Guido, i’ vorrei che tu e Lapo ed io
fossimo presi per incantamento

e messi in un vasel, chad ogni vento
per mare andasse al voler vostro e mio;
51 che fortuna od altro tempo rio

non ci potesse dare impedimento,

anzi, vivendo sempre in un talento,

di stare insieme crescesse | disio.
(Dante, LII - Rime)
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4. Dall’idea all’azione

Claudia Zamin, Atti Negri, Giulia Parisi & Anna Paladino

4.1 Lesperienza di Medico&Psicologolnsieme

Dal 2014 alcuni psicoterapeuti libero-professionisti con attitudine
alla ricerca - coordinati dal Prof. Attd Negri dell'Universita degli
Studi di Bergamo - ha iniziato ad interrogarsi sulle criticita e possi-
bilita di sviluppare una reale integrazione tra medicina e psicologia.
Lanalisi di esperienze nazionali ed internazionali sull’argomento
(BOX A) ¢ stato il filo di Arianna che ha condotto alla conoscenza
di collaborazioni pili 0 meno strutturate tra psicologia e medicina
territoriale. Riteniamo che i MMG (come i pediatri di libera scelta)
rientrino tra le figure professionali che maggiormente assistono
all’avvicendarsi delle storie familiari e sono osservatori privilegiati
dell’evoluzione delle persone.

Nel Lazio, il prof. Solano (2011) aveva gia da tempo sperimentato
la collaborazione tra MMG e psicoterapeuti attraverso la copresenza
di medico e psicologo* durante le visite ¢, laddove necessario, attra-
verso la consultazione* psicologica.

A partire dall’interesse verso questa esperienza, ci siamo chiesti se e
come fosse possibile tradurlo nella realtd milanese. Partendo dalla
convinzione che ciascun territorio possiede delle peculiarita geogra-
fiche, storiche, culturali, e considerando il decentramento sanitario
su base regionale, il gruppo di ricerca ha adottato un approccio di
ricerca - intervento per “conoscere insieme e costruire con i medici”
una possibile collaborazione.

Adottando un approccio multi-metodo, tra il 2014 e il 2016 ¢ stato
inviato un questionario oz /ine ad un campione di MMG di Milano
e, a coloro che si sono mostrati disponibili, ¢ stata anche sommini-
strata una intervista semistrutturata. Lobiettivo della ricerca era di
comprendere quale fosse la visione dei MMG rispetto alla psicolo-
gia e agli psicologi, sondando anche eventuali forme di collabora-
zione nella realta di Milano. Contemporaneamente in quel periodo,
in regione Lombardia si stava approvando la riforma del servizio
sociosanitario lombardo (L. 23/2015) che spingeva, almeno sulla
carta, verso la costituzione di team multidisciplinari.



In questa prima ricerca ¢ stato constatato come spesso le competen-
ze e gli strumenti dello psicologo* siano poco chiari, a volte confusi
con quelli di altri operatori; questo in parte aiuta a comprendere
la scarsa collaborazione tra le due figure che, qualora presente, si
traduce nell’invio del paziente come ad un qualunque altro “specia-
lista” (BOX B).

Lo step successivo della ricerca - intervento ha previsto la costitu-
zione di focus group sia con MMG “esperti” - ricontattando alcuni
della precedente fase - e MMG in formazione (Accademia di Polis
Lombardia, 1,2,3 anno). Lobiettivo riguardava I'analisi degli aspet-
ti interpersonali/emotivi/strategici nella relazione con il paziente,
latteggiamento dei MMG rispetto alla collaborazione interprofes-
sionale ed eventuali forme di collaborazione MMG — psicologi rite-
nute utili per incrementare qualita ed efficienza.

In entrambi i gruppi (MMG esperti ed in formazione) ¢ emersa la
predominanza nell’utilizzo del paradigma biomedico*, oltre ad una
certa difficolta a confrontarsi con lo psicologo™ nella gestione delle
problematiche dei propri assistiti, nonostante il desiderio di lavorare
in team. Tuttavia, i MMG piu “esperti” sono risultati maggiormen-
te orientati alla semeiotica e pil aperti all'idea di collaborare con gli
psicologi in un modo diverso dal tradizionale “invio” dei pazienti
(BOX C). Infine, in occasione del 33° Congresso SIMG (Societa
Italiana di Medicina Generale) ¢ stato somministrato agli iscritti un
ulteriore questionario sulla collaborazione medico - psicologo* che
ha permesso di rilevare dati a livello nazionale e non solo regionale
che di fatto sono stati confermati (BOX D).

4.1.1 Tappe del percorso

Sulla base di quanto emerso nelle diverse ricerche, insieme ad al-
cuni medici dei focus group, dal 2017 ¢ stato costituito un gruppo
di intervento integrato, ad oggi composto da 5 psicoterapeuti’ e

3 In base alla nostra esperienza, ¢ opportuno che gli psicologi che intendono intra-
prendere questo percorso abbiano una formazione psicoterapica. Questo, come ve-
dremo, non per “fare gli psicoterapeuti” nell'ambulatorio medico o proporre degli
interventi di psicoterapia* breve. Al contrario, proprio perché ci muoviamo in un
setting di cura e prevenzione, ¢ necessario possedere una forma mentis che riesca
a leggere in modo complesso e approfondito la realta di cui intende occuparsi per
scegliere accuratamente le tipologie di intervento pilt appropriate. Pertanto, d’ora
in poi, quando si usera il termine psicologo*, si da per scontato che sia un operatore
formato anche come psicoterapeuta.
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Figura 4.1 Tappe del percorso

5 MMG, coordinati dal Prof. Negri che si riconosce nel proget-
to “Medico&Psicologolnsieme” (negli anni si sono aggiunti anche
due giovani medici che in fase di tutorato hanno avuto modo di
osservare la copresenza e alcuni gruppi di cui si parlera nel settimo
capitolo).

Parimenti all’esperienza di Solano, il progetto prevede la copresen-
za* in ambulatorio di MMG e psicologo* per due ore la settimana

* La copresenza ¢ offerta gratuitamente dallo psicologo*, la consultazione* e i grup-
pi prevedono un costo calmierato a carico del paziente. Si precisa che il gruppo
Medico&Psicologolnsieme ¢ sorto spontaneamente a partire dalla militanza degli
operatori che ¢ rimasta tale negli anni. Attualmente I'unica forma di compenso
(calmierato) ¢ relativa alle consultazioni psicologiche e ad alcuni interventi con
i gruppi. E evidente che questo sistema non rende ragione della professionalita
delle azioni offerte; nel paragrafo successivo verra discusso in modo approfondito
la questione relativa alla retribuzione economica dello psicologo™.



e le consultazioni* psicologiche, mirate nei casi necessari; I'équipe
si incontra mensilmente per un costante confronto sulle esperienze
maturate in ambulatorio. Nel corso di questi anni, il modello di
integrazione ¢ stato ulteriormente esteso attivando gruppi esperien-
ziali sugli stili di vita e promozione* del benessere, nonché incontri
aperti alla comunita per diffondere una cultura della salute attraver-
so il modello biopsicosociale*. Dopo una fase pilota, in cui tutti gli
psicologi, a rotazione, sono andati per qualche tempo nei differenti
ambulatori, sono state costituite delle coppie fisse in base anche agli
orari e gli impegni di ciascuno.

Da ottobre 2017 ad ottobre 2018 sono stati messi a confronto gli esiti
tra gli assistiti che hanno ricevuto solo la visita con il medico (258) con
coloro che hanno usufruito della copresenza (270) e, successivamente,
con coloro che hanno avuto accesso alla consultazione™ psicologica (32),
effettuando, in quest'ultimo caso, un confronto pre e post-intervento.
I dati suggeriscono che la collaborazione tra medicina del territorio e
psicologia, costituisce contemporaneamente un approccio salutogenico
tramite la copresenza e curativo, attraverso la consultazione™ psicologica
(dati in corso di pubblicazione).

Dopo questa fase di raccolta dati, ciascuna coppia ha continuato
Pesperienza clinica che ha posto delle solide fondamenta per affron-
tare la prima ondata della pandemia. Lessere gia “conosciuti” dagli
assistiti di ciascun MMG ha permesso di avere un contatto telefo-
nico pit semplice tra gli psicologi e coloro che lo richiedevano (la
copresenza ¢ stata sospesa per alcuni mesi e sostituita da una di-
sponibilita telefonica da parte dello psicologo*); inoltre, sono state
attivate altre possibilita di ascolto e supporto tramite un protocollo
di scrittura espressiva* messo a punto durante la pandemia (BOX
F). Tutto questo ha permesso al team di medici e psicologi di non
perdere il contatto con i pazienti, inoltre, 'aver mantenuto le riu-
nioni on line anche durante il lockdown, ¢ stato un grande fattore
protettivo per ciascuno. Appena le condizioni di sicurezza lo hanno
permesso, sono state riprese le attivita in presenza; a maggio 2021 ¢
stato avviato un nuovo protocollo di ricerca-intervento con I'obiet-
tivo di analizzare e favorire 'integrazione dell’esperienza pandemica
all’interno dei propri sistemi di significato.

Come suggerito da alcuni autori (Milman et al., 2020), anche i no-
stri dati (pubblicazione in corso) hanno evidenziato che non sono
tanto i fattori traumatici tipicamente associati alla pandemia (ad
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esempio diagnosi di COVID, morte di un familiare, lockdown) a
determinare in maniera diretta un significativo aumento del males-
sere psicologico (ansia e depressione). Leffetto di questi fattori trau-
matici sul benessere ¢ ampiamente mediato da quanto questi stessi
fattori sono in grado di mettere in discussione le credenze di base di
ciascuno di noi (spiritualita e fede, fiducia nella natura umana, rela-
zioni con gli altri, significato della vita, forza e debolezza personale)
e ridefinire tali credenze alla luce degli eventi sperimentati.

E per questo che gli eventuali interventi di supporto devono mirare
a favorire la capacita del soggetto di dare significato all’esperienza
che sta vivendo integrandola nella sua narrativa di vita. In questo
processo 'appartenenza a reti di relazione primarie e comunitarie &
un fattore cruciale nella riuscita di tale processo.

4.2 Accettare di operare in condizione di relativita

Come ¢ stato illustrato nella sezione teorica, il crollo delle certez-
ze newtoniane porta con sé la perdita di un punto di osservazione
assoluto per conoscere i fenomeni e il tramonto della formulazio-
ne di “leggi” universali. Il processo di conoscenza non avviene pitt
per corrispondenza tra la realta oggettiva e il ricercatore ma diviene
una costruzione, in quanto fondata anche sui processi e sulle scelte
operate (De Robertis, 2009). Laggettivo “scientifico” attribuito alle
discipline subisce cosi una revisione dei propri parametri, una sorta
di “aggiornamento” dei criteri che ne garantiscono il rigore; questo
¢ ancora maggiormente preteso nei confronti delle discipline sociali,
dove la componente soggettiva ¢ molto elevata. Tra i criteri rientra-
no, ad esempio, lesplicitazione delle procedure adottate, il contesto
in cui vengono applicate e il livello di analisi di cui ci si intende
occupare (Kaneklin, 1993; Cardano, 2011, Corbetta, 2015;): ora
li vedremo nel dettaglio, calati nella nostra esperienza. Quello che
¢ importante sottolineare, riguarda la consapevolezza di operare in
condizioni di relativita ed essere in grado di esplicitare alla comunita
scientifica i vincoli.

Lesperienza in oggetto ¢ attiva dal 2014 in termini di ricerca, pensa-
ta sin dall’inizio pil nell’ottica di ricerca - intervento, e dal 2016 ha
previsto 'avvio anche della sezione clinica con i cittadini; ¢ tuttora
in corso, e si svolge nella Regione Lombardia, in particolare a Mila-
no e nell’hinterland. Le zone coinvolte del capoluogo riguardano un
quartiere popolare e due quartieri al confine sia con zone pil cen-



trali sia di periferia; mentre le zone dell’hinterland vedono coinvolti
un paesino di provincia e una cittd. Questo ¢ un primo elemento
di contesto.

Inizialmente alcuni psicologi con attitudine alla ricerca erano in-
teressati ad esplorare il tema della collaborazione tra MMG e psi-
cologo*, che ha poi trovato motivo di ulteriore stimolo nell’agosto
2015, quando ¢ entrata in vigore la LR 23/2015. Essa valorizza,
almeno sulla carta, la multiprofessionalita e il legame tra ospedale
e territorio, in cui al MMG viene affidato un ruolo di raccordo.
Lobiettivo ¢ quello di creare una “evoluzione di sistema”, non una
semplice riforma sanitaria, data I'urgenza di bisogni di salute emer-
genti, quali la cronicita e 'invecchiamento. Come ben descritto nel
documento AGENAS (2020), il modello lombardo si fonda su un
sistema pubblico che finanzia, ma che non necessariamente eroga
direttamente i servizi. La liberta di scelta del cittadino del luogo di
cura, uguali diritti e doveri degli erogatori pubblici e privati accredi-
tati, il principio della sussidiarieta orizzontale, la competitivita tra il
pubblico e il privato (sistema degli accreditamenti) e la separazione
delle funzioni di programmazione, acquisto e controllo da quelle
di erogazione dei servizi rimangono punti centrali di quanto gia
stabilito dalla LR n. 31 del 1997. Non ¢ questa la sede per criticare
o valorizzare un modello sanitario piuttosto di un altro, I'intento ¢
semplicemente di dichiarare il frame, in cui si inserisce 'esperienza.
In Lombardia la prestazione sanitaria* risulta lo strumento prin-
cipale di cura che purtroppo sovente avvia percorsi frammentati e
non sempre risolutivi. Tra le conseguenze, a nostro avviso pericolo-
se, ne sottolineiamo due. La prima riguarda I'espropriazione della
natura sistemica che costituisce la salute: ovvero tendenzialmente
ci si occupa di un problema alla volta, difficilmente inserendolo
all'interno di un quadro biopsicosociale* e seguendo per lo piu lo-
giche di mercato. Cid implica che anche lo “star male” puo divenire
una merce da acquistare, al pari di tante altre, e su cui ricavare un
profitto. Laltro effetto riguarda la dimensione relazionale della sa-
lute: essa ¢ contemporaneamente un diritto individuale e un bene
collettivo da promuovere. Nel modello lombardo si valorizza sicura-
mente il primo aspetto, rischiando di lasciare talvolta sullo sfondo il
secondo. Tuttavia, sempre secondo una “logica di sistema” non pud
esserci salute del singolo senza salute di coloro che gli sono accanto,
il mal-essere di un individuo ha inevitabilmente ricadute sulla co-
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munita in termini economici e di salute collettiva.

Sebbene nella riforma del 2015 si faccia riferimento a team mul-
tiprofessionali e alla costruzione di reti, nella realta, sono proprio
questi a mancare nel territorio. In particolare, a Milano sono ancora
molti i MMG che lavorano autonomamente all’'interno di un con-
dominio e spesso alcuni microteam, laddove stabiliti formalmen-
te, sono circoscritti agli stessi generalisti 0 a qualche specialista che
contribuisce alle spese.

Veniamo infine alla esplicitazione del livello di analisi: medico e
psicologo™ insieme nel territorio. Evidentemente non si tratta di
una équipe multiprofessionale; essa ¢ ancora una collaborazione
interprofessionale tra due operatori, dove I'assenza di figure quali
linfermiere di comunita, 'health city manager*, il fisioterapista o
I'assistente sociale (ma la lista potrebbe continuare) ¢ molto sentita e
lo si vede bene nella narrazione di alcuni casi, come nella situazione
di Maria, madre di tre figli, con la stecca al dito (Cap.3).

Tuttavia, questa esperienza pud costituire un esempio € un inizio
verso I'incontro tra professionisti diversi, anche in una regione con
le caratteristiche della Lombardia. Se cosi non fosse, rimarra co-
munque un incontro che ha sicuramente accresciuto le competenze
professionali e individuali e la cui contaminazione ha favorito I'e-
mergere di competenze trasversali, ormai di patrimonio dell’équipe
allargata e di cui senz’altro hanno beneficiato molti assistiti. Questa
collaborazione ¢ stata possibile nonostante 'assenza di un contesto
istituzionale che ’abbia formalmente riconosciuta e finanziata, ma
seppur sia vero che ¢ “¢ utile per chi la fa per chi la riceve”, se si vuol
fare della scienza servizievole che aiuti le persone, tutte, ¢ necessario
un suo collocamento nel SSN che ne preveda una retribuzione isti-
tuzionale. Veniamo, infine, all” esplicitazione delle procedure adot-
tate: medico e psicologo™ hanno incontrato insieme i pazienti pur
non avendo una formazione teorica precedente sul “come fare insie-
me”. Al contrario, pitt nell’ottica di ricerca-formazione-intervento
(Merhy & Franco, 2003), tutto cid & avvenuto in contemporanea.
Gli operatori hanno, di volta in volta, appreso a riflettere sul proprio
agire, sugli esiti e sulle variabili che hanno inciso; la dimensione
clinica & sempre stata in profondo contatto con quella di ricerca,
visionabile nei seguenti BOX.



BOX A. Esperienze di integrazione della psicologia
nell’Assistenza Primaria

INTERNAZIONALI

Canada

In Ontario nel 1994 ¢ nato 'Hamilton-Wentworth Health Servi-
ce Orgamsatlon (HSO) Mental Health Program, un programma
innovativo che ha proposto ed effettuato I'integrazione di consu-
lenti, soprattutto infermieri e assistenti sociali, e operatori della
salute mentale negli ambulatori di 87 MMG. Cosl per cinque
anni questi differenti professionisti hanno collaborato discutendo
i casi insieme, ed i medici di famiglia hanno avuto la possibilita
di inviare agli assistenti sociali e/o a psichiatri e psicologi i casi
ritenuti bisognosi di tali interventi (Kates et al. 2001).

Dal 2002 grazie alla nascita del Primary Health Care Transition
Fund (PHCTF), ossia di un fondo destinato a sostenere la cura
a livello di salute primaria, sono nati altri vari progetti atti a mi-
gliorare i servizi di cura di base e a favorire la collaborazione tra
i differenti professionisti della cura sanitaria come la Canadian
Collaborative Mental Helath Initiative (CCMHI), un’importan-
te iniziativa avente come principale scopo quello di favorire la
collaborazione nell’ambito della cura sanitaria.

Ad oggi, il Governo canadese ha stabilito che ogni provincia del
territorio sia sottoposta a un processo di implementazione di pia-
ni per la riforma dell’assistenza sanitaria primaria. Viene promos-
sa una maggiore valorizzazione dell'integrazione multidisciplina-
re, attraverso il lavoro di équipe, per la prevenzione* e gestione
delle malattie croniche.

Olanda

Lo psicologo* di base, Primary Care Psychologist, ¢ una realta
operativa gia da trent’anni anni; ogni cittadino ha il diritto a otto
sedute con uno psicologo*, finanziate dall’Assicurazione Sanitaria
di Base.

Attualmente circa 6.000 psicologi lavorano con i pazienti inviati
principalmente dai medici di famiglia o che direttamente accedo-
no al servizio. Come sostiene Derksen (2009), lo psicologo* di
base, lavorando in stretta collaborazione con il medico di fami-
glia, garantisce un supporto psicologico al paziente da una pro-
spettiva biopsicosociale*.

Egli, inoltre, dedica anche una notevole attenzione alla prevenzio-
ne* e promozione™ della salute. In tale ambito, lo psicologo™ di base
deve possedere una specifica formazione, che comprende conoscen-
ze in merito alla “promozione della salute e della prevenzione in
considerazione degli aspetti sistemici, cognitivi, affettivi, sociali,
interpersonali e biologici della malattia e della salute”.
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Portogallo

Nel 1996 ¢ nato il cosiddetto Group of Family Studies (GEF),
costituito da differenti professionisti sanitari, tra cui medici di fa-
miglia e psicoterapeuti aventi 'obiettivo di diffondere 'approccio
sistemico in ambito sanitario.

E grazie a questa iniziativa che in vari centri sanitari e in alcuni
ospedali, medici e psicologi collaborano quotidianamente con
buoni risultati (Pereira, Fachada, Smith, 2009). In particolare,
con la riforma delle cure primarie concretizzatasi nel 2005, si ¢
assistito alla nascita delle Unita di salute di famiglia (USF). Le
caratteristiche innovative e peculiari che le contraddistinguono
concernono anche la costituzione di équipe multidisciplinari
autonome con l'obiettivo di favorire un maggiore accesso alle
cure primarie da parte della popolazione (Maciocco, 2019).

Per migliorare la cura, sia da un punto di vista dell’efficacia sia
dell’efficienza, attraverso lo strumento della contrattazione, ven-
gono definiti degli obiettivi di miglioramento della salute e delle
specifiche modalita per raggiungerli (Cossutta, 2020).

Regno Unito

Dal 2007 il governo ha investito nel programma IAPT (Impro-
ving Access to Psychological Therapies). Lo scopo ¢ incrementare
Iaccesso ai trattamenti psicologici a livello di cura sanitaria pri-
maria da parte dei pazienti che presentano problemi psicologici
comuni, quali ad esempio ansia e depressione. La definizione di
trattamenti evidence based (Wakefield et al., 2021) e la creazione
di protocolli dettagliati di screening, volti all'invio precoce e pre-
ventivo di molti pill pazienti ai professionisti della salute mentale,
hanno permesso la riduzione delle spese sanitarie del Regno Uni-
to e le assenze sul lavoro. Il programma IAPT ha, inoltre, favorito
la cosiddetta cura collaborativa, ovvero un approccio multiprofes-
sionale alla cura del paziente, che prevede la comunicazione tra le
differenti figure professionali implicate nel processo di cura e che
permette di migliorarne la qualita.




Stati Uniti

Negli Stati Uniti, il sistema sanitario nazionale negli ultimi anni
¢ stato ridisegnato enfatizzando I'applicazione di diversi approcci
di cura innovativi.
Il modello di Health Care che era stato promosso dall’ObamaCa-
re ¢ il Patient-Centred Medical Homes (PCMH), caratterizzato
da una prospettiva centrata sul paziente e dalla collaborazione
tra team sanitari multidisciplinari che includono la figura dello
psicologo*. Il MMG assume il ruolo di coordinatore del team
di professionisti sanitari dell’ambulatorio, i quali si assumono la
responsabilita della cura continuativa del paziente. Kazak e col-
laboratori (2017) evidenziano gli obiettivi centrali del modello:

- Migliorare I'esperienza di cura;

- Promuovere la salute;

- Ridurre i costi pro-capite.
Limpostazione del modello impone allo psicologo™ una rivisita-
zione delle tipologie di intervento utilizzate, le quali necessitano
di essere adattate al contesto delle cure primarie. Altre esperienze
di cura collaborativa negli Stati Uniti sono (ibidem):
Primary Care Behavioral Health Service (PCBHS) che integra in-
terventi di salute mentale e cure mediche per migliorare la presa
in carico di pazienti che non riescono ad accedere ai servizi di
salute mentale tradizionali;
Group Health Cooperative di Seattle, un progetto nato dall’esi-
genza di allargare il modello di cura di salute mentale specialistica
anche all'interno delle cure primarie. A partire dalla prima speri-
mentazione di collaborazione tra medico e psicologo® ¢ nato un
servizio di psicologia di cure primarie (Integrated Primary Care).

Nuova Zelanda

Stanziato nel 2019, il Wellbeing Budget prevede circa un miliar-
do di euro entro il 2023/24 per incrementare il benessere mentale
degli abitanti della nazione. Tra le iniziative, rientra 'aumento
della facilita di accesso ai servizi per disturbi mentali di intensita
moderata con un particolare focus rivolto ad individui con meno
di 24 anni d’eta. I fondi sono mirati a istituire un nuovo model-
lo di servizio che sara accessibile anche tramite un professionista
della salute mentale direttamente disponibile nello studio del me-
dico di medicina generale (Wellbeing budget, 2019)
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NAZIONALI

Bologna

Nel 2007 sono state istituite le “Case della Salute”, in cui ¢ presente
un team multidisciplinare per garantire un intervento tempestivo e
integrato senza fare ricorso alle strutture specialistiche di II livello.
E prevista anche la figura dello psicologo™ con compiti specifici che
riguardano la psicologia delle cure primarie (Berardi et al., 2014).
E possibile identificare specifiche aree integrate che favoriscono
una presa in carico globale della persona, tra cui “prevenzione* e
promozione* della salute; popolazione con bisogni occasionali-e-
pisodici; benessere riproduttivo, cure perinatali, infanzia e giovani
generazioni; prevenzione e presa in carico della cronicita; non au-
tosufficienza; rete cure palliative” (documento BURERT, 2016).

Milano

Un’unica esperienza che ha visto a Milano la figura dello psicologo*
entrare nei contesti “primari” di assistenza e cura ¢ quella dello “psico-
logo* in farmacia” (Molinari et al., 2012), che non ha avuto seguito,
probabilmente per una reale mancata collaborazione e integrazione
con gli altri operatori di primo livello, tra cui i MMG. Inoltre, in
questa esperienza i giovani sono stati gli utent ad usufruirne in mi-
sura minore, riducendo la possibilita di attuare una prevenzione* pri-
maria o fornire aiuto in una fase cosi delicata della vita.

Orvieto, Roma, Bergamo & Poredenone

La Scuola di Specializzazione in Psicologia della Salute dell’Uni-
versita “La Sapienza” di Roma ha iniziato nel 2000 un progetto
di copresenza di medici e psicologi all'interno di 20 ambulatori di
MMG di Orvieto (Solano e Fayella, 2007; Solano, 2011; Solano,
et al., 2009). Per un giorno a settimana medici e psicologi effet-
tuano visite in copresenza, a costo zero per il paziente, con I'obiet-
tivo di ridurre la distanza tra la cura mentale e fisica, prendendo
in considerazione oltre alle condizioni fisiche del paziente anche
la loro situazione relazionale, intrapsichica ed evolutiva nella spe-
cifica fase del ciclo di vita.

Gia dai primi risultati del progetto si ¢ osservato che la presenza
congiunta nelle visite di medico e psicologo™ ¢ molto apprezzata
dai pazienti e porta ad una significativa riduzione della spesa far-
maceutica di circa il 15% (Solano, 2011).

Lesperienza condotta presso Orvieto ¢ stata poi estesa anche ad
ambulatori di Roma e Bergamo. In particolare, a Bergamo I'espe-
rienza coinvolge attualmente gli ambulatori di Assistenza Prima-
ria di 7 comuni della provincia che congiuntamente finanziano
I'iniziativa in base al numero di abitanti coinvolti nel progetto.
Inoltre, dal 2014, a Polcenigo in provincia di Pordenone, ¢ stato
implementato il progetto “Psicologo™ di base presso lo studio del
Medico di Medicina Generale”. Tale esperienza, sottoposta al co-
stante monitoraggio da parte del gruppo di supervisione del Prof.
Solano, propone altresi la possibilita di dar luogo a pubblicazioni,
contenenti risultati e bilanci (Falanga & Pillot, 2014).




Torino

Dal 2012 ¢ attivo a Torino un progetto di cura collaborativa in
alcuni studi medici di medicina afferenti all’ASL To2. Il progetto
vuole fornire un servizio integrato per supportare lo staff medico
nel trattamento di pazienti con disagio psicologico e relazionale
(Liuzzi 2016). Gli interventi proposti hanno trovato riscontro
positivo sul piano dell’efficacia clinica, appropriatezza terapeutica
ed efficienza economica.

Veneto

Nel 2014 la Regione Veneto ha dato avvio ad una sperimentazione
regionale della figura dello Psicologo™ di base (DGR 59/2014). Si
tratta di psicologi inseriti all'interno delle Unita Territoriali di
Assistenza Primaria e delle Medicine di Gruppo con il compito
di coadiuvare il MMG nel trattamento di pazienti con difficolta
di tipo psicologico. Il modello di intervento ¢ prevalentemente
quello dell'invio.

Umbria

Nel 2018 la Regione Umbria ha avviato il progetto “La psicologia
nelle Cure Primarie”.

Questa iniziativa propone 'adozione di interventi psicologici evi-
dence based, fondati sull’integrazione tra diverse figure professio-
nali, tra cui medici e psicologi, con la finalitd di promuovere la
salute e ridurre i costi del sistema sanitario nazionale.

In particolare, lo psicologo* viene coinvolto nella valutazione e
nella successiva presa in carico di pazienti che presentano sinto-
matologie sospette, lievi o importanti.

Tale sperimentazione ¢ stata positivamente accolta dai MMG
coinvolti nel progetto, e dall’'utenza, a dimostrazione di come le
cure primarie costituiscano un: “setting adeguato al trattamento
di forme di disagio di lieve/moderata intensita, sia di tipo prima-
rio che conseguente a difficolta di adattamento a patologie orga-
niche concomitanti, croniche o episodiche” (Proia, 2019).

Puglia

Nel 2012 in Puglia ¢ stata avviata una sperimentazione, della du-
rata di un anno, che ha previsto la collaborazione sinergica tra
MMG e psicologo*, attraverso un’iniziativa denominata “Lo psi-
cologo™ di base nello studio del medico-un ’analisi dei bisogni
sulla popolazione della provincia di Bari”. Dai risultati ¢ stato
possibile constatare come gran parte dei pazienti dell'ambulatorio
del medico, consideri fondamentale la presenza dello psicologo™*.
Recentemente la L.R 21/2020 ha istituito la figura dello Psicolo-
go™ di base e delle cure primarie. Lobiettivo ¢ di fornire un servi-
zio psicologico di primo livello, in collaborazione con la medicina
convenzionata e con i servizi sociosanitari del territorio.

Lo psicologo*, in particolare, si occupera di coordinamento e
programmazione “per la psicologia territoriale nei presidi terri-
toriali di assistenza (PTA), per i percorsi diagnostico terapeutico

assistenziali (PDTA) e delle reti” (L.R 21/2020).
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BOX B. Atteggiamenti e credenze dei medici di medicina
generale verso la psicologia
Negri et al. (2021)

PREMESSA

Modello biopsicosociale* (Engel, 1977)

Salute secondo OMS: “stato di completo ben-essere fisico, mentale e so-
ciale”

Esperienze del gruppo di Solano

METODO

Approccio: multi-metodo
Asse temporale: trasversale
Finalita: esplorativa

OBIETTIVI

Qual ¢ lattivita dello psicologo™ secondo il MMG?

Come il MMG gestisce le problematiche psicosociali degli assistiti?
Quali sono le esperienze di collaborazione con lo psicologo*?

CAMPIONE

325 MMG (187 M, 138 F) di Milano e Gorgonzola contattati telefonica-
mente - 70 hanno aderito alla compilazione del questionario

Eta media: 55,91

Genere: 63% M -37% F

Numero medio di assistiti: 1391

Dei 70 soggetti, 7 hanno partecipato ad una intervista semistrutturata

Eta media: 61

Genere: 4M — 3F

STRUMENTI

Questionario costruito ad hoc e inviato on line - Intervista semistrutturata
Analisi statistiche: descrittive e correlazioni

Analisi qualitative: grounded theory

RISULTATI

1)Attivita dello psicologo*

Psicologo™* e psicoterapeuta® considerati come figure sovrapponibili: dia-
gnosi e cura dei sintomi; se collaborano con MMG 1l loro intervento &
subordinato alla cura farmacologica.

Psichiatra come regista psicofarmacologico di patologie gravi. Nessuna col-



85

laborazione.

Counsellor*: invio per disagio lieve, promuove il benessere, talvolta media
tra MMG e pazienti.

I MMG propongono sempre una consulenza psicologica nel caso di:
disturbi psicosomatici (100%); disturbi psichiatrici (95%); fumo-alcol-o-
besita (85%); problemi andrologici (77%), oncologici (75%) e di dolore
cronico (65%).

I MMG non propongono mai consulenza psicologica nel caso di proble-
mi: chirurgici (83%), diabetologici (80%), endocrinologici (74%), cardio-
logici (57%), dermatologici (51%) e ginecologici (51%).

Gestione delle problematiche psicosociali degli assistiti:

Se di lieve entita e non preclude compliance, il disagio viene gestito nella
relazione con MMG; quando sfocia in psicopatologia, c’¢ I'invio allo psi-
cologo™ ma ¢ strumentale all’ intervento farmacologico (59%).

77% MMG incontra “spesso” o “quasi sempre” pazienti che potrebbero
trarre beneficio da un aiuto psicologico.

La consultazione* psicologica viene richiesta:

42% dei MMG [“quasi mai”]

35% dei MMG [“qualche volta”]

23% dei MMG [“spesso” o “quasi sempre”]

60% MMG prescrive “spesso” o “quasi sempre” una terapia psicofarma-
cologica

2)Motivo del mancato invio alla consulenza psicologica
Spesa non sostenibile dai pazienti (33,1%)

Disagio contenibile nella relazione MM G-paziente (25%)
Ricorso a terapia farmacologica (15%)

Presupposta reazione negativa del paziente (8,8%)

Altro (8,1%)

3)Esperienze di collaborazione con lo psicologo*

96% MMG ¢ provvisto di una rete di psicologi ritenuti affidabili. Il 58%
di MMG ospita nel proprio studio uno psicologo* che riceve su invio e in
base alla propria agenda. In particolare, la collaborazione MMG-psicolo-
go™ ¢ nata:

33,3% su iniziativa del MMG per contenere i costi

33,3% su iniziativa dello psicologo™

25% su iniziativa del MMG per offrire un servizio

8,4% su iniziativa di entrambi (“ci siamo trovati”)
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BOX C. Focus group con medici esperti e in formazione: punti
di vista sulla multiprofessionalita
Negri et al. (2016; 2019)

PREMESSA
Modello biopsicosociale® (Engel, 1977)
Legge Balduzzi (189/2012)

Legge di riforma del servizio sociosanitario lombardo (L. 23/2015)

METODO

Approccio: qualitativo
Asse temporale: trasversale
Finalita: esplorativa

OBIETTIVI

Confrontare due gruppi di medici: esperti (ME) e in formazione (MF)
rispetto a:

Bisogni dei MMG: aspetti interpersonali/emotivi/strategici nella relazione
con il paziente

Atteggiamento dei MMG rispetto alla collaborazione interprofessionale
nell’Assistenza Primaria

Eventuali forme di collaborazione MMG — psicologi utili per incrementa-
re qualita ed efficienza nell’Assistenza Primaria.

CAMPIONE

6 Focus Group:

4 gruppi MMG del corso triennale di formazione in Medicina Generale del-
la Regione Lombardia (N=39, 15 M, 24 E eta media 31.726.). Gruppo MFE.
2 gruppi MMG esperti operanti a Milano e Bergamo (N=13, 8 M, 5 F, eta
media: 59.6+4.6). Gruppo ME.

STRUMENTI

Focus group che indaga le seguenti aree:

Attivazione di differenti rappresentazioni mentali nella discussione di un
caso clinico

Ruolo del MMG

Difficolta e strategie nella pratica clinica

Rapporto con la sofferenza dei pazienti

Riforma del servizio sociosanitario lombardo (L. 23/2015)
Atteggiamento verso la collaborazione multiprofessionale

Esperienze di collaborazione con lo psicologo*

Trascrizione verbatim e analisi con i softwares: MAXQDA12 e T-Lab



RISULTATI

1)Ruolo del MMG

Costruzione della relazione di fiducia con i pazienti (MF 21,6%) - Educa-
zione sanitaria/prevenzione™ (MF 16,2%)

Funzione di filtro (ME 12,5%) - Fornire continuita alla storia clinica (ME
12,5%) - Far star bene il paziente (ME 6,2%)

Ascolto Disponibilita Empatia (MF 43,2%; ME 43,7%) — Competenze
scientifiche (MF 12,5%; ME 16,2%)

Difficolta incontrate e strategie per farvi fronte

Richieste di pazienti “arroganti” (MF 41,4%). Strategie: educazione al
rispetto della professione (MF 25%) - aggiornamento scientifico (MF
38,9%)

Scarsita di tempo da dedicare ai pazienti (ME 48,1%). Strategie: ricusare i
pazienti (ME 18,1%) - supporto tra colleghi MMG (ME 27,2%)
Rapporto con specialisti (MF 7,32%; ME 7,41%). Strategie: migliore or-
ganizzazione dello studio (MF 38,9; ME 27,2%)

2) Multiprofessionalita’ della riforma (L. 23/2015)

Non del tutto favorevole (MF 29%) - Non a conoscenza della riforma (MF
25%) — Dubbioso (MF 25%)

A favore (ME 37,5%) — Non del tutto favorevole (ME 25%) — Dubbioso
(ME 25%)

3) Collaborazione con psicologo
Modello dell'invio allo psicologo (MF 75%; ME 100%)
Modello “Solano”—Copresenza(MF 14% Non favorevole) - (ME37,5% par-

zialmente favorevole - 37,5% parzialmente non favorevole —25% dubbioso)

DISCUSSIONE DEL CASO CLINICO:

ME: approccio in prima persona (“noi”), rispetto alla rappresentazione
astratta dei ME

MF maggiore attenzione ad aspetti diagnostici/organici (“organico”, “dia-
gnosi”, “problema”)

ME maggiore attenzione ad aspetti soggettivi/relazionali (“raccontare”,
“psicologico)

Tuttavia, in entrambi i gruppi il ragionamento si conclude selezionando
ipotesi finali di solo tipo biomedico*
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BOX D. Punto di vista degli iscritti alla SIMG sulla
multiprofessionalita

Negti et al. (2019)

PREMESSA

Salute secondo OMS: “stato di completo ben-essere fisico, mentale e sociale”
Modello biopsicosociale* (Engel, 1977)

Esperienza di Solano (2011)

Negti et al. (2016)

METODO

Approccio: quantitativo
Asse temporale: trasversale
Finalita: esplorativa

OBIETTIVI

Raccogliere i pareri dei MMG iscritti alla SIMG riguardo a:

Prevalenza e competenza nel gestire i disturbi psicologici dei pazienti
Fattori di criticita nel lavoro del medico

Pareri sulla integrazione della cura medica e psicologica e modalita di attuazione

CAMPIONE

MMG presenti al 33° Congresso Nazionale SIMG (N=119; F=62, M=57):
45% formazione solo MMG, 43% MMG e altra specializzazione

51% Nord - 49% Sud

Range data di laurea: 1975-2014

59% riporta di avere in media 1362 assistiti

30% ha gia avuto una collaborazione con psicologo*, per lo pil sotto for-
ma di invio diretto

STRUMENTI

Questionario ad hoc:15 affermazioni, risposta multipla in scala likert (con-

cordo - non concordo fortemente).

RISULTATI

1) Il 66% dei MMG concorda o concorda fortemente sul fatto che il ri-
conoscimento e la cura dei disagi psicologici in Medicina Generale siano
compito del medico stesso ed il 47% ritiene di avere le competenze per
farlo. 11 65% afferma che le criticita nel proprio lavoro sono legate in par-
ticolar modo a fattori organizzativi di tempo e spazio.



2) Nelle domande inerenti alla figura dello psicologo*, il 62% concorda o
concorda fortemente che una collaborazione organizzata con tale profes-
sionista migliori la qualita delle cure al paziente ed in particolare modo, il
78% ritiene che il vantaggio si ripercuota soprattutto sulla soddisfazione
dei pazienti e sulla qualita del lavoro del medico.

3) 11 69% dei MMG, inoltre, concorda che tale collaborazione organizzata
si realizzi con la presenza dello psicologo™ in spazi e tempi differenti nella

stessa struttura.

BOX E. Principali conclusioni degli studi

1) CAssistenza Primaria ¢ uno spazio di ascolto “privilegiato”

Tutti gli studi attribuiscono alla medicina generale un contesto anche per
Iascolto dei bisogni psicologici e, in particolare nello studio 3 (BOX D),
1 medici concordano (30%) e concordano fortemente (36%) che il rico-
noscimento del disagio e dei disturbi psicologici in tale ambito rientrino
tra i compiti clinici del MMG. Questo atteggiamento sembra confermare
la percezione che i medici ritengono di possedere capacita e risorse per
gestire globalmente i bisogni di cura e di considerare la collaborazione con
lo psicologo™ una opzione aggiuntiva piuttosto che di integrazione clinica
funzionale e strutturale.

Il MMG, a differenza degli specialisti, pud e dovrebbe accogliere ogni ti-
pologia di sintomo e disagio, compreso quello psicologico (dato presente
in tutti gli studi).

2) I MMG possiedono diversi modelli di cura ma utilizzano prevalente-
mente quello biomedico*

In particolare, nel caso clinico presentato nello studio 2 (BOX C), sia ME
sia MF adottano idealmente un approccio orientato alla persona ma con-
cludono il ragionamento considerando solo i sintomi di natura biome-
dica*, probabilmente I'epistemologia positivista* ¢ ancora preponderante
nella riflessione clinica.

Ciononostante, sia ME sia MF sono in sintonia con una visione ippocra-
tica del medico che & competente in quanto buon ascoltatore, empatico e
disponibile; per raggiungere questa meta, ¢ necessario altresi che i pazienti
vengano “educati” al prezioso servizio che ricevono (dato confermato in
tutti gli studi) mentre i MMG, riuscendo a sviluppare anche competen-
ze gestionali nel proprio studio, riescono a dedicare maggiore tempo agli
assistiti.

3) Difficolta nella collaborazione con altri professionisti e cambiamenti
legislativi

In tutti gli studi si conferma la difficolta ad interloquire con gli specialisti
e, in particolare lo studio 2 (BOX C), che indaga l'opinione rispetto alla
riforma del sistema sanitario lombardo, mostra come sia i MF sia ME
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manifestino un atteggiamento di chiusura e scetticismo verso la multipro-
fessionalita. Alcuni hanno esplicitato la non conoscenza dei nuovi provve-
dimenti, altri sono rimasti in silenzio, mentre la maggior parte ha espresso
opinioni basandosi su informazioni frammentarie. La collaborazione mul-
tidisciplinare viene vista come una sfida e una potenziale difficolta, poiché
costringe il medico a rapportarsi con altre figure con le quali non sempre ¢
in grado di instaurare un rapporto di stima e fiducia reciproca, soprattutto
con gli specialisti. In tutti gli studi vengono sottolineate le criticita legate a
fattori organizzativi di tempo e spazi.

I MMG hanno costruito nel tempo una buona rete di psicologi affidabili
(sia nel pubblico sia nel privato), tuttavia propongono scarsamente una
consultazione* psicologica se: il disagio ¢ di lieve entitd; i MMG hanno
molti anni di esperienza clinica cercano di contenere il disagio entro la re-
lazione (forse per una formazione maggiormente orientata alla semeiotica
o per gli anni di esperienza in cui hanno acquisito una maggior competen-
za nella gestione di aspetti relazionali); infine perché i MMG pilt “anziani”
vengono percepiti dai pazienti come interlocutori “umanamente saggi” a
cui poter esprimere una richiesta pitt 0 meno esplicita di intervento psico-
logico (studio 1 e 2).

4) Poca chiarezza sulle competenze dello psicologo*

Nello studio 1 (BOX B) in particolare, emerge che la prevenzione* e la
promozione* della salute non rientrerebbero tra gli ambiti primari dello
psicologo® ma del counsellor* (29%), al contrario della diagnosi e della
cura che appartengono, sempre secondo i MMG, allo psicologo*. Inoltre,
¢ spesso una professione poco distinta rispetto a quello dello psicotera-
peuta.

Nello specifico, per i MMG pit giovani (BOX B-C) la professione dello
psicologo™ ¢ poco chiara e limitata: “non abbiamo la concezione di come si
strutturi un colloquio* psicologico, su quali aspetti lavorate. Mi piacerebbe
capirlo” (ME terzo anno). Mentre per i medici “pilt vecchi” I'eterogeneita
del mondo psicologico diviene sinonimo di confusione che funge da de-
terrente per una collaborazione: “lo dico la mia problematica grossissima:
so che voi avete molti orientamenti sia di origine culturale e di origine
terapeutica c’¢ il comportamentale, il cognitivo ecc....io siccome sono un
matematico se non ho le cose chiare non le riesco a fare e allora preferisco
non farle e mi astengo. Datemi qualcosa di concreto dove io possa capire il
comportamentale cosa fa, che tipo di trattamento e quali sono le persone

indicate” (ME).

5) Forme di collaborazione gia attuate con lo psicologo*

Nella maggior parte dei casi, il ricorso allo psicologo* avviene spesso dopo
la consultazione psichiatrica (BOX B-C) come supporto all’intervento far-
macologico o nella gestione di problematiche psicosociali. Inoltre, nello
studio 2, si & osservato che i MMG, rivolgendosi al moderatore psicolo-
go™*, utilizzavano termini come “il nostro paziente” — “il vostro pazien-



te”. Linvio si conferma in tutti gli studi come la modalita privilegiata di
collaborazione, secondo le seguenti possibilita: a) in spazi e tempi diffe-
renti dell’'ambulatorio medico. Ad esempio, quasi la meta dei MMG dello
studio 1 ospita nel proprio studio uno psicologo™; ¢ un servizio offerto
anche per contenere i costi, in questo caso lo psicologo™ ¢ un operatore,
come altri (esempio, IP o FKT), che riceve su invio o autoinvio; b) Attra-
verso forme di collaborazione ipotizzando una nuova struttura nel Sistema
Sanitario Nazionale istituita nell’'ambito delle Cure Primarie che athanchi
la Medicina Generale (studio c). Questo dovrebbe offrire la possibilita di
miglioramento di qualita del lavoro per il MMG ma anche in un’ottica di
miglioramento della qualita di cura dei pazienti (per il 38%), del grado di
soddisfazione dei pazienti (per il 45%) e di riduzione della spesa sanitaria
(per il 32%); c) Il modello della copresenza, medico e psicologo* che ri-
cevono contemporaneamente insieme, non viene particolarmente apprez-
zato tra i diversi modelli di integrazione possibili (dato che si conferma in
tutti gli studi). In particolare, nel terzo, il 43% dei medici non ¢ d’accordo
e pilt della meta (53%) predilige una collaborazione che si realizza non in
copresenza. Anche per chi ¢ ancora in formazione (BOX C), il modello
della copresenza riscontra una netta chiusura rispetto a medici pitt esperti;
probabilmente questi ultimi avendo maggiori anni di attivita professiona-
le, riescono a comprendere il vantaggio di una collaborazione congiunta
(sempre i ME sono coloro che hanno identificato tra le strategie il sostegno
tra colleghi); inoltre hanno una immagine professionale piu salda e sicura
rispetto a chi ¢ ancora in formazione. Non va trascurato che la maggior
parte dei MF che hanno partecipato al secondo studio ha scelto il corso in
medicina generale come seconda opzione rispetto ad una specialita man-
cata; questo implica un maggior tempo e una maggiore elaborazione nella
costruzione della propria identita professionale.

BOX F. Risultati dell’iniziativa: #IloRestoaCasa&Scrivo
Negri et al. (2020)

PREMESSA

Metodo della scrittura espressiva* per 'elaborazione di vissuti traumatici
(Pennebaker, 1986);

Processo referenziale* (Bucci, 2013);

Offrire uno strumento on line di elaborazione psicologica durante il primo
lockdown in regione Lombardia (marzo — giugno 2020)

METODO

Approccio: Quanti-qualitativo

Asse temporale: trasversale - longitudinale
Finalita: sperimentale
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OBIETTIVI

Comprendere le principali sensazioni fisiche, psicologiche/emotive presen-
ti nei cittadini residenti in Lombardia durante il primo Lockdown;
Rilevare il grado di elaborazione emotiva e cognitiva dopo la compilazione
del protocollo di scrittura espressiva*

Valutare I'efficacia della scrittura espressiva* nel contesto pandemico (con-
fronto pre-post intervento)

CAMPIONE

64 rispondenti che hanno compilato un totale di 167 racconti autobiografici
Eta media: 38.1 (range 18-71)

Genere: M (8) — F (56)

STRUMENTI

1)Piattaforma on line #loRestoaCasa&Scrivo:
hteps://sites.google.com/unibg.it/iorestoacasaescrivo/home-

page) in cui era possibile accedere a:

2)Questionario con 12 domande (dati demografici)

3)Self report (scala Likert a 5 passi) rispetto: 1) a sensazioni fisiche (ad
esempio, accelerazione della frequenza cardiaca, mani fredde) provate nelle
tre settimane precedenti e dopo aver scritto 2) vissuti emotivi (ad esempio
tristezza, senso di abbandono, orgoglio).

4)Metodo della scrittura espressiva*

Analisi dei testi tramite il software LIWC e DAAP per indagare il processo
referenziale e 'elaborazione cognitiva.

RISULTATI

1)Sensazioni fisiche ed emotive

Il benessere psicologico/emotivo riportato dai soggetti nelle settimane
precedenti la scrittura risulta inferiore rispetto a quello fisico [F.1; 63/ =
13.02, p < 0.001, 02 p = 0.173]. Nei soggetti dove il malessere fisico ¢
presente in modo significativo, esso tende a diminuire tra la prima e la
seconda sessione di scrittura.

Tra le emozioni maggiormente presenti rientrano: la tristezza (M = 2.05,
SD = 0.90), la sensazione di disorientamento (M = 2.04, SD = 1.07), la
rabbia (M = 1.94, SD = 1.13), la paura (M = 1.92, SD = 1.09). I giovani
(18-25 anni) risultano pil tristi rispetto agli anziani (51-72) [E1/ = 4.89,
p = 0.004, N2 = 0.196]. In generale chi ha vissuto all'interno della propria
sfera relazionale il COVID o un lutto per COVID sperimenta maggior-
mente la sensazione di paura [E1/ = 4.23, p = 0.044, n2 = 0.064].

2) Emozioni e temi emersi nei trascritti

Lanalisi fattoriale esplorativa rispetto alle emozioni emerse nei protocolli
di scrittura ha evidenziato la presenza di due dimensioni: 1) negativa (ad



esempio, soffocamento, tristezza, paura, rassegnazione e colpa) 2) positiva
(altruismo, coraggio, orgoglio, felicitd).

Lanalisi fattoriale esplorativa rispetto ai temi emergenti negli scritti ha evi-
denziato quattro dimensioni: 1) piacere (17.9% varianza spiegata), come il
tempo libero e lo stare a casa; 2) sfera esistenziale (17.2% varianza spiega-
ta), ad esempio la religione e la morte; 3) il corpo (15.6% varianza spiega-
ta), ad esempio svolgere attivita fisica; 4) doveri (17.2% varianza spiegata)
come il lavoro e la scuola.

3)Processo referenziale ed elaborazione cognitiva

Infine, per quanto riguarda il grado di elaborazione emotiva emersa negli
scritti ¢ risultato quanto segue: 1) bassi livelli di benessere psicologico pre-
dicono una maggiore elaborazione emotiva nei trascritti (ovvero, chi sta
pitt male da un punto di vista psicologico beneficia della scrittura come
metodo di riorganizzazione dei vissuti) [[WRRL: R2 = 0.135, E1; 54/ =
8.43, p = 0.005, t = - 2.90, p = 0.005; Cognitive Processes: R2 = 0.079,
E1;54/=4.67,p=0.035,t=-2.16, p = 0.035; Introspection: R2 = 0.112,
E1; 54/ = 6.84, p = 0.012, t = - 2.61, p = 0.012; Inhibition: R2 = 0.095,
E1; 54/ = 5.66, p = 0.021, t = -2.38, p = 0.021].

2) I processi cognitivi aumentano gia nella seconda trascrizione [cognitive
processes: E1; 29/ = 6.18, p = 0.019,

N2 p = 0.166; cognitive processes x 2/3plus-times writers: E.1; 29/ = 4.50,
p=0.042,m2 p = 0.127].

3) I soggetti che sono entrati in contatto con la malattia del COVID o han-
no subito un lutto per la stessa, presentano un aumento di attivita referen-
ziale gid dal secondo trascritto [[WRAD: E1; 29/ = 10.64, p = 0.003, n2
p = 0.269; IWRAD x Infected; E1; 29/ = 4.27, p = 0.048, 12 p = 0.128;
IWRADx 2/3plus-times writers: E1; 29/ = 11.63, p = 0.002, 12 p = 0.286].
In conclusione, la scrittura espressiva® ¢ uno strumento che puo essere
applicato a situazioni traumatiche e di emergenza come la pandemia e
la quarantena; favorisce nelle persone la possibilita di “stare in contatto”
con i propri vissuti emotivi e ad elaborarli. Scrivere anche solo due volte
permette una riorganizzazione cognitiva ed emotiva che ha ripercussioni
positive sulla salute psicofisica.
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