
Psychomed
Periodico quadrimestrale

Rivista telematica di psicoterapia, medicina psicosociale,
psicologia della salute e preventiva
Numero 1-2 Anno VI Gennaio 2011

ISSN: 1828-1516
AUTORIZZAZIONE DEL TRIBUNALE DI ROMA N.243 DEL 12.6.2008

 Direttore responsabile: Stefania Borgo 
Condirettore: Lucio Sibilia 

www.crpitalia.eu/psychomed.html

Psychomed N. 1-2, Anno VI Gennaio 2011 1



Direttore responsabile: Stefania Borgo mail: borgo.stefania@uniroma1.it

Condirettore: Lucio Sibilia mail: lucio.sibilia@uniroma1.it

Comitato Scientifico:
Mario Becciu, Paola Borgo, Stefania Borgo, Mauro Ceccanti, Silvana Cilia, Anna Rita
Colasanti, Federico Colombo, Adele de Pascale, Carlo Di Berardino, Gian Franco
Goldwurm, Caterina Lombardo, Spiridione Masaraki, Roberto Picozzi, Carla Rafanelli,
Giuseppe Sacco, Ezio Sanavio, Tullio Scrimali, Lucio Sibilia, Claudio Sica

Comitato Redazionale:
Dimitra Kakaraki, Adriano Martello

Psychomed N. 1-2, Anno VI Gennaio 2011 2



INDICE

Editoriale pag. 9

Emotional Schemas and Cognitive Therapy 
di Robert L. Leahy, Ph.D.American Institute for Cognitive Therapy, NYC pag. 10

Psicopatologia
Vukosavljevic – Gvozden T., Maric Z., Mirovic T.
The mediating role of negative self-rating in the relationship between early maladaptive schemas 
and symptoms of depression and anxiety
tanja_vukosavljevic@hotmail.com     Serbia pag, 13

Peulic A., Maric Z., Vukosavljevic – Gvozden T.
Cognitive characteristics of substance abusers
tanja_vukosavljevic@hotmail.com     Serbia pag,14

Dethier M., Sojic B., Blairy S.
Emotional facial expressions decoding in siblings of children with autism 
marie.dethier@ulg.ac.be Belgium pag. 15

Costa J.e Pinto-Gouveia J.
The mediation effect of experiential avoidance between coping and psychopathology in chronic 
pain
joanascosta@hotmail.com Portugal pag. 16

Schreiber F., Stangier U., Steil R.
The applicability of Clark and Wells’ cognitive model of social phobia (1995) in socially anxious 
adolescents
schreiber@psych.uni-frankfurt.de Germany pag. 17

Santacana M., Soler A., Fernández-de-la-Cruz L., Ramos I., Guillamat R.
Perfectionism and self-esteem in patients with obsessive compulsive personality disorder
m.santacana@cst.cat Spain pag. 18

Fernández-Moltalvo J., López – Goñi J.J., Arteaga A.
Prevalence of pathological gambling in treatment - seeking addicted patients
fernandez.montalvo@unavarra.es Spain pag. 19

Dozois A.J.A., Martin R.A., Faulkner B.
Early maladaptive schemas, styles of humor and aggression
ddozois@uwo.ca Canada pag. 20

Lin M., Tanno Y.
The order in which subjected acute stress affect memory of words
mlin@beck.c.u-tokyo.ac.jp Japan pag. 21

Koizumi H., Hashimoto R.
Functional magnetic resonance imaging study of neuronal activation during cognitive tasks related 
to frontal lobe functions in patients with obsessive-compulsive disorder
hkoizumi@kanazawa-med.ac.jp     Japan pag. 22

Psychomed N. 1-2, Anno VI Gennaio 2011 3



Koboyashi M., Tanno Y.
What strategy can enhance memory suppression to negative word memory?
koboyashi@beck.c.u-tokyo.ac.jp     Japan pag. 23

Austin S., Mors O., Morsà L., Hagen R., Secher G., Nordentoft M.
Metacognition and schizophrenia: an investigation of metacognitive beliefs and psychopathology 
within the OPUS cohort at 10 years follow up
stepaust@rm.dk     Denmark pag. 24

Ortiz N., Meylan J., Alberque C.
Eating disorders inpatient care: a multidimensional clinical assessment
nadia.ortiz@hcuge.ch     Svizzera pag. 25

Iijima Y., Tanno Y.
Rebound effects of thought suppression about worry
iijima@beck.c.u-tokyo.ac.jp     Japan pag. 26

Bohn C., Schreiber F., Al-Dalati T.
Revealing implicit attitudes via the affect misattribution procedure: words versus pictures as stimuli 
in high versus low socially anxious students
bohn@psych.uni-frankfurt.de     Germany pag. 27

Sirri L., Tossani E., Grandi S.
Psychological  status  of  long-term  heart  transplant  survivors:  a  comparison  with  the  general 
population
laurasirri@libero.it     Italy pag. 28

Sirri L., Grandi S.
The assessment of alexithymia in heart trasplanted patients: the integration of different instruments
laurasirri@libero.it     Italy pag. 29

Grandi S., Sirri L., Tossani E., Fava G.A.
Demoralization  in  heart  transplanted  patients:  relationships  with  major  depressive  disorder  and 
dimensional measures of psychological well-being and distress
laurasirri@libero.it Italy pag. 30

Caprin C., Tagini A., Morbe E., Piuri E., Mazza E., Corsale B.
Peer interaction at school: anxiety and depression in refused children
claudia.caprin@unimib.it     Italy pag. 31

Caprin C., Tagini A., Bislenghi L., Messineo S., Ciaccia D.
The validation of the social phobia and anxiety inventory for children in the italian population
claudia.caprin@unimib.it     Italy pag. 32

Relazione Terapeutica
Ruíz Sancho E., Álvarez Inglesias I.A., Froján Parga M.X.
Analysis of instructions following in the therapeutics interaction in a study case
ana.calero@uam.es     Spain pag. 33

Calero A., Linares F., Froján M.X.
Descriptive Study of the psychologist's and the client's verbal behavior during the application of the 

Psychomed N. 1-2, Anno VI Gennaio 2011 4



therapeutic procedures within cognitive restructuring technique
ana.calero@uam.es     Spain pag. 34

Vargas de la Cruz I., Alpañes-Freitag M., Ruiz-Sancho A., Calero-Elvira A., Froján Parga M.X.
Study of the definition of rule applied to therapy
ana.calero@uam.es     Spain pag. 35

Vargas de la Cruz I., Pardo Cebrián R., Froján Parga M.X.
Analysis of the rules emitted by the therapist in a case study
ana.calero@uam.es     Spain pag. 36

Strumenti
Heeren A., Douilliez C., Peschard V., Philippot P.
Cross cultural consisteny of the Five Facets Mindfulness Questionnaire: adaptation and validation 
in a french sample
Alexandre.Heeren@uclouvain.be     Belgium pag. 37

Deane F.P., Oades L., Crowe T., Kelly P., Clarke S.
Therapeutic homework and goal attainment amongst people with persistent and recurring mental 
illness: A pilot study
fdeane@uow.edu.au Australia pag. 38

Trattamento/Intervento
Heeren A., Philippot P.
A single-case study of attention training in Social Phobia: from lab to practise
Alexandre.Heeren@uclouvain.be     Belgium pag. 39

Buizza C., Pioli R., Saviotti F.A., Benvenuti C., Napoli M.F., Caldera M.T., Crosatti B., Il Chiaro 
del Bosco Onlus 
Family and school as laboratory of prevention: an experimental project targeted to build well being
buizza@med.unibs.it     Italy pag. 40

Teismann T., Von Brachel R., hanning S., Grillenberger M., Hebermehl L., Willutzki U.
Rumination-Focused CBT group treatment for residual depression
tobias.teismann@rub.de Germany pag. 41

Teismann T., Willutzki U.
Resource Focused Cognitive Behavioural therapy for depression
tobias.teismann@rub.de Germany pag. 42

Manchisi D.K., Piegari D., Fioritti A., for the Eqolise Group
The EQOLISE study: enhancing the quality of life and independence of persons disabled by severe 
mental illness through supported employment 
d.manchisi@libero.it Italy pag. 43

Sütcü S.T., Aci A.A., Sorias O., Bildik T.
Evaluating  the  Fear  Hunter  Program:  an  individual  cognitive  behavioural  therapy  program for 
children with anxiety
seraptekinsav@hotmail.com Turkey pag. 44

Psychomed N. 1-2, Anno VI Gennaio 2011 5



Aci A.A., Sütcü S.T.,
Parental involvement in cognitive behavioural therapy for children with social anxiety
arzuguay@hotmail.com Turkey pag. 45

Crocetti A., Cimbro C., Colombo F.
Are self esteem development and stress management trainings effective in subjective well being 
increasing? 
a_crocetti@tiscali.it     Italy pag. 46

Herbette G., Guilmot P., Heeren A.
Horses and Mindfulness: how meditation and relationship with horses can enhance well-being and 
coping with stress and emotions
gwenola.herbette@gmail.com     Belgium pag. 47

Ceccarini M., Glionna E.
A cognitive-behavioural  group  therapy  for  public  mental  care  patients  with  various  anxiety 
disorders
dr.ssa.ceccarini@libero.it     Italy pag. 48

Colombo P., Perini S., 
Learning math facts with “Leggere Scrivere Far di Conto” (Reading, Writing, Counting): fluency 
paths in the classroom
petra.colombo@gmail.com     Italy pag. 49

Isomura K., Nakao T., Sanematsu H., Yoshiura T., Yoshioka K., Tomita M., Masuda Y., Nakagawa 
A.
The effect of behaviour therapy on brain function in patients with Obsessive Compulsive Disorder 
A comparison study using fMRI
kais71@gf7.so-net.ne.jp     Japan pag. 50

Life Style
Ambrosi-Randić N., Pokrajac-Bulian A., Ružić A.
Psysical activity in overweight and obese patients with cardiovascular problems
nambrosi@uni.pu.hr Croatia pag. 51

Lebedina-Manzoni M., Lotar M.
Student's self perception as a predictor of their depression symptoms and satisfaction with academic 
achievement
martina.lotar@gmail.com     Croatia pag. 52

Miklosi M., Ribiczey N., Forintos D.P.
Cognitive emotion regulation strategies of mothers and their relation to parental self-efficacy
miklosi.monika@gmail.com     Hungary pag. 53

Ceccarini M., Glionna E. 
A study of assertive behaviour in two different samples: italian citizens and foreigners living in Italy
drssa.ceccarini@libero.it     Italy pag. 54

Shams M., Zafferri V., Polimeni S., Grosso D., Vascon F., Galtarossa N., Padovan m., Pastorelli D., 
Giacobbo M.

Psychomed N. 1-2, Anno VI Gennaio 2011 6



Progetto Atmosfera
valeria.zafferi@ioveneto.it     Italy pag. 55

Qualità di vita tra normalità e patologia negli adolescenti.

Maria Paola Macrì1,  Elena Canicattì1, Silvia Duetti1, Susanna Pizzo1, Luca Filipponi3, Aldo 
Galeazzi2
(1)Miller Institute, Genoa; (2) Faculty of Psychology, Padua University; (3) Department of Biomedical Sciences, Chieti 
University pag. 56

Le risorse di fronteggiamento dell’insufficienza renale cronica: una ricerca sperimentale in un 
centro di dialisi.
Federica Mancusi (psicologa) pag. 61

Il ruolo dei fattori psicosociali nel Morbo di Crohn. Un’indagine sperimentale
Maria Pina Costanza (psicologa) pag. 66

Novità editoriale pag. 70

Congressi   pag. 72

Psychomed N. 1-2, Anno VI Gennaio 2011 7



EDITORIALE

Cari lettori,

questo  numero  di  Psychomed,  così  come quello  dell'inizio  dell'annata  2010,  la  quinta,  vuole 

raccogliere una serie di contributi presentati ad un Convegno internazionale: questa volta si tratta 

del  40°  Congresso  della  European  Association  of  Behavior  and  Cogntive  Therapy (EABCT), 

tenutosi a Milano dal 7 al 10 ottobre 2010. 

I contributi sono quasi tutti sotto forma di posters, per una precisa scelta editoriale, che segue la 

nostra rivista fin dall'inizio, di privilegiare lavori sintetici, che rendano agevole l'aggiornamento, e 

di premiare gli sforzi di giovani ricercatori. Noi constatiamo spesso, infatti, che i poster, lungi dal 

rappresentare contributi scientifici di serie B, sono spesso molto più innovativi di presentazioni di 

autori già noti, almeno agli organizzatori dei convegni. Sono infatti spesso prodotti da autori più 

giovani,  che,  non  essendo ancora ben conosciuti,  vengono relegati  in  un  settore  del  convegno 

ritenuto a torto meno importante, oppure da autori che, anche per la loro età, non sentono di avere 

ancora abbastanza esperienza per parlare in pubblico ad una platea di colleghi, spesso in una lingua 

non ben padroneggiata. Tutto ciò ha poco a che vedere con la qualità scientifica dei contenuti, che 

possono anche essere più interessanti di quelli delle relazioni orali. Inoltre, la leggibilità dei poster è 

spesso superiore a quella degli articoli: dovendo essere letti in piedi, quindi in poco tempo, vi è 

contenuto uno sforzo di sintetizzare i contenuti scientifici, e dovendo competere per l'attenzione con 

altri poster nella stessa sessione, sono ricchi di grafica, che aiuta a memorizzarne i contenuti stessi. 

Naturalmente, non tutti i poster sono ugualmente leggibili, sintetici, informativi e graficamente 

ben impostati, ma questo è un giudizio che lasciamo ai lettori. Noi della redazione ci siamo limitati 

a  verificare  che  fossero  pertinenti  agli  argomenti  della  rivista,  che  sono  quelli  dell'interfaccia 

medicina-psicologia, e che fossero metodologicamente e scientificamente corretti.

Con un appello diffuso a tutti i partecipanti autori di poster del Convegno EABCT di quest'anno, 

abbiamo raccolto così 44 lavori, provenienti da Autori di 15 Paesi nel mondo. Ci siamo trovati per 

la  prima volta  a  non dover scartare  alcuna proposta,  talché sono stati  pubblicati  tutti;  un fatto 

notevole, a mio avviso, che ci conferma come la qualità scientifica non sia certo meno rappresentata 

nei poster rispetto alle presentazioni orali. 

Una buona parte di questi lavori è rivolta alla psicopatologia, per lo più indagata con strumenti e 
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concetti di tipo cognitivista (es.: "schemi", "metacognizione", "soppressione di pensieri"), ma non 

mancano quelli che usano costrutti tipicamente comportamentali (es.: "evitamento esperienziale", 

"stili di comportamento") o riferibili allo studio delle emozioni (es.: "decodifica delle espressioni 

facciali", "benessere psicologico", "stress"). Un'altra ampia sezione riguarda invece gli interventi, 

sia  terapeutici  che  preventivi,  rivolti  ad  una  varietà  di  problemi.  Anzitutto  il  trattamento  di 

condizioni cliniche come la fobia sociale, la depressione, il disturbo ossessivo-compulsivo e l'ansia 

infantile; vi sono anche programmi di intervento per l'adattamento a disturbi psichiatrici gravi, per il 

potenziamento del benessere, nonché per il superamento di disturbi spefici dell'apprendimento. C'è 

anche una interessante sezione sulla relazione teapeutica, con alcuni poster prodotti da una sola 

autrice,  Ana  Calero.  Ciò  mostra  ancora  una  volta,  se  ce  ne  fosse  bisogno,  che  la  relazione 

terapeutica  è  un  argomento  ancora  poco  frequentato  dai  ricercatori  in  ambito  cognitivo  e 

comportamentale,  nonostante  possa  evidentemente  essere  studiata  con  metodi  empirici,  come 

mostrano anche i lavori qui pubblicati, e vi si attribuisca almeno una parte del successo terapeutico 

delle psicoterapie di ogni orientamento (nonché il successo degli interventi placebo). 

A questa  carrellata  di  poster  si  aggiungono  alcuni  altri  lavori,  che,  sebbene  in  formato  più 

tradizionale di articoli, si riferiscono sempre allo stesso Convegno e si segnalano per il particolare 

interesse verso l'argomento del benessere emotivo: l'articolo di R. Leahy sul ruolo dell'accettazione 

dell'emotività nella genesi della salute mentale e l'adattamento, e l'articolo di M.P. Macrì e Coll., sul 

ruolo  del  coping e  dell'autostima  quali  componenti  del  benessere  e  qualità  della  vita  in  età 

adolescenziale.

Sperando che anche questo numero incontri l'interesse suscitato dai precedenti, vi auguriamo

buona lettura,

Lucio Sibilia
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EMOTIONAL SCHEMAS AND COGNITIVE THERAPY

Robert L. Leahy, Ph.D. American Institute for Cognitive Therapy, NYC

Throughout  the  history  of  Western  Culture  a  single  dialectic  has  repeated  itself.  This  is  the 
apparent conflict between rationality and emotion. Plato describes the “Charioteer” who attempts to 
control the two horses who pull in different directions. This metaphor represents the “need” for 
rational control (the Charioteer) over the emotional forces represented by the horses. But if Plato 
gives  privilege  or  superiority  to  the  controlling  Charioteer,  we are  reminded  that  no one  goes 
anywhere without the horse. Emotions are essential. Indeed, the emphasis on the “superiority” of 
rationality has continued over the last  2,400 years, from Plato to the Stoics (Epictetus,  Seneca, 
Cicero), down through the Enlightenment (Bentham), to more recent 20th century British Analytic 
Philosophy and Logical Positivism. In contrast to the emphasis on rationality there is an equally 
important tradition that emphasizes emotion, the tragic, and the transcendent. This is reflected by 
the  work  in  Greek  tragedy  (Aeschylus,  Sophocles,  Euripides),  Shakespeare,  Sentimentalism, 
Romanticism, and in Existential and Continental Philosophy. The dialectic rationality vs. emotion 
continues  in  cognitive  behavioral  therapy,  with  the  emphasis  on  “constructivism”,  rationality, 
evidence and thinking logically “using the facts”. Often cognitive-behavioral therapy is criticized 
for being overly rational, even cold-blooded, leaving out the human element.

It is my view that we, in the cognitive tradition, can learn from these criticisms and meet the 
challenge. I would like to suggest that although emotions may have a universal, biological and even 
evolutionary quality, there is also a strong social constructivism in emotion. We only have to look at 
the  history over  the last  500 years  in  Western Europe and America to recognize that  rules for 
emotional control and display have dramatically changed. Indeed, as feudalism declined and the 
warrior knights were brought into the regal courts of France (and throughout Europe) there emerged 
new rules of conduct, new rules for emotional control. The court could not allow warriors to fight 
and challenge one another,  so new rules of “courtesy” and “etiquette” emerged,  leading to  the 
internalization of emotion. New rules for shame, for display, for showing deference and respect 
became widespread first, among the aristocracy and then, later, among those who would become 
“safe-made men”. Indeed, John Adams, the second President of the United States, represented this 
“self-made man”.  Knowing that  he needed to  socialize  with  more “respectable”  aristocrats,  he 
practiced controlling  his  face  and bodily  movements  in  order  to  keep  from reflecting  his  true 
feelings. Indeed, Lord Chesterfield’s “Letters to his Son”, written from 1737 on, was published and 
became a  best-seller  in  England  and America.  Chesterfield,  a  social  mannerism Machiavellian, 
urged his son not to show emotion, never laugh, and always hold your cards close to your chest. The 
internalization of emotion continued into the Victorian period in England, with its emphasis on the 
two “spheres” of life home and the outside commercial world, where home could be the venue for 
intimacy and tenderness, while the outside world was one of competition and impersonality. Home 
was  the  “feminized”  world  of  women  while  the  outside  commercial  world  was  for  “manly 
competition”. This led to the further division of the expression of emotion in woman’s place and the 
suppression of emotion in man’s place. These two spheres marked the gendering of emotion.

If emotions are socially constructed and rules for appropriate emotions change, then it would be of 
interest to know what our patients believe about emotion. I have been developing a model that I 
refer to as “emotional schema therapy” which stresses this individual, socially constructed view of 
emotion.  Each individual  holds a  theory about  his or  her emotions and those of others.  I  have 
identified fourteen dimensions on which one can think about emotions or respond to them. For 
example, let’s imagine Anthony whose girlfriend has just broken up with him. Anthony grew up 
with parents who invalidated him, told him that boys don’t cry, and that emotions are a sign of 
weakness.  Now,  upset  over  the  breakup,  he  is  overwhelmed  with  feelings  of  sadness,  anxiety, 
loneliness  and  confusion.  Anthony  believes  that  his  emotions  will  last  forever,  will  drive  him 
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insane, are a sign of his weakness, and that others would never understand the way he feels. He 
believes his emotions don’t make sense, that others don’t share these experiences, and that having 
mixed feelings makes no sense at all. In order to cope with these emotions, Anthony blames either 
himself or his ex-girlfriend, he drinks excessively, he tries to escape into the world of pornography, 
and he ruminates and worries. His beliefs and strategies (which I call “emotional schemas”) are 
negative and result in problematic coping.

In contrast, Arturo has grown up in a family where people talked about their feelings and mother 
and  father  comforted  Arturo  when  he  was  upset  as  a  boy.  He  had  safe  attachments,  strong 
connections, and expression was encouraged and validated. Now, as a coincidence, Arturo is also 
going through a breakup but his emotional schemas are much more positive, more adaptive. He has 
all the feelings of sadness, anger, anxiety and confusion that Anthony had, but he also believes that 
breakups naturally lead to these emotions, others would have similar responses and there is nothing 
to be ashamed of. He believes that emotions come and go, nothing is permanent, and infact there is 
even the possibility for growth. He has friends with whom he shares these feelings, they talk about 
the meaning of the experience, and his emotions make sense. As a result, he feels little need to 
binge drink or escape into other acting-out behavior and he is able to tolerate and grow. 

Our research has  confirmed that  emotional  schemas are related to psychopathology.  We have 
developed the Leahy Emotional  Schema Scale (LESS),  comprised of  14 dimensions,  and have 
administered this to over 1600 patients at our Institute in New York City. To summarize, we found 
that negative emotional schemas are related to depression, anxiety, worry, experiential avoidance, 
dispositional mindfulness, PTSD, substance abuse, and marital conflict. Moreover, an interesting 
pattern of results has emerged for personality disorders and emotional schemas. Patients scoring 
higher on borderline, avoidant or dependent personality have negative beliefs about emotions. But, 
perhaps of even more interest, patients scoring higher on narcissistic and histrionic personality have 
overly positive views of emotion. We view these data as suggesting that personality disorders are not 
only characterized by the content of personal schemas as Beck, Freeman and Young have suggested, 
but that these disorders are also characterized by specific beliefs and strategies about emotion.

We are currently looking at  beliefs  about the emotions of other people.  We are testing out a 
questionnaire that we give couples to determine what their beliefs are about the emotions of their 
partner.  For example,  when your partner is  upset,  do you believe that her emotions will  go on 
forever, her emotions don’t make sense, and that you have to get her to stop feeling so badly? Or do 
you believe that you need to provide the time, space and tolerance to encourage her to express her 
emotions, explore them, make sense of them, and even link them to values that are important? We 
also are interested in how therapists think about the emotions of their patients. For example, as a 
therapist do you believe that emotions get in the way of “efficient” or “practical” problem-solving 
and that the goal of therapy is simply to get the patient to stop feeling down? Do you think that the 
patient’s crying is a sign of “losing control”? Or, do you have more positive views of emotional 
expression  and  believe  that  sometimes  emotional  expression  can  uncover  deeper  and  more 
meaningful experiences, that life is sometimes tragic and difficult and that the patient’s expression 
of  emotion  is  a  sign of  trust  in  you?  I  have  suggested  that  there  may often  be  a  “schematic-
mismatch” between patient and therapist, with some patients who have a negative view of emotions 
working  with  therapists  who  also  have  a  negative  view  of  emotion.  This  results  in  both 
“collaborating” to suppress emotion expression and exploration and further confirms the patient’s 
belief that “My emotions are a sign of my weakness and no one really cares about them”.

As Michael Mahoney once said, “Some patients come to therapy to be put back together. Others 
come to be able to fall apart”.

We need to be ready to take care of both of these people.
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The effect of behaviour therapy on brain function in patients with Obsessive Compulsive 
Disorder

- A comparison study using fMRI-

Isomura K1, Nakao T2, Sanematsu H2, Yoshiura T3, Yoshioka　K4, Tomita M5, Masuda Y5,  Nakagawa A2,6

Introduction
 Although there have been ample evidences showing the 
effectiveness of behaviour therapy (BT) for Obsessive 
Compulsive Disorder (OCD) , few studies have elucidated
 how BT changes brain function compared with other 
 treatments including SRIs. 
We, therefore, investigated the differences of brain change
   among patients treated with BT, fluvoxamine (FLV), and 
placebo treatment using Stroop test assessing inhibition 
processes that might be related with OCD symptoms. 

Conclusion
As the results show, there were several regions in which significantly different changes in brain activity 

were detected between patients treated successfully with BT or FLV and those receiving placebo treatment. 
More detected regions were found in the subjects with BT than FLV.

Only the Dorsolateral Prefrontal Cortex was detected in analysis comparing the patients treated with FLV to 
placebo treatment group. The region was also found in the analysis between BT and control group. The brain 
roci has been suggested as one of the regions related to the pathophysiology of OCD, especially in planning 
aspects of executive function.

Future studies with larger number of subjects and with other neuropsychological and provocation tasks are 

warranted to elucidate how each treatment changes brain function. 　 
1 Hikita Hospital; 2 Department of Neuropsychiatry, Graduate School of Medical Sciences, Kyushu University; 3 Department of Clinical Radiology, 
Graduate School of Medical Sciences, Kyushu University; 4 Department of Human Development and Education, Fukuoka Prefectural University; 5 Clinical 
Psychology and Community Studies, Graduate School of  Human Environment Studies, Kyushu University
6 Department of Psychiatry, Kawasaki Medical School 
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QUALITÀ DI VITA TRA NORMALITÀ E PATOLOGIA NEGLI ADOLESCENTI
Maria Paola Macrì1,,  Elena Canicattì1, Silvia Duetti1, Susanna Pizzo1, Luca Filipponi3, Aldo 
Galeazzi2

(1) Miller Institute, Genoa; (2) Faculty of Psychology, Padua University; (3) Department of  
Biomedical Sciences, Chieti University

Abstract

Questo lavoro intende portare un contributo allo studio della qualità della vita negli adolescenti. Si 
propone  di  analizzare  preliminarmente  eventuali  analogie  e  differenze  nel  comportamento  di 
risposta di  soggetti  adolescenti,  clinici  e  non clinici,  in aree quali  autostima,  tratti  depressivi  e 
strategie di coping. Si intende considerare la relazione di queste variabili con la qualità della vita dei 
soggetti, intesa come benessere psicologico percepito, derivante dalla soddisfazione in determinati 
ambiti  di  vita  ritenuti  rilevanti  dal  soggetto  stesso  (Goldbeck,  Schmitz,  Besier,  Herschbach  & 
Henrich, 2007) e la relazione tra tutte le variabili considerate e la variabile indipendente età. Si 
vuole, infine, indagare quali tipi di relazioni si evidenzino  nei soggetti esaminati, tra autostima, 
tratti  depressivi  e  abilità  di  coping e verificare quali  fattori  specifici,  relativi  all’autostima e al 
coping, siano più strettamente correlati al benessere psicologico (Erickson & Feldstein, 2007).

Introduzione

L’adolescenza  è  considerato  un  periodo  di  transizione,  non  lineare,  caratterizzato  da  aspetti 
conflittuali,  contraddizioni,  incongruenze,  profondi  cambiamenti  sia  in  ambito  biologico,  fisico, 
psicologico, cognitivo e sociale che la rendono una fase ricca di opportunità e allo stesso tempo di 
rischi (Goldbeck et al., 2007).

Secondo  Horstmanshof,  Punch  e  Creed  (2008)  l’autonomia,  la  crescita  personale, 
l’autoaccettazione,  l’opportunità  di  avere  contatti  interpersonali,  il  supporto  sociale  e  familiare, 
l’amicizia e le relazioni positive con l’ambiente esterno, sono elementi importanti del benessere 
psicologico  soggettivo  e  sosono  ritenuti  fondamentali  anche  dalla  Psicologia  Positiva  (Park  & 
Peterson, 2008). 

Un  obiettivo  rilevante  in  adolescenza  è  quello  di  creare  e  mantenere  un’identità  stabile, 
accrescendo la propria indipendenza, attraverso un processo di separazione-individuazione. Questo 
sembra spiegare perché gli adolescenti ricerchino maggiormente il gruppo dei pari (Goldbeck et al., 
2007)  e  quanto  questo  possa  incidere  sul  loro  sviluppo.  Antaramian,  Huebner  e  Valois  (2008) 
evidenziano come le relazioni familiari (sostegno familiare,  coinvolgimento familiare e rapporti 
positivi tra genitori e figli) abbiano un ruolo determinante rispetto alla scuola, al gruppo dei pari e 
alla comunità in cui vivono per il benessere soggettivo percepito, a tal punto da essere un fattore 
protettivo rispetto all’utilizzo di sostanze.

L’autostima è uno dei più chiari segnali di benessere psicologico; una buona o cattiva autostima 
ha ripercussioni molto importanti sull’umore, risultando un fattore centrale di buon adattamento 
socio emozionale in quanto il soggetto considera realisticamente i propri pregi e difetti e non li 
valuta in modo ipercritico. Analizzando i giudizi di valore personale di un individuo, relativamente 
ad ambiti di vita specifici, possiamo rilevare una consistente presenza di fattori relativi all’autostima 
e alla vulnerabilità.

Considerata la molteplicità delle aree che appaiono rilevanti nella vita di ogni adolescente, nel 
presente studio, si fa riferimento al modello gerarchico multidimensionale dell’autostima (Bracken, 
1993) secondo cui l’autostima globale, intesa come autovalutazione integrata di tutte le componenti 
del sé, si  esplicita in sei ambiti:  relazioni interpersonali,  competenza di controllo sull’ambiente, 
emozionalità, successo scolastico, vita familiare e vissuto corporeo.

Tale costrutto è presente e in evoluzione già dalla prima infanzia, per poi maturare e consolidarsi 
con le nuove informazioni acquisite nel corso dello sviluppo, risultando l’adolescenza un momento 
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critico e nodale anche per l’eccessiva fiducia o dipendenza dalle fonti sociali di valutazione.
Le strategie di coping, nella nostra ricerca, sono considerate come l’insieme degli sforzi cognitivi, 

comportamentali,  emotivi  e  sociali  messi  in  atto  per  fronteggiare  situazioni  percepite 
soggettivamente  come  stressanti,  ambigue  e  imprevedibili,  unitamente  alla  mobilitazione  delle 
risorse e dei mezzi individuali disponibili (Lazarus & Folkman, 1984). La multidimensionalità delle 
strategie di fronteggiamento si esprimerebbe, quindi, nei più svariati ambiti di vita del soggetto 
(Patterson & McCubbin, 1987).

Metodo e Partecipanti

La  ricerca  è  stata  condotta  in  Toscana.  Hanno  partecipato  alla  ricerca  76  adolescenti  di  età 
compresa tra i 14 e i 19 anni ed età media pari a 16.62 con una deviazione standard di 1.54, di cui 
27 maschi e 49 femmine, cosi suddivisi: 42 soggetti, studenti di liceo Classico e 34 pazienti presso 
alcuni centri clinici per disturbi del comportamento. 

A tutti i soggetti è stata somministrata una batteria di test self report quali: Test Multidimensionale 
dell’Autostima  (TMA),  Adolescent  Coping  Orientation  for  Problem  Experience  (A-COPE)  e 
Children Depression Scale (CDS) nella forma per adolescenti

Strumenti 
Il Test Multidimensionale dell’Autostima (TMA, Bracken, 1993) è un questionario, composto da 

150 item, con risposta su scala Likert a 4 punti, che valuta l’autostima globale e al suo interno sei 
ambiti specifici: relazioni interpersonali, competenza di controllo dell’ambiente, emotività, successo 
scolastico, vita familiare e vissuto corporeo. 

Il Children Depression Scale (CDS, Lang, Tisher, 1978; Gori-Savellini & Morino-Abbele, 1984) è 
composto da 55 item, con risposta su scala Likert a 5 punti, e comprende due fattori (Cioffi, 2000). 

Il primo è il senso di Inadeguatezza che raccoglie item che esprimono bassa stima di sé, incapacità 
di  comunicare,  visione  pessimistica  della  realtà,  autopunizioni,  solitudine,  disagio  sociale,  non 
accettazione di sé e identità disturbata. Il secondo fattore è relativo al senso di Colpa espresso da 
item che indicano disagio nell’ambiente familiare, sensi di colpa, paura di non gratificare i genitori, 
percezione di essere punito eccessivamente, pessimismo, timore di non dare amore e desiderio di 
essere punito. Vi è, infine, una scala totale data dalla somma dei due fattori precedenti.

L’Adolescent  Coping  Orientation  for  Problem Experience  (A-COPE,  Patterson  & McCubbin, 
1983; Galeazzi & Moretti, 2000) elaborato al fine di valutare lo sforzo attivo di adattamento in 
ambito individuale, familiare e sociale, è costituito da 54 item, con modalità di risposta su scala 
Lickert a 5 punti, che afferiscono a 10 fattori: ricerca di sostegno sociale, sostegno familiare, fiducia 
in  sé/autostima,  ricerca  di  diversivi,  impegno  in  attività  scolastiche,  ottimismo  e  ridefinizione 
cognitiva, evitamento mediante l’uso di sostanze, esternazione di sentimenti negativi, ricerca di un 
sostegno spirituale, hobby.

Analisi dei dati
Le analisi  dei  dati  sono state condotte con il  pacchetto statistico SPSS ver. 17.0, per rilevare 

principalmente l’eventuale relazione fra i costrutti osservati mediante correlazioni lineari e studi di 
confronto. Le ANOVA hanno, invece, permesso di approfondire e confrontare il comportamento di 
risposta di soggetti normali e soggetti clinici nelle dimensioni esaminate dai tre strumenti. Oltre 
all’appartenenza al gruppo clinico o meno, è stata presa in esame anche la variabile indipendente 
età. Il nostro attuale contributo di ricerca si basa soprattutto su analisi di tipo correlazionale, del cui 
limitato  valore  euristico  siamo  consapevoli  e  pertanto  possiamo  considerare  solo  come  utili 
indicazioni di tendenze di risposta.

Risultati
La  clinicità  del  campione  sembra  una  variabile  determinante  ai  fini  del  comportamento  di 

risposta; i profili ottenuti ai test, infatti, sono stati esaminati mediante un confronto tra medie dei 
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soggetti normali e patologici. Evidenziamo alcuni risultati emersi all’analisi del TMA. Un primo 
dato inatteso riguarda il controllo emozionale che risulta significativamente più elevato nei soggetti 
clinici rispetto ai normali (scala “Emozionale”: Mnormali=62.3 d.s.=6.1, Mclinici=65.6 d.s.=6.9; F1,74=4.9 
p=0.029). Più adeguati appaiono invece i dati relativi  all’autostima in riferimento alla vita familiare 
con valori medi significativamente più elevati nei soggetti normali rispetto ai clinici (Mnormali=69.1 
d.s.=4.6, Mclinici=65.5 d.s.=4.9; F1,74=8.1 p=0.009). Quindi il gruppo dei soggetti normali mostra una 
percezione più positiva della vita familiare. Analoghe considerazioni si possono fare relativamente 
all’autostima circa l’area “Corporea”: i soggetti normali mostrano un punteggio medio più elevato 
dei  clinici  (Mnormali=63.1  d.s.=4.6,  Mclinici=60.5  d.s.=4.6;  F1,74=6.2  p=0.015),   indicando  che  in 
condizioni di normalità l’apprezzamento corporeo personale risulta decisamente più positivo.

Significative differenze si evidenziano tra i due gruppi in riferimento alle tendenze depressive. 
Infatti al CDS la differenza delle medie tra i  due gruppi risulta decisamente marcata; i  soggetti 
normali  mostrano  punteggi  nettamente  inferiori  (Mnormali=48.8  d.s.=18.9,  Mclinici=61.7  d.s.=19.4; 
F1,74=8.37 p=0.001). Tale dato viene confermato dal confronto dei punteggi totali del CDS in cui si 
evidenziano differenze statisticamente significative (Mnormali=145.5 d.s.=21.7, Mclinici=155 d.s.=21.4; 
F1,74=6 p=0.017). 

Differenze nelle abilità di coping si evidenziano in alcune aree importanti. Alla scala “Ricerca di 
sostegno sociale” dell’A-Cope i soggetti clinici presentano una minore tendenza all’uso di questa 
importante risorsa (Mnormali=29.1 d.s.=5.8, Mclinici=25.1 d.s.=5.9; F1,74=8.6 p=0.005).

Analogamente alla scala “Ottimismo e ridefinizione cognitiva”, i clinici evidenziano un punteggio 
medio  decisamente  più  basso  rispetto  ai  normali  (Mnormali=16.1  d.s.=3.7,  Mclinici=11.3  d.s.=4.1; 
F1,74=27.3 p<0.001); il gruppo clinico appare decisamente più fragile anche in termini di ottimismo, 
umorismo e  orientamento positivo.  Il  ricorso agli  “Hobby”,  risulta  meno utilizzato dai  soggetti 
clinici rispetto all’altro gruppo (Mnormali=4.9 d.s.=2.1, Mclinici=3.9 d.s.=1.6; F1,74=5.2 p=0.026).

Infine, il confronto su la scala A-COPE TOT conferma un generale ricorso alle abilità di coping 
decisamente inferiore dei soggetti clinici rispetto ai normali (Mnormali=115.6 d.s.=12.8, Mclinici=102.5 
d.s.=17.9; F1,74=13.7 p<0.001), per cui si può affermare che il fatto che il gruppo clinico presenti 
maggiori livelli di criticità e di stress è reso più grave dalla carenza di adeguate strategie di coping.

Come affermano Horstmanshof, Punch e Creed (2008) l’autonomia, l’opportunità di avere contatti 
interpersonali, il supporto familiare, l’amicizia e le relazioni positive con l’ambiente esterno, sono 
elementi  importanti  del  benessere  psicologico  soggettivo  e,  dunque,  dovrebbero  costituire  una 
importante discriminazione tra normalità e patologia. Tale differenziazione non è emersa in modo 
completo e coerente nei nostri soggetti. E’ stata confermata, come vedremo, solo per alcune scale 
mentre non sono emerse differenze significative in altre importanti scale, quali “Fiducia in sé” e 
“Competenza di controllo sull’ambiente”, “Impegno scolastico” e “Successo scolastico”, “Sostegno 
familiare” e soprattutto nelle “Relazioni interpersonali”. Sembra pertanto che in alcune aree e, per 
lo meno, in certe fasi dell’adolescenza, non esistano differenze nelle risposte di soggetti normali e 
clinici. E’ un dato che potrebbe essere attribuito alle caratteristiche di instabilità di questo periodo 
dello sviluppo caratterizzato da profonde contraddizioni e incongruenze (Goldbeck et al., 2007).

Non si  può escludere che l’apparente normalità di  numerose risposte potrebbe mascherare un 
rischio per lo sviluppo di sintomi depressivi soprattutto nei soggetti che non abbiano sviluppato 
adeguate strategie di fronteggiamento di situazioni problematiche.

I punteggi di tutti i test, quindi di tutti i soggetti senza distinzione tra normali e clinici, sono stati 
messi  in  relazione  anche  con  la  variabile  età  del  soggetto.  Le  correlazioni  statisticamente 
significative tra le scale e la variabile età sono risultate due: età e “Sostegno spirituale” del A-COPE 
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(r= -0.23 p=0.045) e tra età e “Uso di sostanze” della A-COPE (r= 0.25 p=0.026). Tali correlazioni 
sembrano indicare che con l’aumentare dell’età c’è una leggera tendenza alla diminuzione della 
ricerca del sostegno spirituale e un incremento nell’utilizzo di sostanze come strategie di coping. 
Tuttavia è necessario tenere conto del valore limitato e relativo di questi dati. 

Esaminando il  TMA in relazione all’A-COPE si  evidenziano correlazioni di segno diverso (v. 
tab.1).  Quella   tra  TMA Emozionale  e  Sostegno  Familiare  sembra  indicare  che  al  crescere 
dell’autostima circa il  controllo  emozionale diminuisca il  ricorso al sostegno familiare, così la 
percezione di  positività  della  vita familiare correla positivamente con la  ricerca   del  sostegno 
familiare e si configura come fattore protettivo circa il ricorso all’uso di sostanze. 

Risulta  invece una relazione di  significato diverso tra Competenza di  controllo dell’ambiente, 
Sentimenti  negativi  e  Uso  di  sostanze.  Sembrerebbe  dunque  che  alcuni  aspetti  dell’autostima 
influenzino positivamente modalità adattive di fronteggiamento dello stress mentre altre appaiono 
rafforzare reazioni di segno negativo dal punto di vista emotivo e cognitivo.

In relazione al CDS si evidenzia una correlazione positiva tra Senso di inadeguatezza e Sentimenti 
negativi del A-COPE (r= 0.305 p=0.003). L’analisi delle correlazioni effettuate in modo separato 
per  normali  e  clinici  ha  evidenziato alcune criticità  del  gruppo clinico già emerse nelle  analisi 
precedenti ed ha confermato anche aspetti di disagio e problematicità in quello dei normali. 

Conclusioni

Dal  presente  studio  emergono,  tra  gli  studenti,  più  alto  livello  di  autostima,  minor  distress, 
strategie di  coping più adattive  e maggior  senso di  adeguatezza;  necessita,  tuttavia,  di  ulteriori 
approfondimenti la relazione tra autostima e benessere psicologico.

Si  intende  incrementare  la  numerosità  del  campione  clinico  e  normale  diversificandolo 
ulteriormente  per  patologia  e  per  tipologia  di  istruzione  scolastica  considerata  la  specificità 
dell’indirizzo di studio oggetto della presente ricerca.

Tra gli adolescenti appartenenti al gruppo normale le relazioni vissute in ambito familiare, e il 
sostegno percepito in essa risultano fattori rilevanti per la qualità della vita inteso in senso, anche se 
non esaustivo, di benessere psicologico, rivelandosi fattore protettivo nell’uso di sostanze.

Nei soggetti frequentanti centri clinici per disturbi psicologici si è evidenziata una relazione tra 
presenza  di  comportamenti  problematici,  percezione  di  bassa  competenza  sociale,  senso  di 
inadeguatezza,  qualità  della  vita  e  strategie  di  coping  utilizzate;  il  campione  clinico  appare 
decisamente più fragile in termini di ottimismo, umorismo, e orientamento positivo, non solo in 
termini emotivi ma anche di organizzazione cognitiva.

La  clinicità  del  campione  sembra  una  variabile  determinante  ai  fini  della  risposta 
comportamentale.

Relativamente  alla  variabile  età,  si  può  affermare  che  con  il  suo  aumentare,  si  evidenzi  una 
crescita delle strategie di coping piu adattive (ridefinizione cognitiva, ottimismo) ma anche di quelle 
orientate all’evitamento (uso di sostanze). 

Sentimenti negativi quali accusare gli altri di ciò che va male, dire cose cattive agli altri, essere 
sarcastici, sfogarsi, lamentarsi con i familiari, arrabbiarsi e gridare agli altri, sfogarsi e lamentarsi 
con  gli  amici  sembra  che  possano  essere  strategie  impiegate  dagli  adolescenti  per  sentirsi 
maggiormente capaci di determinare gli eventi, raggiungere obiettivi di varia natura, percepirsi più 
autonomi e con maggior libertà di autodeterminazione. 

In conclusione ci sembra importante rammentare che le contraddizioni, le apparenti incongruenze 
delle risposte degli adolescenti  non sempre sono l’espressione di caratteristiche negative quanto 
piuttosto del desiderio di autorealizzazione in forma ancora indistinta tra normalità e patologia.
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LE RISORSE DI FRONTEGGIAMENTO DELL’INSUFFICIENZA RENALE 
CRONICA: UNA RICERCA SPERIMENTALE IN UN CENTRO DI DIALISI.

Federica Mancusi

Introduzione

L’uomo nel corso della sua  vita si trova ad affrontare situazioni più o meno complesse, piacevoli 
e  spiacevoli  che  chiamano  in  causa  e  mettono  alla  prova  le  sue  capacità  e  le  sue  risorse. 
L’insorgenza di una malattia è uno tra gli eventi di vita che può modificare il corso della stessa, 
momentaneamente nel caso di una malattia curabile; in modo permanente nel caso di una malattia 
cronica. L’insufficienza renale cronica è una condizione di malattia cronica caratterizzata, a livello 
fisico,   da un’importante depressione delle  capacità  di  filtrazione glomerulare dei  reni  con una 
conseguente  menomazione  dell’efficienza  con  la  quale  questi  organi  preservano  l’omeostasi 
dell’organismo.  La mancata azione di depurazione del sangue viene pertanto svolta dalla macchina 
per la dialisi che, diviene parte integrante della vita del paziente (Colombo, 1993, 652). 

La modalità con cui le persone affrontano la malattia e le  conseguenze di quest'ultima sulla vita 
quotidiana sono tra i temi più discussi e rilevanti nell’ambito della psicologia della salute. 

 I comportamenti e le convinzioni di un individuo di fronte a una diagnosi, agli effetti collaterali 
di un trattamento, alle limitazioni imposte da una malattia cronica o da una disabilità sono cruciali 
nel  determinare il suo adattamento, o disadattamento, alla nuova condizione nel tempo e quindi nel 
fronteggiamento dello stress che ne segue ( Della Fave – Bassi, 2007, 31).

Il  rapporto  tra  stress  e  malattia  non  è  unidirezionale.  La  produzione  scientifica  riguardante  i 
rapporti tra stress e malattia può essere classificata in tre assunti:

1. lo stress provoca malattia 
2. le malattie provocano stress;
3. riducendo lo stress si riduce il rischio di esacerbazioni di malattie esistenti.
      (Majani, 1999, 83).
 La seconda proposizione, è quella che si è scelto di tenere in considerazione in questa ricerca. È 

ipotizzabile che l’IRC  provochi forte stress poiché modifica il sistema di credenze, forza verso 
revisioni di sé, delle proprie abilità, del proprio valore familiare e sociale (Majani, 2001, 83-84). 

Nel caso di una malattia cronica come l'IRC  un'area comune che permette al “mondo” della 
psicologia e della medicina di interfacciarsi e di parlarsi è quella relativa all abilità di coping che il 
paziente ha o non ha, mette o non mette in atto nel confrontarsi con lo stress che gli deriva dalla 
malattia e dalle terapie che il medico ha da offrirgli. 

Partendo da questi assunti offerti dalla letteratura in merito alla malattia cronica  ed alle risorse di 
coping, si è scelto di andare ad indagare il rapporto esistente tra strategie di  coping interne, quali 
l’autoefficacia percepita e  l’autoefficacia nella gestione della malattia, ed esterne, quali il sostegno 
sociale e  la  relazione paziente-personale  sanitario,  ipotizzando che esse  possano risultare  come 
fattori moderatori dello relazione stress - malattia cronica determinato dall’IRC. 

Metodologia e campione di riferimento

Le ipotesi che sono state verificate sono le seguenti:
Prima ipotesi
I pazienti dializzati rispetto ai soggetti sani presentano punteggi più elevati nell’indice di stress 

clinico, più bassi nell’autoefficacia percepita, più elevati nel sostegno sociale.
Seconda ipotesi
Coloro che tra i pazienti dializzati presentano punteggi più elevati nell’autoefficacia generalizzata, 

nell’autogestione  della  malattia,  nella  comunicazione  con  il  personale  sanitario  e  nel  sostegno 
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sociale percepito, presentano punteggi più bassi nell’indice di stress clinico.

Il campione
Il campione utilizzato per la ricerca è costituito da 105 persone di cui 75 costituiscono il gruppo 

sperimentale,  all’interno del  quale vi  sono 21 donne e 54 uomini,  e  30 il  gruppo di  controllo, 
costituito da 14 donne e 16 uomini.  I  75 soggetti  del gruppo sperimentale hanno una forma di 
insufficienza  renale  cronica  e  pertanto  si  sottopongono  a  trattamento  dialitico,  con  tre  sedute 
settimanali, presso l’Ospedale San Carlo di Potenza. Il gruppo di controllo è invece costituito da 
soggetti fisicamente sani, non aventi alcuna forma di malattia fisica. 

Nello specifico il campione è così composto:
1.  relativamente  alla  variabile  età  il  56% del  campione ha  un’età  compresa  tra  i  20  ed  i  60 

anni, il rimanente 49% di esso, ha un’età che va dai 61 agli 88 anni;
 relativamente  allo  stato  civile,  l’80% del  campione è costituito  da coniugati,  il  12% da 

vedovi, il 7% da celibi/nubili, infine l’1% del campione è costituito da separati; 
 relativamente al titolo di studio, il 36% del campione ha completato le scuole elementari, il 

30% le scuole medie superiori, il 23% le scuole medie inferiori, il 5% non ha nessun titolo di studio, 
infine il 6% ha conseguito la laurea; 
 relativamente alla professione il 56% del campione è costituito da persone in pensione, il 

21% da impiegati, l’11% da casalinghe, il 5% da liberi professionisti, un altro 5% da artigiani, il 
rimanente 1% da studenti.

Strumenti

Per la misurazione delle variabili in oggetto, sono stati utilizzati i seguenti strumenti:

 indice di stress clinico 
 scala dell’autoefficacia generalizzata 
 scala dell’autoefficacia nella gestione della malattia
 scala del livello di comunicazione 
 scala del sostegno sociale

Di questi strumenti, quelli relativi allo stress, all’autoefficacia generalizzata ed al sostegno sociale 
erano già  esistenti,  gli  altri  sono stati  elaborati  appositamente  per  la  verifica  delle  ipotesi.  Per 
assicurare  la  validità  dei  dati  emersi  dall’utilizzo  di  questi  strumenti  è  stata  verificata  la  loro 
affidabilità, attraverso l’analisi della coerenza di ogni scala, rappresentata dal coefficiente Alfa di 
Cronbach.

 Rispetto ai  test  creati  appositamente per la ricerca,  la  loro comprensibilità,  è stata realizzata 
somministrando ogni test ad un gruppo di dieci persone, aventi differenti livelli di istruzione. 

Risultati

L’analisi  complessiva dei  dati  del  campione utilizzato,  quindi  età,  sesso,  stato civile,  titolo di 
studio, professione, religiosità o non religiosità, non ha messo in luce particolari correlazioni tra 
questi stessi dati e le variabili oggetto di studio.

Dall’analisi dei dati, relativi alle differenze tra gruppo di controllo e gruppo sperimentale, sono 
emersi i seguenti risultati:

1. il  livello  di  stress  nei  due  gruppi  non  presenta  differenze  significative:  la  media 
corrispondente a questa variabile nel gruppo di controllo è pari a 82,00, nel gruppo sperimentale è 
invece  pari  a  75,47.  La  significatività  p>248,  non  permette  di  ritenere  la  differenza  come 
statisticamente significativa; 

2. l’autoefficacia percepita risulta invece maggiore nel gruppo costituito da persone sane, 
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con una media corrispondente a 30,40, rispetto al gruppo costituito da persone in dialisi, con una 
media pari a 26,94. La significatività di tale differenze ha un valore statisticamente significativo, 
pari a p<0,013;

3. il sostegno sociale percepito risulta maggiore nel gruppo sperimentale, con una media 
pari a 38, 4, rispetto al gruppo di controllo con una media pari a 33,3. La differenza tra queste 
medie ha un valore statisticamente significativo con un valore pari p<0,000.

4.

Tab. 1.  Significatività della differenza delle medie tra gruppi

 
Somma  dei 

quadrati Df

Media 
dei 
quadrati F Sig.

Indice di Stress Clinico Fra gruppi
914,667 1

914,66
7

1,351 ,248

Entro gruppi
69747,467 103

677,16
0

  

Totale 70662,133 104    
Autoefficacia Fra gruppi

255,547 1
255,54

7
6,431 ,013

Entro gruppi 4092,987 103 39,738   
Totale 4348,533 104    

Sostegno  sociale 
percepito

Fra gruppi
570,549 1

570,54
9

12,929 ,000

Entro gruppi 4545,413 103 44,130   
Totale

5115,962 104    

La seconda ipotesi  è invece indirizzata a rilevare una correlazione inversa tra indice di stress 
clinico e senso di autoefficacia generalizzata, senso di autoefficacia nella gestione della malattia, 
livello di comunicazione con il personale sanitario, percezione di sostegno sociale; il risultato delle 
indagini va nella direzione della conferma dell’ipotesi.

Tab. 2.  Correlazioni di Pearson tra variabili
 Correlazione di Pearson Sig. (2-code) N

Indice di Stress Clinico Autoefficacia -,572(**) ,000 105
Autoefficacia nella 
gestione malattia

-,306(**) ,008 75

Comunicazione col 
personale sanitario -,074 ,527 75

Sostegno sociale 
percepito

-,192(*) ,049 105

Autoefficacia Autoefficacia  nella 
gestione malattia ,602(**) ,000 75

Comunicazione col 
personale sanitario

,176 ,130 75

Sostegno sociale 
percepito

,272(**) ,005 105

Autoefficacia nella 
gestione malattia

Comunicazione col 
personale sanitario

,398(**) ,000 75
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Sostegno sociale 
percepito

,602(**) ,000 75

Comunicazione col 
personale sanitario

Sostegno sociale 
percepito ,359(**) ,002 75

Dall’analisi dei dati, presentati nella tabella, è emerso che:

all’aumentare del senso di autoefficacia diminuisce lo stress clinico, avendo la correlazione di 
Pearson un valore pari a -,572(**), con un indice di significatività p<,000

 all’aumentare dell’autoefficacia nella gestione della malattia diminuisce lo stress clinico, con una 
correlazione di Pearson pari a -,306(**), con un indice di significatività p<,008

 all’aumentare del livello di comunicazione con il personale sanitario non vi è una significativa 
diminuzione dello stress clinico, con una correlazione di  Pearson pari a -,074, con un indice di 
significatività p<527

 all’aumentare del sostegno sociale percepito diminuisce lo stress clinico, con una correlazione di 
Pearson pari a -,192(*), con una significatività pari a p<,005.

Oltre alla correlazione inversa tra stress clinico e le altre variabili, sono emerse altre correlazioni 
di tipo diretto tra le singole variabili:

 la percezione di autoefficacia è positivamente correlata all’autoefficacia nella gestione della 
malattia, con un valore di Pearson pari a 0,602(**), e p<,00; ed alla percezione di sostegno sociale, 
con un valore di Pearson pari a 0,272(**), e p<,005;
 l’autoefficacia  nella  gestione  della  malattia  è  positivamente  correlata  alla  percezione  di 

autoefficacia,  alla  comunicazione  con  il  personale  sanitario,  con  un  valore  di  Pearson pari  a 
0,398(**), e p<,000; ed al sostegno sociale percepito, con un valore  Pearson  pari a 0,602(**) e 
p<,000;
 la  comunicazione  col  personale  sanitario  è  positivamente  correlata  con  l’autoefficacia 

generalizzata, l’autoefficacia nella gestione della malattia e con il sostegno sociale percepito, con un 
valore pari a 0,359(**), e con p<,002.
 il  sostegno  sociale  percepito  è  a  sua  volta  direttamente  correlato  con  autoefficacia 

generalizzata, autoefficacia nella gestione della malattia, comunicazione con il personale sanitario. 

Questi dati stanno ad indicare come vi siano delle correlazioni anche tra le singole variabili, e 
come vi sia dunque la possibilità di modificare una di loro andando ad agire su quella correlata. 

E’  stata  inoltre  realizzata  l’analisi  fattoriale,  procedimento  statistico  che  determina  un 
accorpamento delle variabili che mostrano una maggiore dipendenza l’una dall’altra. Da tale analisi 
è emersa la formazione di due gruppi naturali: 
 indice di stress clinico e percezione di autoefficacia da una parte;
 autoefficacia nella gestione della malattia, sostegno sociale percepito e comunicazione con il 

personale sanitario dall’altra
Questo dato assume importanza poiché mettendo in luce la  stretta  correlazione tra  le  singole 

variabili fa ipotizzare che un cambiamento in una di esse determini un cambiamento nelle altre, 
ovvero al diminuire di una di esse può corrispondere il diminuire delle altre. Rispetto ai risvolti 
operativi,  questa  informazione  può  essere  usata  in  funzione  protettiva  andando ad  agire  per  il 
potenziamento delle altre variabili qualora una che compone il gruppo risulti inficiata.

Psychomed N. 1-2, Anno VI Gennaio 2011 64



Conclusioni

    La ricerca condotta ha messo in luce la validità delle due ipotesi di partenza. 
In primo luogo, è emersa la differenza tra il gruppo di controllo costituito da soggetti sani, ed il 

gruppo sperimentale costituito da soggetti dializzati che, mostrano una minore percezione del senso 
di autoefficacia ed una maggiore percezione di sostegno da parte di parenti ed amici. 

Rispetto alla seconda ipotesi, per cui il possesso di risorse di fronteggiamento della malattia, quali 
l’autoefficacia generalizzata, l’autoefficacia nella gestione della malattia, la comunicazione con il 
personale sanitario e il  sostegno sociale percepito, risulta correlato ad un minor indice di stress 
clinico personale,  i  dati  emersi  ne hanno rivelato la veridicità  mettendo in luce la correlazione 
inversa esistente tra stress clinico e le risorse di fronteggiamento.  Questi risultati hanno grande 
valore in vista della pianificazione di progetti di prevenzione poiché danno importanti informazioni 
sulle risorse da incrementare affinché sia possibile una gestione dello stress conseguente la malattia. 
Nello specifico, si potrebbe intervenire, oltre che sull’autoefficacia del paziente, sugli aspetti che 
più direttamente riguardano la relazione tra personale sanitario e paziente, ad esempio andando a 
migliorare la comunicazione tra le due parti, formando in modo specifico il personale sanitario alla 
gestione della relazione con questi pazienti.
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L RUOLO DEI FATTORI PSICOSOCIALI NEL MORBO DI CROHN. UN’INDAGINE 
SPERIMENTALE 

Maria Pina Costanza

 

Introduzione e descrizione della ricerca 

Fino  a  qualche  decennio  fa   si  riteneva  che  il  sistema  immunitario  fosse  un  sistema  di 
autoregolazione  autonomo  ed  indipendente,  geneticamente  determinato,  e  che  la  risposta 
immunitaria fosse del tutto autogena, senza alcun controllo endocrino o nervoso. 

Negli ultimi trent’anni è stato dimostrato come sia possibile modificare tale risposta, e soprattutto, 
come l'attività del sistema immunitario subisca consistentemente l'interferenza di eventi stressanti e 
di emozioni spiacevoli  (Lanza, 1998, 124-126). 

Le  MICI  (Malattie  Infiammatorie  Croniche  Intestinali)  sono  patologie  serie  e  invalidanti  ad 
eziologia ignota per le quali non esiste una terapia definitiva. Fanno parte di questa categoria il 
Morbo di Crohn (MDC) e la Rettocolite Ulcerosa (RCU); si tratta di malattie croniche, immunitarie, 
contrassegnate  da  fasi  di  riacutizzazione  e  di  remissione  di  durata  variabile,  ma  comunque 
imprevedibile.  Sono ben conosciute le manifestazioni e le lesioni tipiche di tali  malattie: dolori 
addominali, proctorragie, artrite, infezioni urinarie, ulcere aftose, polipi infiammatori, deformazione 
del  viscere  con perdita  della  normale  morfologia,  scarsa  distendibilità  delle  pareti,  sub stenosi 
(Corazza – Tinozzi, 2000, 9).  

La  presente  ricerca  mira  a  verificare  quanto  alcuni  fattori  quali   stress  percepito,  senso  di 
coerenza,   (Antonovsky,  1987,  47)  e  alessitimia(Taylor,  1993,  74-75),  possano  contribuire 
all’insorgenza e allo sviluppo del MDC e della RCU.

Considerando la letteratura sulle MICI, la triplice ipotesi che si intende avvalorare è la seguente:
I pazienti affetti da MDC e RCU presentano, prima dell’insorgenza della malattia:

Elevati livelli di stress;
Basso senso di coerenza;
Un' alessitimia di tratto

Tutto ciò potrebbe influire sulla nascita e sullo sviluppo della malattia stessa. 

Metodologia e campione di riferimento

Come detto precedentemente la ricerca mira a verificare specificatamente come le tre variabili 
possano intervenire sull’insorgenza e lo sviluppo del MDC e della RCU. 

Il  campione  indagato  è  costituito  da  165  soggetti,  dei  quali  135  facenti  parte  del  gruppo 
sperimentale (GS), e 35 del gruppo di controllo (GC).

Il campione è stato suddiviso per età e per sesso (cfr. Tab. 1). Esso si compone di 87 soggetti 
maschi e 78 femmine, di una fascia di età compresa tra i 20 e gli 80 anni circa. Il GS, caratterizzato 
da soggetti affetti da MDC e RCU, è stato reclutato da un forum virtuale, in cui sono iscritti soggetti 
affetti  da  MICI  provenienti  da  tutta  l’Italia,  e  dall’Associazione  delle  malattie  infiammatorie 
croniche intestinali (A:M.I.C.I.) del Lazio. Nella ricerca sono stati esaminati soggetti con MDC e 
RCU senza distinzione, in quanto, le due malattie sono entrambe di origine ignota, si presentano 
allo stesso modo e subiscono entrambe un importante influsso dei fattori psicosociali.

Il  GC,  invece,  è  costituito  da  soggetti  fisicamente  sani  rappresentati  da  studenti,  lavoratori, 
religiosi,  pensionati,  casalinghe,  persone  che  conducono  una  vita  normale  e  vivono,  perciò, 
situazioni stressanti tipiche della quotidianità. 
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Tab. 1 : Suddivisione per sesso e età

-------------------------|------| GRUPPO -----| SESSO ------| CLASSI di ETA' ----|

                          |      |      |      |      |      |      |      |      |

                          |TOTALE|Speri-| Con- |  M   |  F   | 20-40| 41-60| 61-80|

                          |rispon|mental|trollo|      |      | anni | anni | anni |

                          |denti |      |      |      |      |      |      |      |

 -------------------------|------|-------------|-------------|--------------------|

 T O T A L I                 165    135     30     87     78     76     67     22

 Maschi                       87     73     14     87      0     41     34     12

 Femmine                      78     62     16      0     78     35     33     10

Strumenti di lavoro 

Per esaminare la correlazione tra le variabili ed il MDC sono stati utilizzati tre test:
L’ Index of clinical stress (ICS), il Sense of Coherence (SOC) e la Toronto Alexithymia Scale 

(TAS 20). Oltre a tali strumenti è stato richiesto, ad ognuno dei soggetti, di compilare una griglia 
contenente alcuni dati anagrafici, come il sesso, l’età e la professione. Ai soggetti facenti parte del 
GS è stato chiesto, nella consegna di ogni test, di compilare il medesimo ripensando alla propria 
situazione  prima dell’insorgenza  della  malattia;  perciò  i  risultati  ottenuti  fanno riferimento alle 
condizioni personali antecedenti ad essa.

Risultati della ricerca e analisi dei dati

I dati ottenuti sono stati inizialmente analizzati evidenziando la differenza tra il GS e il GC (cfr. 
Tab. 2). Nella tabella sottostante vengono presentate le variabili esaminate, ossia lo stress, il senso 
di coerenza e l’alessitimia e le differenze tra il GS e il GC. Dai risultati ottenuti possiamo notare 
una significativa differenza in entrambi  i  gruppi  ed in tutte  le  variabili  esaminate.  Nella  prima 
variabile, ossia lo stress, l’indice di significatività è di 0,001; ciò significa che la differenza tra i due 
gruppi è significativa; i soggetti affetti da MDC e RCU possiedono un livello di stress maggiore 
rispetto  ai  soggetti  fisicamente  sani;  i  soggetti  si  sentono  maggiormente  tesi,  nervosi  e  molto 
irritabili; spesso in panico o addirittura sull’orlo di un collasso totale.

Per quanto concerne il senso di coerenza, anche qui appare significata la differenza tra GS e GC, 
in quanto si registra un punteggio pari a 0.05; ciò significa che i soggetti affetti da MDC e RCU 
riportano punteggi significativamente inferiori sulla scala in oggetto rispetto ai soggetti fisicamente 
sani. Presentano una difficoltà nell’affrontare e gestire le situazioni della vita, in particolare quelle 
stressanti; essi, di fronte ad una situazione difficile, sono più propensi a vederla come una sconfitta, 
piuttosto che come un’opportunità di crescita. A questo ne consegue, perciò, una maggior difficoltà 
nella gestione delle situazioni di vita, e di conseguenza un maggior livello di stress.

I soggetti del GS presentano inoltre un' alessitimia di tratto manifestando  una notevole difficoltà 
nella gestione, espressione e descrizione delle proprie emozioni e di quelle altrui. 

Psychomed N. 1-2, Anno VI Gennaio 2011 67



Tab. 2 : Confronto delle variabili nel GS e nel GC 

1=SPERIM.  2=CONTROLLO

 
 VARIABILE                                N   MEDIA  SIGMA  g.lib.    F     P
 
 STRESS                                 135    3.29    .95  1/ 163  15.97  .001
                                         30    2.56    .70
 
 COERENZA                               135    4.26    .92  1/ 163   5.00  .050
                                         30    4.67    .86
 
 DIFFICOLTA' IDENTIFICARE SENTIMENTI    135    2.66    .94  1/ 163  12.98  .001
                                         30    2.00    .77
 
 DIFFICOLTA' DESCRIVERE SENTIMENTI      135    2.73    .90  1/ 163   4.11  .050
                                         30    2.37    .87
 
 PENSIERO ORIENTATO VERSO l'ESTERNO     135    2.33    .66  1/ 163   6.40  .020
                                         30    2.00    .61

I dati ottenuti sono stati anche analizzati sia per la categoria sesso che per quella età; per quando 
concerne il sesso non emerge significativa differenza tra maschi e femmine in nessuna delle tre 
variabili; solamente il fattore pensiero orientato verso l’esterno presenza una differenza significativa 
tra i due sessi (cfr. Tab. 3). I soggetti maschi tendono maggiormente ad avere un pensiero orientato 
verso l’esterno, rispetto alle femmine. 

Tab. 3: Confronto delle variabili nella differenza di sesso

                                    1=M    2=F

           
 VARIABILE                                N   MEDIA  SIGMA  g.lib.    F     P
 
 STRESS                                  87    3.04    .97  1/ 163   2.85  .100
                                         78    3.29    .92
 
 COERENZA                                87    4.42    .90  1/ 163   1.48   n.s.
                                         78    4.25    .93
 
 DIFFICOLTA' IDENTIFICARE SENTIMENTI     87    2.49    .91  1/ 163    .40   n.s.
                                         78    2.59    .98
 
 DIFFICOLTA' DESCRIVERE SENTIMENTI       87    2.77    .90  1/ 163   2.29   n.s.
                                         78    2.55    .90
 
 PENSIERO ORIENTATO VERSO l'ESTERNO      87    2.44    .59  1/ 163  12.70  .001
                                         78    2.08    .70

Per quanto concerne l’età, invece, non vi è nessuna differenza significativa tra i tre gruppi con 
differenza di età relativamente alla variabile stress. Compare, invece, una differenza significativa 
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per quanto riguarda il senso di coerenza; emerge un indice abbastanza relativo nel confronto tra il 
secondo ed il terzo gruppo (P=0.007). Tale valore sta ad indicare che i soggetti di età compresa tra i 
61 e gli 80 anni possiedono un senso di coerenza maggiore rispetto ai soggetti di età compresa tra i 
41 e i 60 anni; di fronte a situazioni di vita particolarmente stressanti, hanno maggiori capacità di 
poterle  gestire  e  affrontare.  Il  secondo  gruppo  (41-60  anni)  oltre  ad  avere  un  basso  senso  di 
coerenza, dimostra di avere anche difficoltà ad identificare i sentimenti rispetto ai soggetti di 20-40 
anni, ai quali invece viene più facile. Sempre questo gruppo presenta più facilità nel descrivere i 
propri sentimenti agli altri, a differenza dei soggetti del terzo gruppo (61-80 anni) che dimostrano 
una maggiore difficoltà. Infine, la capacità di sapersi orientare verso l’esterno si evidenzia in misura 
maggiore nei soggetti con un’età compresa tra 61 e gli 80 anni, a differenza degli altri sue gruppi 
(20-40/41-60) che tendono ad orientare il pensiero verso la propria interiorità. 

Conclusione

La ricerca, seppur con il limite della retrospettività,  ha permesso di verificare l’ipotesi secondo la 
quale  elevati  livelli  di  stress,  alessitimia  e  carente  senso  di  coerenza  possono  contribuire 
all'insorgenza e allo sviluppo del MDC e della RCU. Certamente tali variabili non possono essere 
considerate cause effettive della malattia, bensì fattori di rischio importanti. Ogni soggetto ha una 
situazione a sé,  una propria storia personale, con fattori ereditari, infettivi e immunologici differenti 
che possono rendere più o meno vulnerabile l’organismo di fronte alla malattia. I fattori psicosociali 
come  lo  stress,  il  senso  di  coerenza  e  l’alessitimia  possono  essere  influenti  nei  soggetti 
particolarmente vulnerabili, esponendoli maggiormente alla patologia. 
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NOVITÀ EDITORIALE

CLP

Marks I., (Ed.), Sibilia L.& Borgo S., (Co-ed.), (2010) Common Language For Psychotherapy 
Procedures, the first 80. Roma: CRP.

The  clp  project  is  creating  a  general  lexicon  of  psychotherapy  procedures  in  its  website: 
www.commonlanguagepsychotherapy.org. Therapists from round the world describe operationally 
what they do with clients. They show overlaps and differences across procedures used in varying 
approaches. Clp entries are practical descriptions of therapists’ procedures - what they do, not why 
they do it - though procedure and theory can be hard to unravel. Each entry briefly describes one of 
a broad range of psychotherapy procedures in plain language, and includes a short Case Illustration. 
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The growing A-Z website already includes procedures from many therapy approaches, with entries 
coming so far from Australia, Canada, France, Germany, Greece, Israel, Italy, Japan, Netherlands, 
Sweden, Switzerland, UK, and USA. This volume shows the first 80 entries.

Il progetto CLP (Common Language for Psychotherapy procedures) mira a costituire un lessico 
ampiamente  riconosciuto  delle  procedure  usate  in  psicoterapia,  attraverso  il  sito  web 
www.commonlanguagepsychotherapy.org. Terapeuti di tutto il  mondo descrivono operativamente 
ciò fanno con i pazienti. Si evidenziano così sovrapposizioni e differenze tra le procedure dei vari 
approcci. Le voci del CLP sono descrizioni pratiche dei metodi dei terapeuti, cioè di quanto viene 
fatto e non perché venga fatto, sebbene la teoria possa talvolta esser difficile da distinguere dalla 
pratica. Ogni voce descrive brevemente ed in linguaggio corrente una singola procedura, dell'ampia 
gamma oggi esistente, ivi includendo uno o due Casi Clinici di esempio. Il  sito già comprende 
procedure di molti approcci terapeutici, con voci fornite da Autori in Australia, Canada, Francia, 
Germania,  Grecia,  Israele,  Italia,  Giappone,  Paesi  Bassi,  Svezia,  Svizzera,  Regno Unito e  Stati 
Uniti. Nel 2010 è uscito anche il primo libro prodotto dal Progetto, contenente le prime ottanta voci.
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CONGRESSI

In  Colombia  dal  10  al  12  febbraio  2011  il  Centro  per  la  Ricerca  in  Psicoterapia  (CRP), 
l’Associazione  Italiana  di  Psicologia  Preventiva  (AIPRE),  la  Società  Italiana  di  Medicina 
Psicosociale (SIMPS) e ALETEIA - Istituto Superiore per le Scienze Cognitive , in collaborazione 
con gli  ordini  degli  psichiatri  e  degli  psicologi  Colombiani  organizzano il  primo Congresso  di 
orientamento cognitivo-comportamentale,  sul  tema "Il  Modello Bio-Psico-Sociale nella salute e  
nella  malattia.  L'approccio  Cognitivo-Comportamentale  nella  valutazione  e  trattamento  delle  
sindromi psichiatriche, nella gestione dello stress, nella promozione della salute." In un Paese la cui 
cultura  psichiatrica  e  psicologica  era  dominata  dalla  psichiatria  biologica  e  dalla  psicoanalisi, 
contiamo di portare qualcosa di nuovo; non sappiamo se questo Congresso costituirà in Colombia 
l'inizio di un cambiamento culturale nella psicoterapia, nella prassi psichiatrica e della medicina 
preventiva, ma certamente questi Paesi sudamericani adesso guardano a noi Europei e non più agli 
USA! Link: http://www.congresointernacionalarmenia.com/
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First International Conference of Metacognitive Therapy 
11-13 May 2011
Manchester, UK
http://www.registration.no/mct2011/

7th International Congress of Cognitive Psychotherapy
 2-5 June 2011
Istanbul, Turkey
http://www.iccp2011.com/invitation.php

41st Eabct Annual Congress
31 August - 3 September 2011
Reykjavik, Icelan
 http://www.congress.is/eabct/
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