 

incrementerebbero la motivazione ad aderire a terapie alternative che consentano l’aderenza a stili 

di vita salutari, oltre ad aumentare la consapevolezza di malattia. 

 

Acceptance and Commitment Therapy (ACT) 

Gran parte dei problemi psicopatologici e della sofferenza emotiva, potrebbero essere ricondotti alla 

difficoltà di abbandonare uno scopo compromesso o minacciato: ad un problema di non 

accettazione di perdita dello scopo. 

L’Acceptance and Commitment Therapy (ACT) aiuta i pazienti nel favorire lo stato mentale  

accettante  in  due  sensi:   
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• Riducendo l’impiego di risorse sugli scopi ormai compromessi. 

• Diminuendo problemi secondari e cicli di auto-alimentazione (distanziamento dallo 

scenario temuto), promuovendo, l’investimento sui valori e sugli scopi ottenibili. 

Accettare significherebbe quindi riconoscere quanto è in proprio potere, disinvestendo da scopi 

compromessi e non più raggiungibili, ma investendo le proprie risorse su scopi reali ed abbordabili. 

L’ACT, sviluppata da S. Hayes alla fine degli anni settanta, è basata sull’idea che molte condotte 

disadattive e disfunzionali sono il risultato di tentativi di evitare o sopprimere stati interni (pensieri, 

emozioni o sensazioni corporee), che, se ripetuti, diventano nocivi. Emozioni e pensieri non 

sarebbero dannosi di per sè, ma lo sarebbe il continuo tentativo di cambiare la forma e la frequenza 

di esperienze interne, anche quando questo crea problemi comportamentali manifesti: l’evitamento 

esperienziale  

Nella terapia cognitiva tradizionale, i sintomi psicopatologici e le condotte umane più in generale, 

sono controllati a livello cognitivo. Per questo motivo, per ottenere un cambiamento, si cercano di 

modificare proprio le cognizioni che causano le condotte problematiche. 

L’ACT è una forma di CBT di terza generazione (insieme a Terapia Dialettica, Mindfulness e 

terapia basata sulla meta-cognizione) e di diretta derivazione comportamentale. 

Le terapie di terza generazione non si focalizzano sul cambiamento della natura di eventi 

psicologici (pensieri e emozioni), ma agiscono sulla funzione di questi eventi. In questo modo non 

ci si focalizza direttamente sulla modifica di emozioni spiacevoli o di contenuti di pensiero dolorosi 

(i sintomi), ma si lavora per renderli meno interferenti nella condotta del soggetto, promuovendo 

l’accettazione: allenare il paziente a stare dentro la sofferenza piuttosto che contrastarla, 

svincolandosi dai problemi secondari e dai tentativi di soluzione costosi. 

L’ACT è quindi un approccio funzionale indicato per un gran numero di problematiche, che ha 

come focus la riduzione dell’evitamento esperienziale inteso come l’insieme delle strategie 

utilizzate per controllare o non esperire le esperienze interne (pensieri, emozioni, ricordi) 

spiacevoli, anche quando potrebbero provocare un danno comportamentale (Hayes, et al., 1996). 

Secondo le pratiche ACT, la persona dovrebbe tendere a cambiare il rapporto con questi eventi, 

anziché modificare il contenuto delle emozioni e del pensiero (Hayes, 2004 ). 

La strategia principale di questo approccio è l’insegnamento della flessibilità psicologica a discapito 

del rifiuto dell’esperienza problematica e dei sintomi: accrescendo la disponibilità del paziente a 

provare ed accettare le proprie esperienze emotive e cognitive. 

Con l’apprendimento di queste tecniche la persona impara a prendere contatto con il momento 

presente, in modo completo e consapevole e secondo i propri valori (Hayes, et al., 1996 ).  
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La flessibilità psicologica sarebbe composta da sei componenti primarie: la defusione, 

l'accettazione, il sé come contesto, il contatto con il momento presente, i valori e l'azione 

impegnata. L'inflessibilità psicologica sarebbe, al contrario costituita da: fusione, evitamento 

esperienziale, sé concettualizzato, attenzione rigida al passato o al futuro, valori non chiari e 

inazione, impulsività o persistenza (Zhang, et al., 2018): 

• Defusione: ha l’obiettivo di modificare i legami patogeni tra pensieri e stati interni, senza 

alterarne la frequenza e la forma, in modo da intaccare l’impatto del significato letterale di 

un pensiero o ricordo. Infatti, quando gli individui si fondono con tali eventi, rispondono al 

contenuto della loro lingua come se tali descrizioni fossero realmente presenti (Hayes, et 

al., 1999). Per esempio, un metodo di defusione può essere la ripetizione del nome di un 

oggetto temuto fino a  che perda significato. 

• Accettazione: si verifica nel momento in cui un soggetto decide di esperire emozioni o 

sensazioni, anche spiacevoli senza cercare di controllarne forma, frequenza o contesto in 

cui si presentano. Secondo l’ACT il contenuto di emozioni ed esperienze, non sono mai 

problematici da soli, ma lo diventano quando gli individui cercano di evitarli (Bond, et al., 

2006) attuando l’evitamento esperienziale. 

• Contatto con il momento presente: aiuta le persone a rimanere in contatto con le richieste 

ambientali di quel preciso momento, anziché con contesti “what if”, eludendo il bisogno di 

tentativi di soluzione per abbassare l’ansia, come la ruminazione su esperienze passate o 

future (2006) 

• Il sé come contesto: consente di promuovere una visione del sé come un luogo in cui 

accadono le esperienze, consentendo all’individuo di smettere d’identificarsi con i propri 

pensieri e le proprie emozioni. Il terapeuta aiuta il paziente a sviluppare il sé osservante, 

che analizza cosa accade fuori e dentro di sé, senza giudicare, ma legando le proprie 

sensazioni al contesto in cui è in quel momento (Hayes, 2004a; Strosahl, 2005). In questo 

modo la persona riesce a distaccare il sé dai suoi pensieri, indebolendo il potere dei pensieri 

autodenigranti. 

• Valori: sono qualità che aiutano l’individuo a scegliere come dirigere le proprie scelte, 

esattamente come farebbe una bussola (Hayes, et al., 1999). Questi possono agire come 

rinforzi per molti ambiti, in particolare nel favorire l’aderenza a comportamenti correlati 

alla salute. 
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• Azione impegnata: generalizza le risposte legati ai valori di una persona, a tutte le attività a 

cui prende parte. Tale espansione è favorita dalla scelta di obiettivi intermedi, più 

facilmente ottenibili. 

 

ACT e salute 
 

Molti studi sulla flessibilità psicologica, attuati nell’ultimo decennio, hanno confermato una 

consistente correlazione inversa con patologie psicologiche (es. depressione, ansia, stress e lavoro 

correlato, preoccupazioni, dolore), ed un’associazione positiva con l’aumento della qualità della 

vita, la percezione di salute ed esperienze emotive positive. 

L’ACT, in quanto terapia focalizzata al cambiamento comportamentale, (Hayes, 2006), è risultata 

essere efficace nella promozione di stili di vita salutare come: la gestione del peso, la cessazione del 

fumo (Lillis et al., 2009, Bricker,  et al., 2014) e la promozione dell’attività fisica (Gifford et al., 

2004). Inoltre, tale approccio è stato applicato a numerosi ambiti della malattia cronica, come il 

dolore cronico ed il diabete. 

Studi applicati nell’ambito dell’assistenza sanitaria hanno dimostrato che l’evitamento inflessibile 

può essere correlato a numerosi esiti comportamentali avversi come l’aumento dell’indice di massa 

corporea, l’aumento del numero di episodi di binge eating riferiti nel corso di una settimana, la 

carenza di attività fisica, scelte alimentari poco raccomandate, ed infine ad un calo della qualità di 

vita. (Lillis, & Hayes, 2008). 

L’ACT cerca di agire sugli effetti negativi dell’evitamento inflessibile, favorendo un atteggiamento 

aperto ed accettante, anche nei confronti di eventi spiacevoli, tramite un’attenzione flessibile a ciò 

che succede al momento presente. Un occhio di riguardo va al contatto con i valori personali, che 

guidano le scelte comportamentali (De Isabella, Majani, 2015). 

Protocolli ACT sono stati applicati con successo a varie patologie mediche: diabete (Gregg et al., 

2007), sclerosi multipla (Sheppard et al., 2010), obesità (Lillis et al., 2009)  e chirurgia. 

Questi sono stati utilizzati per facilitare comportamenti di vita salutari: lavorando sull’accettazione 

dell’evidenza che possano presentarsi delle ricadute o pensieri di ricaduta, e sul fatto che, proprio la 

defusione da questi pensieri può aiutare a superare queste situazioni senza rimanere fusi ed 

invischiati con loro. 

Agli interventi di defusione sono state associate esperienze atte ad implementare l’azione impegnata 

rispetto ai comportamenti salutari, con l’obiettivo di favorire l’aderenza a comportamenti di vita 

salutari, ristrutturando o prevenendo meccanismi secondari. Questa abilità sarebbe inoltre definita e 
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rafforzata da valori concreti e predeterminati (Zhang, et al., 2018). In questo modo si 

promuoverebbero cambiamenti nello stile di vita, favorendo accettazione e abilità basate sulla 

consapevolezza. 

La flessibilità psicologica si definirebbe contestuale poiché sarebbe riferita al cambiamento delle 

reazioni a pensieri, ricordi sentimenti e sensazioni corporee, e non all’evento. Per esempio con 

questa abilità si potrebbe insegnare al paziente ad osservare l’impulso di voler fumare una sigaretta 

senza tentare di liberarsene, né giudicarlo, ma semplicemente prendendone consapevolezza ed 

osservarlo in quanto semplice impulso. 

Il target di tale intervento sarà l'avvio e il mantenimento del cambiamento del comportamento 

salutare, legato ai valori scelti dal paziente anche in presenza di pensieri o emozioni difficili 

(Zhang, et al., 2018). 

Kashdan e Rottenberg (2010) rintracciano quattro aspetti della flessibilità psicologica che 

influirebbero sulla salute, tra cui:  

• riconoscere le esigenze legate al contesto ed alla situazione ed adattarsi ad esse;  

• modificare il modo di pensare o il punto di vista con cui interpretare situazioni di difficoltà 

nel funzionamento personale o sociale; 

• trovare un equilibrio tra desideri, bisogni e varie sfere di vita; 

• acquisire consapevolezza, disponibilità e impegno nei confronti di comportamenti 

congruenti con i propri valori di vita. 

In conclusione, l’allenamento alla flessibilità psicologica può favorire un cambiamento duraturo, 

attraverso l’impegno a mantenere comportamenti orientati ad un valore personale profondamente 

radicato. Consolidare un atteggiamento aperto ed accettante è fondamentale per sperimentare anche 

eventi psicologici spiacevoli che ci accompagnano quotidianamente, senza scontrarsi con problemi 

secondari che possano mantenere stili di vita nocivi.  

In questo modo la persona riuscirebbe ad aumentare la coscienza del proprio ambiente interno ed 

esterno, attuando scelte comportamentali adattive per ogni contesto o situazione (Butryn et al., 

2011).  

 

Progetto 
 

Obiettivi 

Le malattie cardiocircolatorie e le cardiopatie sono le principali cause di morte nel mondo; sono la 

causa di 15,2 milioni di decessi nel 2016, rappresentando le principali cause di morte negli ultimi 15 
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anni (WHO, 2017). Gli studi della ricerca epidemiologica degli ultimi 30 anni, hanno dimostrato 

che, l’azione preventiva, incentrata sulla riduzione dei fattori di rischio cardiovascolari può ridurre 

la frequenza delle malattie cardiovascolari, riducendone la mortalità e le spese a pubbliche sanitarie 

legate a questa patologia.  

Le linee guida internazionali di riabilitazione cardiologica hanno identificato alcune attività che 

influiscono sulla prognosi delle malattie cardiovascolari: attività fisica frequente, alimentazione 

sana, cessazione del fumo, aderenza al trattamento farmacologico prescritto dal medico. 

Inoltre è fondamentale individuare ed essere consapevoli di come eventi di vita stressanti possano 

influire su pensieri ed emozioni, diventando ostacoli per il raggiungimento dei nostri valori, ed in 

questo caso, all’aderenza a stili di vita salutari. L’approccio moderno alla prevenzione 

cardiovascolare dovrebbe quindi andare oltre una visione della prevenzione cardiovascolare basata 

sul trattamento dei singoli fattori di rischio, promuovendo un approccio basato sulla gestione 

integrata e multidisciplinare del rischio cardiovascolare totale (Volpe M, Erhardt LR, Williams B., 

2008), addestrando il paziente ad uno stile di vita salutare. 

In questo progetto ci si prefigge di promuovere stili di vita salutari, riducendo l’incidenza dei fattori 

di rischio sulla prognosi di persone che soffrono di malattie cardiovascolari, e di aumentando la loro 

qualità di vita. 

Per riuscire a raggiungere tale macro-obiettivo ci si propone i seguenti sotto-obiettivi: 

• Fornire le informazioni necessarie riguardanti la malattia e ristrutturare le false credenze, in 

modo da rendere i pazienti consapevoli dell’incidenza dei fattori di rischio e motivarli al 

cambiamento dello stile di vita. 

• Ridefinire la percezione di malattia e aumentare la percezione di autoefficacia del singolo 

paziente, in modo da motivare il paziente ad intraprendere il percorso di riabilitazione 

cardiologica. 

• Addestrare il paziente alla pratica ACT, promuovendo cambiamenti comportamentali 

attraverso il potenziamento della flessibilità psicologica, definita come la capacità di 

contattare il momento presente in modo completo, accettante e consapevole, in modo da 

ridurre l’evitamento esperienziale, inteso come l’impegno inflessibile e disfunzionale a 

cambiare o gestire esperienze private come mezzo di regolazione comportamentale. 
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Tempistiche 
 

Oltre lo screening e la psicoeducazione, sono previsti 5 incontri a cadenza settimanale lungo tutta la 

durata della riabilitazione cardiologica. A termine del percorso riabilitativo sarebbe opportuno 

fissare un incontro di follow-up in concomitanza con i controlli cardiologici (a tre mesi), che 

consenta un monitoraggio delle abilità apprese. 

 

Partecipanti 
 

Il progetto è stato pensato per pazienti affetti da patologie cardiovascolari che accedono ai percorsi 

di riabilitazione cardiologica a seguito di interventi. 

Sarà fondamentale uno screening psicologico che consenta di valutare i livelli di ansia e depressione 

che possano influire sul percorso di gruppo, ed, in quanto tali, verranno trattati con percorsi 

individuali paralleli individuati dall’equipe specialistica. 

 

Il progetto 
 

Il progetto sarà preceduto da uno screening psicometrico composto dai seguenti Test: 

• HADS per la misura dell’ansia; 

• BDI per valutare l’umore 

• MMSE: Nel caso si ottenga un punteggio critico o dubbio si consiglia l’approfondimento 

neuropsicologico 

• CVD-AAQ: per misurare la tendenza dei pazienti con patologie caridovascolari ad evitare 

pensieri e sensazioni legati alla malattia, e la motivazione ad attuare cambiamenti nello stile 

di vita. 

Qualora i punteggi di HADS e BDI facciano emergere punteggi patologici si proseguirà con 

interventi individuali. 

Il primo incontro si aprirà con una breve presentazione dei conduttori e dei partecipanti. Si 

proseguirà con un brainstorming sulle credenze legate alle malattie cardiovascolari, per individuare 

le false credenze di ogni singolo paziente e ristrutturarle un secondo momento tramite 

psicoeducazione. Questa prima seduta di gruppo non avrà solo l’obiettivo di migliorare le 

conoscenze riguardanti la patologia, grazie al supporto di medici specializzati, ma anche di rendere 

il paziente consapevole delle proprie risorse, aumentando la sua autoefficacia nel migliorare le sue 
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condizioni di salute, agendo sui fattori di rischio modificabili (stile di vita), motivandoli ad 

intraprendere il percorso psicologico all’interno della riabilitazione cardiologica. 

S’introdurrà quindi l’homework del diario degli stili di vita, per monitorare dieta, fumo ed attività 

fisica, spiegando che questo compito rimarrà costante per tutto il percorso. 

Il secondo incontro si aprirà con una breve discussione sulle impressioni derivanti dal diario dello 

stile di vita. L’obiettivo principale sarà spiegare l’influenza di pensieri ed emozioni sui nostri 

comportamenti, spiegando come questi possono interferire sul cambiamento. In questa fase si 

introdurrà il concetto evitamento esperienziale, spiegando come il nostro tentativo di controllare 

pensieri ed emozioni, alcune volte, può portare a continuare ad investire su uno scopo 

irraggiungibile. A questo punto si introdurrà l’esercizio della torta di cioccolato: facendo 

immaginare una buonissima torta di cioccolato si chiederà ai pazienti non aumentare la produzione 

di saliva, indagando eventuali pensieri giudicanti apparsi durante l’esercizio, e cercando di 

dimostrarne l’inutilità. Si introdurrà quindi il concetto di accettazione come la sperimentazione di 

emozioni, pensieri o esperienze spiacevoli, senza cercare di scacciarle. L’incontro si chiuderà con 

una pratica di respirazione consapevole. Il conduttore lascerà come compito a casa la compilazione 

di una scheda sui costi dell’evitamento (Harris, R., 2010). 

Il terzo incontro si aprirà con la visione degli homework seguita da breve discussione. 

Si passerà quindi al concetto di defusione, spiegandola tramite la metafora della radio: “la nostra 

mente è come una radio che non sta mai in silenzio e non si può controllare”.  

Si presenterà quindi la tecnica mindfulness dei pensieri sulle foglie, spiegando che le nuvole come i 

pensieri non si possono fermare, ma l’importante è lasciarli andare. Si aprirà la discussione 

raccogliendo le impressioni dei partecipanti lasciando spazio a sensazioni, emozioni e pensieri 

suscitati dalla pratica. 

Al termine della discussione si chiederà al paziente di scrivere su un foglio un contenuto spiacevole 

riguardante l’adesione agli stili di vita salutari, con il compito di attuare questa pratica 

ogniqualvolta emergano contenuti negativi o giudicanti. 

All’apertura del quarto incontro si raccoglieranno i commenti e le impressioni sulle tecniche di 

defusione imparate. 

S’introdurranno quindi i valori. Si chiederà ai pazienti di immaginare il brindisi di una persona a 

loro cara, durante la loro festa di compleanno tra 10 anni, annotando quali valori vorrebbero 

mantenere e sottolineando quali obiettivi vorrebbero veder raggiunti. Riagganciandoci al concetto di 

defusione e di accettazione spiegheremo l’importanza dell’azione impegnata e contestualizzata al 

momento presente per poter raggiungere i nostri obiettivi. Per consolidare il concetto del “rimanere 
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nel momento presente” si introdurrà la pratica di mindfulness con gusto facendo fermare i 

partecipanti nel qui ed ora e chiedendo loro di lasciare andare qualsiasi altro pensiero interferente. 

Per consolidare il concetto spiegheremo “la metafora della bussola”: “i nostri valori sono come la 

lancetta di una bussola che dovrebbe guidarci al raggiungimento dei nostri obiettivi”. 

Nel quinto incontro si richiederà di compilare il questionario CVD-AAQ per valutare l’efficacia del 

trattamento sulla flessibilità psicologica, e si chiederà ai pazienti di rivedere insieme il diario dello 

stile di vita. Si riprenderanno le tecniche imparate, favorendo un confronto tra i partecipanti per 

valutare le tecniche che sono state più utili. Il fine ultimo è la costruzione di una cassetta degli 

attrezzi che il paziente potrà portare con sé. 

A tre mesi dal percorso è previsto un incontro di follow-up per valutare l’efficacia del progetto. 
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B) Esercizio della torta di cioccolato 

Ti chiederò di pensare ad una cosa e poi di non pensarci per un secondo solo. 

Chiudi gli occhi e segui le mie parole.. 

Iniziamo: pensa ad una fragrante torta di cioccolato. 

• Senti il profumo… 

• Non pensarci! 

• Ora invece pensa al sapore di cioccolato nella tua bocca .. 

• Non pensarci! (morbida) 

• Ora invece pensa alla sua consistenza nella tua bocca, a come i denti affodano bene… senti la bocca 

che si riempie di saliva.. 

• Smetti di salivare… 

 

C) Esercizio di mindful eating, la ‘pratica dell’uva passa’ 

1 – Tenere in mano. Per prima cosa prendete un acino di uva passa e tenetelo sul palmo della mano o tra 

pollice e indice. Concentrandovi su di esso, immaginate di essere appena arrivati da Marte e di non aver mai 

visto un oggetto come questo nella vostra vita.  

2 – Vedere. Datevi il tempo di vederlo veramente; osservate l’acino d’uva passa con cura e con piena 

attenzione.  

Lasciate che i vostri occhi ne esplorino ogni parte, esaminando i punti in cui risplende la luce, gli incavi più 

scuri, le pieghe e le grinze e qualsiasi asimmetria o caratteristica unica.  

3 – Toccare. Rivoltate l’acino d’uva passa tra le dita, esplorandone la consistenza, magari a occhi chiusi, se 

ciò acuisce il vostro senso del tatto.  

4 – Annusare. Tenendo l’acino d’uva passa sotto il naso, a ogni inspirazione inalate qualsiasi odore, aroma o 

fragranza che ne scaturisca, notando nel frattempo le reazioni a percepite a livello dello stomaco e della 

bocca.  

5 – Mettere in bocca. Ora avvicinate lentamente l’acino d’uva passa alle labbra, notando la precisione dei 

movimenti del braccio e della mano. Posatelo delicatamente in bocca, senza masticare. Esplorate per qualche 

momento l’acino d’uva passa con la lingua e le sensazioni che suscita in voi.  

6 – Assaporare. Quando siete pronti, preparatevi a masticare l’acino d’uva passa, notando come e dove deve 

collocarsi per la masticazione. Poi, molto consapevolmente, date un morso o due e notate che cosa succede 

subito dopo, facendo esperienza delle eventuali ondate di gusto che emana mentre continuate a masticarlo. 

Senza ancora ingoiarlo, notate le semplici sensazioni generate nella vostra bocca dal gusto e dalla consistenza 

dell’acino d’uva passa e come esse possano cambiare nel tempo, momento per momento, oltre a prendere nota 

di eventuali cambiamenti nell’oggetto stesso.  



 
 

 95 

7 – Ingoiare. Quando vi sentite pronti a ingoiare l’acino d’uva passa, vedete se prima di tutto riuscite a 

percepire l’intenzione di ingoiare mentre essa emerge, in modo da sperimentare consciamente anche tale 

intenzione, prima di procedere.  

8 – Seguire le sensazioni. Infine, vedete se riuscite a sentire ciò che rimane dell’uva passa mentre scende nello 

stomaco e a percepire le sensazioni del corpo nel suo complesso, al termine di questo esercizio di 

consapevolezza. 

 

D) Esercizio dei pensieri sulle foglie 

     Ora ti chiederò di immaginare di essere in campagna, davanti a un ruscello. L’acqua scorre lenta; 

sull’acqua sono appoggiate delle grandi foglie, che seguono il corso del ruscello. 

L’esercizio consiste nel poggiare i tuoi pensieri, ogni pensiero che ti attraversa la mente, su queste grandi 

foglie e poi semplicemente lasciarli li, guardarli. 

Prima ci rilassiamo per due minuti. 

Se sei pronto ora ti chiederò di chiudere gli occhi, concentrarti e mettere ogni pensiero che ti passa in testa in 

una di queste foglie e di lasciarli andare via. Non devi dirmi niente, ma solo 

guardare scorrere il fiume (3/4 minuti). 
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Riassunto 
   

Dall’esperienza clinica e dalla letteratura emerge sempre più la presenza e la pervasività delle esperienze 
traumatiche nella storia di vita di pazienti affette da Disturbi dell’Alimentazione (DA). Kong & Bernstein 
(2009) hanno rilevato l’abuso emotivo, l’abuso fisico e l’abuso sessuale come tre predittori significativi di un 
futuro sviluppo di DA. Con l’obiettivo di collegare DA, traumi e Schemi Maladattivi Precoci (SMP), Jenkins, 
Meyer, & Blisset (2013) hanno messo a confronto gli schemi che si attivano in risposta ad un particolare tipo 
di trauma con gli schemi che si attivano prevalentemente nelle diverse diagnosi di DA. 
Lo scopo dello studio è quello di effettuare un’indagine qualitativa preliminare di un campione ristretto sulla 
presenza e la tipologia delle esperienze traumatiche riportate, eventuali associazioni sia tra traumi e 
sintomatologia del DA, sia tra esperienze traumatiche e costruzione di SMP. 
I dati sono stati raccolti su un campione di 10 pazienti donne (4 ANR, 1 ANP, 3 BED, 2 BN), ricoverate 
presso l’Unità di Riabilitazione Psiconutrizionale della Casa di Cura Privata Villa Margherita (Arcugnano, 
Vicenza). L’età media era di 29.2 anni (DS= 14.02). 
I nostri dati sembrano confermare la pervasività delle esperienze traumatiche in pazienti con DA, con una 
prevalenza di traumi di tipo emotivo rispetto ai traumi fisici. La presenza di criteri PTDS sembra peggiorare i 
sintomi del DA. L’attivazione dei domini ST “Eccessiva attenzione ai bisogni altrui” e “Distacco e Rifiuto” 
potrebbe suggerire un possibile ruolo dei traumi dell’attaccamento nei Disturbi dell’Alimentazione. 

 

Parole chiave: Disturbi dell’alimentazione, traumi, schema therapy, PTSD, abuso emotivo 
 

Traumatic Experiences and Eating Disorders (Eds) in a Schema Therapy (ST) perspective 
 

Summary  
 

Traumatic experiences were found to be significantly present in ED patients’ life stories (Vanderlinden & 
Vandereycken, 1997). Kong & Bernstein (2009) highlighted emotional abuse, physical abuse and sexual 
abuse as risk factors for future development of EDs. Jenkins et al. (2013) compared the activation of schemas 
in particular traumatic experiences with prevalent schemas in different ED diagnosis, to link EDs, trauma and 
Early Maladaptive Schemes (EMS). The aim of the study was to conduct a preliminary investigation about the 
presence and the kind of traumatic experiences reported by patients, the link between trauma and ED 
symptoms, the connection between traumatic experiences and the development of EMS. 
The sample was composed by 10 female inpatients (4 ANR, 1 ANP, 3 BED, 2 BN), admitted in an Eating 
Disorders’ Unit. The mean age was 29.2 years (SD= 14.02).  
Our data seem to confirm the pervasiveness of traumatic experiences in ED patients, with a prevalence of 
emotional traumas compared to physical trauma. The presence of PTSD’s criteria seems to exacerbate the 
EDs symptoms. The activation of “Other-directed Directiveness” and “Disconnection and Rejection” ST 
domains could suggest a possible role for attachment traumas in Eating Disorders. 
 

Key words: Eating Disorders, trauma, Schema Therapy, PTSD, emotional abuse 
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I Disturbi dell’Alimentazione secondo il DSM-5 
 

I disturbi della nutrizione e dell’alimentazione (DA) sono caratterizzati da comportamenti inerenti 

l’alimentazione che portano ad un alterato consumo o assorbimento di cibo, tali da compromettere 

significativamente la salute fisica o il funzionamento psicosociale. Sono caratterizzati, inoltre, da 

comportamenti specifici come eccessiva preoccupazione per il proprio peso, eccessiva 

preoccupazione per la propria forma fisica, riduzione del consumo di cibo, diete, abbuffate, vomito, 

abuso di diuretici, lassativi o pillole per dimagrire. In base alla sintomatologia specifica e all’età di 

riferimento vengono suddivisi nel DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013) in: 

• Disturbi dell’Alimentazione e della Nutrizione nell’Infanzia (Pica, Disturbo da 

Ruminazione, Disturbo Evitante/Restrittivo dell’Assunzione di Cibo); 

• Anoressia Nervosa (AN), il cui contenuto clinico distintivo principale è la restrizione 

calorica, al fine di mantenere il proprio peso corporeo significativamente basso nel contesto 

di età, sesso, traiettoria di sviluppo e salute fisica; 

• Bulimia Nervosa (BN), il cui contenuto clinico distintivo principale è la presenza di 

abbuffate seguite da condotte compensatorie; 

• Binge Eating Disorder (BED), il cui contenuto clinico distintivo principale è la presenza di 

abbuffate in assenza di condotte compensatorie; 

• Altri disturbi della nutrizione e dell’alimentazione, con altra specificazione (OSFED) e 

senza specificazione (ARFID). 

 

Il trauma infantile 
 

La parola trauma deriva dal greco e significa danno, sconfitta. In medicina si fa riferimento ad una 

seria ferita, colpo o lesione fisica che supera le difese naturali del corpo e necessita di assistenza 

medica per guarire. Allo stesso modo, il trauma psicologico, è “una circostanza in cui un evento 

supera o eccede la capacità di una persona di proteggere il proprio benessere e la propria integrità 

psichica” (Cloitre, Cohen, & Koenen, 2006). Di conseguenza, la definizione vera e propria di 

trauma psicologico è complessa e coinvolge sia le caratteristiche dell’evento stesso, sia gli aspetti 

soggettivi di risposta all’evento. Sulla base della natura degli eventi traumatici, una recente review 

italiana (Pietrini, Lelli, & Verardi, 2010) individua cinque aree di pertinenza del trauma: abuso 

sessuale, maltrattamento fisico, lutto e malattie, abbandoni e separazioni e maltrattamenti 

psicologici. 
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Un imponente studio, condotto in ventuno Paesi, ha valutato la relazione tra traumi infantili, 

indagati retrospettivamente, e patologia mentale in età adulta, evidenziando che eventi traumatici 

vissuti in età evolutiva sono associati ad un maggiore rischio di patologia mentale, come disturbi 

d’ansia, dipendenze e disturbi comportamentali (Kessler, McLaughlin, & Green, 2010).  

Durante i primi anni di vita, può avvenire un “trauma nascosto”, collegato non tanto ad aggressione 

fisica, ma all’indisponibilità di una figura d’attaccamento responsiva che dia conforto e che regoli 

lo stress legato a eventi che suscitano paura, parte quotidiana dell’esperienza del bambino piccolo. I 

dati disponibili da studi longitudinali prospettici mostrano che, comparato con altri eventi di 

maltrattamento più facilmente osservati e riferiti, questo “trauma nascosto” probabilmente gioca un 

ruolo uguale o maggiore, rispetto al trauma di natura fisica o sessuale, sullo sviluppo di morbilità 

negli anni successivi (Lanius, Vermetten, & Pain, 2010). 

Gli adulti sopravvissuti a maltrattamento precoce sono a rischio di PTDS e di problemi di ansia, 

depressione e suicidarietà, dipendenza da sostanze, disturbi di personalità, comportamento 

antisociale o violento, malattia mentale grave e disturbi sessuali gravi. Le vittime di abuso sono 

anche a maggior rischio di malattie organiche, ricorso eccessivo a cure mediche specialistiche e  

emergenza, scarso uso dell’assistenza sanitaria di routine, nuovi maltrattamenti in adolescenza o età 

adulta, compromissione del funzionamento sociale o delle capacità genitoriali (Lanius, Vermetten, 

& Pain, 2010). La presenza di traumi infantili all’interno della storia di vita sembra quindi 

configurarsi come fattore aspecifico del successivo esordio di una vastità di disturbi, mentali e non. 

 

Esperienze traumatiche nei Disturbi dell’Alimentazione 

Abuso infantile e Disturbi dell’Alimentazione 
 

Clinici e ricercatori hanno considerato la possibilità che esperienze traumatiche vissute in età 

infantile, soprattutto l’abuso sessuale, rappresentino un forte antecedente nei DA (Rorty & Yagel, 

1996). 

Ad oggi, però, è stato chiaramente verificato che l’abuso sessuale è un significativo fattore di 

rischio per i DA, ma aspecifico, in quanto coinvolto nell’esordio di diversi disturbi mentali 

(Brewerton, 2002; Jacobi, Hayward, de Zwaan, Kraemer, & Agras, 2004; Jacobi, Morris, & de 

Zwaan, 2004). 

Anche Vanderlinden & Vandereycken (1997), conosciuti come due tra gli autori più noti ad aver 

approfondito la tematica delle origini traumatiche dei Disturbi dell’Alimentazione, hanno 

evidenziato come non vi sia dimostrazione di una connessione specifica e diretta tra violenza 



 
 
 

 
 

	 Il	trauma	nei	Disturbi	dell’Alimentazione:	
un’indagine	qualitativa	in	una	prospettiva	Schema	Therapy	

	
	 	

99 

sessuale (o altre esperienze traumatiche) e successivo esordio di un DA. La violenza sessuale e/o 

fisica di tipo grave subita durante l’infanzia e nell’adolescenza, invece, si costituirebbe come 

condizione di particolare rischio di sviluppare disturbi psichiatrici, compresi i Disturbi 

dell’Alimentazione. 

Nel tentativo di dare un significato agli specifici sintomi del Disturbo dell’Alimentazione, inoltre, 

gli autori sottolineano come le tipiche risposte umane comportamentali al trauma siano l’iper-

attivazione e il congelamento. Volendo tradurre queste due risposte in una tipica sintomatologia dei 

Disturbi dell’Alimentazione non è difficile ritrovarle nell’iperattività e nelle condotte 

binge/purging, il cui effetto è, da un punto di vista emotivo, anestetico. Kent et al. (1999) hanno 

riscontrato che l’abuso emotivo è la forma di trauma infantile che più chiaramente influenzerebbe la 

psicopatologia alimentare. In uno studio di Piacentino et al. (2016) è stato evidenziato come il 

trauma emotivo fosse significativamente più presente in pazienti con DA rispetto ai controlli sani, 

soprattutto nell’area della trascuratezza. La trascuratezza emotiva e fisica nei DA è stata studiata 

anche in una meta analisi condotta da Pignatelli, Wampers, Loriedo, Biondi, & Vandelinden (2017), 

i quali hanno sottolineato l’alta prevalenza di questa tipologia di esperienze traumatiche nelle 

persone che soffrono di Disturbi dell’Alimentazione rispetto alla popolazione generale. L’abuso 

emotivo si delineerebbe quindi come predittore di una difficoltà nella regolazione degli impulsi, 

coerentemente con il dato che vede i sopravvissuti all’abuso emotivo infantile frequentemente 

coinvolti in comportamenti distruttivi ed autolesivi, come, nel caso dei DA, abbuffare e vomitare e, 

più in generale, condotte sessuali compulsive, condotte ad alto rischio per la propria salute e abuso 

di sostanze psicoattive. Questi comportamenti si configurerebbero come strategie di coping per 

inibirsi  dalla tensione interna e dallo stress provocati dal tentativo di regolazione degli stati interni, 

in assenza di una capacità interna di auto-regolazione. L’abuso fisico sembrerebbe essere un 

predittore specifico per l’impulso alla magrezza, la bulimia e l’insoddisfazione corporea, mentre 

l’abuso sessuale sarebbe coinvolto della regolazione degli impulsi e nel perfezionismo. 

Nel loro insieme questi dati ci indicano che, essenzialmente, qualsiasi esperienza che può esitare in 

un vero e proprio trauma potrebbe aumentare la probabilità di sviluppare un disturbo alimentare 

(Brewerton T. D., 2007), con un peggioramento del quadro clinico nei casi di traumatizzazione 

multipla. Se inizialmente l’attenzione era rivolta soprattutto a traumi di natura sessuale, ad oggi il 

focus si sta maggiormente sposando verso esperienze traumatiche di natura emotiva, come l’abuso 

emotivo o la trascuratezza. I sintomi manifestati da pazienti affetti da DA, in particolar modo quelli 

che appartengono all’area dell’impulsività, sembrerebbero essere dei tentativi di regolazione 

emotiva in condizioni di assenza di consapevolezza degli stati mentali associati e difficile gestione 
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dell’arousal, tipico dei pazienti traumatizzati. Sotto il profilo diagnostico l’abuso sessuale 

sembrerebbe aumentare il rischio di una sintomatologia di tipo binge/purging (BN,BED,ANP) 

mentre la trascuratezza emotiva sembrerebbe maggiormente associata a sintomatologia di tipo 

restrittivo. Ad ogni modo i dati a riguardo sono tuttora molto discordanti. 

 

Disturbo Post Traumatico da Stress e Disturbi dell’Alimentazione 
 

Negli studi che esplorano la comorbilità con il PTSD, in campioni di pazienti affetti da DA, è stato 

trovato un tasso di prevalenza che si attesta tra il 4% e il 52% (Gleaves, Eberenz, & May, 1998; 

Reyes-Rodriguez, et al., 2011). Questa elevata variabilità potrebbe evidenziare due aspetti: il fatto 

che il PTSD tende ad essere una categoria diagnostica poco utilizzata  (e quindi tende ad essere un 

disturbo sotto-diagnosticato) e il fatto che l’associazione con il PTSD potrebbe non coinvolgere tutti 

i DA, ma piuttosto una categoria specifica. Il National Women’s Study (NWS; Dansky et al., 1997) 

è, ad oggi, lo studio più estensivo che ha indagato la relazione tra storia traumatica, PTSD e 

comorbilità nei DA in un campione rappresentativo di 3.006 donne. Nel suddetto studio, il tasso di 

prevalenza del PTSD lungo la storia di vita in soggetti affetti da BN era del 37%, rispetto al 12% 

dei soggetti senza una diagnosi di DA (p < 0.001).  Il 21% dei soggetti con BN mostravano una 

diagnosi attuale di PTSD, rispetto al 4% dei pazienti senza una diagnosi di DA (p < 0.001).  Anche 

nei soggetti affetti da BED vi era un tasso di prevalenza significativamente più alto di PTSD nella 

storia di vita rispetto ai controlli senza diagnosi di DA (22% vs. 12%, p < 0.01). 

Di converso, solo le donne che avevano sviluppato un PTSD in seguito ad una storia di abuso 

sessuale avevano un tasso di prevalenza della BN significativamente più alto rispetto alle donne con 

una storia di abuso sessuale non esitata in PTSD (10.4% vs. 2%, p < 0.01).  Questi risultati ci 

suggeriscono che potrebbe essere il fatto di sviluppare un PTSD in seguito ad una storia di abusi, 

più che l’abuso di per sé, a predire l’esordio di un DA.  

In una Systematic Review condotta da Palmisano, G.L., Innamorati, M. & Vanderlinden J. (2016), 

viene sottolineato che l’87% degli studi analizzati è stata riscontrata un’associazione positiva tra 

esperienze traumatiche, PTSD e BED. Se si considerano anche i casi di PTSD sotto-soglia, cioè i 

casi in cui vi è presenza significativa di sintomi del PTSD in uno o più dei tre clusters di sintomi (ri-

esperire l’evento, iper-arousal ed evitamento), ma che falliscono nell’incontrare pienamente i criteri 

per la piena diagnosi secondo il DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013), il collegamento 

appare più evidente (Brewerton T. D., 2007).  
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La sintomatologia del PTSD è quindi frequentemente riscontrabile in pazienti che soffrono di DA, 

soprattutto in coloro che ricorrono alle abbuffate e/o al vomito. Nei casi di comorbidità DA/PTSD 

sembrerebbe esservi un peggioramento della sintomatologia alimentare. 

 

La concettualizzazione dei Disturbi dell’Alimentazione in Schema Therapy 
 

In Terapia Cognitiva si fa riferimento al concetto di “schema cognitivo” per indicare un pattern che 

comprende ricordi, pensieri, emozioni, reazioni fisiologiche riguardanti il sé, gli altri e le relazioni. 

All’interno di questa cornice, Jeffrey Young e colleghi, hanno sviluppato il concetto di “Schema 

Madattivo Precoce”, per indicare temi, modelli o pattern estremamente strutturati, stabili nel tempo 

e decisamente pervasivi che, quando attivi, comandano e sovra-ordinano tutti i livelli di pensiero 

più superficiali (Young, Klosko, & Weirshaar, 2003). La costruzione di un pattern con tali 

caratteristiche avviene durante l’infanzia o l’adolescenza e viene costantemente rielaborato durante 

tutta la vita. 

Gli SMP comprendono quindi i contenuti cognitivi (credenze di base incondizionate su sé, gli altri, 

sul mondo e sul futuro), ai quali le persone rispondono attraverso strategie di coping e processi di 

mantenimento degli schemi. Questi ultimi sono quelli che, una volta attivato lo schema, 

mantengono le credenze attraverso comportamenti, reazioni emotive e somatiche dello stesso 

schema. 

Il concetto di SMP, in quanto maladattivo, sottointende che sia un modello o un tema disfunzionale, 

che, se attivo, produce sofferenza attraverso intense emozioni negative come rabbia, tristezza o 

ansia. Per ciò che concerne gli stili di coping, invece, Young ne identifica principalmente tre: 

evitamento, resa e ipercompensazione. Nel primo caso gli individui agiscono in modo che non si 

attivi mai lo schema per evitare la sofferenza che ne deriverebbe. Nella resa, invece, ci si arrende 

allo schema, senza combatterlo, assumendo che sia vero.  Nell’ipercompensazione, infine, le 

persone combattono lo schema agendo, pensando e sentendo come se fosse vero l’opposto. Una 

persona può presentare diversi SMP attivi e, in risposta, attivare diversi stili di coping: in questo 

caso si fa riferimento al concetto di “modes” e di “modes di coping”. 

L’obiettivo della Schema Therapy è di rendere il paziente consapevole dei propri schemi per poi 

lavorare sulla loro modificazione, agendo sui ricordi, sulle emozioni, sui pensieri e sulle sensazioni 

corporee che li caratterizzano, e, non da ultimo, sui comportamenti disfunzionali associati. 
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Schemi maladattivi, strategie di coping e modes nei pazienti con Disturbi dell’Alimentazione 

Diversi studi hanno indagato il funzionamento degli SMP, strategie di coping e modes nei pazienti 

affetti da DA, confermando una maggiore presenza di schemi patologici in questa popolazione, sia 

rispetto alla popolazione generale che alla popolazione “a dieta” (Gongora, Derksen, & van Der 

Staak, 2004; Leung & Price, 2007). 

Nel loro modello di Terapia Cognitivo- Comportamentale basata sugli Schemi per i Disturbi 

dell’Alimentazione, Waller, Kennerley, & Ohanian (2007) cercano di spiegare la differenza nel 

processamento cognitivo (a dispetto della somiglianza nel contenuto) nelle diverse diagnosi di 

Disturbo dell’Alimentazione, attraverso una concettualizzazione Schema Therapy. Secondo questo 

modello, a differenziare tra sintomatologie di tipo restrittivo e bulimico, non sarebbero tanto gli 

schemi che si attivano, quanto le strategie di coping attivate in risposta ad essi. 

Nell’AN viene adottato un coping di “evitamento primario”, che è collegato al costrutto di 

ipercompensazione dell’SMP (ad esempio adottare condotte perfezionistiche per mascherare la 

credenza di base di essere un fallimento). In questo modo lo schema maladattivo, apparentemente, 

non viene mai toccato e l’emozione negativa è evitata. 

I pazienti con BN utilizzerebbero, invece, un coping di “evitamento secondario”, connesso al 

costutto di evitamento dell’SMP. Quando si attiva un SMP l’emozione negativa conseguente viene 

combattuta attraverso meccanismo di blocco cognitivo e comportamentale (ad esempio le abbuffate, 

l’abuso alcolico, l’autolesionismo).  

Simpson (2012) ha identificato i modes di coping prevalenti nei DA nei modes “perfezionistico-

controllante”, “compliante-arrendevole” e “protettore distaccato”. Quest’ultimo, secondo 

Corstorphine (2008), avrebbe la funzione di evitare e/o gestire le emozioni che derivano 

dall’attivazione dei bisogni primari, in linea con l’ipotesi di Waller. 

Per quanto riguarda gli SMP, da uno studio di Unoka, Tolgyes, & Czobor (2007) è emerso che gli 

schemi maggiormente predittivi della presenza di un Disturbo dell’Alimentazione sono 

“soggiogazione”, “dipendenza/incompetenza” e “abuso/sfiducia”. Gli schemi di “autosacrificio”, 

“standard elevati” e “punizione” correlavano in misura significativamente maggiore con pazienti 

affetti da AN rispetto a pazienti affetti da BN. 
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Schemi maladattivi e coping disfunzionali coinvolti nel trauma in pazienti con Disturbi 

dell’Alimentazione 

In una concettualizzazione dei Disturbi dell’Alimentazione in chiave Schema Therapy sono quindi 

le credenze maladattive ad avere il ruolo di mediatore tra esperienze negative dell’infanzia ed 

esordio di malattia.  Un primo elemento in comune che è stato riscontrato tra i pazienti con DA e 

persone che hanno subito un trauma è la predominanza degli schemi del dominio Distacco e Rifiuto 

(Sarin & Abela, 2003; Waller, Meyer, & Osman, 2000; Pugh, 2014). 

Jenkins, Meyer, & Blisset (2013) hanno confrontato gli schemi che si attivano in risposta ad un 

particolare tipo di trauma agli schemi che si attivano prevalentemente nelle diverse diagnosi di DA, 

trovando una coincidenza con i dati della letteratura rispetto al ruolo predittivo di specifici traumi e 

differenti categorie diagnostiche. Questo importante dato sta a sottolineare che non sarebbe tanto il 

tipo di abuso in sé che predirebbe l’esordio del DA, quanto piuttosto l’interpretazione che il 

soggetto ne ha dato. Nello specifico, le credenze abbandoniche sembrerebbero avere il ruolo di 

mediare tra l’abuso sessuale e l’esordio di BN e le credenze di inadeguatezza medierebbero tra 

l’abuso fisico ed emotivo e la sintomatologia dell’AN. All’interno della formulazione di Waller 

(2007), quindi, i sintomi tipici della BN potrebbero rappresentare dei modes di coping secondario 

volto alla gestione delle memorie traumatiche, mentre i sintomi caratteristici della AN 

rappresenterebbero una forma di evitamento primario in termini di ipercompensazione delle 

tematiche di inadeguatezza. 

Implicazioni cliniche 
 

Gli studi sul trauma e sugli schemi disfunzionali dei Disturbi dell’Alimentazione ci danno degli 

spunti di riflessione importanti per la nostra attività da psicoterapeuti.  

Non è necessario soltanto condurre un assessment approfondito delle esperienze traumatiche 

precoci nei pazienti con DA, ma sarebbe importante anche una valutazione completa del PTSD e di 

altri disturbi in comorbilità. Un’accurata valutazione e, conseguentemente, un’accurata diagnosi, 

sono fondamentali per sviluppare un piano di trattamento specifico ed accurato, anche se questo può 

essere complicato dal fatto che, comprensibilmente, molti pazienti non sono a loro agio nel rivelare 

possibili eventi traumatici durante una fase iniziale di trattamento. Il modo migliore per 

concettualizzare la valutazione nell’ambito dei DA, di conseguenza, è quello di un processo 

continuo che si fonde al trattamento e prende forma nel tempo.  
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Non è raro, inoltre, che i sintomi del PTSD si manifestino in un secondo momento; una volta che 

avviene la riabilitazione nutrizionale i pazienti possono ricordare eventi traumatici che avevano 

dimenticato e le memorie dissociate possono emergere spontaneamente, spesso fuori dalla stanza 

del terapeuta. Altre volte, alcuni pazienti, non sanno nemmeno di essere stati abusati, finché la 

definizione di abuso o di trascuratezza viene loro spiegata. Una volta che il loro sistema di scopi e 

credenze è stato alterato da ciò che adesso percepiscono come un’esperienza abusante subita, 

possono svilupparsi dei sintomi di PTSD in modo ritardato.  

Psicoterapeuti non esperti nel trattamento dei DA possono sottostimare l’importanza fondamentale 

della riabilitazione nutrizionale e procedere troppo velocemente nel lavoro sul trauma. Un altro 

rischio è, invece, quello di fallire nell’insegnamento di strategie di regolazione emotiva; il paziente 

facilmente subirà un sovraccarico dal materiale traumatico e tenderà a regredire verso strategie di 

coping maladattive. 

Generalmente i pazienti ci mostrano di essere pronti al lavoro sul trauma quando i loro sintomi 

alimentari sono sotto un ragionevole controllo; il loro cervello è più nutrito, sono più capaci di 

processare le informazioni emotivamente e cognitivamente e, idealmente, hanno appreso delle 

tecniche di regolazione emotiva (Brewerton T. D., 2007). 

Il contributo che la Schema Therapy ha fornito alla comprensione dei Disturbi dell’Alimentazione e 

della loro relazione con le esperienze traumatiche, ci indica infine la necessità di un trattamento 

integrato, che agisca sul sintomo attuale, ma anche sulle credenze di base, in linea anche con i dati 

rispetto all’elevata comorbilità tra DA e Disturbi di Personalità. 

 
 

Un’indagine sulle esperienze traumatiche e gli Schemi Maladattivi Precoci in pazienti 

ricoverate in un reparto di Riabilitazione Psiconutrizionale 
 

Ipotesi della ricerca 
 

Da Settembre 2018, presso l’Unità di Riabilitazione Psiconutrizionale della Casa di Cura Privata 

Villa Margherita, è in corso una raccolta dati volta ad indagare le esperienze traumatiche e gli 

schemi maladattivi in un campione di pazienti ricoverate per DA. 

L’obiettivo della ricerca è di indagare: 

• la presenza, nella storia personale, di esperienze traumatiche; 

• la tipologia degli eventuali traumi; 

• la presenza e la pervasività degli schemi maladattivi precoci in pazienti con DA; 

• le strategie di coping che si attivano in risposta agli schemi; 
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• l'eventuale correlazione tra esperienze traumatiche e costruzione di schemi maladattivi 

precoci.; 

• l’eventuale correlazione tra il trauma e la sintomatologia; 

 

Selezione del campione 
 

Il campione finale sarà composto da 45 pazienti ricoverate, suddivise in 15 soggetti con diagnosi di 

Anoressia Nervosa (AN), 15 con diagnosi di Bulimia Nervosa (BN) e 15 con diagnosi di Bing 

Eating Disorder (BED).  

Come criterio di inclusione, le pazienti devono avere effettuato 4 settimane di trattamento; 

idealmente, dopo questo periodo, dovrebbe esservi una prima riduzione della sintomatologia 

alimentare, che facilita l’emergere delle memorie traumatiche e previene l’invalidazione dei 

risultati, a causa degli effetti della malnutrizione sulle funzioni cognitive e sulla psicopatologia 

generale. 

I criteri di esclusione sono: sesso maschile, BMI inferiore a 14, età sotto i 14 anni, deficit cognitivi 

e scolarizzazione inferiore a diploma di scuola secondaria di primo grado. 

La partecipazione allo studio è volontaria e viene chiarito alle pazienti che possono ritirarsi dallo 

studio in qualsiasi momento. I soggetti vengono messi a conoscenza degli scopi e degli strumenti 

della ricerca attraverso informativa orale e scritta e viene chiesto loro di firmare il consenso 

informato. 

In caso di pazienti minorenni, il consenso informato viene firmato dai loro genitori durante i 

permessi di visita. Alle pazienti viene garantita la confidenzialità e l’anonimato dei dati. 

L’autorizzazione ad eseguire lo studio e ad accedere ai soggetti è stata rilasciata dal medico 

Responsabile dell’Unità. 

 

Strumenti  
 

Le pazienti che accettano di prendere parte allo studio vengono valutate con i seguenti strumenti: 

• Symptom Checklist-90-Revised (SCL-90; Derogatis, 1979), allo scopo di fornire una 

misura standardizzata dello status psicologico e/o psicopatologico attuale delle partecipanti; 

• Eating Disorders Inventory 3 (EDI-3; Garner, 2004), il cui scopo è quello di fornire una 

valutazione clinica standardizzata della sintomatologia associata ai Disturbi del 

Comportamento Alimentare; 
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• Structured Clinical Interview for Axis II DSM-IV Disorders (SCID-II): intervista strutturata 

per formulare la diagnosi di Disturbo di Personalità (Gorgens, K.A, 2011); 

• Traumatic Experiences Checklist (TEC; Nijenhuis, van der Hart, & Kruger, 2002), per 

individuare la presenza di esperienze traumatiche; 

• Impact Event Scale Revised (IES-R; Weiss & Marmar, 1996); scala self-report composta da 

22 item che misurano il distress soggettivo causato da eventi traumatici. Studi successivi 

hanno identificato punteggi cut-off per la diagnosi di PTSD (Creamer, Bell, & Failla, 2003); 

• Young Schema Questionnaire Long form 3 (Young & Brown, 1994); il test ha lo scopo di 

valutare la presenza e la pervasività dei 18 Schemi Maladattivi Precoci postulati in Schema 

Therapy; 

• Schema Mode Inventory (SMI; Young, Atkinson, Lobbstael, & Wishar, 2007); il test  ha lo 

scopo di valutare la presenza e la pervasività dei 14 possibili modes postulati in Schema 

Therapy. 

 

Risultati preliminari 
 

Nei successivi paragrafi verranno illustrati i risultati di una prima indagine effettuata su un 

campione parziale della ricerca. Lo scopo è quello di osservare, da un punto di vista qualitativo, una 

piccola popolazione di pazienti ricoverate per un DA alla luce della ricerca bibliografica esposta nel 

primo capitolo. In secondo luogo, l’indagine potrà darci degli spunti per implementare 

ulteriormente la raccolta dati tuttora in corso. A causa della scarsa numerosità del campione non è 

stato possibile fare delle analisi statistiche; i risultati che verranno esposti si riferiscono quindi alle 

statistiche descrittive della popolazione analizzata. 

 

Il campione 

 

Grafico 1 

 

La numerosità del campione è di 10 

pazienti donne, selezionate 

casualmente e nel rispetto dei criteri 

di esclusione del protocollo di 

ricerca, dopo 4 settimane di 

trattamento. I soggetti del campione 

mostrano la seguente distribuzione 

diagnostica: 4 ANR, 1 ANP, 3 BED, 

2 BN con età media di 29,2 anni 

(SD= 14,02; grafico 1).  
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Le esperienze traumatiche 

 

Un primo importante risultato di questa indagine è che su 10 pazienti, selezionate in modo casuale 

all’interno dell’Unità di Riabilitazione Psiconutrizionale, solamente una di loro riportava di non 

avere mai avuto esperienze traumatiche, mentre tutte le altre hanno riportato di aver subito dei 

traumi entro i 18 anni di età. Il dato rispecchia ciò che viene riportato in letteratura, cioè che una 

percentuale che varia tra il 37% e il 100% delle pazienti con DA hanno vissuto delle esperienze 

traumatiche (Dalle Grave, Rigamonti, Todisco, & Oliosi, 1996; Mitchell, Mazzeo, Schlesinger, 

Brewerton, & Smith, 2012). Procediamo adesso con un’analisi più dettagliata dei diversi tipi di 

traumi riscontrati nel nostro campione.  

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

8 pazienti, delle 9 che riferiscono esperienze traumatiche, riportano di aver subito un abuso 

emotivo. La totalità delle pazienti con trauma riporta di aver subito trascuratezza emotiva 

nell’infanzia (grafico 2). Il test TEC permette di ottenere dei punteggi per ogni singola esperienza 

traumatica, per quantificare il peso che ha avuto nella vita di ogni persona. Questo punteggio è dato 

dalla somma della durata dell’evento, l’eventuale ritraumatizzazione, la relazione con i perpetratori 

e l’impatto che gli eventi hanno avuto nella vita dell’individuo.  

 

Dissociazione e Disturbo Post-Traumatico da Stress 
 

Negli studi che esplorano la comorbilità con il PTSD in campioni di pazienti affetti da DA è stata 

trovata un’alta variabilità rispetto al tasso di prevalenza (tra il 4% e il 52%) (Gleaves, Eberenz, & 

May, 1998; Reyes-Rodriguez, et al., 2011) e un’assenza di correlazione diretta tra il tipo specifico 

Dall’analisi delle frequenze 

abbiamo riscontrato che nessuna 

delle pazienti del campione 

riporta di aver subito un abuso 

sessuale. 4 di loro riportano 

esperienze di molestie sessuali. 

L’abuso fisico viene riportato da 

4 soggetti. Spostandoci sul 

versante del trauma di tipo 

emotivo, invece, i dati diventano 

più consistenti. 

Grafico 2 
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di trauma e l’esordio del disturbo. Abbiamo quindi voluto fare delle osservazioni preliminari su 

questi aspetti nel nostro campione. Abbiamo rilevato che la metà del nostro campione (5 pazienti su 

10) ha riportato punteggi superiori al cut-off di 33 nei test Impact Event Scale, riferendo quindi una 

sintomatologia sovrapponibile a quella del Disturbo Post-Traumatico da Stress secondo DSM 5 

(American Psychiatric Association, 2013). Facendo riferimento agli aspetti legati alla 

sintomatologia PTSD, e non al fatto di aver vissuto un’esperienza traumatica, il campione mantiene 

la sua distribuzione rispetto alle analisi precedenti; il 100% delle pazienti che riporta sintomatologia 

PTSD ha subito trascuratezza emotiva nell’infanzia, l’80% riporta abuso emotivo, il 40% abuso 

fisico e, sempre il 40%, molestie sessuali. 

I punteggi più alti alla IES, tuttavia, sono stati ottenuti proprio dalle pazienti che riportavano di aver 

subito abuso fisico, (media= 47, SD=7,07). Segue la trascuratezza emotiva (media= 43,60 

SD=8,63), l’abuso emotivo (media=41,25 SD= 8,05) e, infine, le molestie sessuali (media= 37,50 

SD= 6,36). Il dato rispecchia quasi perfettamente la distribuzione precedentemente presentata, 

rispetto al “peso” delle singole esperienze traumatiche nel nostro campione. I punteggi medi del 

campione alla Dissociative Experiences Scale II sono tutti sopra il cut-off stabilito per la 

popolazione adulta generale. Questo potrebbe indicarci una correlazione tra Disturbi 

dell’Alimentazione e sintomi dissociativi. Come detto precedentemente, abbiamo individuato due 

gruppi omogenei all’interno del nostro campione: pazienti con DA che rispondono ai criteri per una 

diagnosi di PTSD (N=5) e pazienti con DA che non rispondono ai criteri per una diagnosi di PTSD 

(N=5).  

Abbiamo quindi eseguito dei confronti tra i due gruppi rispetto ai punteggi alle scale del test Eating 

Disorders Inventory 3 per verificare se i nostri dati vanno nella direzione di una maggior gravità 

della sintomatologia alimentare dei pazienti con sintomatologia PTSD (grafico 3). 
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Grafico 3 

 
Come illustrato nel grafico, tutte le sottoscale dell’EDI-3, fatta eccezione della scala 

“ipercontrollo”e “perfezionismo”, risultano più elevate nelle pazienti con risultati significativi alla 

IES. 

Le scale di “rischio di disturbo alimentare” e “disadattamento psicologico globale” sono 

marcatamente più elevate, così come la scala “disregolazione emotiva”. 

Infine, le pazienti con sintomatologia PTSD si discostano notevolmente dalle altre nella scala 

“problemi affettivi”.  

  

Schemi Maladattivi Precoci e Modes di Coping 
 

Abbiamo voluto indagare la distribuzione degli SMP nel nostro campione e, come evidenziato in 

letteratura, abbiamo riscontrato elevazioni in tutti gli schemi rilevati dallo Young Schema 

Questionnaire (Gongora, Derksen, & van Der Staak, 2004; Leung & Price, 2007). L’unico schema i 

cui punteggi medi si collocano nella media è lo schema “Pretese”. Abbiamo poi confrontato i 

punteggi medi ottenuti allo YSQ-3 dai due gruppi identificati attraverso la somministrazione della 

scala IES.  

I risultati ottenuti dal confronto tra i due gruppi mostrano che, in linea generale, le pazienti con 

sintomatologia PTSD hanno ottenuto punteggi più elevati in quasi tutti gli schemi, fatta eccezione 

degli schemi “Standard irrealistici” e “Pretese”. Per ciò che concerne i modes di coping, le pazienti 

del nostro campione riportano punteggi medi molto bassi nel mode “Adulto sano”. I modes di 
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coping che risultano più utilizzati, all’interno del nostro campione, sono i seguenti: “genitore 

esigente”, “bambino vulnerabile”, “consolatore distaccato”, “arreso compiacente” e “bambino 

arrabbiato”. 

Abbiamo quindi voluto verificare se questa distribuzione si modificasse prendendo in 

considerazione i confronti delle medie dei due gruppi (PTSDsì e PTSDno). Come illustrato nel 

dettaglio nella Tabella 2, i punteggi all’ SMI sono generalmente più alti nel gruppo di pazienti con 

DA che rispondono anche ai criteri diagnostici per il PTSD, fatta eccezione dei modes “Bambino 

Felice”, “Adulto Sano” e “Auto-esaltatore”. Tutti gli altri modes di coping che coinvolgono il 

Bambino sono particolarmente più elevati, come anche il Genitore Punitivo, il Sottomesso 

Compiacente, il Protettore Distaccato e il Consolatore Distaccato.  
 

Disturbi dell’Alimentazione, trauma e Disturbi di Personalità 
 

Non è stato possibile somministrare la SCID-II a tutte le pazienti del nostro campione, in quanto 3 

di loro sono minorenni. Delle 7 SCID-II in nostro possesso, 3 erano state somministrate a pazienti 

che riportavano una sintomatologia PTSD. Tutte e 3 le pazienti presentano i criteri per un Disturbo 

di Personalità del Cluster C (Evitante, Dipendente, Ossessivo-Compulsivo). Per ciò che concerne le 

4 pazienti che non rispondono ai criteri diagnostici per il PTSD, 2 di loro non presenterebbero 

comorbilità con alcun Disturbo di Personalità, una di loro ha ricevuto la diagnosi di Disturbo di 

Personalità Non Altrimenti Specificato e l’ultima ha soddisfatto i criteri per un Disturbo Evitante e 

un Disturbo Ossessivo-Compulsivo di Personalità. Il dato rispecchia l’elevata comorbilità tra DA e 

Disturbi di Personalità, ampiamente discussa in letteratura (Brady, Brewerton, & Lucerini, 2000; 

Brewerton T. D., 2004). Potrebbe suggerire, inoltre, un approfondimento della relazione tra 

esperienze traumatiche, sviluppo di personalità del cluster B e Disturbi dell’Alimentazione.  

 

Un’indagine qualitativa 
 

Nella Tabella 1 sono riportati i dati specifici di ogni paziente: l’età, il BMI all’ingresso, la diagnosi, 

il punteggio all’SCL-90, se riporta esperienze traumatiche, se riporta sintomatologia del Disturbo 

Post-traumatico da Stress, gli Schemi Maladattivi Precoci e i Modes di Coping più attivi, i Disturbi 

di Personalità e il numero totale di criteri soddisfatti emersi dalla somministrazione della SCID- II. 

Per ragioni di formattazione non è stato possibile riportare nella tabella anche la tipologia del 

trauma e il suo impatto nella vita della paziente: segue, comunque, la descrizione per intero di ogni 
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paziente emersa dalla somministrazione della Traumatic Experiences Checklist, con l’impatto 

dell’evento valutato su una scala che va da 0 (nessun impatto) a 5 (moltissimo impatto). 

 

Paziente 1 
 

Riferisce di aver avuto numerosi problemi familiari quando era piccola, fino ai 13 anni circa. Suo 

padre soffriva spesso di lunghi periodi di umore deflesso, non si alzava dal letto, non andava a 

lavorare. La paziente ritiene che queste esperienze abbiano avuto abbastanza impatto su di lei (3). 

Riferisce di aver sperimentato trascuratezza emotiva da parte dei parenti meno stretti, in particolare 

riferisce di essere stata molto trascurata da un cugino più grande di lei, al quale era legata. Colloca 

queste esperienze all’età di 18 anni e ritiene che abbiano avuto poco impatto su di lei (2). Riporta 

che il suicidio della zia, alla quale era molto affezionata, è stato per lei un evento fortemente 

traumatico, che l’ha segnata profondamente (5). Riferisce, infine, di non aver ricevuto alcun tipo di 

supporto per nessuna delle esperienze traumatiche riportate.  

 

Paziente 2 
 

Riferisce di essere stata molto trascurata dai genitori durante le elementari. I suoi genitori erano 

molto impegnati con il lavoro e questo ha fatto sì che venisse lasciata da sola per la maggior parte 

della giornata. Questa trascuratezza ha avuto su di lei moltissimo impatto (5). Riporta di essere stata 

trascurata anche dai compagni di classe e di non avere amici stretti, aspetto della sua vita che ha 

avuto moltissimo impatto su di lei (5), causandole un forte senso di solitudine. Durante le scuole 

elementari suo padre era solito essere molto rigido, la puniva ingiustamente e, in alcune occasioni, 

arrivava anche ad insultarla. Queste esperienze hanno avuto moltissimo impatto su di lei (5). Veniva 

presa in giro anche a scuola dai compagni di classe e a danza, dalla sua insegnante. Per i suoi 

compagni era troppo magra, la chiamavano “l’anoressica”, mentre per l’insegnante non era mai 

abbastanza brava, in forma, preparata. Rispetto alla trascuratezza emotiva sperimentata durante 

l’infanzia, racconta di aver trovato una risorsa e un grande supporto nella nonna materna.  

Paziente 3 
 

La paziente riferisce di aver sperimentato trascuratezza emotiva, ad esempio essere lasciata da sola 

e percepire una mancanza d’affetto da parte soprattutto dei compagni di classe e degli amici. 

Colloca questa esperienza nei primi anni delle scuole superiori, intorno ai 16 anni e riferisce che 

questa abbia avuto molto impatto su di lei (4). Riporta frequenti esperienze di abuso emotivo, nello 

stesso periodo, da parte dei compagni, dai quali veniva sminuita, presa in giro ed isolata. Tutte 
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queste esperienze hanno avuto molto impatto su di lei (4). Nel complesso stima di essere stata 

maltrattata emotivamente da più di una decina di persone, tutti coetanei e compagni di classe.  

Quando le viene chiesto se vi sia un qualche altro evento traumatico, non menzionato durante 

l’intervista, ma che possa avere avuto un impatto su di lei, riporta la morte della zia materna, alla 

quale era molto legata.  Per tutti gli eventi riportati riferisce di non aver ricevuto alcun tipo di 

supporto. 

 

Paziente 4 
 

Riferisce di essere stata lasciata molto da sola e di aver percepito una mancanza di affetto da parte 

dei genitori durante l’infanzia, all’incirca dai 2 ai 12 anni. Queste esperienze di trascuratezza 

emotiva hanno avuto moltissimo impatto su di lei (5). Lo stesso tipo di trascuratezza l’ha provato 

rispetto ai parenti meno stretti, in particolare gli zii, con i quali non ha mai avuto alcun tipo di 

rapporto; tuttavia ritiene che questa trascuratezza abbia avuto un minor impatto su di lei (3). 

Riferisce, inoltre, di essere stata trascurata anche da amici e insegnanti, e colloca queste esperienze, 

dal forte impatto su di lei (5), dai 3 agli 11 anni. Durante l’intervista emergono numerose esperienze 

di abuso emotivo perpetrate da diverse persone. Nello specifico, racconta che alle elementari veniva 

spesso punita ingiustamente dai nonni, ai quali veniva affidata e che erano molto rigidi con lei. 

Racconta poi di essere stata insultata e presa in giro da parte di un compagno di classe e di un 

insegnante alle elementari. Queste esperienze hanno avuto moltissimo impatto su di lei (5). I suoi 

nonni erano soliti ricorrere a punizioni fisiche molto traumatiche per lei che, negli stessi anni, era 

esposta a ripetuti comportamenti violenti da parte di un compagno di classe. Racconta numerosi 

episodi di bullismo con dovizia di particolari, nonostante siano passati molti anni.  Riporta anche di 

essere stata esposta a immagini pornografiche sgradevoli da parte dei compagni di classe alle scuole 

medie e che queste abbiano avuto moltissimo impatto su di lei (5).  Riferisce di essere stata 

maltrattata emotivamente da più di 30 persone nella sua vita, persone che avevano con lei diversi 

gradi di parentela.  

Quando le viene chiesto se vi siano altri eventi traumatici non nominati nell’Intervista, racconta di 

un rapporto sessuale avuto con il suo primo fidanzato, all’età di 15 anni, che non è sicura sia stato 

pienamente consenziente ma che non definisce abuso sessuale. Ritiene che questo evento abbia 

avuto moltissimo impatto su di lei.  Ritiene di non aver ricevuto alcun tipo di supporto per tutte le 

esperienze traumatiche riportate. Riconosce però un aspetto supportivo nella lunga psicoterapia che 

ha intrapreso negli ultimi due anni.  
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Paziente 5 
 

Riferisce di essersi dovuta prendere cura di suo fratello quando era bambina, all’incirca fino all’età 

di 10 anni e che questo abbia avuto poco impatto su di lei (2).  Ha divorziato dal marito all’età di 39 

anni, evento che ha avuto moltissimo impatto (5) e che l’ha segnata profondamente.  Quando aveva 

7 anni, durante una passeggiata, è stata derubata e minacciata. Questo evento ha avuto molto 

impatto su di lei (4) e lo ricorda ancora adesso con spavento. All’età di 33 anni, in seguito a delle 

complicazioni mediche post-partum, è stata costretta a letto per più di un mese, con forti dolori e 

difficoltà a riprendere la deambulazione. Questo evento ha avuto abbastanza impatto su di lei (3). 

Riferisce di essere stata sempre trascurata, lasciata sola e di aver percepito una mancanza di affetto 

da parte dei genitori e del fratello. Colloca queste esperienze di trascuratezza emotiva dai 3 ai 17 

anni e ritiene che abbiano avuto moltissimo impatto su di lei (5). Nonostante sia stata molto 

presente nella vita del fratello, sostituendosi in alcuni momenti anche alla figura materna, il fratello 

ha sempre mantenuto un atteggiamento distaccato e poco affettuoso. Riporta inoltre di aver sempre 

sperimentato un abuso emotivo da parte dei genitori, da che ha memoria fino ad oggi. Si sente 

sminuita, presa in giro, soprattutto dalla madre. Inoltre, quando era piccola riceveva delle punizioni 

ingiuste e bizzarre, soprattutto dal padre. Ad esempio, se non terminava l’uovo, il padre la 

costringeva a mangiarlo tutto, compreso il guscio. Oppure, a seguito di piccole disubbidienze, la 

costringeva ad eseguire 100 operazioni con la prova, le impediva di recarsi ad una sagra in paese 

alla quale era molto affezionata, le strappava il suo giornalino preferito. Il padre era solito ricorrere 

anche a punizioni corporali, soprattutto durante l’infanzia di E. (dai 3 agli 11). Durante le scuole 

medie veniva presa in giro e insultata anche da parte dei compagni di classe. Tutte queste 

esperienze di abuso emotivo e fisico hanno avuto moltissimo impatto su di lei (5). Sempre riguardo 

al padre, racconta che, durante l’adolescenza, questi era solito farle apprezzamenti a sfondo sessuale 

che la mettevano fortemente a disagio e che hanno avuto moltissimo impatto su di lei (5).  

Per tutte le esperienze traumatiche riferite ritiene di non aver ricevuto alcun tipo di supporto. 

 

Paziente 6 
 

Riferisce di aver vissuto, all’età di 14-15 anni, il divorzio dei genitori e che questo evento abbia 

avuto moltissimo impatto su di lei (5). È stata altresì esposta a numerose esperienze di guerra; per 

motivi di lavoro è stata infatti presente durante la maggior parte dei conflitti internazionali degli 

ultimi decenni. Riferisce, però, che questi eventi abbiano avuto poco impatto su di lei (2). Intorno ai 
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30 anni è stata anche testimone di un trauma subito da un’altra persona, essendo presente durante 

numerosi attacchi terroristici che hanno colpito persone e luoghi da lei frequentati. Nuovamente 

riferisce che queste esperienze abbiano avuto poco impatto su di lei (2). Per quanto riguarda il grado 

di supporto ricevuto per le esperienze traumatiche vissute, riferisce di aver ricevuto uno scarso 

supporto da parte della madre nell’affrontare il divorzio dei genitori e di aver ricevuto il supporto 

psicologico previsto dai protocolli dell’agenzia internazionale per cui lavorava, rispetto alle 

missioni alle quali ha partecipato.  

 

Paziente 7 

Riferisce di aver avuto numerosi problemi familiari dai 5 ai 15 anni. Nello specifico, sua madre 

soffriva di problemi psichiatrici che comportavano frequenti liti in famiglia. Queste esperienze 

hanno avuto moltissimo impatto su di lei (5). Quando aveva 11 anni i suoi genitori hanno 

divorziato, evento che ha avuto molto impatto su di lei (4).  Dai 4 ai 15 anni, veniva spesso 

trascurata e lasciata da sola dalla mamma, ma anche dai parenti meno stretti, con i quali non ha mai 

avuto alcun rapporto e dai compagni di scuola e dagli insegnanti. Si è sempre sentita molto sola e 

non vista.  

Veniva anche ripetutamente presa in giro, sminuita e punita ingiustamente da parte dei genitori e dei 

compagni di scuola. Sua madre era inoltre molto violenta, ricorreva a punizioni fisiche e l’ha più 

volte colpita durante delle liti. Tutte queste esperienze di abuso emotivo e fisico, perpetrate dai suoi 

familiari, ma anche dai compagni di classe, hanno avuto moltissimo impatto su di lei (5) e hanno 

caratterizzato la sua infanzia e prima adolescenza.  Ritiene di non aver ricevuto alcun tipo di 

supporto per tutte le esperienze traumatiche riportate, ma anzi, di essere stata lasciata 

completamente da sola ad affrontare le difficoltà che caratterizzavano la sua vita, dentro e fuori 

casa.  

Paziente 8 
 

Riferisce di aver avuto numerosi problemi familiari durante la sua infanzia, in particolar modo 

durante le elementari. I suoi genitori hanno avuto numerosi problemi durante la sua infanzia, 

frequenti ed accesi litigi; suo padre di ha abbandonato il tetto coniugale lasciando lei e la madre in 

difficoltà economiche. Riferisce che queste esperienze abbiano avuto abbastanza impatto su di lei 

(3).  
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Suo padre l’ha abbandonata quando aveva 7 anni, per poi rientrare nella sua vita quando aveva 

all’incirca 14 anni. Anche questo evento ha avuto abbastanza impatto su di lei (3). I suoi genitori 

hanno quindi divorziato quando aveva 7 anni, evento che ha avuto poco impatto su di lei (2).  

Riferisce di aver sperimentato trascuratezza emotiva, ovvero di essere lasciata molto da sola, 

percependo una mancanza di affetto da parte dei suoi genitori. Colloca queste esperienze in un 

lungo lasso di tempo, dai 5 ai 12 anni e ritiene che queste abbiano avuto abbastanza impatto su di lei 

(3). 

La stessa trascuratezza riferisce di averla sperimentata da parte di compagni di scuola, insegnanti 

dagli 8 ai 15 anni e ritiene che queste esperienze abbiano avuto abbastanza impatto su di lei (3). 

Riporta di aver sperimentato abuso emotivo da parte dei compagni di scuola e del compagno della 

mamma, soprattutto dai 12 ai 13 anni. Il compagno della mamma era solito fare commenti 

sgradevoli, prendendola in giro per il suo aspetto fisico. Anche questi eventi hanno avuto 

abbastanza impatto su di lei (3). Riferisce inoltre di aver sperimentato molestie sessuali da parte dei 

compagni di classe all’età di 16 anni. Nello specifico, racconta di essere stata esposta a numerose 

immagini pornografiche da parte dei compagni di classe, ma anche a ripetuti commenti a sfondo 

sessuale. Riferisce che questi eventi non abbiano avuto nessun impatto su di lei (1), li ritiene 

esperienze normali, ascrivibili all’adolescenza.  Riferisce di non aver ricevuto supporto per nessuna 

delle esperienze traumatiche riportate.  

 

Paziente 9 
 

All’età di 31 ha perso la mamma, alla quale era molto legata. Questo evento ha ancora oggi, a 

distanza di anni, un forte impatto emotivo su di lei, alla quale si velano gli occhi di lacrime al solo 

parlarne.  

Riferisce inoltre di essere stata lasciata molto da sola e trascurata da parte dei compagni di classe e 

degli insegnanti, soprattutto alle scuole medie e ritiene che queste esperienze abbiano avuto molto 

impatto su di lei (4). Dai suoi racconti emerge un padre molto richiestivo, autoritario, severo e 

molto attento agli aspetti prestazionali. Quando non si conformava alle richieste del padre, questi 

era solito prenderla in giro, sminuirla, farla sentire inadeguata. Questi comportamenti hanno 

caratterizzato l’infanzia e l’adolescenza di A, che ritiene abbiano avuto molto impatto su di lei (4).  

Ricorda inoltre diversi commenti sgradevoli, a sfondo sessuale, fatti dal padre alle sue amiche, che 

l’hanno fortemente imbarazzata e messa a disagio. Quando le viene chiesto di riportare eventuali 

esperienze traumatiche non emerse durante l’Intervista, ma che ritiene abbiano avuto un impatto su 
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di lei, riporta la fine di un lungo fidanzamento e il fatto che stia vivendo un matrimonio non 

consumato. Questi eventi hanno avuto moltissimo impatto su di lei.  Per tutte le esperienze 

traumatiche riportate, ritiene di non aver ricevuto alcun tipo di supporto. Riferisce che la madre 

abbia cercato di arginare gli atteggiamenti aggressivi e inopportuni del padre, ma che il supporto 

ricevuto in questo senso sia stato poco.  

 

Paziente 10 
 

Riferisce di aver sostituito la madre nell’accudimento dei fratelli, dai 7 ai 18 anni e ritiene che 

questo abbia avuto moltissimo impatto su di lei (5). All’età di 35 anni, ha ricevuto una diagnosi di 

diabete e a 49 di melanoma. Queste due diagnosi le hanno fatto percepire una minaccia alla sua vita, 

ma hanno avuto poco impatto su di lei (2). Quando aveva 10 anni era incaricata di badare ai suoi 

fratelli più piccoli. Uno dei due fratelli, approfittando di una sua distrazione, infilò il dito in 

trinciacarne della macelleria di famiglia, procurandosi una grave ferita al dito. Questo evento la 

segnò moltissimo (5); ancora oggi si sente in colpa e turbata al racconto di quanto accaduto. A 18 

anni poi, assistette il nonno durante un grave malore. Riferisce di essere stata molto trascurata dai 

genitori e che questa mancanza di affetto l’abbia accompagnata per tutta la sua vita, esercitando un 

forte impatto su di lei. I genitori spesso ricorrevano a punizioni ingiuste, a prese in giro e insulti se 

non si conformava esattamente alle loro richieste o se i suoi fratelli commettevano qualche 

monelleria.  

Dai 4 agli 8 anni la paziente viene affidata alle cure dei nonni. La nonna era molto severa, la 

sgridava aspramente, ricorrendo anche a punizioni corporali, insulti e prese in giro, che l’hanno 

fortemente segnata. In aggiunta, frequentava un asilo gestito dalle suore che erano, a loro volta, 

molto severe e usavano punire anche fisicamente i bambini. Racconta di ricordare ancora oggi, a 

distanza di molti anni, con paura, il momento in cui il pulmino dell’asilo la lasciava davanti a casa 

della nonna. In quell’occasione la suora rendeva conto alla nonna delle sue eventuali monellerie e, 

dopo essere stata aspramente rimproverata a scuola, subiva lo stesso trattamento a casa. Per tutte le 

esperienze traumatiche riportate non ritiene di aver ricevuto alcun tipo di supporto.  

 

Discussione 
 

I dati fin qui presentati fanno parte di un’indagine preliminare effettuata dopo un breve periodo 

dall’inizio di una raccolta dati che è tuttora in corso presso l’Unità di Riabilitazione 

Psiconutrizionale della Casa di Cura Privata Villa Margherita.  
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Pur non avendo potuto ancora verificare la significatività statistica dei dati raccolti, essi ci 

suggeriscono alcune osservazioni in tema di Disturbi dell’Alimentazione ed esperienze traumatiche. 

Il primo dato interessante emerso è relativo al fatto che la quasi totalità del nostro campione (9 

pazienti su 10), selezionato casualmente durante il periodo di ricovero presso la struttura, riporta di 

aver subito esperienze traumatiche.  

Indagando la natura di suddette esperienze, abbiamo rilevato che tutte le pazienti che riportano di 

aver subito dei traumi, collocano tra questi l’esperienza della trascuratezza emotiva nell’infanzia, e, 

quasi tutte (8 su 9), riportano di aver subito abuso emotivo nell’infanzia. Il dato ci apre un 

importante spunto di riflessione in merito ai cosiddetti Traumi dell’Attaccamento nell’ambito dei 

DA.  
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Se le prime ricerche sul trauma nei DA si sono concentrate principalmente sull’abuso sessuale, il 

possibile ruolo di mediazione dei traumi dell’attaccamento nell’esordio della sintomatologia 

alimentare è un tema particolarmente dibattuto tra i clinici, che potrebbe anche in parte spiegare 

l’elevata comorbilità tra i Disturbi dell’Alimentazione e i Disturbi di Personalità. 

Analizzando i punteggi riportati alla Impact Event Scale, abbiamo riscontrato che 5 pazienti su 10 

riportano una sintomatologia che rispecchia i criteri diagnostici per un Disturbo Post-Traumatico da 

Stress. Abbiamo quindi deciso di confrontare i punteggi ottenuti dai due gruppi omogenei alle varie 

scale psicodiagnostiche somministrate, riscontrando, in linea generale, punteggi più alti a tutte le 

scale dell’EDI-3, fatta eccezione delle scale “Ipercontrollo” e “Perfezionismo”.  Poiché si tratta di 

contenuti clinici caratteristici della Anoressia Nervosa Restrittiva, questo risultato potrebbe essere 

interpretato alla luce di ciò che indica la bibliografia, cioè che il trauma sembrerebbe essere un 

predittore dell’esordio di DA di tipo binging/purging, più che restrittivo (Brewerton T. D., 2004; 

Brewerton T. D., 2005). 

Le scale “Rischio di disturbo alimentare” e “Disadattamento psicologico globale” sono 

marcatamente più elevate nelle pazienti con PTSD: questo risultato potrebbe suggerire un effettivo 

coinvolgimento del trauma nell’esordio della sintomatologia dei DA.  Anche la scala 

“Disregolazione emotiva” risulta più elevata nelle pazienti con PTSD, dato coerente con le 

implicazioni che la stessa diagnosi porta a livello sintomatologico. 

Infine, le pazienti con PTSD si discostano notevolmente dalle pazienti senza PTSD nella scala 

“Problemi affettivi”. Quest’osservazione potrebbe rispecchiare il dato della letteratura che 

suggerisce l’aspetto emotivo come principale mediatore della relazione tra trauma e DA. 

Per ciò che concerne gli Schemi Maladattivi Precoci, il dominio più coinvolto sembrerebbe essere 

quello dell’Eccessiva attenzione ai bisogni altrui; questo dato coincide con il risultato relativo alla 

trascuratezza emotiva nel nostro campione. Si potrebbe quindi ipotizzare una tendenza 

all’attaccamento invertito. 

Anche il dominio “Distacco e Rifiuto” sembra ricoprire un ruolo importante, in linea con i dati 

riportati anche da Sarin & Abela (2003) e Waller, Meyer, & Osman (2000).  Questo risultato 

potrebbe suggerire, ancora una volta, un coinvolgimento dell’area dell’attaccamento nella relazione 

tra trauma e DA. 

Per ciò che concerne i risultati all’ SMI, i Modes di coping disfunzionali risultano generalmente più 

elevati nel sottogruppo con PTSD, fatta eccezione del mode “Auto-esaltatore”. I dati in nostro 

possesso non suggeriscono quindi un coinvolgimento specifico di qualche mode in particolare, ma 
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piuttosto un aggravamento generale del funzionamento dei pazienti con Disturbo 

dell’Alimentazione che presentano, in aggiunta, sintomatologia PTSD.  

Anche i risultati alle SCID-II in nostro possesso ci indicano un peggioramento della comorbilità con 

Disturbi di Personalità quando sono presenti i sintomi del Disturbo Post-Traumatico da Stress, con 

una predominanza assoluta di diagnosi del Cluster C (in particolar modo del Disturbo Evitante di 

Personalità). Questi ultimi dati potrebbero suggerirci due ipotesi: un rafforzamento dell’idea di un 

ruolo specifico dei traumi dell’attaccamento nello sviluppo o nell’esacerbazione dei Disturbi 

dell’Alimentazione e, allo stesso tempo, il ruolo della sintomatologia come modalità di coping 

disfunzionale. Quest’ultima ipotesi sarebbe in linea con le ricerche sui Disturbi dell’Alimentazione 

all’interno del modello Schema Therapy, che hanno individuato nelle condotte alimentari 

patologiche un tentativo di gestione delle memorie traumatiche e una forma di evitamento primario 

in termini di ipercompensazione delle tematiche di inadeguatezza (Waller, Meyer, & Osman, 2000). 

 

Punti di forza, limiti e prospettive future 
 

I dati presentati in questa indagine sono stati raccolti in un reparto altamente specializzato per la 

diagnosi e la cura per i Disturbi dell’Alimentazione, dove l ’interesse per l’aspetto traumatico 

correlato ai Disturbi dell’Alimentazione viene approfondito continuamente, attraverso 

aggiornamenti e osservazioni sperimentali.  

Seppur molto ridotto, il nostro campione, suddiviso in modo omogeneo tra pazienti che riportano 

sintomatologia PTSD e pazienti che non la riportano, ci ha permesso di effettuare dei primi 

confronti nelle varie subscale, suggerendoci delle nuove ipotesi per il proseguo della ricerca. 

Il limite più grande di questa indagine è senza dubbio la scarsa numerosità del campione; a causa di 

ciò, tutte le analisi statistiche effettuate, parametriche e non parametriche, non hanno prodotto 

risultati statisticamente significativi. I risultati esposti, quindi, possono essere considerati 

esclusivamente come dati qualitativi, rappresentativi del nostro campione ma non estendibili ad una 

popolazione clinica con le stesse caratteristiche. 

Un limite ulteriore è rappresentato dalla distribuzione non omogenea tra le varie diagnosi di 

Disturbi dell’Alimentazione; questo non ci ha permesso di verificare se una specifica diagnosi, o 

una specifica classe di sintomi, potessero essere maggiormente coinvolti nelle dinamiche collegate 

al trauma.  

Nei vari confronti tra medie, inoltre, abbiamo rilevato frequentemente elevati valori di deviazione 

standard che, trattandosi di un campione molto ridotto, potrebbero aver influito nei confronti tra le 
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medie. Ad esempio, il dato relativo all’elevato peso attribuito all’aver subito violenza fisica era dato 

soprattutto dai punteggi particolarmente elevati ottenuti da una singola paziente, più che da una 

media elevata di tutti i punteggi. Con numeri così esigui, quindi, deviazioni standard molto elevate 

possono modificare notevolmente l’andamento dei dati. 

Nonostante ciò, i dati ottenuti possono suggerirci diversi spunti per il proseguimento della ricerca e 

per la nostra pratica clinica con pazienti affetti da Disturbi dell’Alimentazione. 

Il dato relativo alla massiccia presenza di esperienze traumatiche e di sintomi tipici del PTSD non 

può e non deve essere ignorato: ciò significa modificare l’impostazione del trattamento, 

considerando programmi che includano, all’interno della riabilitazione psiconutrizionale, una parte 

che si focalizzi sull’elaborazione delle memorie traumatiche e sull’individuazione di strategie di 

coping meno disfunzionali.  

Sapere che, quando trattiamo pazienti traumatizzate, queste presentano livelli generali di gravità 

psicopatologica più elevati, ci può essere utile in fase di assessment, di trattamento e durante i 

controlli successivi al trattamento. Allo stesso modo, quando notiamo livelli di gravità 

particolarmente accentuati, questo può farci pensare alla possibile presenza di esperienze 

traumatiche nella storia del paziente, riprendendo, ove necessario, l’assessment, e rivedendo la 

nostra strategia di trattamento. 

Potrebbe essere utile valutare in maniera più approfondita la presenza e il ruolo di eventuali trami 

dell’attaccamento nei Disturbi dell’Alimentazione. Si potrebbe, quindi, considerare di inserire nel 

protocollo di ricerca degli strumenti che valutino questo specifico aspetto. 

A seguito dei dati che sembrano suggerire un maggior coinvolgimento del Cluster C nella 

comorbilità tra Disturbi dell’Alimentazione e Disturbi della Personalità in pazienti traumatizzate, 

sarà sicuramente importante osservare l’andamento di questo dato quando il campione sarà più 

consistente, inserendo nel protocollo altre misure di valutazione della personalità standardizzate. 

Per permettere delle valutazioni di carattere diagnostico, verranno effettuati dei confronti tra le varie 

categorie (AN, BN, BED, OSFED) quando la numerosità del campione lo permetterà. 

Uno sviluppo futuro potrebbe essere quello di selezionare un campione di controllo composto da 

soggetti che presentano i criteri diagnostici per il PTSD ma non per un Disturbo 

dell’Alimentazione, ed effettuare dei confronti per osservare le differenze nelle due popolazioni e 

l’eventuale ruolo della psicopatologia alimentare. 

In questa prima osservazione dei risultati non abbiamo incluso dati relativi all’immagine corporea; 

quando la numerosità del campione sarà più elevata sarà interessante indagare anche quest’aspetto, 

per valutarne un eventuale ruolo nella correlazione tra traumi e Disturbi dell’Alimentazione. 
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Sarebbe interessante, infine, includere un follow-up di valutazione della sintomatologia alimentare e 

della psicopatologia generale, in seguito all’impostazione di un trattamento che, oltre alla 

riabilitazione psiconutrizionale, includa un protocollo di intervento specifico sul trauma, per 

verificarne l’efficacia e, eventualmente, implementare delle tecniche per l’elaborazione delle 

memorie traumatiche nei programmi di riabilitazione psiconutrizionale. 
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Riassunto 
 

Viene presentato il caso di Gemma, paziente di 18 anni con un esordio molto rapido e grave di Anoressia 
Nervosa Restrittiva. Il controllo sul peso si configura come una strategia di coping in risposta a una credenza 
di inadeguatezza e al bisogno di conferme esterne per riconoscere il proprio valore. La presenza di idee 
deliranti e di ideazione paranoidea pongono un dubbio diagnostico rispetto ad una possibile presenza di 
aspetti psicotici, da valutare nel tempo in seguito al recupero ponderale. 
L’attenzione verso gli aspetti alimentari e sull’aspetto fisico è sempre stata molto elevata in famiglia, dove è 
presente anche familiarità psichiatrica e disregolazione emotiva. La paziente riporta di essere stata molto 
criticata in passato a causa del suo aspetto fisico e del rendimento scolastico, ambiti che, al momento della 
consultazione, vengono gestiti attraverso strategie di tipo perfezionistico. 
L’intervento si configura attraverso psicoterapia individuale, presa in carico genitoriale ed invio a un medico 
nutrizionista. L’obiettivo iniziale è di tipo motivazionale ai fini di un ricovero in un reparto di Riabilitazione 
Psiconutrizionale. Il trattamento si è articolato attraverso due ricoveri e successiva terapia ambulatoriale. 

 

Parole chiave: disturbi dell’alimentazione, anoressia nervosa, iperattività, disregolazione emotiva, sottopeso 
grave, intervento multidisciplinare. 

 
Summary 
 

Gemma is a 18 years old girl who is experiencing a very severe onset of Anorexia Nervosa- Restricting 
type. She needs external confirmations to acknowledge her sense of self-worth and she uses weight control to 
cope with her inadequacy beliefs. Delirium and paranoid ideations are present in severe underweight 
conditions. It will be important to assess a possible presence of psychosis symptoms, after the weight 
recovery. 
Gemma’s family has always been very focused on food and body control. A family history of psychiatric 
morbidity and emotion dysregulation is also present. The patient reports to have been massively criticized in 
the past because of her physical appearance and school performance. She now manages this fields using 
perfectionist strategies.  
The clinical intervention was composed by individual psychotherapy, nutritional counseling and parent 
counseling. The first aim was to motivate the patient to be admitted in a eating disorders Unit. Therapy was 
made by inpatient and outpatient treatment. 
 

Key words: eating disorders, anorexia nervosa, hyperactivity, emotion dysregulation, severe underweight, 
multidisciplinary approach. 

 

Introduzione 

Gemma ha 18 anni. È una studentessa al quarto anno dell’Istituto Professionale Alberghiero, 

indirizzo cucina. È figlia unica ed abita con i suoi genitori, commercianti. 
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A Novembre 2017, i genitori si rivolgono ad una mia collega, supervisore del caso, parte 

dell’équipe dell’Unità di Riabilitazione Psiconutrizionale in cui lavoro, a causa della rapida perdita 

di peso della figlia. La collega valuta di prendere in carico i genitori e inviare a me la paziente, che 

è stata indirizzata anche da un’altra collega dell’équipe, medico- nutrizionista. 

In prima seduta Gemma arriva piangendo e urlando contro i genitori. Molto curata nell’aspetto ma 

marcatamente sottopeso, pallida, rallentata nell’eloquio, visibilmente affaticata. L’atteggiamento è 

oppositivo, totalmente carente di insight rispetto al suo evidente sottopeso.  

 

Descrizione del problema 

Gemma riporta un marcato disagio corporeo, focalizzato soprattutto sulle gambe, causa della sua 

forma “a pera” che non le è mai piaciuta. Il BMI al momento della consultazione è di 15,01, con un 

incremento della rapidità della perdita di peso nel periodo immediatamente precedente. Nonostante 

ciò, la paziente presenta dispercezione corporea e idee deliranti rispetto all’essere grassa. Crede che 

il peso indicato dalla bilancia non sia realmente il suo. I sintomi principali sono la restrizione 

alimentare e l’iperattività (circa 3 ore di palestra al giorno), in assenza di abbuffate e/o condotte 

compensatorie. 

Gli sbalzi d’umore sono intensi e frequenti, con viraggi tra la tristezza, che l’ha condotta ad uno 

stato di isolamento quasi totale, e la rabbia molto intensa, agita impulsivamente (lancio di oggetti, 

aggressioni verbali e fisiche, sporadici agiti autolesivi) soprattutto nei confronti dei genitori. Il 

livello di emotività espressa all’interno della famiglia è molto elevato: le liti sono all’ordine del 

giorno e spesso si concludono con aggressioni fisiche da entrambe le parti.  

La scuola è vissuta in modo perfezionistico e ossessivo; per Gemma è molto importante ottenere il 

massimo dei voti. Studia molte ore al giorno, riducendo anche le ore di sonno, e presenta una forte 

ansia rispetto ai momenti di valutazione. 

Dalla somministrazione dell’intervista SCID-IV per i Disturbi di Personalità, risultano soddisfatti i 

criteri diagnostici per un Disturbo di Personalità Non Altrimenti Specificato e tratti di Disturbo 

Evitante di Personalità, Disturbo Dipendente di Personalità e Disturbo Borderline di Personalità. 

Dalla somministrazione del questionario MCMI-II emerge un profilo di personalità Evitante- 

Dipendente. 

Il sottopeso, molto grave soprattutto al momento della somministrazione della SCID-IV, potrebbe 

comunque avere influenzato i risultati. La paziente, inoltre, è molto giovane per porre una diagnosi 

categoriale di Disturbo di Personalità. 
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È possibile però fare delle considerazioni sul livello di funzionamento della personalità, utilizzando 

il modello alternativo del DSM-5. Vi è una moderata compromissione nell’area del Sé; per ciò che 

concerne l’Identità, dipende eccessivamente dagli altri per la sua definizione, i cui confini non sono 

ben delineati. Ha un’autostima fragile, controllata da un’esagerata preoccupazione per la 

valutazione esterna e dalla ricerca di approvazione. Ha un senso di incompiutezza o di inferiorità, 

con aspetti compensatori. La regolazione emotiva dipende dalla valutazione esterna positiva. 

Minacce alla stima di sé generano forti emozioni negative. Nell’Autodirezionalità, molto spesso, i 

suoi obiettivi sono un mezzo per ottenere l’approvazione esterna piuttosto che sentiti. I suoi 

standard personali sono irragionevolmente elevati. Ha una ridotta capacità di riflettere sulle proprie 

esperienze interiori. Nell’area Interpersonale, invece, la compromissione sembra di grado grave. Per 

ciò che concerne l’Empatia, la capacità di considerare e comprendere i pensieri, i sentimenti e il 

comportamento di altre persone è notevolmente limitata. Generalmente non è in grado di prendere 

in considerazione il punto di vista di altre persone; si sente fortemente minacciata da divergenze di 

opinioni o punti di vista alternativi. È frequentemente disorientata rispetto a pensieri e azioni delle 

persone, attribuendo loro, spesso ed erroneamente, intenti distruttivi. Nell’area dell’intimità, 

nonostante sia presente il desiderio di stabilire relazioni sociali e una vita privata, la capacità di 

avere legami positivi e duraturi è compromessa. Gli altri sono concepiti soprattutto in relazione 

all’impatto (negativo o positivo) che hanno su di sé; gli sforzi di collaborazione sono spesso 

interrotti a causa della percezione di offese da parte degli altri. 

In ambito metacognitivo, i deficit più consistenti si ritrovano nelle funzioni di Integrazione, nel 

Decentramento, Differenziazione e Mastery. 

La diagnosi, secondo DSM 5, è di Anoressia Nervosa di tipo restrittivo (Cod. 307.1 F50.01) senza 

condotte di eliminazione. 

Tuttavia, sono presenti diversi indicatori che potrebbero segnalare la presenza di un disturbo di 

spettro psicotico: la presenza di idee deliranti rispetto al peso, un’elevatissima sensibilità 

interpersonale che si traduce in franca ideazione paranoidea quando è attiva un’emozione di rabbia, 

un funzionamento cognitivo e metacognitivo piuttosto povero (scarsi risultati scolastici con 

impegno elevato e deficit metacognitivi che riguardano l’esame di realtà). Gli aspetti deliranti e 

persecutori, inoltre, si sono ridimensionati in concomitanza con l’assunzione di terapia 

farmacologica antipsicotica, a seguito della quale è avvenuto anche il rapido recupero ponderale. 

Sarà quindi necessario continuare a valutare la paziente nel tempo, con una maggiore conoscenza in 

condizioni di normopeso. 
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Profilo interno del disturbo 
 

Lo scopo della paziente sembra essere quello dell’Autoimmagine e dell’Immagine, cioè quello di 

dimostrare a sé stessa e agli altri il suo valore personale. È sostenuto da una credenza di base su di 

sé “Io sono inadeguata, non valgo, sono un’incapace, sono stupida”. Quando la paziente sente 

confermata la credenza di base di inadeguatezza, entra nello stato temuto, caratterizzato da 

emozioni molto intense di vergogna e tristezza, a causa della perdita del suo valore personale. Per 

tenersi distante dallo stato temuto ha sviluppato dei meccanismi di iper-compensazione basati sul 

controllo e sul perfezionismo: la restrizione alimentare e il controllo della forma fisica le 

restituiscono un senso di competenza e trionfo che la fanno entrare nello stato desiderato di valore, 

caratterizzato da umore elevato, forza fisica e lucidità mentale incongrue rispetto alle condizioni 

mediche che peggiorano al calare del peso. Anche lo studio sembra avere lo stesso ruolo; il fatto di 

passare moltissime ore sui libri e imparare tutto a memoria le permette di ottenere sempre voti 

eccellenti e, quindi, sentendosi brava e competente, disconferma l’ipotesi temuta di incapacità e 

stupidità. Questo le permette anche di ottenere dei rinforzi sociali, soprattutto dai suoi genitori, da 

cui invece si è sempre sentita criticata e non apprezzata. 

Ogni volta che sente che qualcuno minaccia il suo scopo di sentirsi e mostrarsi come una persona di 

valore, per esempio attraverso una critica, e rischia quindi di entrare nello stato temuto di vuoto, 

Gemma risponde con una rabbia intensa, disregolata, che agisce in modo violento e che sfocia in un 

vissuto persecutorio. 

Un’idea irrazionale della paziente sembra, quindi, essere di tipo “Io valgo se e solo se gli altri mi 

dicono che sono brava”, dove i suoi genitori sono presi come riferimento principale della suddetta 

dinamica, costituendosi come elemento di dipendenza per la definizione del sé, le scelte, la gestione 

del tempo. 

Ne consegue che anche i limiti e le regole diventano una minaccia allo scopo, in quanto letti come 

punizioni e quindi la dimostrazione che non è stata abbastanza brava. Anche in questo caso, la 

risposta è rabbiosa e disregolata, in quanto “Gli altri devono riconoscere i miei sforzi e se non lo 

fanno è intollerabile”. 

Le gravi conseguenze cliniche delle condotte restrittive diventano oggetto di una valutazione 

secondaria su di sé, dove la necessità di un trattamento intensivo viene letta come conferma della 

sua incapacità e della sua mancanza di valore, oltre che minaccia alle sue strategie di coping. 

L’atteggiamento è, quindi oppositivo, con comportamento aggressivo e di svalutazione nei 
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confronti dell’équipe curante. Le emozioni di rabbia e di tristezza, inoltre, sono accentuate 

dall’effetto della denutrizione. 

 

Fattori e processi di mantenimento 
 

L’eccessiva valutazione del peso, della forma del corpo e dell’alimentazione, fa sì che le condotte 

restrittive e di iperattività siano molto difficili da abbandonare, nonostante gli elevati costi del 

disturbo. A questo livello intervengono anche il perfezionismo, la rigidità e la bassa autostima di 

Gemma; abbandonare l’ideale della magrezza significherebbe confermare l’ipotesi temuta di 

disvalore. 

Il basso peso, inoltre, porta alla “Sindrome da malnutrizione”, che esacerba ed amplifica le 

emozioni negative, gestite a loro volta attraverso la sintomatologia del DA. 

L’elevata emotività espressa in famiglia e gli scontri frequenti esacerbano le difficoltà di 

regolazione emotiva, che la paziente gestisce attraverso i sintomi. 

In famiglia, inoltre, vi è un atteggiamento generalmente critico, svalutante e sfiduciato rispetto al 

Disturbo Alimentare di Gemma, soprattutto da parte paterna; questo contribuisce al peggioramento 

della sua valutazione secondaria e, di conseguenza, alla messa in atto dei sintomi. 

Da un punto di vista relazionale, la dinamica familiare è generalmente impostata sull’alleanza di 

Gemma con la madre (iperprotettiva, che tende ad accontentarla in tutto e assecondare ogni sua 

richiesta) contro il padre (più autoritario, severo e ipercritico); questo mantiene la credenza di poter 

avere dei diritti speciali, non confrontandosi mai con limiti, divieti, no. In alcuni momenti, però, la 

madre, satura dalle continue richieste di Gemma, improvvisamente si allea con il padre, diventando 

espulsiva e svalutante; questo aspetto di imprevedibilità e incontrollabilità delle sue relazioni con le 

figure di riferimento potrebbe mantenere la necessità del ricorso a strategie basate sul controllo. 
 

Scompenso  

Nell’inverno 2017 la paziente ha una delusione amorosa per via di un ragazzo fidanzato che la 

prende e la lascia diverse volte per poi tornare sempre insieme alla sua ragazza, descritta come 

magrissima. Gemma è triste, per questo inizia a mangiare meno, perdendo un po’ di peso, cosa che 

la rende contenta. Pochi mesi dopo avviene l’esordio anoressico. 

A Maggio 2017 il peso era circa 51 kg (BMI= 20,7). La paziente riporta che, in quel periodo, lo 

stress dovuto alla scuola si era intensificato, anche a causa di uno stage in un ristorante, dove era 

sottoposta a continue critiche da parte dello Chef, da lei vissute molto male. Piangeva spesso e si 



 
 
 

 
 

	 Il	trauma	nei	Disturbi	dell’Alimentazione:	
un’indagine	qualitativa	in	una	prospettiva	Schema	Therapy	

	
	 	

133 

sfogava con i suoi genitori, che le rimandavano che doveva impegnarsi di più. L’insoddisfazione 

per il proprio corpo, da sempre presente, si è intensificata. L’ulteriore perdita di peso è avvenuta 

spontaneamente, poiché a causa delle molte ore trascorse in cucina era sempre in piedi, i ritmi erano 

molto frenetici e non aveva tempo per mangiare. A inizio luglio il peso era di 45kg. Si piaceva di 

più, quindi ha iniziato intenzionalmente a restringere e ad andare in palestra tutti i giorni, per 2-3 

ore al giorno, cosa che la aiutava anche nello studio, promuovendo la concentrazione. 

Restrizione e iperattività si sono fatte sempre più intense, anche a causa dell’inizio della scuola, 

vissuta in modo molto preoccupato rispetto alla mole di interrogazioni e verifiche, affrontate in 

modo perfezionistico. 

Gemma ha un crollo nel tono dell’umore e frequenti viraggi tra tristezza e rabbia. Questo la porta ad 

isolarsi sempre di più, appare ritirata e disinteressata al rapporto con gli altri. I genitori, preoccupati, 

consultano un primo psicoterapeuta e una biologa-nutrizionista, il cui aggancio però non va a buon 

fine. La perdita di peso continua rapidissima, fino ad arrivare a 38 kg a Novembre, momento della 

consultazione. 

 

Vulnerabilità  
 

Vulnerabilità storica 
 

La paziente riporta che il padre è sempre stato anaffettivo nei suoi confronti, respingendola quando 

lei cercava un contatto fisico con lui. Ricorda di aver sempre pensato che forse non era abbastanza 

brava e che, se lo fosse stata, allora lui le avrebbe voluto bene. 

Le scuole medie sono state vissute da Gemma con forte disagio. Il peso, all’epoca, era intorno ai 60 

kg (BMI=23,34), nel range più elevato del normopeso. Gemma ricorda di essere stata spesso 

criticata dalla madre rispetto al peso, che le faceva notare che non poteva permettersi certi vestiti, 

come i pantaloncini corti, perché “faceva schifo”. Inizia a costituirsi il senso di disgusto nei 

confronti delle sue gambe. Alle scuole medie, inoltre, viene iscritta in un istituto distante dal suo 

paese, dove i suoi compagni si conoscono tra loro e lei non conosce nessuno. Si sente esclusa e si 

isola molto, pensando che qualcosa non va in lei, idea che le viene confermata dai genitori che le 

ripetono che tutti hanno degli amici tranne lei. Riporta un’elevata criticità anche nei confronti dei 

suoi risultati scolastici, scarsi. I professori suggeriscono una valutazione psicologica, ma lei si 

rifiuta, interpretando questa richiesta come la prova della sua inadeguatezza e stupidità. Quando 

inizia le scuole superiori, decide di ripartire da zero e di voler essere una persona diversa: simpatica, 
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solare, brava a scuola, bella. Il suo modo di relazionarsi agli altri diventa più spigliato, si impegna 

moltissimo nello studio per essere tra le prime della classe, inizia ad andare in palestra e consulta un 

nutrizionista, perdendo una decina di kg in 4 anni. Questo le permette di ottenere dei rinforzi, da 

parte dei suoi genitori e da parte del contesto sociale, tenendo a distanza i vissuti di vergogna e 

inadeguatezza. 

Nella famiglia paterna sembra esservi una familiarità per Disturbi dell’Alimentazione; la zia, cui 

Gemma è molto legata, ha sofferto di Anoressia Nervosa, effettuando diversi ricoveri. Il padre è un 

ex-obeso, a oggi normopeso ma molto attento agli aspetti alimentari e al mantenimento del peso, 

ricorrendo a frequenti diete. Da parte materna non sembra esservi patologia alimentare, ma è 

presente un’elevata attenzione all’aspetto fisico. 

La disregolazione emotiva rispetto alla rabbia è presente nella famiglia paterna, dove gli scontri 

fisici tra nonna, padre e zia erano frequenti e molto violenti. 
 

Vulnerabilità attuale 
 

La scelta dell’indirizzo cucina esacerba gli aspetti di controllo rispetto al cibo. A Settembre 2018, 

dopo aver perso il precedente anno scolastico, la paziente è stata inserita in una classe dove i 

professori adottano dei metodi di valutazione diversi, per cui Gemma sta avendo delle difficoltà 

nello studio, vissute con forte ansia e ricorso al perfezionismo. 

 

Terapia 
 

Il contratto terapeutico prevedeva la presa in carico multidisciplinare dell’intero sistema familiare. I 

genitori sono stati seguiti dalla collega inviante a cadenza settimanale, allo scopo di lavorare sui 

meccanismi di mantenimento del Disturbo Alimentare e sul clima violento presente in famiglia al 

momento della consultazione. La paziente è stata vista, a cadenza settimanale, da me e da un 

medico-nutrizionista, al fine di prepararla ad un eventuale ricovero nel caso in cui il peso non fosse 

aumentato entro il primo mese di trattamento, con un monitoraggio dei parametri medici. 

La prima fase del trattamento si è concentrata sulla regolazione dell’alleanza terapeutica e la 

motivazione all’eventuale ricovero, attraverso l’analisi dei pro e dei contro del Disturbo Alimentare, 

la promozione della consapevolezza rispetto ai costi del disturbo e interventi psicoeducativi sugli 

aspetti emotivi (lettura del Minnesota Study). Era molto difficile interagire con la paziente, a causa 

dell’elevato livello di ossessività rispetto alla paura di ingrassare e della presenza di pensiero 
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delirante, il tutto peggiorato dall’elevatissima sensibilità alla critica, che ha reso molto difficile 

anche l’aggancio con il medico- nutrizionista.  

Durante l’ultima delle 4 settimane previste, la paziente ha perso 1,8 kg, raggiungendo un BMI di 

14,69. È quindi stata richiesta una valutazione psichiatrica urgente presso un’Unità di Riabilitazione 

Psiconutrizionale in regime di ricovero. La paziente è stata inserita in lista d’attesa urgente e ha 

iniziato il ricovero due settimane dopo, a Gennaio 2018, con un peso di 29 kg (BMI 11,76), 

perdendo ulteriori 1,5 kg durante la prima settimana di ricovero (BMI 11,15).  

È stato disposto il riposo assoluto, con controllo quotidiano da parte degli operatori soprattutto nei 

momenti successivi ai pasti, ed è stato predisposto l’invio ad un reparto di Medicina Generale per 

nutrizione tramite sondino nasogastrico, nel caso in cui la paziente non avesse recuperato peso. La 

sintomatologia psichiatrica generale e alimentare era elevatissima (vedi testologica in allegato) e 

Gemma mostrava una grave refrattarietà alle cure. È stata introdotta una terapia farmacologica con 

sertralina 100 mg, per gli aspetti depressivi e ossessivi e, per gli aspetti di intenso rimuginio, 

olanzapina 5mg. 

L’intervento psicoterapeutico, in questa fase, è stato svolto attraverso colloqui brevi due volte la 

settimana, poiché la paziente non presentava le risorse cognitive necessarie per affrontare un 

colloquio più lungo di 20- 30 minuti. Gli obiettivi erano principalmente motivazionali, il cui 

raggiungimento è stato ostacolato da importanti aspetti di impulsività e di disregolazione emotiva 

che hanno reso molto complesso il lavoro, soprattutto da un punto di vista della relazione 

terapeutica. La paziente rispondeva alle ossessioni che si presentavano dopo i pasti mediante 

richiesta compulsiva di rassicurazioni al personale, ai genitori e alle pazienti dei vari reparti, 

infrangendo il regolamento del programma e rischiando le dimissioni. Abbiamo lavorato sulla 

sospensione della richiesta di rassicurazioni, mediante strategie di regolazione emotiva (pallina 

antistress, colorare, distrazione) e scrivendo una lista delle frasi che la aiutavano a rassicurarsi, in 

modo che potesse leggerla quando le altre strategie non funzionavano.  

La gestione delle relazioni con l’équipe curante è stata molto difficile, a causa dell’interpretazione 

di ogni intervento come una critica, in risposta alla quale G. si disregolava sulla rabbia, offendendo 

e maltrattando gli operatori. Il ricorso alla dialettica è stato fondamentale per la gestione della 

relazione terapeutica, dove ogni richiesta doveva passare attraverso la validazione delle sue 

emozioni e il riconoscimento del suo impegno.  

Dopo 2 mesi di ricovero il BMI è di 14, le funzioni cognitive sono ripristinate, le ossessioni meno 

invalidanti, la paziente è più lucida e adeguata e la disregolazione emotiva meno intensa e 



 
 
 

 
 

	 Il	trauma	nei	Disturbi	dell’Alimentazione:	
un’indagine	qualitativa	in	una	prospettiva	Schema	Therapy	

	
	 	

136 

frequente; il lavoro si concentra principalmente sulla raccolta della storia di malattia e la 

condivisione dello schema di funzionamento, per favorire una migliore comprensione del disturbo e 

del ruolo della sensibilità alla critica come ostacolo al trattamento. 

 Dopo 3 mesi di ricovero, la paziente viene dimessa dall’Unità per aver concluso il programma 

terapeutico in regime di ricovero ospedaliero, con un BMI di 14,67. Viene riammessa dopo 3 

settimane, a causa della difficoltà nel mantenere i progressi alimentari in regime ambulatoriale. 

Gemma è molto ambivalente nei confronti del secondo ricovero; da una parte ne riconosce la 

necessità, dall’altro lo vive come un’imposizione. Fa molte richieste all’équipe (permessi, uscite, 

telefono prima dei termini, etc) e si arrabbia molto quando queste non vengono soddisfatte, agendo i 

sintomi con un aspetto rivendicativo. Attraverso tecniche di monitoraggio, riconoscimento e 

validazione dell’emozione rabbia, pro e contro della gestione attraverso i sintomi e l’esplorazione di 

strategie alternative per gestirla, G. riesce maggiormente a tollerare e a stare alle regole. 

 Emergono emozioni di vergogna e tristezza rispetto al secondo ricovero, vissuto come un 

fallimento e come dimostrazione della sua inadeguatezza e incapacità. Inoltre, G. decide di 

rinunciare alla possibilità di fare un esame integrativo e perde l’anno scolastico. Tramite tecnica del 

doppio standard vengono messi in luce l’ipercriticismo e gli standard perfezionistici. Attraverso 

l’utilizzo di ponti temporali la paziente ricollega queste sensazioni al periodo delle scuole medie, 

arrivando al tema della bassa autostima nucleare e del perfezionismo come fattori di mantenimento. 

L’esplorazione degli stati mentali “Balena” (stato temuto, inadeguatezza e vergogna) e “Bolt” (stato 

desiderato, competenza e potere) permette una maggiore integrazione e promuove la 

consapevolezza di malattia.  

L’emergere degli aspetti depressivi legati allo stato di fallimento, inoltre, permette di esplorare tutto 

quello che sta perdendo a causa del disturbo (scuola, patente, vita sociale, autonomia) e di portare a 

termine il lavoro motivazionale sulla presa di consapevolezza dei costi del disturbo. L’emergere 

della tristezza, però, le rende ancora più difficile la condizione di ricovero, aggravata dall’attuarsi di 

interventi medici contenitivi rispetto all’iperattività, vissuti come punizione e mancato 

riconoscimento dei suoi risultati, a cui la paziente reagisce con rabbia e disperazione.  

La paziente decide quindi di autodimettersi a Luglio 2018, dopo quasi 2 mesi di ricovero, con un 

BMI di 15,45 e con la richiesta di continuare la terapia in regime ambulatoriale. Il contratto 

prevedeva la presa in carico multidisciplinare (psichiatra, medico nutrizionista, psicoterapia 

individuale e genitoriale) e l’aumento costante del peso, da verificarsi settimanalmente. 
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La riduzione al ricorso dei sintomi al di fuori del contesto contenitivo del ricovero è stata, 

inizialmente, difficile per G. Questo ha promosso il ripetersi di dinamiche esplosive nel contesto 

familiare, che esacerbavano le difficoltà della paziente. È stato quindi ripreso il lavoro sul 

monitoraggio e sulla regolazione emotiva, in parallelo alla promozione della mentalizzazione 

rispetto al suo ruolo nell’instaurarsi di cicli interpersonali esplosivi, attraverso self-disclosure e 

rispecchiamento. Questo, parallelamente alla psicoterapia dei genitori con la collega, ha permesso 

una riduzione dell’emotività espressa e un miglioramento parziale delle sue abilità sociali. È stata 

promossa l’esplorazione attiva di aree di piacere e interesse, in modo da promuovere un abbandono 

dell’eccessiva importanza data a peso e forma corporea. La paziente ha ripreso le sue relazioni 

sociali e sta frequentando un ragazzo.  

Il tema dell’immagine corporea, relativo soprattutto alla dispercezione rispetto alle gambe, è 

rimasto molto importante per Gemma ed è stato affrontato attraverso compiti di riduzione del body 

checking e interventi di accettazione, cercando di spostare l’attenzione su quanto la sua qualità della 

vita sia migliorata nonostante le sue gambe non le piacciano. Attraverso l’esplorazione in 

mindfulness della sensazione di disagio corporeo, G. ha raggiunto la consapevolezza che essa è 

sempre stata presente, anche a un peso bassissimo. È riuscita quindi a definirla come segnalatore 

dello stato mentale di inadeguatezza e, tramite ABC e catene comportamentali, a risalire alle 

situazioni che lo attivano. Abbiamo lavorato in ristrutturazione cognitiva sulla credenza “Io valgo se 

e solo se i miei genitori mi riconoscono”, ottenendo una parziale desensibilizzazione della paziente 

alle critiche e al mancato riconoscimento paterno. In particolare, G. sta imparando a riconoscere i 

limiti dei suoi genitori e, quindi, a iniziare a mettere in discussione l’assoluta veridicità del loro 

giudizio.  

L’inizio di una relazione ha aperto il tema della sessualità, di cui G. non ha mai fatto esperienza. 

L’intervento si è concentrato soprattutto sul ridimensionamento delle aspettative positive e sulla 

promozione di un maggior esame di realtà rispetto al ruolo che il disagio corporeo avrà 

nell’eventuale rapporto. Abbiamo concordato che, quando si sentirà pronta, me ne parlerà, in modo 

da evitare agiti impulsivi e poter valutare insieme gli eventuali rischi connessi alla malattia. 

A Settembre 2018 la paziente ha ripreso la scuola, in una nuova classe, a causa della bocciatura. I 

primi voti negativi, dovuti alla sua aumentata difficoltà nello studio e al cambio di professori, la 

costringono a confrontarsi con lo stato temuto, a cui risponde mettendo in atto strategie 

perfezionistiche di studio. Al momento attuale, quindi, stiamo lavorando sulla possibilità di fare dei 

collegamenti tra la sintomatologia alimentare e il suo rapporto con lo studio, attraverso il 
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monitoraggio e l’analisi dei pensieri automatici e della Not Just Right Experience che emerge 

durante lo studio, sottolineando i costi dell’eccessivo studio. Attraverso grafico a torta, inoltre, è 

stato analizzato il ruolo di tutte le variabili che al momento incidono sui suoi risultati scolastici, al 

fine di ridimensionare il peso dell’ipotesi temuta “sono stupida”.  

A Novembre 2018, Gemma ha raggiunto un BMI di 18.7. Sono stati ripetuti l’SCL-90 e l’EDI-3, in 

allegato. La restrizione alimentare e l’iperattività sono marcatamente diminuite. È diminuita 

l’importanza attribuita al peso e al corpo, è aumentato l’esame di realtà e l’insight rispetto alle cause 

e ai fattori di mantenimento del disturbo è buono. Migliorata la regolazione emotiva, con una 

riduzione delle difficoltà interpersonali, e la capacità di mettersi nei panni degli altri, con una 

maggior comprensione dei cicli interpersonali. La qualità della vita, in generale, è nettamente 

migliorata, con la ripresa delle sue attività quotidiane e delle relazioni sociali.  

Il lavoro successivo comprenderà il trattamento degli aspetti ossessivi legati allo studio, per evitare 

che la sintomatologia viri, semplicemente, da un polo perfezionistico ad un altro. L’obiettivo è 

soprattutto il lavoro sugli aspetti di personalità relativi all’area del Sé. Nello specifico, si cercherà di 

promuovere il riconoscimento autonomo dei desideri, la promozione dell’autonomia, l’incremento 

del senso di efficacia personale e la gestione degli stati problematici. Da proseguire anche il lavoro 

sull’integrazione tra stati mentali, ancora deficitario, e nell’area interpersonale. 

Nonostante le difficoltà iniziali, la relazione terapeutica appare adesso buona: la paziente non 

mostra aspetti di dipendenza nei miei confronti, appare affidata e riesce a tollerare la critica, 

rimanendo nei confini in modo sufficientemente adeguato. 

La psicoterapia prosegue a cadenza settimanale, anche per permettere un monitoraggio attento degli 

aspetti di gravità emersi all’inizio della terapia in condizioni di normopeso. 
 

 

 

ALLEGATO 1. SCL-90 PRE-POST TRATTAMENTO 
	

SUBSCALE SCL-90 GENNAIO 2018 NOVEMBRE 2018 

Somatizzazione 2,25 0,5 

Area Ossessivo-compulsiva 3 2,2 

Sensibilità interpersonale 3,33 2,22 

Depressione 3,69 2,31 

Ansia 3,2 1,3 

Rabbia Ostilità 3,33 0,67 
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Ansia Fobica  2,14 0,14 

Ideazione Paranoidea 3,83 2,17 

Psicoticismo 3,8 1,3 

TOTALE 285 129 

TS/90 3,17 1,43 
	

 

ALLEGATO 2: EDI-3 PRE-POST TRATTAMENTO 
	

SUBSCALE EDI-3 CLASSIFICAZIONE Gennaio 2018 Novembre 2018 

SCALE DI RISCHIO DI DCA 

DT-Impulso alla magrezza 1-70 range n on clinico 
70-85 range di interesse 
clinico 
>85 range clinico 
elevato 

85 99 

B-Bulimia 1-70 range non clinico 
70-85 range di interesse 
clinico 
>85 range clinico 
elevato 

95 52 

BD-Insoddisfazione per il corpo 1-70 range non clinico 
70-85 range di interesse 
clinico 
>85 range clinico 
elevato 

89 95 

 
 
 
 
 

SCALE PSICOLOGICHE 

LSE-Bassa Autostima 1-70 range non clinico 
70-85 range di interesse 
clinico 
>85 range clinico 
elevato 

95 99 

PA-Alienazione Personale 1-70 range non clinico 
70-85 range di interesse 
clinico 
>85 range clinico 
elevato 

99 99 

II_Insicurezza Interpersonale 1-70 range non clinico 
70-85 range di interesse 
clinico 

26 62 
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>85 range clinico 
elevato 

IA-Alienazione Interpersonale 1-70 range non clinico 
70-85 range di interesse 
clinico 
>85 range clinico 
elevato 

99 66 

ID-Deficit Interocettivi 1-70 range non clinico 
70-85 range di interesse 
clinico 
>85 range clinico 
elevato 

82 88 

ED-Disregolazione Emotiva 1-70 range non clinico 
70-85 range di interesse 
clinico 
>85 range clinico 
elevato 

97 84 

P_Perfezionismo 1-70 range non clinico 
70-85 range di interesse 
clinico 
>85 range clinico 
elevato 

93 63 

A_Ascetismo 1-70 range non clinico 
70-85 range di interesse 
clinico 
>85 range clinico 
elevato 

99 0 

MF – Paura della maturità 1-70 range non clinico 
70-85 range di interesse 
clinico 
>85 range clinico 
elevato 

90 93 

SCALE DI VALIDITA' 

IN-Scala Incoerenza 0-15 tipico 
16-19 atipico 
20-40 molto atipico 

8 7 

IF_Scala Infrequenza 0-2 tipico 
3-4 atipico 
5-10 molto atipico                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                  

2 4 

NI-Scala Impressione Negativa 
 

0-44 tipico 
45-54 atipico 
54-90 molto atipico 

36 38 

PUNTEGGI COMPOSTI 

EDRC-Rischio di DCA 1-70 range non clinico 
70-85 range di interesse 
clinico  

96 91 

IC_inadeguatezza 1-70 range non clinico 98 99 
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70-85 range di interesse 
clinico  

IPC-Problemi Interpersonali 1-70 range non clinico 
70-85 range di interesse 
clinico  

67 67 

APC-Problemi Affettivi 1-70 range non clinico 
70-85 range di interesse 
clinico  

97 88 

OC-Ipercontrollo 1-70 range non clinico 
70-85 range di interesse 
clinico  

97 32 

GPMC-Disadattamento Psicologico 
Generale 

1-70 range non clinico 
70-85 range di interesse 
clinico  

96 90 
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