NUOVO CORONAVIRUS
E RESILIENZA

Strategie contro un nemico invisibile

A cura di Luciano Peirone

Prefazione di Santo Di Nuovo
Presentazione di Luciano Peirone

D

ANTHROPOS




Nuovo coronavirus
e resilienza

Strategie contro un nemico invisibile

a cura di
Luciano Peirone

Prefazione di

Santo Di Nuovo

Presentazione di
Luciano Peirone

D

ANTHROPOS

Salute-Cultura-Psicologia
Health-Culture-Psychology



Titolo

Nuovo coronavirus e resilienza. Strategie contro un nemico invisibile

Curatore
Luciano Peirone

Impaginazione
#acapoagency

Copertina
#acapoagency

Copyright © 2020 Anthropos (Salute-Cultura-Psicologia / Health-Cultu-
re-Psychology). Realizzata nello spirito del volontariato e della filantropia, I'o-
pera, considerando la sua natura scientifica e al fine di massimizzarne la libera
disseminazione, risulta di natura non commerciale, per cui no profit (per il
curatore, i collaboratori, 'editore) nonché open access.

ISBN: 978-88-945593-0-9
Prima edizione: Ottobre 2020

Anthropos
Salute-Cultura-Psicologia
Health-Culture-Psychology
Torino, ltaly

nuovocoronavirus-ebook.com

anthropos.salus @gmail.com



https://www.nuovocoronavirus-ebook.com/
mailto:anthropos.salus%40gmail.com%20?subject=

Indice

Santo Di Nuovo, Prefazione: dall'emergenza alla resilienza

Luciano Peirone, Presentazione: il bisogno di comprendere e arginare una
pandemia

Sezione psicologica

Mario Fulcheri, Complessiti ¢ pandemia: la dimensione psicologico-clinica
Santo Di Nuovo, La gestione del tempo in tempo di epidemia

Caterina Arcidiacono, Lamico con la corona. Il potere dirompente di
legami e speranza

Luciano Peirone, Un nemico venuto dal nulla: riflessioni psicopatologiche e
psicoanalitiche sull Invisibile-Intangibile

Carlo Cristini, Lanziano e le sue paure nel tempo della pandemia

Maria Rita Parsi, “Ho una casa piena di squali”. La condizione dei minori

a rischio nelle famiglie disfunzionali alla luce del Covid-19

Serena Di Giandomenico, Daniela Marchetti, Lilybeth Fontanesi ¢
Maria Cristina Verrocchio, mpatto psicologico del lockdown sui genitori

Antonino Giorgi, Martina Roverselli, Serena Pellicano ¢ Azra Hasani,
Una indagine del supporto sociale percepito a Brescia durante il lockdown da
COVID-19

Adolfo Di Crosta, Roberta Maiella, Pasquale La Malva, Rocco
Palumbo ¢ Alberto Di Domenico, Ricadute psicosociali ed economiche
dell’emergenza COVID-19

Giorgio Enrico Maccaferri, La pandemia CoViD-19. Lascolto del
personale sanitario in psichiatria di liaison: l'esperienza svizzera

Laura Borgialli, / lutti in pandemia: il dolore sordo in assenza di un rito



Luciano Peirone e Elena Gerardi, 7/ mostro che non si vede e non si tocca:
la psiche fra realta e immaginazione

Luis de Rivera, Autogenics y Psicoterapia Secuencial Integradora (PSI):
una herramienta para superar las crisis emocionales. Aplicacion en caso de
pandemia | Autogenics e Psicoterapia Sequenziale Integrativa (PSI): uno
strumento per superare le crisi emozionali. Applicazione in caso di pandemia

Elena Gerardi e Luciano Peirone, Resilienza anti-pandemia CoViD-19 e
trattamento psicoterapeutico con il training autogeno

Emma Giordano, La centralita dell'intervento psicologico precoce e preventivo
del trauma in emergenza Covid-19: interventi di stabilizzazione sensomotoria

Daniela Gariglio, Un continuum trasformativo ‘aggressivita creativita
benessere” nellincontro-scontro con “lospite invasore”: Arte-Scienza come
tentativo di rigenerazione

Giuseppe Luciano, 1/ contributo della psichiatria alla prevenzione e cura
dei disturbi mentali conseguenti all’ emergenza sanitaria da CoViD-19 ¢ ai
provvedimenti adottati per affrontare la pandemia

Maria Francesca Freda, Lemergenza Covid-19 all’universita: traiettorie
dell’intervento psicologico tra continuita e discontinuita

José Manuel Sénchez-Marqueses, Andrea Garcia de Marina Martin-
Mateos, Jests Sanz, Noelia Mordn, Silvia Berdullas, José Ramén
Ferndndez-Hermida y Maria de la Paz Garcia-Vera, Respuesta de la
psicologia espanola ante la Covid-19 / Risposta della psicologia spagnola
davanti alla Covid-19

Luigi Di Giuseppe ¢ Giorgia Lauro, CoViD-19 e telepsicologia

Anthony Scioli, Why hope is a strategy in the age of Covid-19 / Perché la
speranza ¢ una strategia al tempo del Covid-19

Sezione medico-sanitaria

Marino Bonasso, SARS-CoV-2 ¢ COVID-19: una storia nuova?

Giancarlo Isaia ¢ Enzo Medico, Lipovitaminosi D: possibile fattore di
rischio dell'infezione da COVID-19



Massimo Uberti, Le cinque lezioni di CoViD-19 per la sanita pubblica.
Quello che CoViD-19 ci insegna. .. o dovrebbe insegnarci

Bruno Bertagna, La malattia Covid-19 e la fragiliti dei soggetti anziani

Gianluca Isaia, Limpatto dell’infezione da CoViD-19 sul sottile confine tra
invecchiamento fisiologico e invecchiamento patologico

Sezione sociale

Paola Lazzarini, Sociologia delle grandi epidemie: come cambiano le
abitudini e gli stili di vita
Daniele Ciravegna, Resilienza economica in presenza di pandemia: non

sbagliare sui contenuti del bene comune

Igor Graziato, COVID-19: come comunicare durante un'emergenza
sanitaria

Sezione sicurezza del territorio

Pasquale Gioffre, Lemergenza Covid-19 vissuta e raccontata da un Prefetto

Rosanna Lavezzaro, I/ problema dellOrdine Pubblico nella surreale
situazione pandemica



Autori

Caterina Arcidiacono

Psicologa-analista IAAP. Professoressa Ordinaria di Psicologia di Comunita
all'Universita Federico II di Napoli. Gia Presidente ECPA e SIPCO. Mem-
bro dello SC di psicologia di comunita del’EFPA. Editor in chief di Za
Camera Blu. International journal of gender studies e codirettrice editoriale
del Journal of Community Psychology in Global Perspective. E coordinatrice
di svariati progetti di ricerca internazionali e nazionali. Autrice di numerose
pubblicazioni scientifiche.

Silvia Berdullas

CEO del Consejo General de la Psicologia de Espafia (COP), Jefe de Redac-
cién de la revista Infocop y profesora contratada doctora en el CES Cardenal
Cisneros. Ha sido gerente del European Congress of Psychology (2005), el
EAWOP Congress (2009) y el Congreso de la FIAP (2010) y ha trabajado
en el Programa de atencién psicolégica para victimas de tortura de la Cruz
Roja espafiola. Asimismo, es autora de numerosas publicaciones de divul-
gacién cientifica.

Bruno Bertagna
Geriatra. Medico di Medicina Generale ASL Torino. Consigliere Nazionale
SISMED (Societa Italiana di Scienze Mediche).

Marino Bonasso

Medico specialista in Malattie Infettive. Dirigente medico presso I Ospeda-
le “Amedeo di Savoia” di Torino. Partecipazione a lavori scientifici, relazioni
a convegni e simposi, docenze in corsi di formazione su argomenti infettivo-
logici, in particolare infezione da HIV, epatopatie virali e patologie infettive
nel paziente tossicodipendente.

Laura Borgialli

Psicologa Psicoterapeuta, libera professionista. Vicepresidente dell’associa-
zione scientifico-culturale di coterapia Accordo e cofondatrice del Centro
Bionomia di Moncalieri (TO), sede locale ICSAT (Italian Committee for
the Study of Autogenic Training, Therapy and Psychotherapy).



Daniele Ciravegna

Professore Emerito di Economia all’Universita di Torino. Gia docente presso
ESCP Europe - Business School di Parigi, Facultad de Ciencias Econémicas
de la Universidad Nacional de Cérdoba (Argentina), Politecnico di Torino,
Scuola di Applicazione dell’Esercito Italiano. Gia Vicerettore dell’ Universita
di Torino e Preside della Facolta di Economia della stessa. Autore di nume-
rose pubblicazioni scientifiche.

Carlo Ciristini
Medico e Psicogerontologo. Professore Ordinario di Psicologia Dinamica
all'Universita di Brescia. Autore di numerose pubblicazioni scientifiche.

Adolfo Di Crosta
Phd Student in Business and Behavioural Sciences presso I'Universita “G.
d’Annunzio” di Chieti-Pescara. Autore di pubblicazioni scientifiche.

Alberto Di Domenico
Professore Associato di Psicologia Generale all'Universita “G. d’Annunzio”
di Chieti-Pescara. Autore di numerose pubblicazioni scientifiche.

Serena Di Giandomenico

Psicologa. Master II Livello in Assessment psicologico in ambito forense.
Borsista di ricerca di Psicologia Clinica all'Universitd “G. d’Annunzio” di
Chieti-Pescara.

Luigi Di Giuseppe

Psicologo Psicoterapeuta. Sessuologo. Gia Professore a contratto all'Univer-
sita “G. d’Annunzio” di Chieti-Pescara. Fondatore e Responsabile di Psi-
conline.it, dal 1999 primo sito di psicologia in Iralia. Consigliere dell’Or-
dine degli Psicologi della Regione Abruzzo. Presidente SIPSIOL (Societa
Italiana di Psicologia On Line).

Santo Di Nuovo

Professore Ordinario di Psicologia all' Universita di Catania. Presidente AIP
(Associazione Italiana di Psicologia). Componente del Board “Geropsycho-
logy” dell’EFPA (European Federation of Psychological Associations). Au-

tore di numerosi articoli e saggi sui metodi e le tecniche di valutazione e

8



intervento in diversi ambiti della psicologia, e sui fondamenti neuroscien-
tifici delle funzioni cognitive e relazionali. Su questo tema ha pubblicato il
volume Prigionieri delle neuroscienze? (Giunti Editore).

José Ramén Fernindez-Hermida

Catedrdtico de Psicologfa de la Universidad de Oviedo y Especialista en
Psicologia Clinica. Es Coordinador del Mister de Psicologia General Sani-
taria y del Méster de Adicciones: una aproximacién psicosocial, ambos de
la Universidad de Oviedo. Miembro de la Academia Espafiola de Psicologia
y de la Junta de Gobierno del Consejo General de la Psicologia de Espana.

Lilybeth Fontanesi
Psicologa Psicoterapeuta, ricercatrice di Psicologia Clinica all'Universita “G.
d’Annunzio” di Chieti-Pescara. Autrice di numerose pubblicazioni scientifiche.

Maria Francesca Freda

Professoressa Ordinaria di Psicologia Clinica all'Universitad Federico II di
Napoli. Coordinatrice della sezione per il Successo Formativo del Centro di
Ateneo SInAPSi. Autrice di numerose pubblicazioni scientifiche.

Mario Fulcheri

Medico-Psichiatra-Psicoterapeuta e Analista Adleriano. Professore Ordina-
rio f.r. di Psicologia Clinica e Presidente Emerito del Corso di Laurea Magi-
strale in Psicologia Clinica e della Salute dell'Universita “G. d’Annunzio” di
Chieti-Pescara. Pastcoordinatore Comitato Esecutivo Sezione di Psicologia
Clinica e Dinamica AIP (Associazione Italiana di Psicologia). Vicepresiden-
te della Societa Italiana di Psicoterapia Medica. Autore di numerose pubbli-
cazioni scientifiche.

Andrea Garcia de Marina Martin-Mateos

Psicéloga General Sanitaria, especializada en psicologia del trauma. Docente
del diploma de Asistencia Psicoldgica Integral para Victimas del Terrorismo.
Curso en Intervencién Psicoldgica en Desastres, organizado por la Unidad
Militar de Emergencias del Ejército Espafiol. Investigadora Predoctoral en
la Facultad de Psicologfa de la Universidad Complutense de Madrid. Po-
nente y autora en diferentes conferencias y publicaciones a nivel nacional e
internacional.



Maria de la Paz Garcia-Vera

Full Professor of Clinical Psychology at the Department of Personality, As-
sessment, and Clinical Psychology of the Complutense University of Ma-
drid (Spain). She is also Chair of the International Association of Applied
Psychology (IAAP) Task Force on Terrorism and Peace Building. She is
Member of the Spanish Academy of Psychology. She served as Head of the
Spanish Ministry of Health and General Council of Spanish Psychologists’
Colleges Psychological Care Hotline for People Affected by CoViD-19.

Daniela Gariglio

Psicologa Psicoterapeuta. Gia Insegnante di Lettere e Docente in Specializza-
zioni Ministeriali per Discipline psicologico-psicoterapeutiche. Psicoanalista,
Torino. Membro didatta SIM (Societa Internazionale di Micropsicoanalisi) e
IIM (Istituto Italiano di Micropsicoanalisi). Docente libero professionista IPM
(Istituto di Psicoanalisi di Mosca, in collaborazione stabile IIM). Gia ideatrice
e direttrice delle collane 7 Nuovi Tentativi e, dal 2017, Tracce di benessere ricom-
binate. Autrice di numerose pubblicazioni in ambito scientifico-divulgativo.

Elena Gerardi

Psicologa Psicoterapeuta. Torino. Gia Professoressa a Contratto di Psico-
logia Clinica e della Salute all'Universita “G. d’Annunzio” di Chieti-Pe-
scara. Membro di “Psicologi per i Popoli”, Associazione di Volontariato
convenzionata con il Dipartimento della Protezione Civile. Gia Preside del
Collegio Medico-Psicologico di UNITRE Torino. Ha tenuto centinaia di
conferenze/lezioni, organizzando alcuni convegni scientifici. E autrice di
numerose pubblicazioni scientifiche e divulgative.

Pasquale Gioffre
Prefetto di Novara.

Emma Giordano

Psicologa Psicoterapeuta. Lavora presso ASL Citta di Torino. Membro
Gruppo Interservizi di Psicotraumatologia ASL Citta di Torino. Gia Consi-
gliere Commissione Sanitaria OPP (Ordine Psicologi Piemonte). Presidente
Commissione Tecnica Psicologi Comitato Zonale di Torino. Analista Tran-
sazionale e Gestalt. Terapeuta Sistemico-Relazionale. Formazione in Senso-
rimotor Therapy. Master Universitario Mindfulness Clinica.

10



Antonino Giorgi

Psicologo clinico e di comunita, psicoterapeuta ad indirizzo gruppoanali-
tico, svolge attivita psicologica in ambito vittimologico e traumatologico.
Presidente del Centro Vittimologico “Civico 547, Brescia. Docente di Psi-
copatologia dei Contesti di Vita all'Universita Cattolica del Sacro Cuore
di Brescia. Membro ISC-SIC (International Society for Criminology). Si
occupa di psicologia dei fenomeni mafiosi attraverso numerose ricerche-in-
tervento, collaborando con molte istituzioni e organizzazioni pubbliche e
private. Autore di numerose pubblicazioni scientifiche e divulgative.

Florencia Gonzdlez Leone

Psicologa. Dottoressa di ricerca in Human Mind and Gender Studies all'U-
niversita degli Studi di Napoli Federico II. Docente di psicologia clinica
presso ARES, Bagnoli (Napoli). Docente a contratto all'Universita Telema-
tica “Giustino Fortunato” di Benevento.

Igor Graziato

Psicologo del lavoro e Psicoterapeuta. Master in Cognitive Behavioural
Hypnotherapy (Ipnosi Clinica Evidence Based). Torino. Gia Vicepresidente
di OPP (Ordine degli Psicologi del Piemonte).

Azra Hasani
Economista. Collabora con il Centro Vittimologico “Civico 547, Brescia.

Giancarlo Isaia

Gia Professore Ordinario di Medicina Interna e Geriatria presso I'Universita
degli Studi di Torino e Direttore della Scuola di Specializzazione in Geriatria
dell'Universita di Torino. Presidente dell’Accademia di Medicina di Tori-
no. Presidente della Fondazione Osteoporosi ONLUS. Autore di numerose
pubblicazioni scientifiche.

Gianluca Isaia
Geriatra. Dirigente Medico SCDU  Geriatria ¢ Malattie Metaboliche

dell'Osso. AOU Citta della Salute e della Scienza, Presidio Molinette, Tori-
no. Autore di numerose pubblicazioni scientifiche.

11



Pasquale La Malva

Phd Student in Earthquake and Environmental Hazards presso il Diparti-
mento di Scienze Psicologiche, della Salute e del Territorio dell'Universita
“G. d’Annunzio” di Chieti-Pescara. Autore di pubblicazioni scientifiche.

Giorgia Lauro

Psicologa clinica e Sessuologa. Collabora con I'’Associazione PsicheHelp
Onlus di Francavilla al Mare. Membro del Gruppo di Lavoro sulla Psico-
logia Online dell’Ordine degli Psicologi di Abruzzo. Socia ordinaria della
Societa Italiana di Psicologia Online (SIPSIOL).

Rosanna Lavezzaro

Questore della Provincia di Novara. Dal 1990 al 2016 ¢ stata in forza presso
la Questura di Torino dove ha ricoperto gli incarichi di Vice Dirigente del
Commissariato Barriera Nizza, Vice Dirigente della DIGOS per 9 anni e
Dirigente dell'Ufficio Immigrazione per oltre 12 anni. Nel 2015 ¢ stata no-
minata Capo di Gabinetto del Questore di Torino dove ¢ rimasta fino alla
nomina di Questore di Vercelli nell’aprile del 2016.

Paola Lazzarini

Dottore di ricerca in Sociologia e Metodologia della Ricerca Sociale. E ricer-
catrice senior dell’associazione culturale InCreaSe. Giornalista pubblicista.
Tra le pubblicazioni pil recenti: Verso un'economia della sostenibilita. Lo sce-
nario e le sfide (a cura di M. G. Lucia, P. Lazzarini e S. Duglio), FrancoAn-
geli, Milano, 2018.

Giuseppe Luciano

Medico specialista in Neuropatologia e Psichiatria e in Neuropsichiatria in-
fantile. Gia Primario negli ospedali psichiatrici di Torino e nei servizi terri-
toriali di salute mentale. Gid responsabile dell'Ufficio Riforma Psichiatrica
della Regione Piemonte.

Giorgio Enrico Maccaferri

Medico, Psichiatra-Psicoterapeuta e Psichiatra di Liaison. Maitre d’Ensei-
gnement et de Recherche (Docente titolare universitario), Faculté de Biolo-
gie et Médecine, Université de Lausanne, Suisse. Médecin adjoint, Centro

Ospedaliero Universitario del Cantone Vaud (CHUYV) e Docente presso

12



I'Istituto Universitario di Psicoterapia, CHUV. Direttore medico delle Uni-
ta di Psichiatria di liaison & Emergenza psichiatrica e Crisi, Settore Nord,

CHUV. Direttore di una Cellule Psychologique CoViD in ambito ospeda-
liero. Autore di numerose pubblicazioni scientifiche.

Roberta Maiella

Phd Student in Earthquake and Environmental Hazards presso il Diparti-
mento di Scienze Psicologiche, della Salute e del Territorio dell’Universita
“G. d’Annunzio” di Chieti-Pescara. Autrice di pubblicazioni scientifiche.

Daniela Marchetti
Psicologa, ricercatrice di Psicologia Clinica all'Universita “G. d’Annunzio”
di Chieti-Pescara. Autrice di numerose pubblicazioni scientifiche.

Enzo Medico

Professore Ordinario di Istologia all’Universita degli studi di Torino. Di-
rettore del Laboratorio di Oncogenomica presso I'Istituto di Candiolo,
FPO-IRCCS. Docente del Corso di Dottorato in Sistemi complessi per le
Scienze della Vita, Universita di Torino. Autore di numerose pubblicazioni
scientifiche.

Noelia Morin

Profesora Asociada de la Universidad Complutense de Madrid. Docente en
cursos de Psicologia Aplicada para Emergencias y Desastres de la Catedra
Extraordinaria Complutense “Comandante Sanchez Gey”. Consultora en la
Task Force on Terrorism de la International Association of Applied Psycho-
logy (IAAP). Vicepresidenta primera de la Sociedad Espafola para el avance
de la Psicologfa Clinica y de la Salud (SEPCyS). Autora de publicaciones

cientificas en trauma y victimologfa.

Rocco Palumbo

Ricercatore di Psicologia Generale presso il Dipartimento di Scienze Psi-
cologiche, della Salute e del Territorio dell’Universita “G. d’Annunzio” di
Chieti-Pescara. Autore di numerose pubblicazioni scientifiche.

Maria Rita Parsi
Psicopedagogista, Psicoterapeuta, Docente, Saggista e Scrittrice. Roma.

13



Componente dell’Osservatorio Nazionale per I'Infanzia e I'’Adolescenza.
Gia membro del Comitato ONU sui diritti del fanciullo. Presidente della
Fondazione Movimento Bambino ONLUS. Autrice di numerose pubblica-
zioni scientifiche, letterarie e divulgative.

Luciano Peirone

Psicologo Psicoterapeuta. Torino. Gia Professore a Contratto all’Universita
“G. d’Annunzio” di Chieti-Pescara e all'Universita di Brescia. Membro del
Comitato Scientifico di FIAPA e SIPI. Socio di AIP (Associazione Italiana
di Psicologia, Sezione Clinica e Dinamica) e APA (American Psychological
Association). Gia componente del Comitato Esecutivo Nazionale della Di-
visione di Psicologia Clinica della SIPs: in tale contesto, ideatore e co-autore
della prima sistematica ricerca sugli psicologi clinici e psicoterapeuti in Ita-
lia. Socio di “Psicologi per i Popoli”, Associazione di Volontariato conven-
zionata con il Dipartimento della Protezione Civile. Autore di numerose
pubblicazioni scientifiche e divulgative.

Serena Angela Pellicano

Psicologa. Esperta in Psicologia degli Interventi Clinici nei Contesti Sociali
e in Psicologia mafiosa. Autrice di un lavoro su Vittime di mafia, psicopatolo-
gia e sistemi di convivenza: un single-case, focalizzato sulla storia di un testi-
mone di giustizia e sui sistemi di convivenza della ‘Ndrangheta’. Collabora
con il Centro Vittimologico “Civico 54”, Brescia. Interessata alla vittimolo-
gia e all'intervento vittimologico-clinico attraverso il dispositivo gruppale.

Luis de Rivera

Doctor en Medicina, Especialista en Medicina Interna y en Psiquiatria. Psi-
coterapeuta. Psicoanalista. Antiguo catedrdtico en: McMaster University,
Hamilton, Canad4; Universidad de La Laguna, Canarias; Universidad Au-
ténoma, Madrid. Presidente ICAT (Comité Internacional de Terapia Auto-
génica) e ISATAP (Sociedad Internacional de Entrenamiento y Psicoterapia
Autbgena). Autor de numerosas publicaciones cientificas.

Martina Roverselli
Psicologa. Collabora con il Centro Vittimologico “Civico 54, Brescia.

14



José Manuel Sénchez-Marqueses

Investigador Predoctoral en la Universidad Complutense de Madrid
(UCM). Beca de Formacién de Profesorado Universitario (FPU) en la
UCM, financiada por el Ministerio de Educacién. Mdster en Psicologia Ge-
neral Sanitaria. Imparte docencia en el Grado en Psicologia de la UCM y
en el Diploma en Atencién Psicolégica a Victimas de Atentados Terroristas
(UCM). Colaborador en la Task Force on Terrorism de la International As-
sociation of Applied Psychology (IAAP).

Jestis Sanz

Full Professor of Personality Psychology at the Department of Personality,
Assessment, and Clinical Psychology of the Complutense University of Ma-
drid (Spain). He is also Director of the Complutense University of Madrid
Research Team on Intervention and Treatment in Health and Clinical Psy-
chology.

Anthony Scioli

Professor of Clinical Psychology (University System of New Hampshire,
USA). Licensed Clinical Psychologist (Massachusetts, USA). President of
the Italian American Psychological Society. Author of Hope in the Age of
Anxiety (Oxford, 2009) and 7he Power of Hope (HCI, 2010), as well as
numerous articles on hope, including hope assessments and interventions.
Consulting Editor for the Journal of Positive Psychology and APA’s journal for
the Psychology of Religion and Spirituality.

Massimo Uberti
Medico chirurgo specializzato in Statistica Medica ed Epidemiologia. Gia
Direttore sanitario di diverse ASR regionali piemontesi. Direttore Generale

della ASL TO5 di Chieri in provincia di Torino.

Maria Cristina Verrocchio

Professoressa Associata di Psicologia Clinica all’Universita “G. d’Annunzio”
di Chieti-Pescara. Psicologa psicoterapeuta. Coordinatrice Master II Livello
in Assessment psicologico in ambito forense. Autrice di numerose pubblica-
zioni scientifiche in ambito psicologico-clinico.

15



PREFAZIONE: DALL'EMERGENZA ALLA RESILIENZA

Santo Di Nuovo'

Emergenza e resilienza sono le parole chiave di questo libro, che raccoglie
contributi di autori con diversa estrazione scientifica e professionale, sul
tema comune del contrasto al nemico invisibile e inatteso che ha travolto
in pochi mesi la vita del mondo.

Emergenza vuol dire appunto che qualcosa di diverso e sconvolgente
entra a perturbare un sistema consolidato seppur instabile e vulnerabile;
resilienza ¢ la risposta — o meglio, una delle risposte, la piti idonea e ade-
guata — a fronteggiare 'emergenza.

In biologia ed ecologia, ma anche nelle scienze delle costruzioni, la
resilienza ¢ la capacita di un sistema di ripristinare la sua condizione di
equilibrio (emeostasi) dopo un intervento esterno o un deficit rispetto alla
capacita di carico (overload). In psicologia, la resilienza viene vista come
la capacita di affrontare i traumi della vita, di superarli e di uscirne rinfor-
zati e addirittura trasformati positivamente.

Quando ad una iper-stimolazione (grave e/o prolungata) rispetto alle
capacita di fronteggiarla e reggerla subentra un dis-equilibrio, la possibili-
ta di ripristinare 'equilibrio ¢ consentita appunto dalla resilienza. Questo
termine implica qualcosa di pil rispetto ad una semplice sopravvivenza
nonostante i danni, ed anche alla condizione di adattamento (cambia-
mento di sé per resistere all'evento) e al far fronte o coping, che designa
I'uso di risorse adeguate alla resistenza, ma senza necessariamente tornare
ad una condizione di equilibrio positivo dopo la perturbazione del sistema.

Per valutare come la resilienza funziona in campo sanitario e psico-so-

1 Professore Ordinario di Psicologia, Universitd di Catania. Presidente AIP (Associa-
zione Italiana di Psicologia).
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ciale, bisogna riferirla al concetto di trauma psicologico che gia alla fine
dell’800 Pierre Janet definiva come un evento che non si pud integrare
nel sistema psichico pregresso della persona e quindi resta separato dal
resto della sua esperienza psichica.

Per Freud il trauma psichico deriva della valutazione delle nostre forze
rapportate all’entita del pericolo, e dalla ammissione di essere impotenti
di fronte a esso. Produce conseguenze psichiche anche gravi ma la sua
caratteristica fondamentale ¢ di essere percepito come non controllabile
con le risorse consuete: altrimenti non si parlerebbe di trauma, ma di
conflitto, affrontabile con le forze disponibili. Elemento essenziale delle
conseguenze del trauma, che la resilienza deve riparare, ¢ lo stress. Sul
piano biofisico, il trauma ¢ legato allo stress in quanto spesso ne ¢ la
causa (come nello stress post-traumatico) ma puo esserne anche la conse-
guenza, nel senso che il trauma deriva da una situazione di stress forte e
prolungato: come quella che il CoViD-19 per mesi ha imposto al mondo
in modo inatteso e repentino.

Le caratteristiche essenziali della resilienza, sul piano psicologico,
sono la competenza e il controllo durante la condizione di stress causato
dal trauma (far fronte, coping), cui, come detto, si aggiunge il recupero
ma anche la possibilita di un proficuo apprendimento per il futuro: capa-
cita di usare le stesse competenze in ulteriori situazioni di stress, quindi
rafforzamento delle difese e delle abilita del soggetto nel fronteggiare le
situazioni difficili.

La resilienza comporta quindi una ristrutturazione del sistema, che
non puod tornare esattamente come prima ma deve cambiare parti essen-
ziali del proprio assetto: come dovra avvenire nel nostro mondo nelle fasi
post CoViD. Dimensioni essenziali delle capacita di resilienza sono la
pianificazione e il controllo, la competenza sociale nell’'uso delle risorse e
dei supporti, ma anche 'autoeflicacia e la speranza e fiducia nel futuro.

Ai fini di un intervento per incrementare le capacita di resilienza,
specie dopo situazioni di trauma e stress come quelle attraversate nelle
prime fasi della pandemia, ¢ importante attivare abilita e risorse interne
della persona ma anche capacita di trarre profitto delle risorse offerte dal
contesto: padroneggiare sentimenti ed emozioni; fare piani realistici nella
ricerca di informazioni e criteri di comprensione adeguati; sviluppare au-
to-efficacia e aspettative di controllo interne per fronteggiare attivamente
il trauma; evitare di ricorrere a difese negative o soluzioni di “conforto”
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ma disadattive, avvalersi dei contesti di supporto. Questi sono offerti dal-
la famiglia, anche allargata, ¢/o dalla comunita e dai gruppi dei pari di ri-
ferimento del soggetto, che deve essere in grado di individuarli, recepirne
correttamente le potenzialita di sostegno e farne proficuo uso.

Pertanto, al potenziamento delle capacita cognitive ed emotive delle
persone va associato quello delle risorse ambientali per il loro supporto.
E questo deve avvenire nei diversi ambiti: familiare, scolastico, dei gruppi
dei pari, dei servizi sociali e di comunita, in modo da realizzare quella che
si definisce resilient community.

Tutto questo viene discusso e articolato, in prospettive diverse ma
concorrenti, nel libro al quale ho contribuito e che ho il piacere di pre-
sentare.

Il significato culturale dell'opera si colloca nella specifica attualita
della psicologia, come scienza e come professione capace di ‘leggere’ e
interpretare i fenomeni sociali e di proporre — insieme alle altre scien-
ze — modalita scientificamente fondate di recupero e di potenziamento
della salute fisica e psichica e del benessere sociale delle persone e delle
comunita.
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PRESENTAZIONE: IL BISOGNO DI COMPRENDERE
E ARGINARE UNA PANDEMIA

Luciano Peirone

La psiche umana si nutre di conoscenza, sia sotto la spinta del piacere sia
sotto la spinta del bisogno, talvolta un bisogno fattosi problema e quindi
“cosa da risolvere” al fine di eliminare o tamponare o evitare situazioni di
rischio. La conoscenza oscilla quindi fra il polo positivo (gratificarsi con
il sapere) e il polo negativo (difendersi con il sapere).

Pertanto, soprattutto di fronte ad un pericolo (reale o potenziale), si
tratta di capire cosa accade e di attivarsi per “gestire” I'accadimento.

E allora, perché scrivere un libro su una pandemia, in particolare su
CoViD-19? Proprio per conoscere e proteggersi, utilizzando in primis le
qualita psichiche di base dell’essere umano quale “Soggetto”, quindi “azrore
di se stesso™ percezione e intelligenza, emozione e comportamento, rela-
zionalita e affettivita. Le suddette qualitd sono ovviamente da intendersi
in quanto fondate su basi comprovate e consolidate: lo studio e la ricerca,
il metodo e la tecnica, la conoscenza scientifica. Da qui il libro.

Questo libro, in particolare, ¢ nato dalla intuizione (abbastanza pre-
coce) che in qualche luogo e in qualche tempo stava accadendo qualche
cosa che non poteva venire sottovalutata, perché conteneva in sé i ger-
mi della “catastrofe”. Lintellettuale, il ricercatore, lo scienziato sono (o
dovrebbero essere) attenti a cogliere i primi segnali di un processo che
velocemente pud assumere dimensioni enormi, non per nulla definite
“pandemiche e globali”: nel caso di CoViD-19, un processo patogeno
fortemente problematico e con sviluppo iperbolico.

Anche nel corso della pandemia CoViD-19 gli specialisti pensano, ra-
gionano, riflettono, fanno ricerca, raccolgono dati, producono conoscen-
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za, fanno interventi, propongono linee-guida sia scientifiche sia tecniche.
Dall’aver tempestivamente compreso I'aspetto multiforme del problema
emergente ¢ sorto il progetto di “aprire un ventaglio” di svariate compe-
tenze, raccogliendo quindi il prodotto “pluralistico” nel presente libro.

Comprendere e arginare, si ¢ detto. Cercare di contrastare la pandemia
che attualmente flagella il mondo intero. Certo, ma con cosa e come?

Sicuramente con la resilienza psicologicamente intesa, ma non solo.
Sicuramente con adeguate strategie (e adeguate tattiche), a volte gia esi-
stenti, altre volte da inventare. Ad ogni modo, con strumenti che questo
libro comincia a presentare in modo “aperto”, vale a dire consapevole sia
dei propri punti di forza sia delle tante altre prospettive qui non affron-
tate ma decisamente auspicabili e praticabili, nell’ottica di una sinergia
indispensabile, “a tutto tondo”.

Nel presente libro si cerca infatti di fornire I"“assaggio” di una immagi-
ne di tipo multidisciplinare, con pitt punti di vista: beninteso, solamente
alcuni punti di vista, ampiamente arricchibili, anche perché il problema
risulta essere di complessa articolazione e di non facile soluzione (almeno
al tempo presente).

Numerose sono le varie sfaccettature della psicologia che sono diretta-
mente o indirettamente rintracciabili nel dipanarsi dei capitoli, uniti dal
fil rouge costituito da questo nemico imprevisto e sconosciuto: il nuovo co-
ronavirus SARS-CoV-2, agente infettivo che produce una similare poco
conosciuta malattia chiamata CoViD-19.

La gestibilita complessiva di queste due “strane entita” ha si finora per-
messo risposte, ma solo parzialmente adeguate e terribilmente fragili: ba-
sta un nulla, un piccolo errore nella dimensione prettamente psicoculturale
(un difetto nel social and healthy behaviour), per spezzare equilibri sanitari
dolorosamente e faticosamente raggiunti, in Italia e in Europa, Cina, Corea
del Sud, Giappone, Australia, Nuova Zelanda, Canada, insomma nel co-
siddetto Occidente. Ma cosa succede e succedera in Russia, e poi in Cen-
tro-Sudamerica (soprattutto Messico, Brasile, Pertr), in India, in Iran, in
Africa, insomma nel povero e disorganizzato Terzo Mondo? E addirittura
nel delicato sistema socio-sanitario dei ricchi Stati Uniti d’America? Per
non parlare dei focolai che improvvisamente si riattivano “dal nulla”. Per
non parlare infine dei giganteschi e problematici effetti in campo economico,
sociale e politico che un microscopico nemico ha prodotto (e non ¢ ancora
finita!) a danno della specie umana.
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A partire dal concetto di resilienza e quindi dalle varie strategie atti-
vabili, nel testo del libro si possono cogliere svariate chiavi di lettura che
attingono ampiamente alla scienza della psiche, alla scienza del “soffio
vitale”. La “psiche / soffio vitale” ¢ una realta si immateriale ma assolu-
tamente decisiva per I'esistenza quotidiana, per la stessa sopravvivenza,
per il wellbeing. E le numerose discipline e sottodiscipline coinvolte lo
testimoniano ampiamente.

Psicologia clinica, psicologia dell’emergenza, psicotraumatologia,
psicodiagnostica, psicoterapia, psicoanalisi, psicosomatica, psiconeu-
roendocrinoimmunologia, psicologia immaginativa, psicologia sociale,
psicologia di comunitd, psicologia della salute, psicologia positiva e del
benessere, psichiatria, etc.: sono tutte aree scientifiche che — con i loro
apparati teorici e pratici, con i metodi e le tecniche di stretta competenza
— possono aiutare gli esseri umani, fornendo svariate forme di “aiuto”,
sempre nella doverosa consapevolezza di quel che “possono e non posso-
no fare”, di volta in volta, di fronte a “fronti di guerra” sempre variegati
e mutevoli.

In relazione alla pandemia attualmente in corso, per le finalitd diret-
tamente umane va rimarcato il carattere centrale, anche se non esclusivo,
della resilienza psicologica. E importante rilevare il ruolo del coraggio.
E importante pensare a quanto decisiva sia la virti della prudenza da
adottare per non farsi infettare, e cid non solo nella fase di emergenza
ma anche successivamente, in vista di possibili/probabili ondate di ritor-
no solitamente collegate alla stagionalita virale. Ed ¢ importante pensare
anche ai difetti mentali ed emozionali collegati ad una resilienza assente:
in primo luogo ignoranza, superficialita e presunzione. E cosi via...

Tuttavia, la resilienza non ¢ solo quella facente parte della psicologia;
¢ anche quella di matrice non-psicologica, per cui il presente volume ri-
sulta articolato in quattro sezioni: psicologica, medico-sanitaria, sociale,
e quella relativa alla sicurezza del territorio.

Oltre alla psicologia, anche altre discipline apportano i loro con-
tributi, forse non con la diretta attenzione che la psicologia presta alle
fragilita o risorse umane, ma spesso con maggiore capacita di impatto
risolutivo per tanti problemi: la medicina in primis, con le sue specifiche
competenze sanitarie in fatto di microbiologia, virologia, infettivologia,
immunologia, epidemiologia, intervento clinico. E anche prospettive di
tipo sociale nonché territoriale si uniscono nella “guerra” alla pandemia
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in corso: sociologia, economia, statistica, matematica, informatica, giuri-
sprudenza, tecniche di comunicazione, tecniche di management, lavoro
da parte delle istituzioni per la sicurezza del territorio e delle persone.

Come si puo notare, ci sono una pesante crisi e una guerra composta
da tante battaglie. Ma ci sono anche risorse.

Quella contro il nuovo coronavirus ¢ una dura lotta. Occorre so-
pravvivere, far fronte, adattarsi, e in pilt “resistere”, nonché “cambiare
dentro”, in modo attivo, reattivo, proattivo, dinamico, creativo, con un
atteggiamento fortemente psico-socio-culturale. Occorre una innovativa
forma mentis al tempo stesso coraggiosa e prudente, anche per gestire le
enormi e pesanti conseguenze sanitarie, economiche, sociali, organizzati-
ve e politiche derivate da una nuova pandemia che, per essere arginata, va
innanzitutto studiata e compresa.

Un lavoro paziente ed efficace, un ottimismo razionale ed equili-
brato, una speranza misurata e realistica: ecco gli strumenti per gestire
la grande sfida, la grande crisi da trasformare in opportunita. Resilienza
psicologica vuol dire vivere affrontando problemi ed eventuali traumi,
cercando e trovando soluzioni, nonché migliorando se stessi e le condi-
zioni di vita.

In sostanza, quali sono gli scopi che si ¢ cercato di perseguire con
questo libro sulla pandemia CoViD-19? Proviamo a rispondere sintetica-
mente in merito ai vari tentativi avanzati.

* Presentare vari punti di vista (quindi pure quelli non psicologi-
ci), anche in funzione della loro auspicabile integrazione.

* Illustrare alcune fra le diverse facce della resilienza.

* Insegnare come sfruttare la resilienza esistente oppure come
crearla ex novo.

* Distinguere fra la resilienza di ordine generale e quelle di or-
dine specifico, con I'accento posto su cosa fare per contrastare
una situazione eccezionale come quella della attuale pandemia.

* Suggerire metodi per “fare resilienza”: con 'intervento (dopo
'evento negativo, e quindi trattamento; oppure prima dell’e-
vento negativo, e quindi prevenzione); con la ricerca di base
nella varie discipline, in primis quelle biomediche e rafforzan-
do l'area psicologica; con la ricerca applicata (si parte dalla
teoria per arrivare alla prassi); con la action-research / inter-
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vention-research (si parte dalla prassi per arrivare alla teoria,
quindi nella traiettoria che dall’esperienza di tipo operativo
porta alla conoscenza).

* Mettere in evidenza la stretta /iaison necessaria fra colui che
indaga e colui che agisce: meglio ancora se le due “arti” con-
fluiscono nella stessa persona. Infatti, fondamentale risulta la
capacita nell’armonizzare la conoscenza con la pratica, in ac-
cordo con il modello del “¢icercatore professionista - scien-
ziato praticante”.

Sicuramente un libro, per di pit scientifico, non possiede la tempi-
stica necessaria per essere “in prima linea”; pero costituisce, a distanza di
nemmeno troppi mesi dall’esordio manifesto della pandemia CoViD-19,
un tentativo per “mettere un po d’ordine” nelle cose conosciute/cono-
scibili e nelle cose fatte / da farsi. Indubbiamente un testo prodotto da
pill autori — in parte specialistico e in parte di alta divulgazione scienti-
fica — possiede una certa “pesantezza e lentezza’; perd consente qualche
indagine empirica e soprattutto una riflessione teorica e metodologica sicu-
ramente gravida di conseguenze, anche pratiche, in particolare lungo le
direttrici della formazione di base e dell’aggiornamento.

Questo libro' cerca di gettare qua e la qualche seme (fra i tanti possibi-
li): semi cognitivi e operativi, al tempo stesso scientifici e tecnici.

1 1l titolo del presente libro mette in luce la parola-chiave “resilienza’. Ovviamente, a
completamento del fil rouge che lega i vari capitoli, I'altra parola-chiave ¢ “emergen-
za”. A proposito di quest’ultima, va citata la storica presenza in Italia della psicologia
dell’emergenza, nella veste di “Psicologi per i Popoli”, prima associazione di volonta-
riato professionale degli psicologi italiani dell’emergenza, fondata da Luigi Ranzato e
costituita a Bolzano il 22.11.1999, la cui testata ufficiale ¢ Psicologia dell Emergenza
e dell’Assistenza Umanitaria. Rivista di “Psicologi per i Popoli” — Federazione. Lattuale
Presidente della Federazione Nazionale di "Psicologi per i Popoli" ¢ Donatella Gallia-

no, psicologa psicoterapeuta del SSN (ASL CN 1).
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Complessita e pandemia:
la dimensione
psicologico-clinica

Mario Fulcheri

Considerazioni introduttive

A. La medicina moderna, con 'avanzare dei progressi tecnologici nel cam-
po della diagnostica e dell’intervento, ha comportato una modalita di
relazione tra medico e paziente gradualmente sempre piit connotata
verso un contatto breve (a causa del crescente processo di aziendalizza-
zione degli ospedali con cronici problemi di struttura e gestione, recente-
mente acuiti dalla crisi economica generalizzata, che rischia di trasformare
i luoghi di cura in spazi anti-terapeutici), frammentato (I'organizzazio-
ne specialistica ha fatto del malato un coacervo di organi frammentati,
ognuno di competenza di uno specialista diverso), asettico, nel senso
di impersonale, focalizzando e centrando 'interesse esclusivamente sulla
malattia piuttosto che sul paziente.

B. La clinica psicologica (definibile come I'applicazione di strumenti
psicologici finalizzati alla valutazione e alla presa in carico, non di una
malattia, ma soprattutto di un paziente — dalla radice etimologica latina
patior = colui che soffre — , avendo cura di considerare come momento
caratterizzante la dimensione clinica, la valutazione del ruolo dei fattori
psicologici che hanno un peso significativo nell'influenzare, sia la vulne-
rabilitd individuale ad una determinata malattia, sia il decorso, la progno-
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si e l'esito finale di ogni patologia) prevede una considerazione complessa
del paziente, promuovendo non solo interventi di rimozione dello stato
di malattia ma soprattutto elementi e fattori di promozione dello stato di
salute e benessere.

Pertanto ha ulteriormente focalizzato la propria identita sull'impor-
tanza della dimensione soggettivo-relazionale tra clinico e paziente, tanto
nel processo diagnostico (alleanza diagnostica) quanto in quello terapeu-
tico (alleanza terapeutica), avvalendosi di modelli e tecniche “eterogenei”
nella complementarieta, affiancando al concetto del “curare” (to cure)
la dimensione del “prendersi cura” (to care).

C. Mentre la scienza tradizionale ha incluso, nel conoscere, l'idea di
garanzia totale, quella pitt contemporanea non vi attribuisce pit il carattere
di assoluto. Se si considera il diverso grado di garanzia concesso alla cono-
scenza nel corso della storia del pensiero occidentale, sono individuabili
tre diverse concezioni della scienza: quella della dimostrazione, quella del-
la descrizione e infine quella della correggibilitad. Quest'ultima concezione
abbandona ogni pretesa di garanzia assoluta e apre, piuttosto, nuove pro-
spettive allo studio analitico degli strumenti di indagine di cui le scienze
dispongono. In questo ambito si inserisce /epistemologia della complessita di
Morin (1984), secondo cui la conoscenza si qualificherebbe soprattutto per
il suo strutturale carattere multidimensionale, nel senso che essa ¢ inse-
parabilmente e allo stesso tempo fisica, biologica, cerebrale, mentale,
psicologica, culturale e sociale. La teoria della complessita introduce una
rilevante questione epistemologica e cio¢ la separazione fra determinismo e
prevedibilita, caratteristico binomio indissolubile della scienza positivista.
Tale separazione permette lo sviluppo di una nuova idea di scientificita
che non equivale ovviamente a un passaggio all'indeterminismo. Constatare
Lalto grado di impredicibilita di certi fenomeni o di certi sistemi, in quanto si
riconoscono risposte solo probabilistiche, nulla toglie al valore scientifico, nel
senso di Popper, dei progetti di ricerca. La teoria della complessita, attraverso
il concetto di autonomia (capacita di mantenere la propria coerenza in-
terna), consente di abbracciare, all'interno della stessa logica, tanto 'or-
ganizzazione biologica (teleonomia cellulare ed etologica) quanto quella
psicologica (teleologia finalistica).

Ne consegue che ci6 che per tanto tempo ha impedito alla psicologia
di assumere la configurazione di scienza rispettabile, non rappresenta pit
attualmente un ostacolo, visto che I'impredicibilita ¢ un fattore che ca-
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ratterizza anche gli oggetti di studio della biologia; pertanto il dibattito
tra genetico e acquisito, tra natura e cultura, appare quanto mai datato e
inadatto a comprendere cid che costituisce I'evoluzione di un organismo.
“La teoria della complessitd” consente inoltre di comprendere meglio le
affinita e le differenze tra le pratiche cliniche medica e psicologica. I temi
della guarigione (non tanto come restitutio ad integrum, quanto come
comparsa di una nuova norma per I'organismo), del senso della cura (cu-
rare come aiuto a esprimere e realizzare le potenzialita), del rapporto fra
normale e patologico (patologico non come contrario di normale, ma di
sano), comportano la possibilita di condividere, sia da parte della medici-
na sia della psicologia, lo stesso universo di riferimento teorico e pratico
nell’attuazione di una clinica attenta al singolo, alla soggettivita, alla sto-
ria irripetibile e unica di ciascun soggetto.

Complessita: radice etimologica e prospettive applicative

All'interno della radice etimologica della parola complessita (dal latino
complector, che significa intrecciare, comprendere, tenere insieme) ¢ insita
I'idea legata alla necessita di coniugare aspetti diversi della realtd. Secondo
la scienza della complessita, il modo pit utile per comprendere il mondo
¢ attraverso una rete di teorie; in una prospettiva complessa ¢ fondamen-
tale la capacita di tollerare il dubbio, 'ambiguita, la contraddizione, la
coesistenza, i termini opposti quali 'unicita e il dualismo, il disordine e
Porganizzazione; peraltro, assumere una posizione complessa non signifi-
ca negare la validita del proprio paradigma di riferimento, né tantomeno
considerare il proprio modello equivalente a ogni altro. In questo conte-
sto, un effettivo e concreto avvicinamento e allo stesso tempo differen-
ziazione tra gli ambiti scientifico-disciplinari e professionali della Medi-
cina (Psichiatria) e quelli della Psicologia (Clinica Psicologica) ¢ possibile
solo attraverso un ulteriore potenziale “passaggio paradigmatico” tramite
una integrazione creativa tra “approccio olistico-biopsicosociale” e quello
della “multidimensionalitd-complessitd”. Senza nulla togliere, infatti, ai
grandissimi meriti sia del modello olistico sia di quello biopsicosociale,
si ¢ comunque verificato che, alla loro estrema significativita dal punto
di vista teorico, non corrisponde una sempre sostanziale ricaduta sul pia-
no della clinica; inoltre, i termini “totalitd” (insito nella visione olistica)
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cosi come “integrazione multifattoriale” (connessa al modello di Engel)
sembrano comportare una implicita onnipotenza metodologica che ¢
destinata a scontrarsi di fatto con una parallela significativa impotenza
applicativa. In questo senso, occuparsi della persona nella sua comples-
sitd pud risultare un moderno orientamento, ampiamente condivisibile
al di la delle contrapposizioni disciplinari, tale da consentire di tenere
insieme nel senso di coniugare, i saperi delle scienze mediche con quelli
delle scienze psicologiche, senza il rischio di perdere le peculiari identita
caratterizzanti le due appartenenze disciplinari.

Il COVID-19 come sfida complessa

Gia in precedenza [AIDS, cosi come altre patologie virali, cosi come pure
il terrorismo, in quanto connesse alla invisibilita e alla imprevedibilita dei
‘diffusori”, hanno comportato la necessitd di strategie ed azioni complesse,
attraverso approcci multidisciplinari, multidimensionalita anche culturale e
sociale e nuovi campi esperienziali. La diversita d'impatto, |a crescita esponenziale,
la differenza di capacita, risorse e competenze tra le varie comunita e istituzioni
hanno comportato, nellemergenza, reazioni politiche e comunitarie
caratterizzate quasi sempre da risposte frettolose e senza opportuna riflessione, da
comportamenti agiti, dove sono prevalse le componenti emotive (paura, ansia,
angoscia, rabbia) con parallelo sgretolamento della “cultura dei diricd”. 11
virus ‘come invisibile diffusore di sofferenza, dolore e morte”, Uepidemia ‘come
divisione”, come sospettosita, paranoia ed esaurimento emotivo contagianti,
con conseguente clima comunitario, a sua volta amplificatore di angosce,
di inquietudine e anaffettivita difensiva. Si segnala, al riguardo, I'improprio
utilizzo del termine @istanza sociale” piuttosto che “distanza fisica™ in
questo caso non si tiene conto della differenza tra distanza (che presuppone
varie modulazioni) e il termine distacco (si pud essere fisicamente vicini
ma distaccati emotivamente, cosi come mantenere una compartecipazione
emotiva-affettiva anche se si ¢ maggiormente distanziati fisicamente).

Pandemia e “ambiguita”

Inoltre risulta da segnalare I'incremento di ambiguita, sia sul piano
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cognitivo, sia su quello emotivo-affettivo: tra le piu significative quella
inerente il non superamento dell’antinomia insita tra “onnipotenza”, da un
lato, e “impotenza”, dall’altro, cosi come rilevanti messaggi contradditori
legati all’ “@pproccio nomotetico”, utilizzato a livello politico-istituzionale,
contrapposto alle ‘esigenze idiografiche”, connesse alle pratiche sanitarie.
Tra le ambiguita piu ricorrenti si segnalano ancora le conflittualita tra
speranza, da un lato, e rassegnazione, dall’altro, tra etica delle competenze
e tendenze magico-superstiziose, cio¢ tra [utilizzo dei dati numerici della
scienza o la loro trasformazione in scienza basata sui dati.

Va inoltre sottolineata la contrapposizione tra diritto alla salute, da un
lato, e disponibilita economiche, dall’altro, con ricorso a vecchi e pregiudi-
ziali proverbi tipo “mors tua vita mea”, “homo homini lupus”, tra la cinica
immunita di gregge (che da per scontato il sacrificio dei pitt deboli e vulnera-
bili) e una “olidarieti comunitaria” che non discrimina, ma privilegia scelte
che escludono sacrifici consapevoli da parte della comunita stessa. A questo
proposito merita attenzione un rinnovato rispolvero dell’ ‘ageismo”, come
tendenza politico-istituzionale (vedi le Residenze Sanitarie per Anziani e le
improvvide relative disastrose scelte sanitarie), per fortuna disatteso e smen-
tito dal comportamento di tipo precauzionale e protettivo applicato nei
vari contesti familiari; in realtd, citando Roberto Benigni nella sua disserta-
zione sui Dieci Comandamenti, la maggioranza della popolazione italiana,
soprattutto adolescenziale e giovanile, ha attivamente cercato di proteggere
e salvaguardare anche la componente anziana, rendendo “pragmatico” un
ulteriore undicesimo comandamento: “Onora il nonno e la nonna’. Sempre
a questo riguardo va peraltro segnalata la penosa e angosciante responsa-
bilita affidata agli operatori sanitari quando, per carenza di risorse, hanno
dovuto decidere chi fosse meglio curare, come in una simbolica Arca di
Noé”, dove a loro spettava stabilire chi potesse salire e chi no.

Sfida e non guerra — 1l proliferare dei suffismi “-ismi”

Un'ulteriore considerazione riflessiva mi ¢ sorta spontaneamente
nell’osservare l'utilizzo sempre pilt esteso di “pseudo dottrine”, “pseudo
movimenti”, a cui viene spesso arbitrariamente attribuito il suffisso
“-ismo”, con la parallela pretesa di cosi definirne “presunte peculiarita”
e pretestuosa finalitd di costituirne una tendenza collettiva: populismo,
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sovranismo, fanatismo, giovanilismo (il contrario del sopracitato ageismo),
come pericolose appartenenze ideologiche, in grado di sgretolare la faticosa
conquista dei diritti umani nel loro equilibrato rapporto con i doveri.

In questo contesto anche il ricorso alla similitudine con la guerra per
significare la lotta scientifica contro le malattie, mi pare meriti qualche
valutazione critica.

I principi etici connessi alle guerre, infatti, privilegiano 'uso della for-
za, della conquista da parte del pit forte sul pitt debole, dell’'vbbedienza
acritica, dell’ odio verso cio che diventa un “nemico”. Anche la definizione
di “eroismo” nei confronti dei medici e degli operatori sanitari appare
non pertinente, sia perché trasforma, attraverso una “compiacente” e nar-
cisistica idealizzazione, le persone in “missionari con velleita salvifiche” e
sia perché, spesso o quasi sempre, non si traduce in riconoscimenti eco-
nomici e di fornitura di risorse adeguate per svolgere il delicato compito
lavorativo a loro afhdato, anzi esasperando le conflittualita con ulteriori
effetti favorenti il burnout.

Ulteriore rilievo merita anche l'attuale “infodemia”, intesa come so-
vrabbondanza di informazioni (poche adeguatamente accurate, la mag-
gioranza per nulla), cosi come la enorme massa di notizie contradditorie,
spesso false e purtroppo molto “contagiose”; cio favorisce la suddivisione
dei cittadini in categorie caratterizzate o da massimalismo (numero di ma-
lati e di morti come priorita assoluta e quindi con richiesta di provvedi-
menti di isolamento drastici), piuttosto che da minimalismo (soprattutto
inaccettabile la perdita economica o della liberta individuale per cui ten-
denza all'immunita di gregge) o di fatalismo (il rischio fa parte della vita,
inevitabile e quindi non controllabile e quindi ci si affida al caso o alla
fortuna) oltreché all’individualismo (se stessi al di sopra degli altri, ognu-
no per la sua strada, la collettivitd non esiste).

E per finire una pillola di ottimismo

Se il COVID-19 ha certamente cambiato a livello mondiale le nostre
vite, la capacita di resilienza dimostrata, 'altruismo e la solidarieta che
hanno caratterizzato le relazioni tra le persone, la consapevolezza e I'ac-
cettazione, si della nostra vulnerabilita, ma anche della nostra forza, e che
il coraggio esiste solo se c’¢ la paura (evitando quindi la temerarieta), ci
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consentono di affrontare il futuro con ottimismo; al riguardo mi piace
citare I'aforisma di Martin Luther King: “Un giorno la paura busso alla
porta, il coraggio ando ad aprire e non trovo nessuno!”. Dunque il coraggio
(arma del cuore) puo annientare e atterrire la paura e noi guardare al fu-
turo nostro e dei nostri giovani con fiducia e speranza.
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La gestione del tempo in
tempo di epidemia
Santo Di Nuovo

Non é vero che abbiamo poco tempo: la verita é che ne perdiamo molto.
Seneca

Non abbiamo tempo per dedicar a noi stessi un po’ di tempo.
Eugene Ionesco

Lo studio psicologico del tempo

Le neuroscienze suggeriscono di considerare come abilita tipiche della
specie umana quelle di riflettere sulle azioni passate e farsi domande sulle
azioni future, e per correggere e migliorare quello che si ¢ fatto. La capa-
cita di connettere questioni di ordine temporale e linguaggio narrativo e
programmatorio ¢ una delle componenti essenziali della coscienza uma-
na. Questa capacita ha fondamenti neurobiologici e aspetti che investono
la soggettivita di ciascuna persona nel valutare e gestire le diverse durate
temporali, cio¢ i tempi della vita quotidiana, della memoria del passato,
della progettazione futura.

Sin dai suoi esordi la psicologia ha studiato le differenze fra aspetti
fisici del tempo (quello scandito in modo oggettivo dagli orologi e dai
calendari) e la percezione di soggettiva durata. Sappiamo tutti che “il
tempo vola” e “la felicitd ¢ un lampo, e quando ci annoiamo le ore non

31



passano mai”, come dice il titolo del libro di Burdick (2018) che guida in
un affascinante viaggio nel mondo del tempo.

Gia nel 1883 lo psicologo Gabriele Buccola sosteneva che alcuni aspet-
ti del processo di valutazione delle “durate temporali” sono puramente
fisiologici, mentre altri sono psicologici: si va dal tempo necessario per
trasformare la stimolazione esterna in eccitazione nervosa (sensazione),
a quello richiesto per raggiungere i centri nervosi che devono elaborarla
(percezione), e poi per stimolare a livello centrale I'eccitazione efferente
(motricita): inoltre va considerata I'elaborazione che il cervello compie
attivando processi coscienti e volontari che consentono di utilizzare sche-
mi temporali nella vita quotidiana.

Gli studi sulla temporalita soggettiva hanno centrato I'attenzione sulla
‘durata’ vissuta, non identificabile col tempo oggettivamente misurabi-
le. Gia nel 1925 Sturt pubblicava un saggio sull’origine dell’esperienza
temporale e I'organizzazione sia individuale che sociale della durata del
tempo vissuto; Minkowski (1933) collegava strutturalmente il tempo
con lo spazio; Michotte (1950) considerava la psicologia del tempo come
ambito essenziale in cui studiare la permanenza fenomenica. Le teorie
dello psicofisiologo Piéron (1945) sull'imprecisione dell’intuizione tem-
porale di simultaneita trovano parallelismi interessanti in quelle del filo-
sofo Bergson (1922) che al tempo fisico, quantificabile, contrapponeva
la “durata interiore” in cui ¢ essenziale il vissuto affettivo e che pertanto
non ¢ misurabile con i metodi della scienza sperimentale. Anche Piaget
(1946) distingueva il tempo fisico dal tempo vissuto, rintracciandone le
origini evolutive, che rendono indipendente la durata soggettiva dalle
coordinate spazio-temporali oggettive. Secondo Fraisse (1967) il tempo
soggettivo ¢ il modo diverso in cui una persona si adatta alle condizioni
temporali (oggettive), della propria esistenza. La psicologia deve studiare
come avviene questo adattamento, la conseguente percezione soggettiva
del tempo, e il controllo che la persona ha della temporalita.

Pur riconoscendo che il tempo ¢ un concetto astratto, diversamente
dallo spazio che ha dimensioni concrete, I'interscambio fra le due di-
mensioni ¢ chiaro: il tempo viene rappresentato in termini spaziali (per
esempio la contrapposizione breve-lungo serve per qualificare anche il
tempo) ¢ la durata di una azione (ad esempio una corsa) si traduce in im-
magini spaziali, come ¢ stato dimostrato dalle ricerche neuropsicologiche
sullimmaginazione mentale.
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Il termine “istante percettivo” per definire il ‘now’ psicologico che
viene alla coscienza della persona era stato introdotto da Stroud (1955),
mentre Malrieu (1953) aveva studiato le origini di questa coscienza tem-
porale. La ricerca sulle durate ¢ entrata a pieno titolo nell’approfondi-
mento di quello che viene definito “tempo psicologico” (Lévy, 1969).

Dal breve al lungo tempo

Le sintesi sulla psicologia del tempo e della percezione di durata (ad esem-
pio: Block, 1990; Rosenbaum & Collier, 1998; Grondin, 2008) danno
sempre pil rilevanza agli approcci cognitivi e neuroscientifici.

Studi neuropsicologici hanno dimostrato che gli intervalli sotto e so-
pra un secondo hanno pattern di attivazione cerebrale diversi: gli ‘orologi
neuronali’ hanno livelli multipli di funzionamento e ben diversi sono i
meccanismi implicati nella percezione di un intervallo di tempo di pochi
millisecondi, o nella programmazione temporale delle attivita da svolgere
nell’arco di una giornata (Hancock & Block 2012).

Quando l'attenzione viene centrata sullo scorrere del tempo la valuta-
zione del tempo trascorso coinvolge aree cerebrali diverse anche in rela-
zione alla durata. Intervengono anche le emozioni e le aree ad esse con-
nesse: 'attivazione fisiologica porta a sovrastimare la durata di un evento.
Studiando soggetti di diversa etd, con e senza patologie, ognuno con i
propri ‘ritmi temporali’ e il proprio ‘orologio interno’, Wittmann (2016)
ha sottolineato come interazioni non cognitive provenienti dall’intero or-
ganismo siano importanti non solo per le funzioni percettive e attentive
ma per la consapevolezza da cui derivano le capacita di relazionarsi tem-
poralmente con 'ambiente.

Questo pud contribuire a spiegare le alterazioni della percezione tem-
porale nelle neuro-psicopatologie, gia descritte da Buccola. Alterazioni
che si estendono ai disturbi dello sviluppo. In questa sede possiamo solo
accennare agli innumerevoli studi che hanno collegato la gestione della
temporalita a deficit diversi (dislessia, iperattivita, autismo, disabilita in-
tellettiva): studi i cui esiti dimostrano quanto la relazione tra gestione del
tempo e funzionamento psichico sia importante non solo per le patologie
psichiche ma anche per i disturbi del neurosviluppo (Di Nuovo e al.,

2015).
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Tempo e livelli di coscienza

E ben nota nella psicologia sperimentale 'incidenza della prospettiva
temporale nel problem solving: la fase di programmazione implica una
proiezione nel futuro, ed alla scansione nel tempo fa riferimento il pen-
siero sequenziale necessario per prevedere le conseguenze di ciascuna del-
le soluzioni prospettate.

Per approfondire la rilevanza clinica della valutazione del tempo, oc-
corre ripartire dagli studi che connettono la dinamica temporale ai livelli
di coscienza.

Per Freud (1899), il senso del tempo e dell’attesa deriva dall’esperien-
za del dilazionare la soddisfazione del desiderio. Alterazioni delle dimen-
sioni temporali, oltre che spaziali, sono caratteristiche del processo pri-
mario che si manifesta nel sogno o nelle psicosi, e quindi dell'inconscio.
Ma, mentre per Freud e altri psicoanalisti come Matte Blanco (1975),
Iinconscio ha carattere di a-temporalita, per altri autori di orientamento
kleiniano come Jaques (1982) nell’inconscio la dimensione temporale re-
sta presente, e questo sarebbe confermato dagli studi neuroscientifici sulle
elaborazioni temporali non consapevoli (Dennett, 1991).

La gestione del tempo, come il riferimento al passato e la progettazio-
ne del futuro, ¢ perd principalmente connessa alla dimensione cosciente.

Gli approcci fenomenologici fin dalle origini — con Husserl, Heideg-
ger, Minkovski, Binswanger, Jaspers — hanno dato spazio alla elaborazio-
ne dei vissuti soggettivi relativi alla temporalita e all’orientamento verso
il futuro. La fenomenologia ha trovato applicazioni nella gestione degli
assetti emotivi connessi alla percezione temporale del mondo. In partico-
lare, ¢ utile a fini adattivi ‘mettere tra parentesi’ gli schemi distorsivi che
vengono dal tempo pregresso per programmare il tempo a venire. Questa
capacita di relazionarsi consapevolmente col proprio futuro riflettendo
sul passato ¢ tipico della specie umana, capace — anche per il suo assetto
ontogenetico — di connettere questioni di ordine temporale e linguaggio
narrativo e programmatorio.

Sulla ‘narrazione del tempo’ e sui suoi risvolti clinici esiste una appro-
fondita letteratura.

Daniel Stern (2004), definiva “momento presente” quella narrazione
breve, che va da mezzo secondo ad un massimo di una decina, in cui
si elabora uno specifico ricordo o una esperienza, riportandoli al “qui e
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ora’. Lattribuzione di un significato a questa esperienza puntuale pud
incidere sulla vita di un individuo, per minuti, giorni, o periodi ancora
pil prolungati. La persona ne ha coscienza, anche se non sempre piena;
ma pud averne consapevolezza maggiore se opportunamente stimolato.
In una terapia, ad esempio, centrare I'attenzione sul momento presente,
nel senso descritto, permette di ri-significare contenuti importanti e mo-
menti chiave della vita utili per programmare il futuro. Cogliere il “qui ed
ora’, serve a preparare il futuro (“now for next”: Spagnuolo Lobb, 2013).

Il vincolo nel momento presente e del “continuo ritorno” ¢ in relazio-
ne continua con il “passato silenzioso”, che emerge in modo frattale nelle
circostanze presenti: ¢ dello stesso Stern il riferimento ai fraszali, ossia a
forme che si ripetono allo stesso modo su scale diverse nello stesso ogget-
to. E nello stesso modo frattale il vissuto tende a riprodursi nel tempo.
Lintervento clinico pud interrompere questa dinamica ripetitiva, se fonte
di patologia, e indirizzarla verso un percorso diverso, pitt adattivo.

Lintervento clinico pud dunque fermare il momento presente, senza
negare la narrazione del passato e la previsione del futuro, ma incorpo-
randole nel ‘now’ — qui ed ora — per viverlo pienamente e in modo pro-
duttivo di benessere.

Il collegamento fra passato e futuro attraverso il momento presente
attiva la ‘mindfulness’ come capacita di prestare attenzione alla propria
esperienza sia interna che relazionale e sociale, nella ‘piena consapevo-
lezza’ delle motivazioni, sensazioni, emozioni, pensieri, azioni attuali ma
che derivano dalle esperienze passate e si proiettano nel futuro (Siegel,
2007). Secondo Wittmann (2016) la pratica della mindfulness riduce la
frenetica velocita routinaria della vita e abitua le persone, durante il loro
ciclo evolutivo, a guadagnare “tempo vissuto” e a godere dei momenti
positivi del quotidiano.

Sempre sul piano clinico ma provenendo da un’ottica teorica psico-
sociale, recentemente Zimbardo ha proposto un approccio che fa rife-
rimento alla psicologia del tempo come intervento per ridurre lo stress
post-traumatico e pil in generale per realizzare un orizzonte temporale
orientato al benessere (Zimbardo & Boyd, 2008). In quest’ottica sono
pensabili interventi che coinvolgono relazioni e gruppi sociali, in contesti
di comunira.

Se concludiamo che I'assetto disadattivo o addirittura psicopatologico
di una persona o di un gruppo possa essere caratterizzato da un deficit
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della dimensione temporale, sia sul piano cognitivo che emozionale, si
potrebbe ipotizzare I'attivazione di protocolli sperimentali di intervento
centrati proprio su questi aspetti della analisi della mente.

Interventi tanto pil necessari in periodi di crisi, personali e sociali.

Luso del tempo in tempi di crisi

Il concetto fin qui emerso, proveniente non solo dalla psicologia ma dalla
filosofia e dalla scienza, ¢ che il tempo “vissuto” ¢ diverso da quello se-
gnato dagli orologi. E spesso il secondo, quello “reale”, va a scapito del
primo, il tempo che sentiamo scorrere, o fermarsi, dentro di noi. E per
misurare questo ci vorrebbero ben altri cronometri. ..

Diceva Erich Fromm: “Nella societa industriale, il tempo domina so-
vrano”. Ad alcuni addirittura la corsa senza soste del tempo sembra un
mezzo per “vivere intensamente” perché “fermarsi ¢ come morire”. Nella
fretta perenne nel fare le cose quotidiane, nella velocita con cui si sfrut-
ta il (cosiddetto) tempo libero, 'ora del tempo oggettivo si dissocia dal
tempo interno: come scriveva Kafka “gli orologi non vanno d’accordo,
quello interiore corre a precipizio in un modo diabolico o demoniaco
o in ogni caso disumano, mentre quello esterno segue faticosamente il
solito ritmo”.

Si comincia da bambini: genitori che fanno tutto velocemente indu-
cono nei loro figli la stessa smania impaziente di fare tutto presto: sveglia,
colazione veloce, poi scuola (che richiede anch’essa ritmi incalzanti), poi
compiti a casa, lezione di musica o danza o altro sport pitt 0 meno ago-
nistico, videogiochi dove vince chi finisce prima, chat continua, senza
fermarsi mai. Se poi il bambino fa proprio questo stile di vita veloce e fa
tutto come se fosse sempre una gara a tempo, passa da una cosa all’altra
senza fermarsi su niente, ¢ sempre agitato e accelerato, perde la motiva-
zione per attivitd che non gli danno un rinforzo immediato, finisce per
ricevere una diagnosi di “iperattivitd”. Si realizza cosi il paradosso di una
societa che produce uno stile di vita e poi lo etichetta come patologico
quando lo vede concretizzato nei suoi figli.

La frenesia temporale che rende il tempo “tiranno”, in un continuo
multitasking, non lascia tempo per se stessi. Si corre sempre senza sapere
qual ¢ la meta, e ci si ferma solo quando si ¢ costretti da incidenti, o da
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malattie. Adesso ¢ stata I'epidemia a costringere tutti a cambiare ritmo, a
fermarsi un po’. E qualcuno si ¢ chiesto come far passare quel tempo che
prima scorreva senza neppure accorgersene.

E l'occasione buona per imparare a gestire il tempo diversamente,
anche quando il blocco sara finito. Capire come ascoltare il tempo in-
teriore, al di 1a di quello che 'orologio segna, riprendere e riconoscere
il passato, programmare il futuro: evitando che il passato ci ossessioni
con ricordi inconsci e ci mandi in depressione. E cid che propone la gia
citata “mindfulness”, che la filosofia orientale conosce e applica da secoli:
fermarsi a vivere pienamente il tempo presente, sottraendolo alla tirannia
del tempo.

Riguardo ai rapporti con gli altri, si potra capire — ed attuare, quan-
do il distanziamento forzato non lo impedira pit — che il tempo lento
della vera comunicazione non ¢ emettere e ricevere profluvi di parole (o
messaggi, o mail, o Whatsapp) ma avere tempo per capire empaticamente
chi ¢ l'altro, cosa pud darci, cosa possiamo dargli, come la relazione pud
aumentare il benessere di tutti.

La pausa forzata, cui il virus ci ha costretti, da la possibilita di impa-
rare che i tempi lenti sono non meno produttivi di quelli frenetici cui
siamo abituati (ricordiamo che nello stress indotto dalla fretta si produce
di meno e comunque peggio). I tempi lenti fanno vivere pit serenamen-
te, come in molti luoghi del mondo ancora avviene, con meno malattie e
una vita pilt lunga. Non sprechiamo questa opportunita di sperimentare
un modo di vivere nel tempo che consente di far si che la vita non sia,
come ammoniva Seneca, un tempo sprecato.
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Lamico con la corona.
Il potere dirompente di
legami e speranza

Caterina Arcidiacono e Florencia Gonzdlez Leone

La necessita di contrastare e prevenire il contagio da coronavirus ha in-
dotto i governi della maggior parte dei Paesi a varare misure costrittive
della liberta personale che hanno indotto a forzato “lockdown” domesti-
co. “Io resto a casa” ¢ diventato un obbligo sociale prescritto.

In Italia dal 9 marzo 2020 abbiamo condiviso costanti cambiamenti
della vita quotidiana attraverso modifiche del modo di vivere e diversi de-
creti del Governo. A partire dal 4 maggio, dopo due mesi si ¢ attivato un
nuovo cambiamento: I'ingresso di tutti nella fase 2 per stabilire un nuovo
“tempo e spazio” condiviso, nuovi modi di “condivisioni del sociale” per
creare condizioni concrete di esistenze che evitino un ulteriore disagio
psicologico nel nostro vivere la quotidianita.

E per questo che con il presente lavoro vogliamo interrogare gli effetti psi-
chici e collettivi della rottura della continuita spazio-temporale della esistenza.

Per esprimere I'impatto della emergenza Covid-19 e del conseguen-
te confinamento domestico cominciamo con il riportare il testo di una
delle partecipanti alla ricerca della Universita Federico II diretta da Ca-
terina Arcidiacono sul tempo del lockdown (communitypsycholo
che chiedeva agli studenti di riportare e condividere emozioni e pensieri
legati al lockdown:

“E come se avessi una morsa attorno alla bocea dello stomaco, irremovibi-
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le, che quando riesco a distrarmi stringe meno, ma appena il pensiero ricade
sulla mia famiglia ricomincia a stritolare. Cerco di non trasmettere loro la
mid paura, mi mostro sempre Sicura e sorridente, ma nel mio cuore il mare é
in tempesta, non riesco a star tranquilla.

Ho paura di dire ad alta voce di avere paura perché temo che le cose
che mi terrorizzano, una volta pronunciate, possano materializzarsi, passare
dall’essere verosimili a totalmente vere. E allora quando arriva la sensazione,
quando le onde diventano sempre pii alte e potenti e i bracci della morsa
riprendono a infilzarsi nello stomaco, solo allora mi rendo conto che anche
se non pronuncio cio che provo, lui cé, dunque tanto vale accettarlo e fare di
tutto purché diventi infondato” (Ragazza fuorisede, 23 anni).

Paura e angoscia attanagliante hanno caratterizzato il primo impat-
to del confinamento domestico. Infatti, la vita quotidiana dell’individuo
per lo psicologo argentino Pichon-Riviere (1985) si costruisce attraverso
“le condizioni concrete” di esistenza: le forme dell’habitat, dello spazio,
dell’organizzazione sociale e della struttura concreta dei legami. Un tem-
po e uno spazio condiviso in cui si manifestano in modo immediato e
diretto le relazioni che le persone stabiliscono dentro di sé e con I'esterno
creando “condizioni concrete di esistenza”. La vita quotidiana ci mostra il
mondo soggettivo che sperimentiamo individualmente ma anche il mon-
do sociale e condiviso perché ¢ sempre un mondo condiviso con gli altri.

Per Pichon-Riviere “Lindividuo come tale non é solo l'attore principale
della sua esistenza ma é anche il portavoce di una situazione, di un contesto
di riferimento che viene alterato di fronte al cambiamento. La principale
resistenza degli esseri umani é la resistenza al cambiamento. Lo ‘schema di
riferimento’ é il nostro ‘apparato per pensare, che ci permette di percepire,
distinguere, sentire, organizzare e operare nella realta. Stabilizza una deter-
minata idea nel concepire il mondo. Lo schema di riferimento é l'insieme di
conoscenza, di attitudini che ciascuno di noi ha nella sua mente e con le quali
si relaziona con il mondo e con se stesso” (Pichon-Riviere, 1985, p. 216).
Partiamo dalla base della preesistenza in ciascuno di noi di uno schema di
riferimento (insieme di esperienze, conoscenze e affetti con i quali I'indi-
viduo pensa e agisce). Questo schema di riferimento ¢ ci6 che permette al
soggetto di possedere modelli di sensibilitd, modi di pensare, sentire e fare
nel mondo e che segnano il suo corpo in una certa maniera. Ogni schema
di riferimento ¢ inevitabilmente proprio di una cultura in un momento
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storico-sociale determinato. Siamo sempre emissari ed emergenti della
societa che ci vede nascere. Ogni cambiamento esterno modifica il nostro
schema di riferimento. Questi cambiamenti alterano il mondo interno,
il modo in cui percepiamo il mondo e quindi siamo pil tristi e in con-
seguenza piu fragili e sappiamo che in queste circostanze, specialmente
per i malati, ¢ importante mantenere un sistema immunitario in forma.
Purtroppo, la performance del nostro sistema immunitario ¢ direttamen-
te legata alle nostre emozioni e quindi I'emergenza non ¢ solo un fatto di
salute fisica ma anche psicologica.

La chiusura in casa e I'obbligo del distanziamento, sono state misure
sanitarie per impedire la diffusione del contagio, ma le loro implicazioni
relazionali hanno rotto i canoni della prossemica e della relazionalita.

Il con-esserci degli altri

Il concetto di ‘altri’ non va inteso in senso aggiuntivo, come qualcosa
accanto a cui mi trovo: “Gli altri sono piuttosto quelli dai quali per lo pin
non ci si distingue e fra i quali, quindi, si é” (Heidegger, 2005, § 26, p.
350). Questo per dire che noi non siamo ‘innanzi tutto e per lo pitt’ in
atteggiamento di distinzione, di allontanamento, di individuazione dagli
altri, ma al contrario tendiamo istintivamente a condividere il mondo
con gli altri, a con-vivere (con-esserci) con essi. Non incontriamo gli altri
a partire da noi, ma dal mondo in cui ci troviamo ad esistere; e non solo
gli altri ma anche noi stessi.

Questo percepire noi stessi come immersi (gettati) nel mondo si riflet-
te anche nel nostro percepire gli altri: noi incontriamo sempre I'altro ‘in
una situazione’, in un suo essere-nel-mondo. uomo ¢ esistenzialmente
con gli altri anche quando ¢ solo. Se i riflettiamo, noi “sentiamo la
mancanza’ degli altri perché per natura siamo fatti per essere con gli altri;
in tal senso I'esser solo ¢ un modo difettivo del con-essere.

Pertanto in questo periodo di chiusura forzata la presenza di tristezza, ma-
linconia, sofferenza non costituisce fragilita ma ¢ un esserci in una quotidia-
nita che cambia costantemente e ci richiede di adattarci a ritmi molto veloci.

Cos’¢ che angoscia? Qual ¢ il ‘davanti a che’ dell’angoscia? “Percio l'an-
goscia non ha occhi per “vedere” un determinato “qui” o “la” da cui si avvici-
na cio che é minaccioso. Cio che caratterizza il “davanti a che” dell angoscia
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é il fatto che il minaccioso non é in nessun luogo. L'angoscia non sa che cosa
sia cio davanti a cui essa é angoscia. “In nessun luogo” non equivale pero a
‘nulla”. Langoscia ci allontana dal mondo rendendolo insignificante, ma
proprio da questa lontananza — che é il contrario dell'appagativitia con cui
ci rapportiamo quotidianamente — il mondo ci si apre davanti come mondo,
nel suo essere indipendente da noi” (Heidegger, 2005, § 26, p. 350). Lan-
goscia toglie dalla tranquillizzante sicurezza del sentirsi a casa propria che
¢ tipica del Sé e getta nello spaesamento per cui ai tempi del Covid-19
sentirci smarriti ¢ una sensazione che dobbiamo accettare e “attraversare”.

Langoscia racchiude la possibilitd di un’apertura dell’essere, di una
sua reale comprensione, per il fatto che isola, che ci restituisce 'autentici-
ta, o per lo meno ce ne rivela la possibilita.

Il confine dello spazio e del tempo delimitano I'esistenza umana. E
per questo che nell’affrontare il tema della chiusura obbligata in casa ab-
biamo anzitutto ravvisato una frattura spaziale, “essere costretti a non
uscire”, che per sua natura ha modificato il nostro essere nel tempo. Ci ha
rigettati nel passato, ci ha chiusi nel presente, ha bloccato le prospettive
del futuro. Pertanto, la chiusura spaziale ha portato alla ridefinizione del
nostro essere nel tempo e nella vita.

Lo spazio. Ai tempi del coronavirus la nostra quotidianita si svolge in
uno spazio, in un contenitore che di fatto ha assunto funzioni diverse. Le
nostre case sono diventate palestre, scuola, ufficio, centri di cucina, sala
giochi per bambini, ecc. La cornice dei nostri giorni sono state le mura
di casa. Abbiamo creato nuovi spazi virtuali, spazi di condivisione, di
scambio, di comunicazione. Nuovi spazi di pensiero e di significato alla
quotidianita.

1] tempo. C’¢ un tempo sospeso... incerto...tutti almeno una volta
nella vita abbiamo vissuto un tempo sospeso, un mondo che “si ¢ ferma-
to”, magari per un lutto, per un legame di amore finito... ora perd con
Iemergenza sanitaria il vissuto di un tempo sospeso ¢ uguale per tutti.
Per le persone non-Covid questo tempo sospeso va ad approfondire le loro
limitazioni e i bisogni soggettivi.

La progettualita. La progettualita ¢ legata alla nostra capacita di affron-
tare 'avversita, al senso di fiducia e speranza con cui siamo in grado di
reagire. Julio Cortédzar, nel suo libro 7/ gioco del mondo (1963), diceva “La
speranza appartiene alla vita, é la vita stessa che si difende” (Cortdzar, 1963,
p- 28). Pichon-Rivi¢re, psicologo argentino, invece, teorizza la speranza di-
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cendo “Per sopravvivere bisogna pianificare la speranza’. Cio vuol dire creare
progetti collettivi per affrontare la vita quotidiana. Come si puo allenare il
corpo in palestra, si pud allenare la speranza attraverso la scelta dei nostri
pensieri. Cosi come scegliamo i vestiti ogni giorno, possiamo scegliere i
nostri pensieri felici che ci aiutano ad affrontare i momenti difficili.

Frattura passato-presente

La rottura della continuita spazio-temporale ¢ stata occasione di disagio
specifico per diverse categorie di individui. Proviamo a descrivere alcuni
quadri emergenti.

Essere giovani: in casa senza sesso e legami non stabili

Elena Marta (2018), afferma quanto sia difficile per i giovani la costruzione
di legami. I giovani oggi affrontano la vita con l'idea che: Timportante
¢ fare esperienze’. Tante, emotivamente molto coinvolgenti e da rendere
visibili immediatamente sui social. Anche la relazione di coppia non sfug-
ge a questa logica e diviene il luogo della ricerca di ‘emozioni forti’. Se la
relazione di coppia incrina questa immagine, se richiede troppo impegno,
troppa fatica e responsabilita, se non ¢ funzionale al gioco narcisistico dei
partner, viene abbandonata e sciolta. Focalizzato/a sulla propria autorealiz-
zazione, nella relazione di coppia ciascun partner tende a chiedere molto
all'altro/a, soprattutto in termini di intensitd emotiva e condivisione del
proprio progetto di vita, ma ¢ poco propenso a costruire pazientemente
un ‘noi’ e un progetto comune. Il paradosso del lockdown forzato ¢ stato
che la maggior parte dei giovani che ¢ sempre rifuggita dai legami, ne ha
sentito il bisogno, perché la paura e la solitudine messe assieme non sono
un buon abbinamento. La polemica sul decreto dei “congiunti” all'inizio
della fase 2 e alcuni articoli di giornali su internet ci confermano il disagio
che ha causato dal punto di vista dei legami e della sessualita il coronavirus.

« . bl . () . . b))
* “Coronavirus, I'Inghilterra “vieta” il sesso tra non conviventi
(Corriere dello sport — 3 giugno 2020)
« . . o ,
* “Coronavirus, come cambia il sesso con la pandemia” (Corriere

dello sport — 2 giugno 2020)
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* “Coronavirus e sesso. Il vademecum per vivere serenamente
Pintimita di coppia nella Fase 2”.Questi i consigli della Societa
Italiana di Contraccezione. (Quotidiano sanita — 6 maggio
2020)

* “Coronavirus, ecco come poter vivere la sessualita in quarante-
na’ (Il fatto quotidiano - 30 marzo 2020)

*  “Gli scienziati inglesi sanno raccomandato alle coppie di pren-
dere misure precauzionali, comprese le mascherine chirurgi-
che, per prevenire la diffusione del Covid-19 anche sotto le
lenzuola”. Gli scienziati hanno anche raccomandato di indos-
sare il preservativo, dal momento che un altro studio ha dimo-
strato che alcuni uomini presentano tracce del virus nel loro
seme. (ricerca dell'Universita di Harvard — Corriere dello sport
— 6 marzo 2020)

*  “Sesso e Coronavirus, 'Olanda ai single: trovatevi un compagno
di letto”. Dura la solitudine da quarantena e i single ne sanno
qualcosa. Llstituto di Sanita olandese (Rivm), in tempo di coro-
navirus, ha pensato anche a loro e nelle nuove linee guida sug-
gerisce di trovarsi “un compagno di letto”. O anche solo per le
coccole per superare il periodo in cui sard necessario mantenere
le distanze sociali. (7he Guardian- 15 maggio 2020)

Dai consigli degli esperti si evince quanto sessualitd e legami stabili
non siano per nulla associati in una societa attuale che al dire di Zygmunt
Bauman (1996) si basa su “i legami liquidi”.

Essere in casa in coppie ‘scoppiate’ e famiglie ‘slabbrate’

Ai tempi del coronavirus coppie e famiglie sono state costrette a con-
vivere 24 ore su 24 dentro le mura di casa, questo ha generato un disagio
comune ma ci sono coppie e famiglie che hanno subito di pitt questa co-
strizione a causa dei loro problemi. Bruna Fernandez ipotizza un “carico
emotivo” presente nelle donne. Fernandez afferma che il carico emotivo
in tempo di quarantena, ¢ ormai un peso che grava sulle spalle di alcune
donne. Chiuse in casa in coppia o in famiglia, devono assorbire e gestire
I'angoscia dei loro familiari. Fino a sacrificare la loro stessa salute mentale.

Nathalie Rapoport-Hubschman (2018) parla di una funzione socia-
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le che ¢ la stessa di quella per cui X ricorda al marito di “chiamare sua
madre” durante la quarantena. Chiedere nuove notizie, essere all’ascolto
degli amici e delle amiche, pensare a lasciare dei bigliettini per i vicini e
le vicine, sono tutte espressioni della capacita di cura femminile in tempo
di confino domestico. In quarantena le donne si sentono responsabili del
benessere della loro comunita e spesso reprimono le loro frustrazioni per
evitare i conflitti.

Cigoli (2000), esperto di separazione e divorzio, afferma che nella
creazione di una coppia i rispettivi partner attribuiscono un certo valore
a tale legame, nel quale aspettative, bisogni, desideri, miti familiari tro-
vano la loro massima espressione. A prescindere dalla natura “sociale”
del legame (convivenza o matrimonio), la relazione si fonda su un patto
fiduciario tra le due persone in cui si da risalto all’intimita tra i partner. Si
puo affermare che la salute/malattia della relazione coniugale ¢ data dalla
prossimita tra patto dichiarato e patto segreto. E importante una riflessio-
ne reciproca su tale patto rendendo esplicito il patto segreto consentendo
al partner di poter accettare consapevolmente la relazione, essendo essa in
costante mutamento per le fasi che la coppia attraversa nella vita.

La coppia sara pitt o meno in grado di superare gli eventi critici che
si presenteranno nel corso del ciclo vitale di tutte le coppie in base alla
confluenza tra patto dichiarato e patto implicito.

La quarantena forzata in casa ha simbolizzato sicuramente una crisi,
un’emergenza imprevista per tutte le coppie che hanno dovuto affron-
tare non solo il lockdown ma magari anche tutti i problemi rimandati
col proprio partner e nel proprio legame. I ritmi della vita quotidiana ci
aiutano a rimandare argomenti difficili, a evadere momenti di dialogo
nella coppia. Con il confinamento domestico il tempo e lo spazio per
parlare, per passare del tempo assieme, hanno costretto tantissime coppie
e famiglie ad affrontare i loro problemi, i loro limiti e fragilitd; non ¢ un
caso che in Cina dopo il coronavirus siano aumentati i casi di separazione
e divorzi, vedremo in Italia cosa succede ora che ¢ iniziato il delock. In
Italia le associazioni di donne hanno sensibilizzato sul rischio della dege-
nerazione dei legami nel confinamento domestico forzato.

Il 7 aprile 2020, in pieno lockdown, la Commissione Bilancio del
Senato ha prontamente approvato il ‘pacchetto’ di emendamenti proposti
dalla Commissione sul Femminicidio. I provvedimenti hanno riguardato
una dotazione aggiuntiva di 3 milioni di Euro per i centri antiviolen-
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za e le case rifugio, lo stop agli incontri protetti dei minori, la normale

. . . . b bl
prosecuzione delle udienze di convalida dell’allontanamento dell'uomo
maltrattante dalla casa familiare. Tali azioni intraprese dalla senatrice del
Pd Valeria Valente, presidente della Commissione Femminicidio, sono
emblematiche di come il benessere psichico e soggettivo si inquadra nelle
misure e nei provvedimenti che un Paese sa attuare per rispondere ai bi-
sogni dei suoi abitanti.

Essere o avere un malato in casa ai tempi del coronavirus

“Sono li, chiusi nelle loro case, perché sono un gruppo a rischio per il
contagio di Covid-19” e nessuno li vede. Non escono per fare gli acquisti
per paura... le farmacie forniscono loro le medicine di cui i loro corpi e
le loro menti hanno bisogno per vivere. Fanno parte dei gruppi a rischio,
con molteplici patologie precedenti e vulnerabili alla situazione incerta
in cui ci troviamo. Si potrebbe pensare che i malati cronici, i disabili o
quelli con problematiche di salute mentale che, a causa della loro malat-
tia, trascorrono molto tempo a casa, potrebbero essere abituati ed avere
un vantaggio di fronte a questa “chiusura in casa” dettata da un decreto
reale, ma invece la situazione di emergenza nazionale ha sconvolto anche
loro..., ha comportato la cancellazione di tutti i loro appuntamenti e
trattamenti medici a tempo indeterminato, determinando a volte anche
un peggioramento della loro condizione, sia fisica che psicologica. La loro
vita si ¢ vista alterata ancora una volta. La loro quotidianita e quella delle
loro famiglie trascorrono in un tempo e uno spazio diverso con modalita
di legami e di contatto differenti. Cemergenza sanitaria ha comportato
cambiamenti strutturali delle relazioni (Gonzilez Leone, 2020).

Per chi convive con un malato ¢ necessario recuperare piccoli spazi
che costituiscono una ‘normalitX, ‘un equilibrio’ che ha la funzione di
rassicurare e rasserenare i pazienti. Pensate ai genitori di bambini autistici
che tanto temono e soffrono i cambiamenti; all'improvviso quei figli non
possono pil accedere ai centri di cura, vedere i loro pari, i loro insegnanti.
Magari ¢ loro preclusa anche la breve passeggiata al sole, cosi come per
gli anziani, i malati oncologici, che hanno bisogno di trascorrere le gior-
nate in spazi che rendano i loro percorsi di malattia piti “agevoli”, meno
stressanti. Se per chi ¢ in perfette condizioni di salute fisica o senza alcun
disagio psicologico questa chiusura forzata ¢ stata una dura prova; prova-
te ad immaginare le persone che hanno una sofferenza psichica e ora non
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possono abitare “spazi di confort” la cui acquisizione, dopo la condanna
della diagnosi, ¢ stata spesso faticosa.

Per tanti malati lo spazio nel quale trascorrere la vita ¢ stato alterato
dal momento della diagnosi e quindi magari il posto di lavoro era stato
sostituito dalle pareti bianche dell’ospedale. Ora, ulteriormente la loro
capacita di resilienza e adattamento viene mesa alla prova in un ‘nuovo
spazio’ domestico che non ¢ solo fisico, ma anche mentale.

Sappiamo che c’¢ sempre chi si prende cura di un malato (caregiver)
in modo formale (operatore sanitario, badante, ecc.) o in modo informale
(familiare, il che di solito vuol dire una donna della famiglia); in questo
momento anche questa figura ha subito dei cambiamenti e ha costretto
tante famiglie a improvvisarsi nella cura dei loro malati, dei loro cari con
tantissime restrizioni. Un tempo che altera I"“esserci e con-esserci” con
gli altri.

Langoscia del delock

Se la vita sospesa del lockdown ai tempi del coronavirus sembrava aver
colpito duramente non solo le persone pitt dinamiche e chi non lavo-
ra a causa della pandemia ma proprio tutti, ora, invece, sembrerebbe che
questa angoscia si sia perpetuata anche dopo, durante il delock; i nostri
studenti parlano di una angoscia che si manifesta anche dopo la fase di
chiusura in casa. Questa angoscia si confronta anche con quanto detto
in questi giorni sui mass media che ipotizzano attraverso i professionisti
della salute mentale una “sindrome della capanna” o del prigioniero, per-
ché uscire nuovamente dopo mesi sta generando in molte persone una
sensazione mista di paura, insicurezza, tristezza o ansia.

Questo dato ci mette di fronte a una nuova sfida che ci ha lasciato
Ialterazione del nostro tempo e spazio quotidiano, ed ¢ quella di creare
una nuova quotidianita che ci soddisfi all'interno di uno spazio e tempo
concreti che ci parlino di nuovi ritmi, abitudini e modi di convivenza.
Nuovi modi di salutarci, di incontrarci e di stare assieme.

Essere chiusi nello spazio e vivere fissati nel presente

Una ricerca con 293 studenti dei corsi di laurea in psicologia dell’Uni-
versita Federico II di Napoli da noi condotta (Procentese et al., 2020) ha
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portato alla descrizione di una triplice modalita di reazione alla rottura
della continuita spazio-temporale della esistenza, in cui si evidenzia come
esperienza della uscita forzata dalla routine ha permesso di risignificare
il tempo soggettivo; pertanto in alcuni casi la sospensione del tempo del
quotidiano ha determinato l'uscita dal tempo del quotidiano; tuttavia
tale diversa collocazione personale soggettiva ha per alcuni portato a ri-
trovare il senso del tempo e di sé nel tempo. Non ¢ un gioco di parole, ma
proprio la ridefinizione dei confini spaziali ha comportato la ridefinizione
di quelli temporali e quindi ha indotto a rivedere le dimensioni del pro-
prio essere nel mondo.

Luscita dalla presentificazione dell’esistenza, dai riti della quotidianita
— dal bar, dalla classe, dalla organizzazione e partecipazione a eventi — ha
portato ad una frattura nel tempo delle abitudini che ha indotto una frat-
tura fra passato e presente. Lincertezza di un tempo sospeso tra un prima
e un dopo da costruire ha determinato uno spazio vuoto che si ¢ colmato
attraverso una triplice strategia.

La frattura dello spazio ha cosi determinato una frattura del tempo e
il presente ha assunto la connotazione di un turning point esistenziale.

Fissita del presente. Blocco nello spazio che ha comportato un blocco
nel tempo e fissita nel presente. Questa ¢ stata la reazione piu prevedibile,
decisamente associata a vissuti di paura e angoscia specie nel primo im-
patto con la prescrizione di non uscire di casa (Migliorini et al., 2020).

Nostalgia e memoria del passato. Assenza del tempo presente e futuro
con ritorno al passato. Un tempo sospeso che ci confronta con le nostre
paure pill primitive come la paura della morte. Un tempo che limita
i nostri legami e modifica le nostre strutture famigliari. Un tempo che
induce nostalgia, ma anche angoscia e paura della morte indotta dalla
immobilizzazione nel presente. Limpossibilita di vivere il presente ha qui
portato a rientrare nel passato, ricordare persone, entrare in contatto con
persone significative di altri tempi, ripercorrere e riattraversare album di
famiglia, ripensare i legami e gli affetti del passato.

Ridefinizione del tempo futuro. Bloccato nello spazio I'individuo si ri-
definisce, ripensa alla propria vita; pertanto la progettualita esistenzia-
le fissata dal limite dello spazio domestico si ¢ allargata al viaggio nelle
potenzialita infinite dello spazio. Questa ¢ stata la dimensione emersa
inaspettata dai testi degli studenti. Era stato chiesto loro di scrivere libe-
ramente pensieri ed emozioni, nonché azioni ed eventi da voler condi-
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videre: in molti dei testi ¢ emersa la caratterizzazione del confinamento
domestico forzato quale occasione di risignificazione dell’esistenza e sco-
perta di energie personali che non pensavano di possedere.

Dall’esame di vissuti ed emozioni sperimentati in questa insolita e
improvvisa esperienza di reclusione domestica sono emerse alcune rifles-
sioni per favorire la qualita della vita individuale e rendere questo tempo
sospeso un’occasione di incontro con sé e con gli altri, che vogliamo qui
riportare sotto forma di “Piccola guida per la costruzione di benessere in
restrizioni forzate”.

1. Incoraggiare le persone a crearsi dentro la casa delle abitudini il
pin simile possibili a quelle consuete. Questo da un senso di sicu-
rezza, aiuta a recuperare il controllo. E importante porsi degli
obiettivi realistici nel corso della giornata e mantenere regolari i
ritmi di sonno-veglia e gli orari dei pasti. La continuita del flu-
ire della esistenza nel mantenimento dei ritmi della terra e delle
proprie abitudini consente il mantenimento del ritmo del son-
no, dal quale dipende in via primaria il nostro benessere fisico.

2. Cercare informazioni su canali autorevoli riguardo a quanto sta
succedendo puod essere utile, ma ¢ preferibile adottare alcune
cautele. Meglio farlo solo una volta al giorno, e possibilmente
non di sera. Tale azione rientra nella capacita di far fronte al pro-
blema con I'informazione.

3. E importante inoltre curare il proprio benessere mantenendo la
cura di sé. Cio attraverso il consentirsi momenti di svago, di cura
dei propri interessi, quale ad esempio recuperare gli hobby tra-
scurati.

4. Creare lo spazio per la propria creativita e per la fruizione del
bello. Sostituire gradualmente alla routine che non pud esse-
re mantenuta una nuova routine che preveda la frequenza dei
luoghi consentiti e la pianificazione di attivita diverse nel corso
della giornata, tenendo presente le preferenze personali. In base
alla realtad che ognuno di noi vive a casa (appartamenti, case
con giardino o senza giardino, con spazio o senza spazio, con
maggiori o minori possibilita) ¢ opportuno creare ogni giorno
e in modo sistematico piccoli spazi di “quotidianitd” che ri-
creino un contesto di normalita che riduca lo stress legato allo
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smarrimento che provoca il cambiamento costante delle nuove
routine famigliari e individuali.

5. Per le persone con disabilitd preparare insieme a un caregiver il
pranzo, o fare assieme altre attivitd, dando un tempo anche al ripo-
s0, pud essere pit rassicurante che avere di fronte una giornata da
occupare uguale a tante altre ma senza un programma definito.

6. Badare alla comunicazione: la comunicazione non ¢ solo ver-
bale ma anche non verbale ovvero fisica. In questi momenti di
chiusura forzata tutti possiamo essere ‘pili intemperanti’ dob-
biamo essere attenti a diminuire Iintensita della tensione e
dell’aggressivita nella relazione interpersonale: mantenere
un tono di voce calmo e morbido; ¢id in particolare con chi
¢ pitt vulnerabile e condivide il nostro spazio o di cui ci occu-
piamo; limitare gli spostamenti mentre parlate con l'altro, con-
trollare la mimica e la gestualitd in modo che risulti adeguata
ai contenuti rassicuranti dei discorsi; cercare di mantenere un
contatto visivo con la persona mentre le parlate; ricordare alla
persona che siete li per aiutarla e che ¢ al sicuro (se ¢ vero).

7. In alcune patologie se qualcuno sembra disorientato o discon-
nesso da cio che lo circonda, aiutatelo a rientrare in contatto
indicandogli di (o supportandolo fisicamente) posizionare i
piedi sul pavimento in modo che possa sentire bene 'aderenza
della pianta del piede alla superficie; invitarlo/a anche a comu-
nicare cio che vede e sente.

8. Creare e mantenere connessioni emotive e relazionali; favorire
quello che Walker (2020) chiama la noi-ta. ovvero la dimensio-
ne della connessione emotiva intra-gruppo che si sviluppa in
particolare in situazione di emergenza collettiva.

Dall’esperienza collettiva di confinamento sanitario abbiamo appreso
che la reclusione in casa poteva, tra l'altro, far sviluppare anche senti-
menti fondamentali che la psicologia individua per la costruzione del
benessere individuale e collettivo.

e Lempatia
Il Covid-19 ha permesso di comprendere cosa sono una liberta
forzata e una quotidianita limitata da fattori esterni come lo é
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una malattia. Ora siamo tutti un po’ ‘malati in casa’, costretti
a cambiare i nostri ritmi, le nostre attivita; siamo costretti ad
assentarci dai nostri posti di lavoro e a vivere nella incertezza
del dopo perché le nostre finte sicurezze sono venute a meno.
Pertanto, I'occhio verso coloro che sono portatori del limite
assume una dimensione piu partecipe e benevola.

La resilienza

Da queste vicende potremo uscire tutti ‘un po’ piu forti’; sia-
mo stati costretti a fermarci con noi stessi e abbiamo potuto
“sperimentare la nostra forza”. Coloro che si sono misurati con
i propri mostri interni hanno acquisito una visione del futuro
accompagnata dalla speranza e dalla fiducia.

La connessione e condivisione emotiva

Una nuova noi-ta che non ¢ passiva ma attiva, ci ha portati a
confrontarci con le nostre limitazioni, a riflettere sulla nostra
condizione, ma anche a creare connessioni che superino il di-
stanziamento fisico e relazionale. Lincremento della connessio-
ne emotiva ¢&, infatti, la dimensione che la ricerca ha individua-
to nei comportamenti relazionali stimolati dal confinamento
sanitario che hanno cercato di superare il distanziamento so-
ciale ¢ il confinamento (Walker 2020; Di Napoli et al., 2020).
Vicini che brindano dai balconi allungando i bicchieri da un
lato all’altro della strada sono I'immagine che meglio esprime
come la connessione emotiva ¢ stata il volano che ha permes-
so di affrontare 'emergenza sociale. A noi tutti, adesso, il fare
tesoro delle esperienze emozionali condivise e farne la base per
azioni condivise mirate al bene collettivo.

Il presente lavoro denomina il Covid-19 I “@mico con la corona”. 11
termine, del tutto irriverente e azzardato, vuole evidenziare un aspetto
negletto, ma evidente nelle interazioni sociali succedute all’inizio della
pandemia. Esse ci hanno fatto riconoscere il bisogno reciproco di noi-za.

Haslam e coll. hanno intitolato Together apart il recentissimo volu-
me online in cui la psicologia sociale attraverso i suoi maestri affronta gli
effetti psicologici della pandemia. La ricerca di dimensioni collettive qua-

52


http://www.socialsciencespace.com/wp-content/uploads/Together-Apart-Uncorrected-proof.pdf

le strategia di benessere messa in essere spontaneamente ci ha mostrato
che il potere dirompente del virus ¢ stato nello scardinare gli assetti sociali
consolidati e ritenuti immodificabili della contemporaneita. Molti hanno
recuperato la dimensione della lentezza, della convivialitd nella separa-
tezza. In assenza di sessualita occasionale, temporanea e fugace, grazie ai
social media le persone, noi tutti, abbiamo coltivato i legami, le relazioni,
la convivialita dei rapporti. Nella ricerca effettuata con studenti dell’in-
tero territorio nazionale abbiamo scoperto che la forza della relazionalita
collettiva ¢ risultato il fattore vincente (Di Napoli et al., 2020). Abbiamo
scoperto come l'uguaglianza tra pari ¢ un valore da coltivare. Abbiamo
appreso che il canto mattutino degli uccelli e le notti stellate sono un bene
da tutelare e perseguire. Il temuto “@mico” Covid-19 ha svolto quindi una
inattesa e sorprendente funzione di mentore riportandoci all'importanza
dei legami: di quelli del presente, con il futuro nostro e del pianeta e con
le generazioni precedenti. Un insegnamento paradossale, per le modalita
in cui ¢ stato acquisito e per il prezzo costato, ma in tal senso ancor pitt
prezioso e da custodire nella organizzazione dei processi collettivi e in
nuove regole di condivisione e reciprocita per la promozione del bene
comune, da instaurare per le collettivita.
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Un nemico venuto

dal nulla: riflessioni
psicopatologiche

e psicoanalitiche

sull Invisibile-Intangibile

Luciano Peirone

Incipit personale

Forse non ¢ del tutto sbagliato cominciare un saggio scientifico con un
riferimento privato-personale. D’altra parte la psicologia e ancor piu la
psicoanalisi sono discipline dove il privato e il personale fanno capolino
da ogni dove, imprimendo il proprio marchio nello spirito dello studioso
e del professionista.

La pandemia da nuovo coronavirus non mi ha colto del tutto impre-
parato. Al giungere delle prime e frammentarie notizie, immediatamente
da qualche semi-nascosto “cassetto mentale” sono emersi ricordi con in-
formazioni che sin da piccolo avevo vissuto.

Entrambi i miei nonni maschi (insieme con una mia zia, all'epoca
bambina) erano stati portati via dalla influenza erroneamente chiamata
“Spagnola”, imperversante nel periodo 1918-1920 (Spinney, 2017): al
che mi ¢ tornato alla mente — proprio in contemporanea alla presente ste-
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sura — il pensiero che io ho corso il rischio di non nascere, e quindi di non
essere qui a scrivere, cento anni dopo, su un’'altra pandemia (CoViD-19).
Ma mio padre e mia madre erano gia nati, poco prima dell'influenza e,
pur molto piccoli, hanno resistito al suo violentissimo impatto (stimati
50-100 milioni di morti).

Inoltre, ¢ riemerso un altro, ancor piu diretto, elemento mnemonico,
con una immagine ed un vissuto assai nitidi e forti: me stesso, disteso
nel letto con accanto la bombola di ossigeno, impegnato a fronteggiare
la bronco-polmonite, cio¢ una manifestazione della “Asiatica” che negli
anni 1957-1960 fece circa due milioni di morti.

E adesso ci risiamo.

Per ben tre volte, quindi, I'influenza pandemica viene ad intersecare la
mia esistenza: sottile, invisibile e micidiale il suo operato su scala mondia-
le. Ma io, individuo, sono ancora vivo... e in grado di ricordare e di fare
tesoro dell’esperienza (mia e altrui)... Vediamo che succede nel tempo
presente e nell'immediato futuro.

Passando dalla sfera privata alla sfera scientifica, ciod che conta, soprattutto,
¢ il fatto che fenomeni e problemi di tal genere possano ricorrere pili volte nel
corso della vita e che 'umanita invece non ne abbia una chiara percezione.
Non c’¢ quasi memoria storica che possa servire quale segnale di potenziale
pericolo. E questo fatto ¢ gravissimo dal punto di vista della psiche, una psi-
che postmoderna in qualche modo “addormentata”, ubriacata da un frenetico
stile di vita che, sostanzialmente, vuole negare la Malattia e la Morte.

Ma I'ignorante, presuntuoso e pretenzioso essere umano non ¢ solo al
mondo. Esiste anche la natura. Il nuovo virus ¢ qui, i virus sono sempre
qui, in perenne agguato...

La psicologia e il nuovo “oggetto” di ricerca e intervento

Si pone subito una difficolta di metodo. Ricercare e fare scienza su quale
oggetto? Operare tecnicamente su quale oggetto? La psicologia suscita
importanti problemi alla luce della filosofia della scienza. Pertanto vanno
sempre evidenziati alcuni essenziali principi di epistemologia.

La psicologia si inserisce nel filone delle “scienze dello spirito” (le
Geisteswissenschaften o le Moral sciences presenti in A system of logic di
John Stuart Mill), ben differenti rispetto alle “scienze della natura” (le
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Naturwissenschaften). E il virus indubbiamente si situa dapprima in que-
sta seconda area, lontano dalla psicologia.

Inoltre, citando la ben nota distinzione effettuata da Wilhelm Win-
delband, la psicologia si inserisce nel filone delle “Scienze idiografiche”,
ben differenti dalle “Scienze nomotetiche™ le prime hanno a che fare con
leggi/regole flessibili (incentrate sul particolare, al limite sul caso singolo),
mentre le seconde hanno a che fare con leggi/regole rigide (incentrate sui
grandi numeri e sulla norma statistica).

Infine, traducendo in un certo linguaggio attuale, esistono ‘Scienze mor-
bide/soft” (abbastanza imprecise) e “cienze dure/hard” (abbastanza precise). Le
prime con oggetti “instabili, volatili”, le seconde con oggetti “stabili, fermi”.
Detto altrimenti, il primo settore ¢ caratterizzato dal “pensiero debole”, per
rifarci alla nota espressione di Gianni Vattimo e Pier Aldo Rovatti (2010).

Per quanto attiene alla psicologia, ovviamente, essa risulta ancor piu “fra-
gile” delle altre consorelle nel settore delle scienze storico-sociali e umane.
E poi, all'interno della psicologia la palma della “debolezza” spetta indub-
biamente alla psicoanalisi; ma non se ne puo fare a meno in quanto, al di
la della sua pratica utilita, essa si occupa, dal punto di vista della ricerca,
proprio dell'oggetto piti invisibile e piti intangibile: I'inconscio.

Adottando la modellistica analogico-isomorfica, si puo affermare che,
allo stato attuale delle ben scarse conoscenze, il nuovo coronavirus é isomorfo
rispetto all‘inconscio.

In fatto di somiglianza, I'inconscio ¢ parente stretto di tutti gli aleri
oggetti scientifici del tipo “oscuro” (dark scientific objects). Parente, oggi
in primis, di un oggetto (tipico della biologia e delle scienze strettamente
affini) ben misterioso: I'attuale virus (e i virus, al plurale).

Ca va sans dire, la psicologia, la psicopatologia e la psicoanalisi non si
cimentano direttamente con l'oggetto “nuovo coronavirus’, ma da esso
partono per indagare e, possibilmente, intervenire sull’oggetto “psiche
umana aggredita dal nuovo coronavirus”.

Un po’ di metodologia concettuale (anche per la psicologia
in confuse situazioni di urgenza)

Coerentemente con le attuali variegate emergenze € senza eccessive pre-
tese, qui di seguito vengono esposte iniziali riflessioni, non sistematiche, in
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“ordine sparso”, a volte iper-specialistiche altre volte persin banali (ma tutte
utili e significative), con un continuo alternarsi e intersecarsi fra approccio
psicopatologico e approccio psicoanalitico. Si tratta pertanto di suggerimenti di
massima per la ricerca e per lintervento: considerazioni sostanzialmente teori-
che, peraltro basate sull’esperienza clinico-sociale, con un taglio che sottolinea
Laspetto ipotetico finalizzato a controlli empirici piiy accurati e di volta in volta
calati nel concreto “caso”.

In definitiva: pisk metodo che contenuti.

Ad ogni buon conto, e per intenderci, 'approccio di fondo di questo sag-
gio ¢ quello eclettico-integrato (secondo il modello di John Norcross, 1986),
con il focus orientato sulla ricerca qualitativa, 1a quale ha come oggetto princi-
pale [“umana azione dotata di senso” (secondo il classico modello di Max We-
ber, 1922) per cui i/ significato della soggettiviti risulta indagabile nonostante la
sua fenomenologica “impalpabilita”. E qui siamo sempre in linea con la labilita
dell’'oggetto-virus.

In fondo, la psicoanalisi (pur intesa nelle sue svariate accezioni, accomuna-
te peraltro dall'inconscio quale “oggetto condiviso”) si pone proprio in questo
ambito, riuscendo, fra I'altro, a collegare il principale vettore (la psicologia
clinica, soprattutto la versione diagnostica) con le confinanti altre “sorelle”:
psicologia dinamica, psicologia della personalita, psicologia della salute, sino
alla psicologia sociale.

Detto questo, qui “psicologia” ¢ da intendersi anche al plurale, “psicoana-
lisi” ¢ da intendersi anche al plurale, mentre la psicopatologia ¢ sia quella di
matrice psicologica sia quella di matrice psichiatrica, con rimandi (diretti o
indiretti) alla sociologia e all’antropologia culturale. La vastita della prospettiva
impone in questa sede il carattere stringato sia del testo sia della bibliografia.
Volendo tracciare solo alcuni “percorsi di riflessione”, ¢ peraltro riscontrabile,
anche tra le righe, il rimando a storici punti di riferimento quali Sigmund
Freud, Melanie Klein, Franco Fornari, Donald Woods Winnicott, Otto Kern-
berg, Heinz Kohut, Carl Gustav Jung, James Hillman e altri ancora.

Dovrebbe risultare chiaro il perché di questa ampia chiave di lettura, pur
sinteticamente espressa.

Quanto detto non ¢ casuale, poiché rimanda, inevitabilmente, alla
costruzione polisemica del linguaggio mediante il quale si cerca, soprattutto
da parte della “gente comune”, di dare un senso alle forti emozioni e agli
strani vissuti che, potenzialmente, sottostanno alla prospertiva iconica del
“misterioso virus”.
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Linterno mondo nascosto (che “riflette” quello esterno)

Va anche sottolineato che, se la parte psicopatologica di superficie risulta agevole
in quanto basata su concreti, visibili e persino evidenti effetti quali sintomi e
sindromi, al contrario la psicoanalisi, proprio per 'oscura natura del proprio og-
getto di indagine e intervento (I'inconscio), risulta non agevole, nonché suscetti-
bile di svariate interpretazioni, a seconda dei metodi, delle scuole, delle correnti,
disperdendosi in mille rivoli, per cui nel presente saggio vengono forniti solo al-
cuni “frammenti” dei tanti possibili, da intendersi a mo’ di “alcuni punti di vista”
dai quali iniziare come stimoli per ben pili approfondite e impegnative analisi.

Tuttavia, il senso della presenza della psicoanalisi risiede proprio nel
suo particolarissimo oggetto: I'inconscio ¢ invisibile, intangibile, nascosto,
sconosciuto etc. e quindi dotato di straordinarie somiglianze con il nuovo
coronavirus, per cui ne deriva una duplice sfida:

* cercare di usare gli strumenti diagnostici, terapeutici, riabilita-
tivi e preventivi tipici della psicoanalisi per contrastare pratica-
mente il virus e la sua malattia;

* cercare di realizzare una operazione culturale e di metodo (sia
interpretativa sia esplicativa) atta ad “analizzare in profondita e
comprendere” i confini e le intersezioni fra questi due misterio-
si oggetti di ricerca e intervento.

In definitiva, vengono svolte alcune riflessioni psicologiche fra le tante
possibili. In ogni caso, ¢ da sottolineare 'ampia consapevolezza dei limiti
pratici “anti-virus” da parte della psicologia tout court e delle sue varie
sottodiscipline. Fatte salve queste cautele, si possono tuttavia dire e fare
alcune cose relative al tema “nuovo coronavirus e psiche umana’.

Iniziamo con alcuni chiarimenti di concettualizzazione nosografica.

Nuovo Coronavirus: il virus e la malattia

Ai tempi della epidemia “Coronavirus”, ormai cresciuta sino a diventare
pandemia, le informazioni molto specialistiche e 'eccesso di informazio-
ni possono creare confusione. Troppi dati, troppe emozioni. Emozioni
difficili da riconoscere e da gestire. Con il rischio di produrre paure irra-
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zionali e incontrollate, che possono superare il livello di guardia diven-
tando stress eccessivo, ansia, panico, angoscia, terrore.

Un po’ di chiarezza va fatta, anche a partire dal linguaggio tecnico che,
decisamente complesso, richiede agli esperti una capacita di divulgazione
inusuale. Ad esempio, ¢ importante, per la “gente” ma anche per non
pochi “esperti”, riuscire a non confondere due parole, due concetti, due
realta: che sono si in stretta connessione, ma differenti.

Il virus € una cosa, la malattia un’altra.

Stralciamo allora (precisandole) due stringenti definizioni dal sito del

Ministero della Salute (bttp://www.salute.gov.it).
Cosa ¢ il SARS-CoV-2?

Il virus che causa l'attuale epidemia di coronavirus ¢ stato chiamato
“SARS. Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 27, cio¢ “Co-
ronavirus 2 della SARS. Sindrome respiratoria acuta grave”, da cui l'a-
cronimo (SARS-CoV-2). Dopo un paio di tentativi iniziali per siglare il
nuovo “oggetto’, la decisione finale ¢ stata presa dall'ICTV (International
Committee on Taxonomy of Viruses) che si occupa della designazione
e della denominazione dei virus (ovvero specie, genere, famiglia etc.).
Trattandosi di un nuovo ceppo di coronavirus, il nuovo coronavirus ¢
“fratello” (pit potente) di quello (chiamato SARS-CoVs) che ha provo-
cato la SARS, da qui il nome scelto di SARS-CoV-2.

Cosa ¢ la CoViD-19?

La malattia provocata dal Nuovo Coronavirus ha un nome: “Co-
ViD-19” (dove “Co” sta per corona, “Vi” per virus, “D” per disease ¢ “19”
indica 'anno in cui si ¢ manifestata). Tedros Adhanom Ghebreyesus (Diret-
tore generale del’lOMS/WHO) lo ha annunciato in data 11 febbraio 2020.

Chiamare le cose con il loro vero nome (con qualche
eccezione alla regola)

Oltre alla indispensabile precisione del linguaggio scientifico, sia conces-
so allo scrivente anche il saltuario uso o riferimento a semplici modi di
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dire: espressioni gergali tipiche di un linguaggio ellittico (cio¢ con “bu-
chi, mancanze”), basato su metafore o metonimie, espressioni che pero
rendono bene I'aspetto soggettivo intrapsichico della lingua parlata dalla
mente grezza e dai fantasmi inconsci. Tutte realtd ben presenti dentro
ognuno di noi e che ben tratteggiano la semplicita e la spontaneita di
quella bi-logica dell’inconscio accuratamente studiata da Ignacio Matte
Blanco (1981) e strettamente imparentata con la prospettiva emotivo-im-
maginativa dell'Invisibile-Intangibile.

In tal senso — ma bisogna essere ben consapevoli dei rischi comuni-
cativi — si possono sentire, formulare e tollerare accettabili contrazioni
nel linguaggio quotidiano del tipo virus “irrazionale”, virus “terroristico”,
virus “psicoanalitico”, persino virus “psicodiagnostico”(!).

La parlata di ogni giorno — in tutte le lingue del mondo — risulta a
volte un autentico slang. Peraltro, “fatta la tara” e una volta decodificato
il gergo pervenendo al corretto significato, queste forme grezze di espres-
sione sono, per lo psicologo, assai interessanti. Soprattutto il “parlar male
dal punto di vista della forma e del contenuto” risulta si errato ma pure
caldo e vivo, esprimendo i diversi stati d’animo del parlante.

Tecnicamente, si ha un linguaggio povero di denotazione e non di
rado ricchissimo di connotazione: pochi e incerti significati ma con ri-
dondanza di emozioni. Il passaggio dalla comunicazione oggettiva alla
comunicazione soggettiva testimonia le (a volta anche violente) irruzioni
dall'Implicito e persino dall'Inconscio.

Cosa centra tutto questo con la questione dell’attuale pandemia? Il
fatto ¢ che un simile linguaggio risulta altamente espressivo della perso-
nalitd del Soggetto, soprattutto nei suoi meandri psichici pili nascosti,
da cui la necessita di “fare psico-analisi”. Il nuovo coronavirus ha forti
probabilita di scatenare, letteralmente, i fantasmi dell'Inconscio, spesso
portatori di contenuti “primitivi” e “ansiosi/ansiogeni”: e qui il cerchio si
chiude con l'essenza del virus o, meglio, con /essenza della umana inter-
pretazgione psico-affettiva di cosa il virus sia e di cosa il virus faccia. Ovvia-
mente: “affetto” negativamente inteso...

Pertanto “Invisibile” e “Intangibile” (e anche altre), parole inten-
zionalmente scritte con la lettera iniziale maiuscola, non sono semplici
aggettivi bensi aggettivi sostantivati fortemente connotati in direzione
emozionale: figure allegoriche, retoriche e simbolico-metaforiche do-
tate di una potente “carica energetica (cathexis)”, per cui vanno (psico-)
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analizzate e utilizzate in spessore e profondita, nei loro intensi significati
esperienziali-esistenziali.

Piu le espressioni linguistico-iconiche sono evocative, simboliche, im-
maginative e immaginifiche, piu si ha la riprova dell'impatto che SARS-
CoV-2 (ovvero “Mister Hyde”) ha sulla fragile giovinetta chiamata Psiche
(e quindi sul “Soffio Vitale”).

Inarrestabile, invincibile, ingestibile etc.

Entriamo allora nel cuore del discorso, elencando le principali caratte-
ristiche linguistico-emozionali connesse al “signor” SARS-CoV-2.

Come ¢ facilmente rilevabile se si adotta un approccio dotato di
‘Spessore e coinvolgimento”, si ¢ di fronte a molteplici aspetti di una realta
che non puo far altro che spaventare le proprie vittime. Le normali e
sane componenti esperienziali ed esistenziali della psiche “vanno in tilt”,
tendono all’esplosione. Lidentificazione e l'introiezione con gli elemen-
ti sottoelencati consentono la comprensione della potenziale/probabile
sofferenza.

Per ogni parola-chiave sono attivabili colorite, fantasiose denomina-
zioni e descrizioni alle quali corrispondono vivaci immagini e poderosi
vissuti, spesso con diretta derivazione subliminale e persino inconscia (la
psiche ¢ fatta a strati, con differenti livelli di consapevolezza). Piu che il
nome conta 'emozione... pil che la ragione conta la passione, il Pdthos
viene negativamente inteso, la paura sale di intensita generando disarmo-
nia e breakdown. .. Il virus ¢:

* Nemico (il Non-Io e il Non-S¢ vissuti con sospetto, aggressivi-
td, violenza e trend paranoide/paranoico)

e “Nulla” (il Niente, il Vuoto, cid che ¢ privo di significato: ma
“la natura aborre il vuoto!”)

* Invisibile (“dov’e I'aggressore?”)

* Intangibile (“non ho alcun contatto con I'aggressore, perd ne
subisco il contagio!”)

. <« . . »
* Ignoto/Sconosciuto (“oscuro, mai in luce”)
* Inconoscibile (“non sono in grado di sapere chi sia e come agisca”)
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Incomprensibile (“non riesco ad inquadrarlo e non ci capisco
niente”)

Insignificante (“tutto cid non ha senso”)

Misterioso (“non so niente di lui, nemico senza volto e senza
divisa”)

Alieno (estraneo, Altro-da-Me, con connotazione negativa e
paranoide)

Nuovo (e quindi diverso dal solito sulla scena virologica)
Mutante (con tanti sintomi/facce, non solo la polmonite, con
tanti organi colpibili, “camaleontico”, nonché rinnovantesi,
in veloce trasformazione: tutte cose che lo accomunano al dio
Proteo della mitologia greca)

Mostruoso (si manifesta in modo terrorizzante)

Improvviso, Imprevisto e Imprevedibile (“non c’¢ difesa”)
Pericoloso (aggressivo e infettante)

Contagiosissimo (la velocita di trasmissione da individuo a in-
dividuo: il numero di riproduzione di base RO e l'indice di
trasmissibilita Rt)

Traumatizzante (“mi ferisce”)

Silenzioso (“non si fa sentire... come un ladro nella notte”)
Parassita (“mi entra dentro e mi mangia”)

Inafferrabile (“brancolo nel buio senza successo”)

Inarrestabile (“continua, continua, continua”)

Invincibile (“come lo si puo battere? ¢ impossibile”)
Ingestibile (“sfugge da tutte le parti, ¢ fuori controllo”)
Onnipotente (“non ha limiti nel suo agire”, “sono in sua balia”)
Incredibile (il che puo portare a sottovalutare il problema e
quindi ad attivare insufficienti comportamenti difensivi)
Assediante (il nemico venuto dal “desertico nulla” circonda gli
umani, costringendoli — direttamente o indirettamente — alla
chiusura nella protettiva (?) fortezza)
“Fluttuante/Galleggiante” (esistono le droplets e le microdro-
plets infette presenti nell’aria dopo starnuto/tosse/espirazione/
voce, in sospensione anche leggermente prolungata; peraltro
esiste pure la non provata tesi della presenza del virus altrimenti
nell’aria, ma anche questa falsita lascia traccia nella psiche, in
quanto cio che ¢ oggettivamente falso puo risultare soggettiva-
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mente vero... e quindi dannoso)

* Colonizzante (gli umani organismi, principalmente 'apparato
respiratorio)

* Soffocante (il respiro, i polmoni, la ventilazione, I'intubazione)

* Inquietante (cio che spezza la “quiete” di base dell’organismo
sano)

* Pauroso (il segnale di base per la sopravvivenza e I'adattamento)

* Spaventoso (la paura che “straborda” e conduce al panico)

 Terrorizzante (la paura senza limiti)

* A-spaziale (senza luogo: non si sa dove colpird)

* A-temporale (senza cronologia: non si sa quando colpira)

* laNatura che sconfigge 'Uomo (I'umiliazione nello scoprire di
non essere il Padrone della Terra)

* etc. etc.

Impressionante, vero? E proprio cid che questo saggio si prefigge: 7/-
lustrare la forza del Male, soprattutto delle sue componenti inconsce, ben
pill potenti, ben piti impattanti rispetto alle sue esorcizzanti e rassicuranti
(?) rafhigurazioni consce.

Sia ben chiaro: al ricercatore, al clinico, allo studioso non sfugge il
fatto che non tutte queste voci si attivano sempre e in tutti gli individui e con
la stessa intensita. Resta perd innegabile che da questo “pacchetto” emo-
zionale profondo esiste la possibilitd (con buona probabilitd) di estrar-
re contenuti problematici e ansiogeni. D’altra parte, I'inconscio non va
troppo per il sottile... e a volte “ci va gill pesante”.

A questo punto della presente trattazione, ben si comprende il fatto
che nell'immaginario collettivo (pure quello ben conscio!) questo virus
venga chiamato “killer”, “killer silenzioso”, “serial killer”: termini deci-
samente giornalistici ma facilmente recepiti dall’opinione pubblica, so-
prattutto nelle sue frange meno istruite e pit facilmente coinvolgibili
dal punto di vista emozionale. Non solo, ma piu in profondita, di con-
seguenza alle varie espressioni linguistiche e rafhigurazioni, nella psiche
quasi necessariamente avvengono 5conuolgz'mentz' cognitivi, emozionali,
relazionali, affettivi. Queste rivoluzioni sono talvolta di notevole portata,
e da qui si giustifica I'entrata in campo della psicopatologia (compresa
quella “pesante”, la quale, proprio in quanto tale, risulta soprattutto di
tipo “dinamico” e “analitico”).
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Materiale o immateriale?

La “primitivitd” biologica del virus costringe I'essere umano a porsi su un
terreno evolutivo quasi abbandonato nella odierna vita quotidiana. Lo
porta a regredire, spingendolo a riattivare percezioni e azioni che lui non
¢ pitt in grado di padroneggiare. Lo porta a combattere con armi desuete.
Il virus ¢ oggettivamente materiale (e 'essere umano lo sa) ma, essen-
do il nemico invisibile e intangibile ad occhio nudo e a tocco di mano,
ecco allora che prevale l'ottica soggettiva, da cui l'interpretazione in ter-
mini di “qualcosa di immateriale”. La logica viene sbilanciata: ¢ come, per
un muratore, avere un piede su una tavola da impalcatura e l'altro piede
su un’altra tavola, poste a differenti livelli e differenti inclinazioni. Come
si fa a stare in equilibrio?
Con un nemico invisibile e intangibile ¢ in corso una guerra asimme-
trica... né pit né meno come quella contro il terrorismo estremo.
Questa assurda situazione porta I'essere umano ad entrare in stato
confusionale nonché, per forza, anche in stato pre-psicopatologico, stato
che poi tende a crescere sino a diventare decisamente psicopatologico.
Con la mancata percezione dell’oggetto avviene la mancata realistica
percezione del pericolo. I tradizionali cinque sensi dell’organismo umano
vengono messi in crisi.

“Marmellata di cervelli”: regredire... senza efficacia

Dalle neuroscienze conosciamo bene la zeoria dei tre cervelli formulata da
Paul MacLean (1973), con tre livelli di progressiva evoluzione.

Sotto la costante minaccia degli assurdi attacchi del Nemico Virus,
facilmente avviene la regressione psico-neurologica al primo cervello,
quello pit antico, chiamato R-complex o cervello rettiliano. Ma Dessere
umano post-moderno difficilmente riesce a compiere bene questo “salto
all'indietro” senza pagarne lo scotto. Ad es., I'ira incontrollata porta alla
violenza e poi al carcere...

Di fronte ad uno stimolo di pericolo questo primordiale cervello agi-
sce in base all'elementare meccanismo azzacco-fuga, che &€ dominato dalla
paura. Ma, con un nemico che non si vede, che non si tocca, che attacca
senza alcun criterio prevedibile, questi istinti primordiali non possono
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funzionare al meglio. Le reazioni istintive per la difesa vengono messe in
difficolta, diventano scomposte, vengono compromesse: il segnale di pe-
ricolo arriva in ritardo, in quanto mediato dal zeo-cortex, dalla coscienza e
dalla consapevolezza (che sono limitate in quanto la conoscenza del virus
¢ limitata: prevale I'ignoranza, e I'ignoranza ¢ cattiva consigliera).

Il primum movens (la paura) cessa di essere funzionale.

In questo caos neurologico e psicologico le coordinate spazio-tem-
porali “saltano per aria”: il “dove” e il “quando” dell’attacco nemico (il
contagio) non esistono pitt. Esiste un costante livello di iper-attenzione:
essendo pero lattenzione esagerata allora diventa logorante e quindi de-
stabilizzante. Scattano vari meccanismi psichici di difesa, ma lo fanno
“a casaccio, alla cieca”. Il risultato ¢ che il reale pericolo viene ignorato
o quanto meno sottovalutato (nonché distorto da fantasiose fake news,
credute vere perché in qualche modo “spiegano e rassicurano”).

Incontrovertibile, anzi acuito, resta invece lo sconcerto derivante dalla
complessiva assurda e paradossale situazione, pertanto I'angoscia monta.
Se lo stimolo pericoloso risulta incomprensibile, le reazioni emozionali
difensive diventano caotiche e salgono in modo esponenziale: si hanno
panico e terrore.

Il panico e il terrore non sempre sono manifesti, perd restano oscu-
ramente /latenti (depositati nel preconscio e nell’'inconscio dinamico):
possono poi crescere di intensita, per infine esplodere in comportamenti
a quel punto irrefrenabili. E anche fuori contesto: ad es., nel caso della
violenza del femminicidio intra-coppia... Dal virus alla coppia: tutto si
mescola nell’inconscio... Tutto puo saltare da un elemento all’altro...
proprio come il biologico sversamento/sconfinamento denominato spi/-
lover! Ancora una similitudine fra virus e inconscio umano!

Il panico e il terrore non sempre “escono fuori” per tutti gli individui, in
quanto sono tenuti a bada dalle norme (quelle esterne: leggi, usi e costumi;
e quelle interne: Super-1o); restano pero in situazione di costante invisibile
“ebollizione” che, se portata troppo avanti, alla fine diventa “esplosione”.

La guerra delle specie

Il titolo di questo paragrafo non ¢ casuale: rimanda direttamente a La
guerra dei mondi, il famoso romanzo di fantascienza scritto da Herbert
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George Wells (1897), rielaborato per la radio (Orson Welles, 1938) e il
cinema (George Pal, 1954).

Il virus attuale (in realtad ogni virus) ¢ vivo e vitale, capace di adat-
tamento dinamico (per mutazione), anche se non di rado l'altro essere
vivente coinvolto ('autonominatosi Homo sapiens) non ne vuol “sapere”
pit di tanto. Il virus ¢ un organismo vivente che cerca di sopravvivere
entrando dentro all’organismo umano: di fatto se ne nutre...

L'Uomo (anche la Donna...) ¢ [ospitante (abbastanza inconsapevole, per
pura ignoranza e per meccanismi di negazione psichica), mentre il Virus &
lospitato (non sappiamo quanto dotato di “cervello/psiche”, ma sicuramen-
te dotato di qualche primitivo meccanismo per cercare di sopravvivere).

La situazione della pandemia ¢ una situazione di guerra virologica: ¢
la guerra tipica dei nostri tempi, con tanto di danni immediati sanitari e
danni collaterali/conseguenti non-sanitari.

Stupisce il fatto che qualche superficiale opinionista intenda negare la
caratteristica di “guerra”... In effetti, pur differendo in parte da quella fra
esseri umani, ¢ oggettivamente una situazione bellica, addirittura esaspe-
rata. Negando quest’ultima implicitamente si nega la capacita psichica
dell’essere umano nel capire... C’¢ ancora di mezzo I'inconscio umano,
con certe sue strane “incapacita di adattamento”?

Dove si perde la Ragione?

Il virus fa “s-ragionare”. Vanno in crisi tanto la ragione filosofica quanto
la ragione psichica (cio¢ I'equilibrio mentale e I'equilibrio dell’anima).

Il virus in generale, e questo in particolare (SARS-CoV-2), appar-
tiene, in senso sia filosofico sia psicologico, all'universo dell'Irrazionale,
dell'Irragionevole: ecco perché risulta cosi sconvolgente. Esso sta al di
fuori di ogni Ratio, spingendosi, secondo il linguaggio psicodiagnostico,
oltre i confini della Norma (virus anormale/anomalo), oltre i confini che
proteggono la psiche dal baratro dell’esperienza psicotica. Esso tende ad
introdursi, surrettiziamente, nell’altrui organismo, e tende ad introdurre
la psiche del corpo infettato nell’area della follia.

La Ragione si perde nel Regno del Nulla.

Da qui il comprensibile terrore, manifesto o latente che sia, conscio o
inconscio che sia.
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Il Nulla e ’Angoscia

LEssere Umano si dimostra, fin troppo spesso, ben fragile nonostante
certe auto-convinzioni tipiche di un Falso S¢é (Winnicott, 1965), che tal-
volta sfocia in un Sé grandioso e onnipotente (Klein e Riviere, 1937;
Kohut, 1971; Kernberg, 1975).

Credendo di saper tutto, egli viene, inconsapevolmente, “trascinato
per la cavezza” sui sentieri dell'ignoranza (quando va bene: del pressapo-
chismo), e quindi portato a non essere capace di indagare I'Ignoto. Ed ¢
proprio li, invece, che si annida il “Nuovo Virus”.

Talvolta I'Ignoto viene vagamente intuito, e rifuggito. Ma lui ¢ i,
pronto a colpire.

Teoricamente e simbolicamente la situazione & abbastanza intuibile
nel suo trend psicopatologico profondo.

Il Nulla venuto dal Nulla e che significa Nulla: da cui, inevitabilmente,
Pesposizione all’Angoscia allo stato puro.

Esposizione e non determinismo. Possibilitd e non necessita. In ogni
caso, I'inconscio cosi funziona. Che poi venga a galla e si faccia chiara-
mente percepire, oppure che per oscure vie traverse produca sofferte so-
matizzazioni e anomali comportamenti, dipende da tante altre variabili.
Ma la costante di fondo ¢ questa, pur sempre attivabile a seconda di certi
stimoli.

Sintomi, sindromi, malattie

Un nemico pressoché sconosciuto e venuto dal nulla porta con sé for-
ti probabilita di generare effetti psichici problematici, negativi, persino
patologici: anche perché, oltre ad intaccare la percepibile sfera compor-
tamentale e la consapevole sfera dei cinque sensi, esso va a “smuovere
le acque” dell'Inconscio Profondo, quell'inconscio che Freud designava
come “dinamico e rimosso”. Le emozioni connesse all'Invisibile-Intan-
gibile tendono, in modo pressoché inevitabile, ad avere determinanti di
ordine fantasmatico.

In termini di “logica dell'inconscio”, i/ virus pandemico evoca la Morte
(quale latente vissuto simbolico profondo) e, di conseguenza, il suo affiorare
in termini di manifesta paura/angoscia per la morte (reale).
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A partire da questo archetipo di base si dirama “ad albero” una lunga
serie di dettagli psicopatologici via via sempre pil specifici e “scientifi-
co-tecnici”, che teoricamente possono riguardare quasi I'intera gamma
dei “mental and personality disorders” (APA. American Psychiatric Asso-
ciation, 2013; Lingiardi e Gazzillo, 2014).

A questo punto, i contenuti della “sofferenza psichica” non possono
non essere di una certa rilevanza e di una certa diffusione nella popolazio-
ne. Se ¢ vero che ogni organismo individuale reagisce a modo suo, ¢ pur
vero che esistono anche tendenze di fondo valide un po’ per tutti.

Ecco allora sorgere — in un continuum diversificato soprattutto dal
livello di gravitd — conseguenze psicopatologiche fra le quali spiccano
in particolare: paura, crisi, stress/distress, burnout, insicurezza, sfiducia,
ansia, fobia, panico, angoscia, terrore, shock, trauma, ASD (Acute Stress
Disorder), PTSD (Post-Traumatic Stress Disorder), compulsione, osses-
sione, ipocondria, claustrofobia, crollo dell’autostima, senso di inadegua-
tezza, senso di colpa, senso di vergogna, indebolimento percettivo-in-
tellettivo, affaticamento cognitivo e fisico, indebolimento del sistema
immunitario, somatizzazioni varie, alterazione del ritmo sonno-veglia,
disturbi del sonno, sogni con contenuto disturbante e incubi, pessimi-
smo, perdita di motivazioni, incapacita progettuale, insufficiente o as-
sente elaborazione di un lutto, depressione maggiore/minore, solitudine
e sensazione di implosione, difficolta relazionali, irritabilita, aggressivita e
sensazione di esplosione, autolesionismo, suicidio (con ideazione, simu-
lazione, tentativo, attuazione), risposte disforiche, sospettosita paranoide,
bipolarita maniaco-depressiva, abuso di sostanze psicotrope (legali e ille-
gali), comportamento violento, crisi d’identita, regressione, dissociazio-
ne, delirio, manifestazioni nevrotiche/borderline/psicotiche, etc. etc.

Un approfondimento: il trauma psichico

Vediamo ora di puntualizzare una tipica manifestazione psicopatologica
(caratterizzata non di rado da livelli a crescente gravitd), quella del cosid-
detto “vulnus/ferita”™ questo infatti ¢ il significato etimologico di ‘wrau-
ma’”, comportante un profondo turbamento emotivo correlato al “bucare/
forare”. Al di la delle variazioni situazionali, il “trauma” risulta essere un
evento improvviso, imprevisto, “critico / generatore di forte crisi”, poco
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sopportabile e poco gestibile, un fatto quindi di forte distress che spezza
le consuete difese psichiche. In un “tempo zero, o quasi zero” avviene la
rottura del consueto equilibrio dell’organismo. Tutte queste parole indi-
cano chiaramente di cosa si tratta (Caretti ¢ Craparo, 2008).

Una pestilenza, una virulenta contagiosita, una situazione epidemica
e pandemica come quella attualmente in corso, hanno forti probabilita di
generare traumi (di vario genere e intensita). SARS-CoV-2 e CoViD-19
sono giunti e si diffondono con modalita improvvise ed impreviste, con
sintomi e sindromi di tipo nuovo, talvolta gravi/gravissimi/letali, e pure
con strascichi dopo I'eventuale guarigione. Tutte queste caratteristiche
trasformano la vita quotidiana. Nelle vittime (dirette e indirette: conta-
giabili, contagiati, malati, familiari, amici, medici, infermieri, operatori
socio-sanitari, volontari, etc.) la vita pud cambiare radicalmente: shock,
trauma, ASD e PTSD imperversano.

Trauma e Senso di Morte: fra realta e simbolo, fra conscio
€ inconscio

La possibile, anzi probabile azione psicopatogena del virus e della malat-
tia si puo sintetizzare come segue. Al di la della morte oggettiva, esiste la
Morte soggettivamente vissuta, con contenuti (consci/preconsci/incon-
sci) quali i seguenti.

Il trauma é una destabilizzante ‘tempesta emozionale” composta da:
“urto/colpo/impatto”; dolore/sofferenza; offuscamento/perdita della co-
scienza; improvviso (ed imprevisto) disturbo dell’equilibrio (psichico); la-
cerazione esistenziale; sensazione di minaccia; perdita di lucidita mentale;
confusione; perdita del senso di sicurezza; distress (stress negativo); bur-
nout (sentirsi “esaurito”, “fuso”, “bruciato”, “svuotato di energie”); dis-in-
tegrazione cognitivo-emotiva; desensibilizzazione emotiva; dissociazione;
paralisi (incapacita di reazione: no fight, no flight, solo difficult freeze);
sorpresa; stordimento: crisi percettivo-cognitiva (“Cosa ¢ successo? Cosa
mi ¢ successo?”); crisi spazio-temporale (“Dove sono? Che giorno ¢2”);
stupore patologico; blocco emozionale-affettivo; sensazione del “subire
passivamente”; sensazione del “non avere pil difese”; sensazione di “di-
pendenza’; sensazione di impotenza; perdita della fiducia (personale, in-
terpersonale, sociale); incrinamento dell’autostima; sensazione di irrealta
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con smarrimento a vari livelli, sino al “Tu chi sei?” rivolto al soccorritore
e al “Chi sono i0?”; implosione (collassare su se stessi); sensazione di ri-
nuncia (“Basta... non ce la faccio piti!”); sensazione di annientamento;
crollo di ogni progettualita (“Non ho e non avrd pit alcun futuro, pit
nessuno scopo’, “La mia vita, la vita non ha pil senso”); progressiva/tota-
le staticitd; ASD (Acute Stress Disorder) e PTSD (Post-Traumatic Stress
Disorder): sindromi psicopatologiche (con svariati sintomi e condizioni)
determinate dallo sviluppo acuto/cronico dei suddetti problemi.

Cosa signiﬁca? Cosa posso fare? Domande pericolosamente
inconsce

In tutti i segnali ed effetti psichici sopra elencati puo trovare posto la
eziopatogenesi correlata a SARS-CoV-2 e CoViD-19.

Trauma e situazione di emergenza: il “colpo” inferto dall'Invisibile e
Intangibile ¢ talmente secco — per cui accade tutto e subito, senza preavvi-
s0, senza alcuna pre-parazione — che /z violenza dell’urto e la sua non-gra-
dualita temporale “travolgono e schiantano’.

Di conseguenza, non significabile e non elaborabile: questo ¢ il cuo-
re del trauma. Pertanto si spiegano il particolare approccio diagnostico e
il particolare approccio terapeutico della psicotraumatologia.

Avendo presente quanto prima sinteticamente elencato — in rapporto
al virus e alla malattia contemporanei, nonché ai correlati forti vissuti
consci ed inconsci — ben si comprende la fondamentale necessita di im-
parare a convivere-superare (come pure la necessita di prevenire 'evento
traumatico) le paure nettamente esasperate, comportanti la feribilita della
psiche (Legrenzi, 2019).

Dall’onnipotenza all’'impotenza

Sempre sotto il profilo psicopatologico, va messo in chiara evidenza
quanto importante sia il seguente problema pratico (molto significativo
anche quale area di ricerca). Il problema ¢ cio che avviene, nell’ambito
degli effetti psichici, quando si vive un trauma prolungato ovvero si ¢ in
fase di emergenza/acuzie che si protrae nel tempo diventando cronica,
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con in pit 'aspetto quantitativo della escalation “focolaio-endemia-e-
pidemia-pandemia” (cio¢ pochissimi-pochi-tanti-tutti): quattro livelli
di crescente gravita, sia sociale sia individuale, con 'altamente probabile
incremento di ogni stato di tensione intrapsichica, per cui “si sta peggio”
e “ci si attende il peggio” e “non c’¢ limite al peggio”.

Una delle non poche “lezioni” che SARS-CoV-2 e CoViD-19 stanno
infliggendo all'umanita ¢ proprio quella dello scoprire di avere dei limiti.
Non esiste lo sviluppo infinitamente sostenibile: la Natura che si riprende
i propri spazi durante il lockdown ¢ sia una importante informazione sia
un umiliante atto d’accusa alla cosiddetta era “Antropocene”.

Il senso di impotenza — comunque innegabile di fronte al virus e alla
malattia da esso prodotta (due “cose” ben poco conosciute e non tanto
gestibili) — sembra essere in definitiva la cornice di fondo che racchiude i
vari effetti del disagio psichico. Detto altrimenti, 'umanita ¢ oggi prigio-
niera (nei fatti concreti e nella psiche) di una situazione imprevista e de-
cisamente pericolosa. La metafora pugilistica risulta pienamente centrata:
la pandemia in corso “ci ha messi nell’angolo”.

Sentirsi sotto assedio: convivenza forzata e resilienza
emotivo-affettiva

Come avvenuto in tante guerre del passato anche oggi si possono ri-
scontrare assedi: o imposti direttamente dal nemico (che ci ha colpit,
ci ha fatti ammalare, ci ha ospedalizzati) o auto-imposti dall'uomo come
chiusura-difesa-contrattacco tagliando i “viveri” (noi stessi) al nemico (il
virus).

Vanno chiariti almeno tre termini, in parte sovrapponibili e talvolta
confusi 'uno con laltro, o comunque con definizioni differenti a secon-
da degli autori (Brooks, Webster et al., 2020). Qui di seguito adottiamo
tre definizioni scelte per un uso specifico (in ogni caso legate a endemia/
epidemia/pandemia).

Quarantena: separazione (individuale o familiare o gruppale o istitu-
zionale) di parte della popolazione di una certa area (partial quarantine),
parte potenzialmente gia esposta a malattia contagiosa, separazione con
“privazione di libertd” di tipo sanitario preventivo (causa possibile conta-
gio attivo) nei confronti della popolazione sana (o presunta tale), per un
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certo periodo di tempo (di solito non particolarmente lungo). Innegabili
sono, per le persone sottoposte, i problemi materiali e anche quelli imma-
teriali (con probabili forti sofferenze fisiche e psichiche).

Isolamento: separazione (individuale o familiare o gruppale o istituzio-
nale o di comunita o sociale) di parte della popolazione di una certa area
(partial quarantine), separazione di tipo marcatamente sanitario in quan-
to si ¢ sicuramente contagiati, contagiosi, malati, con “forte privazione
di liberta” allo scopo di evitare il certo/probabile contagio attivo nei con-
fronti della popolazione sana (o presunta tale), per un certo periodo di
tempo (di solito non particolarmente lungo). Ancor piti innegabili sono,
per le persone sottoposte, i problemi materiali e anche quelli immateriali
(con probabili fortissime sofferenze fisiche e psichiche).

Lockdown: separazione (di comunita o sociale) di tutta la popolazione
di una certa area (mass or total quarantine), separazione con minore inten-
sita sanitaria in quanto esiste la predominanza di “non infezione” e “non
malattia” nonché con maggiore impatto socio-economico, allo scopo di
evitare la possibile diffusione del contagio (passivo/attivo) nei confronti
della popolazione sana (o presunta tale) e con opportuni accorgimenti
durante le “relative” liberta, per una durata temporale variabile (di soli-
to non breve). Anche qui, per le persone sottoposte, si hanno problemi
materiali e immateriali (con minore probabilita e forza per le sofferenze
fisiche e psichiche, ma con conseguenze anche assai pesanti per I'econo-
mia e la socialitd).

Particolarmente interessanti sono alcuni vissuti (consci e inconsci) cor-
relati a questo terzo tipo di “serrata o blocco o confinamento”, dove non
ci sono il virus e la malattia (o si pensa che non ci siano), la quale serrata
comporta una curiosa ambivalenza-oscillazione fra il “sentirsi liberi” e il
“sentirsi prigionieri”.

I virus (Nuovo coronavirus) e la malattia (CoViD-19) imperanti
(fuori) comandano e obbligano (dentro) anche le persone e le famiglie
sane. In estrema sintesi, ecco quanto accade.

Epidemia, pandemia. Chiusi in casa. Ritmi quotidiani sconvolti: sia
quelli individuali (lavoro, studio etc.) sia quelli del “gruppo famiglia”.
Ci si vede non pili solamente per pochi minuti/ore ma per tutto il gior-
no. Situazione nuova e potenzialmente favorevole, ma anche situazione
anomala e potenzialmente sfavorevole, come insegna la tradizionale espe-
rienza della “barca” (troppe persone in troppo poco spazio, senza possi-
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bilita di mettere i piedi sulla terraferma entro breve tempo). Situazione
talvolta pesante, statica e non dinamica (sentirsi agli arresti domiciliari).
Sensazione di non-libertd e di mancanza di alternative. Ci si vede e ci si
incontra (o scontra) di continuo. Si & costretti a comunicare (anche con-
trovoglia). Rivoluzione nei comportamenti, nelle emozioni generiche,
nelle emozioni intime (sentimenti, affetti).

Tendenzialmente si possono avere i seguenti effetti.

Fase iniziale

* Sensazione di “nuova libertd”.

* DPiacere (della novita e del riscoprire una vicinanza che si era
“sfilacciata/dimenticata”).

* Entusiasmo (si canta, si balla, i si esalta con orgoglio, si risco-
pre il valore del vicinato e della solidarieta).

* Cisi parla “bene”, si comunica positivamente, ci si confronta.

* I conflitti (di coppia e di famiglia) preesistenti vengono stem-
perati.

* Crescono le emozioni positive e decrescono le emozioni nega-
tive.

*  Emergono dall’inconscio i ‘fantasmi buoni’.

 Sentimenti e comportamenti migliorano.

* Tolleranza.

Dopo un po’ di tempo (neanche tanto)

* Sensazione di claustrofobia.

* Dispiacere (troppo vicini, troppo stretti, poca o nessuna pri-
vacy, riattivazione di “scorie relazionali”).

* Frustrazione e delusione (ci si deprime, non ci si sopporta pit,
si torna al reciproco ignorarsi).

* Cisi parla “male”, si comunica negativamente, si evita il con-
fronto.

* I conflitti (di coppia e di famiglia) preesistenti vengono riattivati/
acuiti.

* Decrescono le emozioni positive e crescono le emozioni negative.

*  Emergono dall’inconscio i “fantasmi cattivi’.
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* Sentimenti e comportamenti peggiorano (talvolta sfociando
anche in aggressione o violenza o addirittura omicidio/suici-
dio).

¢ Intolleranza.

Dove trovare la forza per resistere? Cosa e come fare? E, soprattut-
to, quali emozioni positive attivare/potenziare e quali emozioni negative
controllare/eliminare? C’¢ solo da scegliere fra due lunghissimi elenchi:
tranquillita, sensibilita, senso di vicinanza-intimita, tenerezza, soddi-
sfazione, desiderio erotico-sessuale, re-innamoramento, gioia, sorpresa,
commozione, amore, etc.; oppure tensione, timidezza, imbarazzo, sot-
tomissione, umiliazione, noia, apprensione, impazienza, sdegno, collera,
gelosia, irritazione, rabbia, rancore, sentirsi non accettati / non apprezzati
/ non desiderati / non amati, tristezza, depressione, senso di solitudine,
senso di emarginazione, senso di identita problematica, “voglia” di vio-
lenza, distruttivita, odio, etc.

I due elenchi presentano un ampio numero di problemi e di soluzioni,
in particolare evidenziando le basi emotive-affettive dalle quali partire per
superare il “malanimo” e per costruire una resistenza/resilienza psicologica.

Conoscere le basi psico-esistenziali: questa ¢ la partenza obbligatoria,
finalizzata al molteplice scopo di preservare e ristrutturare e migliorare la
convivenza.

Combattere oggi (e anche domani... e anche ieri!) contro
un nemico invisibile-intangibile

Che fare di fronte alla “nuova versione” del coronavirus? Che fare per
arginare I'agente infettante denominato SARS-CoV-2 che pud dare vita
alla malattia denominata CoViD-19?

Oltre alle misure strettamente igienico-sanitarie per evitare il contagio
da persona a persona (distanziamento fisico, domiciliazione consigliata/
coatta, evitamento delle goccioline del respiro delle persone infette che
tossiscono o starnutiscono, frequente lavaggio delle mani, protezione di
bocca-naso-occhi, etc.), che fare per una efficace azione? Soprattutto oggi,
in termini di prevenzione, a fronte di terapie “povere”e vaccino inesistente?

In particolare che fare con la psicologia contro un nemico ancora mi-
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sterioso agli occhi della stessa microbiologia e della stessa virologia, disci-
pline mediche che in prima battuta dovrebbero fornire le iniziali risposte
sul “cosa”?

Pur lottando contro ‘gualcosa” di inquietante e di origine esterna
(che suscita alla memoria famose pellicole cinematografiche: Alien e The
Thing), la psicologia pud occuparsi del ‘come” poter fronteggiare il po-
deroso attacco, in primis con strumenti “soggettivi”, interni all’Essere
Umano.

Si affacciano alla mente numerose emozioni (paura, ansia, dolore,
sofferenza pitt 0 meno prolungata, insicurezza, crisi di identita, fiducia,
speranza, commozione, sollievo, gioia, talvolta persino un vago senso di
trionfo, etc.). Su questi temi occorre lavorare, occorre agire in profondita,
con un grande sforzo di intervento e ricerca, con la capacita di costruire
“buone pratiche” in grado di incidere sul tessuto sociale e sulle varie co-
munita.

Nello specifico, occorre attivare discipline quali psicologia dell’emer-
genza, psicologia clinica, psicopatologia, psicodiagnostica, psicoterapia,
psicoanalisi, psicologia sociale e di comunita, psicologia della salute e del
benessere e altre ancora: tutte potenzialmente utili, sia pure con differenti
livelli di efficienza ed efficacia; tutte non in grado di “fare miracoli” e
tutte consapevoli dei forti limiti contro un nemico cosi tosto.

Come comportarsi? Come scorre la vita ai tempi del nuovo corona-
virus? Come attrezzarsi? Domande anche queste fonte di inquietudine
(lieve o grave, acuta o cronica) per tutti: profani ed esperti.

Sicuramente occorre costruire (meglio se gia costruito) un individuo
“corazzato” (meglio se pitl individui, costituenti una “comunitd”): in al-
tri termini, soggetto/soggetti di tipo pro-attivo, cio¢ non “gente” che passi-
vamente subisce 'attacco virale, bensi attori protagonisti di una vera e
propria “guerra difensiva e possibilmente preventiva”, nell’ambito di una
gestione consapevole e responsabile della propria salute.

Parole-chiave: per la psicologia della malattia/malessere e
per la psicologia della salute/benessere

In questo conflitto (lotta/guerra) occorre pertanto “difendersi da” (lungo
la linea: disagio, malessere, malattia, Male) utilizzando risorse gia esi-
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stenti oppure costruendo risorse ex novo (lungo la linea: sanita, salute,
benessere, Bene), imparando ad articolare fra loro almeno due dei vari
stati e strati che compongono la psiche: livello conscio e livello incon-
scio... senza dimenticare I'attivazione di livelli “a cavallo” fra i due (ad es.
la prospettiva oniroide e la meditazione). Per orientarci sinteticamente, &
indispensabile conoscere, attivare e bilanciare concetti (e relativi fenome-
ni) quali quelli di seguito elencati.

Versante negativo: sofferenze e problemi

Si veda I'elenco presentato in precedenza nel paragrafo “Sintomi, sin-
dromi, malattie”.

Versante positivo: sensazioni, vissuti e skills “risolutive”

Fiducia, stress/distress management, coping, resilienza, flessibilita,
capacita di adattamento, coraggio, individuazione, liberta esteriore-in-
teriore, pensiero critico/positivo/creativo, autonomia, introspezione,
empatia, insight, efficacia emozionale-affettiva, efficacia relazionale, ef-
ficacia comunicativa, decision making, problem solving, empowerment,
conoscenza di sé e degli altri, capacita nel voler bene a se stessi e agli
altri, autoconsapevolezza, autostima, sicurezza, capacita di autoespressio-
ne, autorealizzazione, assertivitd, equilibrio intrapsichico-interpersonale,
speranza, ottimismo, entusiasmo, calma, serenita, etc. etc.

Come si vede, si ha un ampio parco di difficolta esistenziali; si ha pero
anche un ampio parco di strumenti (beninteso: con variegati rendimenti
nell’applicazione e nei risultati).

Tutte queste voci (e altre ancora) possono avere a che fare — in un modo
o nell’altro, in una misura o nell’altra — con il nostro Unknown Visitor.

“Mors tua, vita mea”: due estremi inconciliabili

Lavvento del nuovo coronavirus determina (fra i tanti...) un fatto estre-
mamente importante, e questo avverbio non ¢ casuale.
La salute viene declinata non solo in funzione della presenza o assenza
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di malattia ma anche e soprattutto nella estrema alternativa ‘o la vita o
la morte”. Cid non pud non avere importanti conseguenze sulla psiche.

Abbiamo allora una distressante e curiosa convergenza temporale. Nel
corso della parte iniziale del XXI secolo 'umanita (all’apice del proprio
sviluppo, o almeno ¢ cid che essa crede...) ¢ costretta a gestire due proble-
mi di ordine “estremo’: il terrorismo suicidale e il nuovo coronavirus.

Due realta tanto diverse eppur cosi simili nel porre condizioni del tipo
“non plus ultra”.

Curiose ma ben visibili sono certe somiglianze tra i due fenomeni.
Il terrorismo “assoluto e senza limiti” (Peirone, 2017) si colloca — nella
realtd esterna come pure nella profonda realta interna dell’'inconscio — ac-
canto al nuovo coronavirus. Quest’ultimo risulta infatti estremo come il
terrorismo estremo del XXI secolo. Entrambi estremi e quindi “gassosi”.

Bauman nel 2006 parla di “paura liquida” che pervade la societa “li-
quida” post-moderna. Giusto, all’epoca, ma forse c’¢ di pili: probabil-
mente oggi siamo allo stadio “gassoso”, che pervade la societa iper-mo-
derna. Il terrorismo suicidale si colloca a questo ulteriore livello. La
paura, oggi, assume una “gassosita” corrispondente al terrorismo senza
limiti: la paura tende facilmente a sfociare nel terrore e quindi nella totale
incontrollabilitd (conoscitiva e pratica). E il virus non si sottrae a questa
“percezione”...

Limpalpabile/invisibile “gassosita” ¢ piti spostata verso il “limite estremo”.

C’¢ sempre pill violenza umana in giro (anche non terroristica) ed ¢
sempre pitl imprevedibile, estrema. Cosi come estremo (nella sua miste-
riosa potenza) appare il nuovo coronavirus. Due fenonemi somiglianti
e contemporanei... Strane coincidenze: accomunate dal Male, cio¢ dai
vissuti (soggettivi ed inconsci) del male presente nel mondo, nella vita...

Si potrebbe ormai dire iper-terrorismo e iper-virus: entrambi tipici di
una societd iper-moderna. Due nemici e due conflitti estremi, per I'odier-
na umanitd. Come puo l'inconscio non risentire di questa situazione?
Come si puo non utilizzare la psicoanalisi per cercare di capire qualcosa
e di fare qualcosa?

Guerra o convivenza?

Ritornando al virus...
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Siamo in guerra: almeno psicologicamente (meglio sarebbe dire: an-
che biologicamente), o il virus uccide 'Uomo o 'Uomo uccide il virus.
Al dila di una ipotetica “convivenza” ancor da dimostrare, questa ¢ la cru-
da realtd. E la realtd polemologica, quella ben descritta da Franco Fornari
(1966) a proposito del massimo conflitto fra gli esseri umani, realta che
pone drammatici problemi e interrogativi esistenziali (oltre che pratici).
Abbiamo due specie in lotta fra loro. Riprendendo gli studi fornariani di
polemologia inter-umana e applicandoli alla odierna situazione pandemi-
ca, si riscontra la asimmetricita “bellica” nella relazione fra SARS-CoV-2
e Uessere umano: siamo al “mors tua vita mea”.

Ma esiste anche un’altra asimmetria. I due contendenti non hanno
esattamente gli stessi interessi. Inquadrato dal punto di vista umano, si
ha un esempio del classico “gioco a somma zero”: io (uomo) posso vivere
solo se tu (virus) muori: sterminio-annientamento mediante farmaci, an-
ticorpi, vaccino. Invece, inquadrato dal punto di vista virale, il gioco ¢ un
po’ diverso: al virus conviene che non tutti gli ospitanti muoiano... per
cui sembra pit “schiavitli e sfruttamento” che “sterminio”.

Il virus, paradigma dell’Interno Oggetto Cattivo

Il virus viene da fuori e poi entra dentro. Psicoanaliticamente parlan-
do — in particolare con il linguaggio di Melanie Klein e degli esponenti
della teoria delle relazioni oggettuali — il virus fa parte del Reale Mondo
Esterno e minaccia il Fantasmatico Mondo Interno. Loggetto pericoloso
minaccia mortalmente il soggetto: 'Oggetto Cattivo si nutre, fagocitan-
dolo, dell’Oggetto Buono. Almeno questa ¢ la “percezione/immaginazio-
ne” dal punto di vista della vittima (che ¢ umana), secondo il linguaggio
dei vissuti inconsci profondi.

E sufficiente pensare a questa situazione: il sapere di essere contagia-
bile oppure contagiato oppure malato, pud comportare sia I'ovvia ango-
sciante consapevolezza del poter morire sia il terribile vissuto profondo
per cui ¢ la Morte (quale archetipo) a “convivere” all'interno dell individuo
stesso. Come si pud ostacolare un qualsivoglia istintuale substrato incon-
scio nel suo probabile accompagnarsi a questa drammatica o tragica presa
di coscienza? Come si puo sfuggire all’attivazione immaginativa di una
spinta cosi tanto primitiva (la Pulsione di Morte)?
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Conoscenza e comprensione, ma di cosa e come?

Uno dei fondamentali bisogni dell’essere umano ¢ quello di conoscere, e
quindi anche di comprendere. Ma come si fa a soddisfare queste esigenze
di base a fronte di un virus sostanzialmente inconoscibile e incomprensi-
bile? Da qui 'ansia/angoscia, la “fibrillazione” emotiva e cognitiva (non-
ché comportamentale).

Il nuovo coronavirus scardina ogni certezza, per cui la psiche parados-
salmente “si riempie di nulla”. Non si hanno pit punti di riferimento:
né quelli concreti e pratici del Mondo Esterno né quelli pit sottili del
Mondo Interno, che sono addirittura pitt importanti per il loro ruolo di
“stabilizzatori” dell'umore (e quindi della salute intrapsichica).

Inoltre, il pericolo ¢ ovunque, il rischio di malattia ¢ ovunque. La “Mor-
te ovunque” ¢ il fantasma che si aggira nella psiche. Come impedire che,
dalle profondita, venga a galla un simile Erlebnis, assoluto e totalizzante?

Elaborare difensivamente... cosa e come?

Si comprende subito la gravita di questa nuova situazione infettivologica
e psicologica. Cio che risulta frequente e abbastanza normale per 'equi-
librio e per la sopravvivenza della psiche umana (vale a dire i salutari
meccanismi psichici di difesa in funzione dell’adattamento vitale) ora vie-
ne compromesso. Le psico-difese “saltano”, si sgretolano o quanto meno
tendono a scricchiolare. Basti pensare a quanto segue (che ¢ soltanto un
accenno a quel che succede nel mondo della psiche).

Relazione e proiezione aggressiva sono impossibili e paradossali con-
tro un nemico misterioso, invisibile, intangibile, sconosciuto, e pure in-
gannatore, anche perché questo “nemico virale” presenta manifestazioni
sintomatiche ampiamente coincidenti con quelle di altre malattie molto
meno pericolose.

La diagnosi medica ¢ pertanto difficile, con un “nemico senza divisa” che
pure “si mimetizza” ¢ “mente”: un “vigliacco”, insomma. E qui, da queste
parole, ovviamente si ribadisce I'entrata in gioco della psicologia. Se si dice e
se si pensa in termini di “nemico”, automaticamente si rimanda a “guerra’,
“guerriglia senza quartiere”, con relativa soggettivizzazione del virus.

Al di la della prospettiva medico-organica, con i suoi attuali pesanti
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limiti nel conoscere e nell’agire, viene fortemente corrosa anche la pro-
spettiva psicologica. Conscia o inconscia che sia (ma soprattutto incon-
scia) viene quasi del tutto compromessa lelaborazione psichica, cio¢ la
risposta difensiva all’attacco. Infatti, come si puo reagire ad un nemico
“imprendibile”, che ¢ tale in quanto “sembra non esserci”?

Se “Lui” io non riesco a coglierlo (inquadrandolo nel mirino quotidia-
no reso possibile da occhio e mente), allora non esiste “bersaglio”, allora
non esistono “regole di ingaggio”. E una guerra ben strana perché io ci
sono sul campo di battaglia, ma Lui dov’¢? Non solo non riesco a colpirlo
(stamo sempre nel campo dei vissuti psichici) ma non esiste nemmeno la
possibilita di relazionarsi. E un lottare al buio, nel vuoto, nel nulla: con
I'inevitabile scoraggiamento, che sin da subito si innesca.

Mi dico (soprattutto implicitamente e inconsciamente) “Ok, sono in
guerra, ma che faccio? Concretamente, praticamente? Posso fare prati-
camente nulla. Sono impotente, del tutto”. Questo vissuto ¢ presente,
tendenzialmente, in ogni essere umano. Ed ¢ angosciante, destrutturante
tanto I'lo quanto il Sé, per non parlare dell'Ideale dell'lo che da questo
conflitto esce avvilito.

Di fronte al virus: psicologia e psicoanalisi dell’emergenza
nella dialettica fra I’astratto e il concreto

La Scienza e la Tecnica fanno parte del mondo di oggi. Ma cid avviene
sempre? Per tutti? In ogni circostanza di vita? Llnconscio Psichico non ci
mette mai lo zampino?

E pur vero che 'odierna razionalitd e la secolarizzazione sono impe-
ranti, ma non in toto. Falle vistose si aprono nella psiche quotidiana che,
faticosamente, cerca di stare a galla senza venire risucchiata dai profondi
e primitivi fantasmi. Basti pensare al fenomeno del panico psicopatologico,
non a caso tanto simile al fenomeno della pandemia virale; basti pensare
alle sacche di superstizione ben presenti nell’evoluto (?) mondo occiden-
tale; basti pensare a quanto spesso il Male e il Demonio esplodano visi-
bilmente negli psicotici o si lascino intra-vedere nei ben piu tranquilli
pazienti nevrotici.

Durante la lunga cosiddetta evoluzione della specie umana, in effetti nel
profondo e nell'intimo pili nascosto la psiche non ¢ cambiata pit di tanto.
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Durante l'attacco di panico puo avvenire anche la “paralisi simil cata-
tonica’, pitt mentale che comportamentale. Lo stupor pervade la psiche
umana. Il cattivo Dio Virus ¢ in grado di stupire e paralizzare: il “fight”
e il “flight” non funzionano pit, domina il ‘freeze”. Meravigliato ¢ in-
credulo, disorientato e stordito, anche 'individuo umano piti istruito e
acculturato puod “perdere la ragione” di fronte all'improvviso apparire del
malefico dio.

Il timore per il dio... il dio che sara buono o cattivo, favorevole o sfa-
vorevole? Ma il dio, quale esso sia, ¢, per definizione, pili potente dell’es-
sere umano... E, in questo periodo, il nuovo coronavirus ¢ pil potente.
Come un dio, esso si cela e si svela a proprio piacimento. Puo venire fre-
nato, contenuto nei suoi movimenti infettanti, ma, al momento, |’essere
umano poco sa € poco puod.

Di conseguenza, il “mostro” si agita nella nostra psiche. Ne costituisce
il Perturbante. E, oggi, questo mostro ha un nome scientifico ben preciso:
SARS-CoV-2. Ma questo acronimo ben poco dice alla gente comune,
ben poco dice all'inconscio che continua a funzionare come sempre.

Il “mostro” (sia il concetto generale sia il virus particolare) suscita I'or-
rore/terrore per il Nulla e per il Vuoto: da cui “horror vacui” e, in psico-
patologia, la comprensibile agorafobia. In fondo, I'attuale virus e I'attuale
malattia sono come se arrivassero dal nulla, da un spazio aperto, forse
infinito e come tale misterioso e incomprensibile.

Parlando in termini di psicologia del profondo, e quindi di psicoa-
nalisi, ecco comparire il mostro dotato di ambivalenza. Esprimendoci in
simboli fantasmatico-inconsci: il “Mostro Buono”, il “Mostro Cattivo”,
I'“Oggetto Buono che si mostra/rivela”, I'“Oggetto Cattivo che si mostra/
rivela”. Ma con il nuovo coronavirus ¢ il Negativo a trionfare.

A questo punto, per0, si pone una obiezione. Ma tutto questo conte-
nuto, questo livello culturale cosi astratto, come si concilia con la pres-
sante, sanitaria, carnale, economica e sociale urgenza per il concreto indi-
viduo, per la concreta popolazione? Quanto detto sopra non ¢ forse solo
“cultura accademica” priva di riscontri pratici (soprattutto clinici)?

Obiezione accolta, legittima, con pronta legittima risposta.

Dalle vette culturali della disciplina psicoanalitica e delle scienze uma-
no-sociali alle verita di base della psiche quotidiana, in realtd tutto va
bene, purché inserito in una corretta visione e con la giusta precisione (e
con la consapevolezza dei limiti, sia della teoria sia della prassi).
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Basterebbe citare Karl Marx: il fondatore del “materialismo storico”
(concetto ben ancorato alla realtd oggettiva) ¢ I'autore del metodo circolare
‘concreto-astratto-concreto”, per cui la prassi, persino la pili concretamente
banale, ¢ costretta a transitare all'interno della teoria, per uscirne potenziata.

Ovviamente, nel vivo e rovente attimo dellintervento operativo
sull'organismo che soffre nella carne e nello spirito (nel pronto soccorso,
nel reparto di terapia intensiva, con la perdita del posto di lavoro, etc.),
non si puo fare teoria pitt di tanto (oltre tutto di cosi elevato livello). Tut-
tavia, nella formazione dell'operatore che “ci mette le mani e se le sporca”
non dovrebbe mancare un minimale “pacchetto” di teoriche linee-guida,
pacchetto in ultima analisi incentrato sulla “profonda soggettivita” di chi
esercita una forma (non importa quale) di Aiuto-all’Altro.

Si puo cosi spaziare dai mega-testi di tecnica psicoanalitica alle utilis-
sime specifiche indicazioni su come fronteggiare al momento i negativi
effetti sulla psiche prodotti dalla pandemia CoViD-19 (Ministero della
Salute, 2020; Istituto Superiore di Sanita, 2020; CNOD, 2020a e 2020b).
Va tutto bene, purché lo si sappia usare, e quindi collocare nella giusta
“casella” del complesso puzzle scientifico-tecnico.

In fondo, riflettendo attentamente e citando due illuminanti parados-
si, le idee sono la cosa pins reale che esista al mondo (John Dewey) e non esiste
nulla di piix pratico di una buona teoria (Kurt Lewin).

Respirare... la Vita

Torniamo al nostro “Nemico”, giustamente chiamato “Coronavirus 2
della SARS. Sindrome respiratoria acuta grave”.

Insufhicienza respiratoria... polmonite interstiziale... trombi bron-
chiali... embolia polmonare...

Piu fisico di cosi... Pili capace di evocazione simbolica, forse non si
puo.

Qual ¢ lo specifico Erlebnis, qual ¢ il significato esperienziale-simboli-
co del “respiratory disease” tipico del SARS-CoV-2?

E “qualcosa” (virus + malattia) che mina alla base I'organismo vivente.

Il polmone ¢ il principale bersaglio del nuovo coronavirus: un man-
tice (sia reale sia immaginario) che produce il soffio, il Soffio Vitale (la
Psiche), il Soffio Innovatore (la Creativita).
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Per Iessere umano, se non si respira non esiste vita (fisicamente e psi-
chicamente). Senza il respiro/Respiro non si nasce, e si muore.

Il respiro, fisicamente inteso, ¢ indispensabile per la vita, fisicamen-
te intesa. Inoltre, & correlato con la psicologia dinamica (quindi con gli
aspetti profondi, pure inconsci, del senso dell’esistenza) e con la psicoso-
matica. Non il solo corpo dipende dal respiro, anche la psiche. Nel lin-
guaggio di tutti i giorni si dice “Finché c’¢ fiato, ¢’¢ vita” e anche “Come
stai?”... “Eh, respiro...”, intendendo la sopravvivenza materiale e anche
la funzionalitd immateriale.

La malattia e il malessere, come pure la salute e il benessere, dipendo-
no strettamente dalla funzione respiratoria.

E ancora, il respiro risulta centrale nella ricerca sul simbolismo: il
Respiro ¢ Vita, nonché Alito Vitale nonché Anima. Senza una corretta
respirazione 'individuo sta male ed esperisce il Male. Nell'ottica della
psicoanalisi, alla luce dell'Inconscio, il respiro (quello reale) e il Respiro
(quello simbolico) pre-figurano (fanno immaginare in anticipo) il possi-
bile esito finale: la morte (reale) e la Morte (simbolica).

Pensiamo inoltre al nesso fra vitalita e sicurezza. Le soggettive sicurez-
ze dell’To (“so cosa faccio”) e del Sé (“so chi sono i0”) derivano dal respiro
somatico, che le alimenta in virtt della vitale ritmicita e regolarita del
proprio funzionamento.

Abbiamo due fasi: portare dentro l'ossigeno ed espellere I'anidride
carbonica. Linspirazione-empimento equivale a costruire I'organismos;
Iespirazione-svuotamento equivale ad espellerne le scorie. Si crea e si
distrugge. Il ripetere all'infinito le due fasi fisiologiche attiva il senso
della Creazione e Ri-creazione. Respirare ¢ un’operazione simbolica: Vi-
ta-Morte-Vita, Nascita-Morte-Rinascita.

Attacco al Respiro: negazione, rimozione, scissione,
azzardo, etc.?

Lattacco portato dal cosiddetto “Corona” ¢ di estrema potenza simbolica.
Pensiamo al significato profondo della pratica medica non a caso chiamata
“ri-animazione”. Per riattivare il carente respiro occorre ossigeno, occorre
“aria’. Il malato viene “Animato nuovamente”. Non importa la fede reli-
giosa o la concezione laica: in molte culture la vita viene data dal Soffio del
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Dio. Lalito ¢ invisibile, perd esiste... e il virus si trasmette anche con I'alito!

In casi gravissimi di CoViD-19 il corpo del paziente viene costretto
ad uno spaventoso “tour de force” che la gente comune forse dovrebbe
vedere o almeno immaginare, quale deterrente per incauti comportamen-
ti. Sia la malattia sia la terapia intensiva per “ridare '’Anima” comporta-
no la sensazione di soffocamento: psicoanaliticamente parlando, una tale
esperienza costituisce la vetta dei vissuti di morte, ¢ la cosciente e lucida
perdita del Soffio Vitale. In questi reparti ospedalieri La Cosa e Alien
prendono corpo...

Il fatto curioso e tragico delle non poche epidemie e pandemie che
il mondo ha conosciuto negli ultimi cento anni ¢ che quasi tutte hanno
comportato disturbi respiratori. Disturbi che sono stati non da poco:
enormi numeri di contagiati e di morti, con sintomi orrendi (ad es., il
vomitar sangue proveniente dai polmoni, tipico della “Spagnola”), tutte
cose impossibili da non vedersi ad occhio nudo!

Eppure il mondo “mediatico” sembra riscoprire solo oggi vecchie fo-
tografie del 1918-1920 dove gia comparivano le ormai famosissime “ma-
scherine” e lo stesso “distanziamento fisico” che la gente comune invece
ritiene essere tattiche sanitarie appena inventate!

In altre parole, storicamente e pitt volte, la morte reale ¢ stata ben vi-
sibile e la Morte simbolica ¢ stata ben intuibile. Cid nonostante, il “sonno
della psiche” e il “sonno della ragione” sembrano aver imperato. Si sono
attivati i tanti e potenti (ed ingenui) meccanismi di difesa? Forse il vedere
i fatti e 'elaborarne i vissuti sono stati troppo choccanti/traumatizzanti,
per cui le potenti difese intrapsichiche inconsciamente hanno cancellato
il tutto? Oppure ha agito il solito banale, azzardato e scaramantico pen-
siero “A me non tocca...”?

La storia? Ignorata. immaginazione? Imbrigliata, frenata,
bloccata

Le risposte a queste domande sono di una tale evidenza che non ha biso-
gno di commenti.

Ebbene, in questi ultimi cento anni, né la conoscenza specialistica
da parte della comunita scientifica né la conoscenza della gente comune
hanno saputo sufficientemente evidenziare, a beneficio della vita quo-
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tidiana, la gravitd oggettiva (virologica, infettivologica, epidemiologica,
psicopatologica) e 'immagine simbolica (soggettiva, collettiva, anche in-
conscia) dell’Attacco al Respiro quale attacco al simbolo stesso della Vita!

E allora, provocatoriamente si potrebbe dire: cosa ci stanno a fare i
ricercatori, gli psicologi, gli psicoanalisti, i letterati, gli artisti, i poeti,
insomma tutte le persone maggiormente dotate di sensibilita emoziona-
le-immaginativa, se non colgono (creativamente!) il nuovo che avanza, in
questo caso “il vecchio che ritorna”, il famoso “corsi e ricorsi della storia”
di Gianbattista Vico?

Il senso della vita nelle professioni di aiuto

Spostiamoci ora dai simboli alle persone reali.

Quasi ogni giorno, alla fine di un duro/durissimo turno di lavoro, il
singolo operatore sanitario, a volte estenuato dalla guerra anti CoViD-19,
si trova a dover fare i conti con il proprio operato. Non ¢ facile valutare
Iefficacia del proprio lavoro, ma quasi in automatico questo tentativo
avviene. Guardando all’indietro le proprie ore e le proprie azioni, cerca di
capire e dipanare il groviglio di emozioni (fra le quali la paura e I'incer-
tezza la fanno da padrone). “Ho agito bene?”. “Ho saputo curare?”. “Ho
salvato qualcuno?”. “Ho dato un senso alla mia vita?”.

Spicca il tentativo di cogliere I'essenza delle professioni di aiuto, es-
senza che risiede, per l'appunto, nella sfera emozionale ed affettiva, nella
dimensione esistenziale e relazionale. Ogni “practitioner” si immerge nei
“vissuti” dei suoi pazienti/utenti... e, per forza, anche nei propri: vissuti
che contribuiscono alla costruzione del “senso della vita’.

Identificarsi con ’Altro

Il portatore del Male (in questo caso il malato di CoViD-19) non pud
non suscitare nel soccorritore/curatore/guaritore il Senso di Morte. Costui
deve difendersene, pur partecipando emotivamente ed empaticamente alle
vicende (talvolta tragiche) del suo assistito. Colui che aiuta viene spinto ad
“attivare” psicologicamente dentro di sé — in qualche modo e in qualche
misura — tanto la malattia (sconosciuta!) quanto il malato (conoscibile!). La
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tensione ¢ massima. Lo stress ¢ massimo e si converte in distress.

Anche nella situazione sanitaria “non psi” 'empatia, il transfert e il
controtransfert sono potenzialmente presenti, e soggetti a corrosione e
burnout.

Tuttavia, che si tratti di gestire il corpo oppure la psiche, bisogna ave-
re la forza per andare avanti, per riuscire a comunicare con il “guaritore
interno al paziente”, ovvero la parte “sana” del malato, la parte “buona”
che convive con la parte “cattiva”... Ecco una delle fondamentali ambiva-
lenze dell’Essere Umano, ecco uno dei privilegiati luoghi di incontro fra
il Bene e il Male... e proprio nella situazione dove il Nemico Invisibile e
Intangibile cerca di imperare!

Labisso di chi cura

Il trauma ¢ costituito da almeno due tipi, due fasi, due livelli: quello che
colpisce direttamente le vittime e quello che colpisce “gli altri”, fra i quali
coloro che portano soccorso. Non esiste solo il trauma primario delle vit-
time dirette, esiste anche il trauma secondario delle vittime indirette. Qui
analizziamo in particolare quello che potenzialmente riguarda gli stessi
“portatori di aiuto”.

Lucida e dolente ¢ 'analisi di Vittorio Lingiardi (2020), citando in
particolare la compassion fatigue definita da Charles Figley. Anche i soc-
corritori, costretti a fare e impossibilitati a non guardare, sono essere umani
in qualche modo vulnerabili.

Vediamo di riprendere e approfondire.

Aver a che fare da vicino con CoViD-19 corrode (o addirittura schian-
ta): stanchi (sempre) e frustrati (a volte), con tensione, rabbia, delusione
e depressione costantemente in agguato dietro 'angolo. Ecco il costo, il
prezzo da pagare nel prendersi cura di altri.

Esiste lo shock immediato, acuto, prepotente. Ed esiste la traccia di
esso, che si dipana nel tempo, in modo spesso sotterraneo, con la capacita
corrosiva tipica delle sofferenze sottotraccia.

Il trauma & una questione complessa, spesso trascurato nelle sue com-
ponenti di paura, fobia, dolore, ansia, angoscia, pensieri ossessivi che si ri-
petono all'infinito, chiusura in se stessi e isolamento nel proprio bozzolo in
qualche modo protettivo, stati anche dissociativi per proteggersi, stress che
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diventa distress, bruciatura-fusione-confusione interiori chiamati burnout.

Oltre alla ben visibile fatica muscolare, sottili dubbi e impercettibili
insicurezze possono insinuarsi nella psiche sovra-sollecitata: giungendo
talvolta a far vacillare la certezza sulla propria competenza, le esperienze
acquisite, le “istintive” attitudini, I'intima vocazione, persino l'identita
professionale.

Aiutare puo logorare. Dare pud portare ad esaurire se stessi, le proprie
risorse, per poi giungere a non poter pill aiutare-dare.

Bisogna arrivare preparati, molto preparati, per poter essere di reale
aiuto alla vittima (diretta o indiretta che sia). Bisogna avere “stomaco” e
luciditd, bisogna avere equilibrio personale e capacita empatica: da atti-
vare all’istante nel momento “caldo-rovente” e da continuare a sommini-
strare nel periodo “freddo”.

Partecipazione e distacco, al tempo stesso. Per non esplodere a caldo
e per non implodere a freddo. Per avere, sin dall’inizio, la consapevo-
lezza che anche il soccorritore pud diventare vittima, e quindi persona
bisognosa di riparazione: per non cadere nella disperazione (manifesta o
silente) del terapeuta bruciato.

LEroe, la Cura e la vita ordinaria

Gli operatori sanitari (e anche altri in prima linea) nei convulsi giorni di
caos pandemico sono eroi? Individui stremati, individui che addirittura
mettono a repentaglio la propria vita, individui che muoiono nell’eserci-
zio del proprio dovere lavorativo o dovere etico-sociale: sono eroi?

LEroe (scritto proprio con I'iniziale maiuscola!) ha a che fare con il
Mito e con il Divino... ma nella quotidianitd questo Simbolo, questo
Archetipo, difficilmente si possono concretizzare. Certo, la Cura ¢ un
atto extra-ordinario, potente, vitale... ma, valutato per quel che ¢ nel
quotidiano (e non nell Immaginario che tende all'Infinito), ¢ un azto pro-
fessionale, sorretto dalla scienza e dalla responsabilita.

Anche qui, oltre al doveroso e realistico omaggio a Persone Coraggiose
ma non necessariamente Eroiche, si riscontra lo slancio che esalta (per
tener su il morale!) e che aspira all’Assoluto.

Cosa c’¢ di pitt Eroico del lottare contro il Mostro, contro il Drago?
Nulla, ma qui siamo nell'ambito di un vissuto carico di primitivita in-
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consce (anche collettive), si utili per incoraggiare sul momento ma poco
realistiche di fronte ad un nemico terribilmente realistico e persistente
(interpretato soggettivamente come “ostinato”, “cocciuto” ).

E comprensibile questo vissuto, ma ¢ frutto di un eccesso di entusia-
smo, ¢ fuorviante, anche perché rischia di non durare nel tempo...

Colui che lavora (assiduamente e onestamente) non assurge al ruolo e
alla nomea di eroe, tanto meno a quella di Eroe.

E allora il quesito: medici, infermieri, operatori socio-sanitari, barellieri,
ambulanzieri etc. sono eroi? In senso irrazionale si, in senso razionale no.

Eroi? Ragionevolmente no. Sicuramente da applaudire, sostenere, aiu-
tare, talvolta anche da curare. Meritano onore e rispetto, non “adorazio-
ne” dettata da effimere inconsce pulsioni mosse dal terrore della Morte.

Umilta della psicologia e della psicoanalisi (soprattutto
nel caso di epidemia/pandemia virale)

La scienza, tutta la scienza, ¢ riservata, persino modesta e pudica, in un
mondo che invece strepita. La Scienza non urla, sussurra: la Verita ¢ nuda
e non ha bisogno di speciali paludamenti. A maggior ragione cosi sono
le scienze dello “spirito”, e quindi anche la psicologia e la psicoanalisi.
In situazioni altamente problematiche 'unica etica possibile ¢ quella del
dubbio, della auto-criticita.

Consapevole dei grandi limiti rilevati dall’ epistemologia (Hook, 1959;
Peirone, 1979; Griinbaum, 1984; Peirone, 1985 e 2004), la psicoanalisi
avanza timide teorie, tiepide congetture e ipotesi, non sempre control-
labili, in particolare non sempre falsificabili secondo il classico modello
presentato da Popper (1969).

Cio nonostante, essa esiste e continua il suo paziente lavoro:

* produce cultura, con un alto rendimento;

* produce conoscenza clinica (diagnosi), con un minore rendi-
mento;

* produce intervento (terapia o profilassi), con un ancor minore ren-
dimento.

La psico-analisi (“analisi della psiche”) resiste sulla breccia, sulle barri-
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cate, anche quelle che la vedono, in qualche modo, fronteggiare il nuovo
coronavirus e la relativa pandemia: soprattutto nell'ottica formativa degli
operatori della salute, per fornire loro qualche strumento in pitt per meglio
gestire tanto la vittima quanto essi stessi, praticanti le “helping professions”.

C’¢ dell’utile, nella scienza fondata da Sigmund Freud. E in queste
pagine, forse, lo si sta dimostrando.

Fare luce...

Forse, oggi, nel tentativo di fronteggiare l'invisibile e intangibile nemico,
siamo veramente “nel cuore dellUomo”, per usare I'espressione di Erich
Fromm. E bisogna decidere; ma per decidere bene bisogna immaginare bene.
ungo l'intera opera omnia dei due pilastri della psicoanalisi (Sig-
Lungo 1 g
mund Freud e Carl Gustav Jung) I'indicazione di fondo ¢ chiarissima:
« . 2. . bl LR bl . . .
rendere conscio l'inconscio”. Cosa fra I'altro centrale gia nell’antica indi-
cazione socratica e presocratica: “Conosci te stesso”, intendendo implicita-
mente la necessita di accedere alla parte nascosta di ciascuno di noi.
[lluminare, elaborare, modificare, sublimare: questo in sintesi ¢ il
messaggio della psicologia del profondo. Trasformando i negativi fanta-
smi inconsci in positive fantasie consce. Immaginando creativamente ad
ampio raggio sia la malattia sia la salute e attivando la parte piti nascosta
<« » . bl .
e “sacra” della psiche: '’Anima.

Linconscio: tra verita e falsita

Nella psiche ¢ veramente fragile il confine tra salute e malattia. Lo si puo
vedere anche nell'imponente e pericoloso fenomeno delle fake news, che
vengono ad inquinare il gia precario equilibrio su cui si regge la verita:
al punto da doversi coniare il neologismo “/nfodemia”, quale autentica
epidemia delle idee. E anche qui si assiste a falsita che si sono intenzionali
e di cui si ¢ consapevoli ma che, in qualche modo, non possono non
provenire dagli “interni oggetti cattivi” che popolano la Psiche e che te-
stimoniano /7nsufficiente controllo dei fantasmi profondi: I'Inconscio Male
Interno purtroppo esiste...
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“Debolezza” ma anche forza della psicologia (pure in
situazione di emergenza)

Come concludere questi appunti sparsi, scritti in parte di getto (ma an-
che in una certa misura meditati) sotto I'infuriare di SARS-CoV-2?

Partiamo da una considerazione sui limiti del presente scritto. Queste
note, in fondo poche rispetto a quelle possibili, sono decisamente rivedi-
bili e, soprattutto, ampliabili: un sasso (fra i tanti) gettato nello stagno,
per smuovere le acque... e portare ad ulteriori riflessioni, ad ulteriori
scoperte, ulteriori applicazioni. ..

Inoltre, ribadiamo, non vanno dimenticate le difficolta metodologi-
che di base per quanto riguarda la psicologia.

Purtroppo, la psiche ¢ (in ultima analisi) individuale, interna, instabi-
le, non sempre facilmente osservabile-misurabile, e per pilti con un inne-
gabile “dark side of the Moon” (I'inconscio). I limiti scientifici — risultati
conoscitivi, pratici ed epistemologici — della psicologia (in particolare
della psicologia dinamica e del profondo) sono evidenti... ma tant’e...
Bisogna far fuoco con la legna che si ha...

Detto cio (e con pieno rispetto delle discipline della natura), in ogni
caso la psicologia é una Scienza, anche perché utilizza comunque il me-
todo scientifico. E come tale va riconosciuta, nella sua efficacia e nelle
sue debolezze. E i suoi scienziati, i suoi ricercatori, i suoi docenti ci sono.
Ed ¢ anche una Tecnica, una professione, con i suoi operatori, con i
suoi “practitioners’. La societd ha bisogno di psicologi, nelle tante dira-
mazioni delle loro competenze e capacita, dai livelli di base ai livelli di
super-specializzazione.

In particolare, va riconosciuta, nei fatti ¢ non solo nelle parole, la
funzione della psicologia anche quale “disciplina sanitaria” che, nel set-
tore pubblico come nel settore privato, svolge una ormai indispensabile
azione mirata sia alla eliminazione del malessere sia alla costruzione del
benessere: detto altrimenti, I'obiettivo ¢ la protezione-promozione della
salute quale “bene primario”, quale diritto allo star bene, allo star meglio,
allo star meglio sempre pit.

In particolare, ancora, I'attuale tragica vicenda del nuovo coronavirus
sta permettendo una rapida crescita delle applicazioni della psicologia, e
cid su vasta scala demografica, coinvolgendo vaste fasce di popolazione
che fino a ieri non ne fruivano o non ne volevano fruire. Lintervento
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psicologico ¢ oggi, invece, decisamente in primo piano sulla scena.

Curiosa e paradossale situazione: 'emergenza/emersione del nuovo
coronavirus porta all’emergenza/emersione della psicologia. ..

Legittima ¢ pertanto la presenza crescente della psicologia. Varie sono
le sue possibili direzioni applicative (soprattutto pratiche) nella gestione
degli sconvolgenti effetti di SARS-CoV-2 e di CoViD-19, del virus e
della malattia:

* lintervento “dopo” e l'intervento “prima”

* il tamponamento dello shock e del trauma

* la ristrutturazione percettiva del tempo e dello spazio

e lazione rassicurante dell’ascolto

e la rimodulazione emozionale e affettivo-relazionale

* la ristrutturazione cognitiva

* la ristrutturazione comportamentale

* il calore umano dei sentimenti (e non pit del corpo)

* [“abbraccio” (un tempo anche reale e oggi solo virtuale) al ma-
lato-paziente

* la capacita introspettiva

* la tecnica del provare e affinare e usare 'empatia

* Tidentificazione con I’Altro e i suoi problemi

* la capacita relazionale

* la capacita comunicativa

* la capacita trasformativa

* il sottile gioco transferale e controtransferale

e la delicatissima e difficile arte del conforto

* la difficile e delicata induzione di “positivitd” e “ottimismo”, in
particolare sotto forma di speranza

* lintervento “all’istante”, la diagnosi, la cura, la riabilitazione,
la prevenzione

* lintervento sulle varie “vittime” (i contagiati, i malati, i pa-
renti/amici dei vivi e dei morti, gli operatori sanitari in prima
linea, gli amministratori, etc.)

* Tassistenza per 'elaborazione del lutto

* la consulenza psicocomportamentale per la sicurezza sanitaria
nella vita privata, nella vita sociale e sul posto di lavoro

e la consulenza a beneficio dei “decisori” nell’'ambito delle “social
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and economic policies”

* [utilizzo dell’enorme bacino di informazioni ricavabili dall’at-
tivita di ricerca (interdisciplinare e multidisciplinare) e dall’at-
tivitd di “action-research” (essa stessa praticata con discipline
in sinergia)

* il recupero della “funzionalita culturale”

* il recupero della capacita progettuale

* il recupero del “significato” dell’esistenza e del “senso” della vita

* etc. etc. nei vari ulteriori dettagli.

Scienza della Vita, scienza per la Vita

Scorrendo questo — volutamente breve — elenco, appare evidente 'ampio
ambito del “poter fare”, della operativita (tanto pratica quanto teorica):
pertanto ¢ innegabile il senso della presenza della psicologia di fronte al
“Nemico Virale” e alle conseguenze da esso generate.

Va segnalato — per la serie “si chiude una porta e si apre una portici-
na’, come spesso accade nelle situazioni critiche — un effetto collaterale
positivo (e imprevisto) del virus. Lattuale pandemia sta permettendo,
per la prima volta nella storia della psicologia italiana, una attivazione e
un riconoscimento quale disciplina importante, in certi casi addirittura
indispensabile in ambito sanitario.

La crisi, ogni crisi, teoricamente apre due strade: 'una con problemi
insolubili, quindi negativa e destabilizzante; I'altra con nuovi problemi ri-
solvibili, quindi positiva e stimolante. C’¢ un bivio, ¢’¢ una biforcazione.
Si tratta di saper distinguere fra le due strade, imboccando quella giusta.
Per fare cio occorre la flessibilita psichica, basata su resistenza e creativita,
per una efficace capacita di risposta agli stimoli (per quanto impaurenti,
ansiogeni e distruttivi possano essere).

In particolare, volendo sintetizzare 'aspetto pragmatico, si tratterebbe
di utilizzare in modo produttivo la giusta quota di paura e di ansia, intese
quali strumenti di segnalazione dei rischi (sia reali sia potenziali): due
emozioni prodromiche in funzione delle operazioni psichiche di coping
(far fronte a), resilienza (resistere all'impatto e adattarsi elasticamente alle
nuove condizioni esistenziali determinate dallo stimolo pericoloso), co-
raggio (giusta, consapevole e razionale via di mezzo fra paura e temera-
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rietd, come gia Aristotele aveva saggiamente indicato).

Uscendo dall’elenco psicologico tout court (con focus sulle deriva-
zioni cliniche e di organizzazione comunitario-sociale) e ritornando alla
principale duplice chiave di lettura (psicopatologica e psicoanalitica) di
questo saggio, si puo affermare che I'Invisibile-Intangibile ¢ un connubio
di profondi concetti i quali, oggi piti che mai nella storia dell'umanita,
lanciano una sfida alla specie umana, sul doppio versante del Male e del
Mistero.

La psicopatologia (conoscenza delle possibili e concrete sofferenze
psichiche derivanti dall'impatto con il “nemico”) e la psicoanalisi (cono-
scenza delle possibili/probabili reazioni intrapsichiche inconsce derivanti
dall'impatto con il “nemico”, nonché attivazione delle risorse profonde
e nascoste e connesse alle “parti buone” dell’'inconscio) sono entrambe a
disposizione per indicare, attivare e utilizzare opportunita nate dalla crisi
pandemica.

Il tutto con lobiettivo di base di recuperare consapevolezza, con lo
scopo di ri-svegliare le coscienze e ri-attivare I'attenzione, troppo spesso
ancora “dormienti”. Il tutto, alla fin fine, per costruire (in realtd ri-co-
struire) una nuova personalitd nell’Essere Umano, una nuova Psiche, un
rinnovato Soffio Vitale, nell’'ambito di un Pro-getto che, dopo la Morte
(ahinoi reale, ma in effetti anche simbolica), possa tracciare la via che
conduce alla Ri-Nascita.
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Lanziano e le sue paure
nel tempo della pandemia

Carlo Cristini

Introduzione

La paura ¢ un’emozione primitiva, presente in tutto il regno animale,
connaturata alla stessa condizione esistenziale (LeDoux, 2012; Adolphs,
2013; Asok, Kandel e Rayman, 2019). Fuggono gli animali davanti al
pericolo, assumono atteggiamenti di difesa gli esseri viventi quando si
sentono minacciati, quando temono per I'incolumita propria, della prole
o del gruppo di appartenenza (Kim e Jung, 2018).

La paura e 'angoscia nascono dalla percezione di un pericolo, di una
minaccia, presunti o reali (Freud 1915-1917; Freud 1920; Freud 1922;
Freud 1925) e possono svilupparsi in vario modo.

Spesso si teme cid che non si conosce, che appare incerto e oscuro. Si
ha paura del buio e dell'ignoto, come puo accadere per la minaccia di una
pandemia (Taylor, 2019).

Si prova in genere uno stato di ansia o di angoscia quando vengono a
mancare i riferimenti stabili, si ha incertezza del futuro, si prospetta una
situazione di forzata solitudine e di isolamento, interviene nella propria
vita o in quelle di persone care una malattia impegnativa, cronica o inva-
lidante: condizioni che gia rappresentano le prevalenti paure dell’anzia-
no (Cesa-Bianchi et al., 2016; Cristini, 2018). Si temono le incognite,
ma evocano una reazione di paura o di spavento anche stimoli noti, per
quanto rappresentano e per le conseguenze che si possono verificare.
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Scorgere all’ultimo istante un segnale che avvisa di una situazione che
puod essere motivo di esperienze negative, anche drammatiche, induce
una condizione di allarme e di angoscia, come pare accadere a qualcuno
incontrando persone estranee in condizioni di non tutela di un possibile
contagio (mancanza di distanziamento sociale, non utilizzo delle prote-
zioni individuali ed ancor pil se vi sono starnuti o colpi di tosse).

Freud (1915-1917; 1925) sosteneva che esistono paure comuni a gran
parte delle persone e fobie specifiche, tra le prime annoverava la paura del
buio e dei serpenti.

Il buio per il bambino raffigura I'incognita percepibile, I'ignoto e il
vuoto reificati, rappresenta I'assenza di un punto di riferimento, la man-
canza di segnali di rassicurazione, puo evocare il pensiero del distacco
e della perdita della madre, la possibilita del non ritorno della primaria
fonte protettiva, 'angoscia dell'abbandono e I'affiorare dell’incapacita di
autosussistenza. Scrive Freud (1925, p. 529): “Langoscia del bambino
non ¢ originariamente se non l'espressione del fatto che essi sentono la
mancanza della persona amata (...) hanno paura al buio, perché al buio
non si vede la persona amata, e si tranquillizzano se possono prenderla
per mano’.

Il buio richiama I'assenza e la scomparsa della madre (la persona ama-
ta) che insinuano o attivano il fantasma della minaccia alla propria esi-
stenza, il pericolo di morte, della propria morte.

Quali percorsi o dinamiche interiori si sviluppano nella vita di un
individuo rispetto a queste antiche esperienze e come e quando possono
eventualmente ripresentarsi?

Scrive Freud (1915a, p. 133): “Lo stato psichico precedente puo per lun-
ghi anni non esprimersi esteriormente, pur continuando a sussistere tanto
da potere un bel giorno tornare a divenire... 'unica forma di espressione
(...) quel che vi ¢ di primitivo ¢ imperituro nel vero senso della parola”.

Nell’assenza di riferimenti e conforti familiari, di un volto e di una
mano amichevoli, come se ne saranno andati molti anziani nell’esplo-
sione della pandemia, nell’epicentro di questo terremoto di emergenza
sanitaria ed emotiva? Che cosa avranno pensato, provato? Quali motivi
di inquietudine o di sollievo?

Scrive, in Vergogna, John Maxwell Coetzee, Premio Nobel per la Let-
teratura nel 2003: “Credo che nessuno sia pronto a morire, nessuno di
noi, senza una presenza amica’.
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E come saranno stati gli ultimi tempi di quegli anziani soli, in luoghi
sconosciuti, fra persone nuove? Vissuti fra il buio di affetti lontani o la
luce del loro ricordo?

Un’altra paura universale annotata da Freud (1915-1917) ¢ quella dei
serpenti. Lo scienziato viennese riporta come lo stesso Charles Darwin
non pote sottrarsi a una reazione di paura alla vista di un serpente minac-
cioso, benché fosse protetto da una spessa lastra di vetro.

Il serpente sembra rappresentare il nemico invisibile e imprevedibi-
le, perennemente in agguato, che puo colpire inaspettatamente, mordere
mortalmente 'impreparata, disarmata e ignara vittima, evoca I'aggres-
sione violenta, fulminea, senza possibilita di difesa, di via d’uscita, l'at-
tacco fatale, ineludibile, impensabile. Pare essere la medesima paura che
si puo avere nei confronti di un virus pericoloso, come il Covid-19: un
microrganismo invisibile, potenzialmente in agguato e pronto a colpire,
chiunque e ovunque.

Lignoto pud suscitare inquietudine e smarrimento. Fa paura cio
che non si conosce. Lansia e la paura abitano gli spazi, il mondo della
non-conoscenza. Il buio, il silenzio e I'invisibilita, 'assenza di percezione
sembrano associarsi a quanto si situa oltre il conosciuto.

Le capacita visive e uditive rappresentano spesso strumenti elettivi di
esplorazione del mondo e di garanzia di un riferimento rassicurante, tut-
to quanto si trova oltre il percepibile del campo visivo e uditivo, tende
ad insinuare insicurezza e disorientamento. Se il mondo ¢ appreso come
visibile, la completa oscurita suscita 'angoscia per una possibile scompar-
sa dell'oggetto amato e di converso dell’osservatore medesimo che non
ha piu riferimenti, non ha pit oggetti protettivi da guardare ed essere
protettivamente guardato. Svanisce il mondo conosciuto e conoscibile,
il mondo a cui appartiene ogni essere vivente, e se scompare sfuma la
possibilita di esistenza di chiunque lo puo abitare. Il mondo esiste perché
percepibile e la sua esistenza-percepibile diventa garanzia dell’esistenza
dell’osservatore-esploratore.

Scomparso il mondo percepibile, sftuma ogni garanzia e viene posta
in angosciante incertezza la propria sopravvivenza. Langoscia antica sem-
bra esprimere la sofferenza congiunta al fantasma del non esserci pit,
all'idea della propria sparizione, della propria morte. Se il primitivo stato di
inquietudine, di sofferenza ¢ connesso al timore della propria scomparsa &
possibile ipotizzare che ogni paura particolarmente intensa provata in epoche
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successive richiami, pill 0 meno inconsciamente, I'antica esperienza di paura.

Scriveva Elias Canetti, Premio Nobel per la Letteratura nel 1981, in
La lingua salvata. Storia di una giovinezza: “Le nostre paure non vanno
mai perdute, anche se i loro nascondigli sono misteriosi”.

Leta senile e longeva rappresentano il periodo pitt o meno lungo delle
perdite, dei bilanci, delle modifiche e degli arrangiamenti, della sintesi e
dell’epilogo progettuale. Sono eta caratterizzate da continui adattamen-
ti e nuovi apprendimenti (Cesa-Bianchi, 2000), dell'improcrastinabile
confronto con se stessi, con l'esistenza attuale, passata e prossima, con
le esperienze vissute, con i passaggi e le opportunita incontrati, le scelte
obbligate o liberamente intraprese, con i ricordi, tristi e felici, con tutto
quanto ¢ accaduto ed ¢ stato appreso e quanto ancora rimane da vivere
e completare. Riemergono gli antichi affetti, le matrici emozionali ed
esperienziali, la loro semantica, il ritorno creativo o le inibizioni, la rassi-
curante consapevolezza o il declino di sé (Cristini e Cesa-Bianchi, 2011).

Nel corso dell’'invecchiamento possono comparire o accentuarsi varie
difficolta e paure — e i fattori che le determinano o influenzano (Cristini
e Cesa-Bianchi, 1998; Cipolli e Cristini, 2012; Cesa-Bianchi e Cristini,
2014; Cesa-Bianchi et al., 2016; Sep, Steenmeijer e Kennis, 2019) e che
vengono ad acquisire peculiari caratteristiche nel tempo del coronavirus

(Ahorsu et al., 2020).

La solitudine

In eta senile e longeva possono accadere vari eventi, si verificano peculiari
condizioni di vita in misura piti frequente che in altre epoche. Il pensio-
namento, l'allontanamento dei figli, la vedovanza, la perdita di parenti e
amici, la possibile riduzione dei rapporti intergenerazionali, il clima, non
sempre favorevole, di convivenza sociale, specie nelle grandi citta, con-
tribuiscono a creare una situazione di solitudine anche particolarmente
sofferta. L'anziano rischia di ritrovarsi solo, suo malgrado, incolpevole
destinatario di una sorte non voluta e talvolta teme e soffre per questa
condizione di forzata emarginazione.

Sono soprattutto le donne, in rapporto alla maggiore aspettativa di
vita, a confrontarsi con la solitudine, con il rischio di isolamento (Cristini
e Cesa-Bianchi 2018; Cristini, 2018).
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La solitudine richiama per sua natura la realta esistenziale dell’essere
umano, pud evocare antichi fantasmi di un passato che non solo non
conosce estinzione, ma che viene a rappresentare la matrice strutturale di
un percorso evolutivo. Puo costituire la forza o la fragilita di una persona
anziana, evocare sicurezze o angosce, attivare o meno le funzioni adattati-
ve e di resilienza (Cacioppo, 2014). Spesso nella condizione di solitudine
I’essere umano misura se stesso, la tenuta emotiva, la conoscenza, ’auto-
nomia, il senso di sé. Scriveva Salvatore Quasimodo: “Ognuno sta solo
sul cuor della terra trafitto da un raggio di sole: ed ¢ subito sera”; sono
le bellissime, forti, ma anche amare parole del poeta che scolpiscono il
profilo e la natura esistenziale della solitudine.

Ma se lessere soli 7e/ mondo — come ci ricorda Quasimodo — costi-
tuisce la condizione ontologica di ognuno, l'essere soli 2/ mondo pud
rappresentare la drammatica situazione di isolamento e abbandono che
vivono alcune persone anziane, specialmente nelle metropoli (Cristini et
al., 1989; Cesa-Bianchi e Ciristini, 1999). La natura umana contempla la
relazione, la comunicazione e il confronto con gli altri, la condivisione
delle esperienze.

E quali pensieri e sentimenti hanno connotato I'ultimo periodo di
vita e di solitudine degli anziani ricoverati nei reparti Covid, nelle terapie
intensive, nelle RSA falcidiate dall'infezione? Quale destino emotivo pud
prospettarsi in una condizione di malattia e disabilitd con il pericolo di
un contagio che pud preludere e accelerare la fine, senza il conforto degli
affetti familiari, delle persone che si amano e che ci amano?

Quali immagini hanno accompagnato molti anziani, d’improvviso
strappati dalla loro casa, ricoverati negli ospedali, deprivati dal rapporto
con i propri congiunti, catapultati in un ambiente estraneo fra persone
comungque sconosciute ¢ sovraimpegnate oltre misura per I'affollamento
di emergenze? Quali ultimi pensieri?

Scrive Daniel Pennac ne’ La Fata Carabina: “Si, spesso i vecchi muo-
iono troppo presto, senza aspettare l'arrivo del nostro affetto”.

E pare possa essere stato il drammatico destino di molti anziani in
questa epoca di pandemia. Se ne sono andati, senza poter aspettare un
saluto e una tenerezza familiari.

La solitudine imposta, I'essere estraneo, dimenticato o deprivato dalle per-
sone che si sono conosciute, incontrate — o che abitualmente si incontrano —
facilita la comparsa di disturbi disadattativi e depressivi (Simeone, 2001), ed ¢
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possibile che per alcuni anziani ricoverati vi siano stati questi sofferti sviluppi.

Ma, aldila di questo specifico periodo endemico, le ricerche ci hanno
informato che sono numerose le persone anziane che temono e soffrono
la solitudine forzata (Cesa-Bianchi e Cristini, 1997; Cristini, 2004), ma
nel contempo riescono ad adattarsi e a sopravvivere.

Quanti sono i giovani, gli adulti che si perdono e soccombono nell’ango-
scia e nel vuoto della solitudine? La dimensione umana contempla la relaziona-
litd, lo scambio con il prossimo, la strutturante reciprocita e intersoggettivita,
la condivisione dell’esperienza, I'interazione costruttiva con un’altra persona.
La forzata solitudine puo costituire un ostacolo, una peculiare difficolta alla
completa dimensione di sé, puo trasformarsi nella deprivazione e inibizione
dei desideri e delle necessita affettive, insinuare I'angoscia dell'abbandono.

Non sempre la solitudine, di per sé, rappresenta una condizione sofferta,
negativa. A volte I'anziano, come ogni altra persona, desidera stare solo, ricerca
la solitudine come essenziale condizione di riflessione e contemplazione. Leta
liberata da vincoli e legami di circostanza pud meglio consentire una revisione
delle proprie memorie ed una riscoperta delle proprie potenzialith emotive e
creative. Potrebbe rappresentare una condizione di solitudine che trae forza
dal proprio passato e fiducia per quanto la vita pud sempre proporre come
opportunita. E questi anziani autonomi, propositivi, attrezzati dall’eta, come
possono aver vissuto I'esperienza della pandemia? Le paure di essere contagiati
o di contagiare? Lallontanamento o la perdita di persone care? Il procedere
verso la fine?

E opportuno considerare come la solitudine in et senile e longeva — indi-
pendentemente dalle estreme condizioni imposte dal Covid-19 — sia congiun-
ta alla concezione che si ha della vecchiaia e della vita.

Ma fra quanto ci ha lasciati sgomenti, attoniti, affiorano in modo dirom-
pente le immagini delle tristi e drammatiche file di mezzi militari che traspor-
tavano altrove le bare di molti anziani, vittime incolpevoli della pandemia.

Soli, senza un saluto di commiato, un fiore, un ricordo, una preghiera,
un sentimento.

La malattia e Pinvalidita

Fra i timori maggiormente espressi dall’anziano si annoverano quelli cor-
relati alla malattia, al dolore fisico e soprattutto alla non autosufficienza,
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all'invalidita. Soprattutto la malattia viene spesso vissuta come intrinse-
ca all’etd, quale conseguenza del proprio corpo che invecchia (Simeone,
1977; Cesa-Bianchi, 1987). Nel corso dell'invecchiamento si assottiglia
il margine biologico di sicurezza, si ¢ generalmente piti vulnerabili, ma ¢
una condizione che certamente non giustifica 'equazione ancora diffusa
della vecchiaia come sinonimo di malattia.

“Senectus insanabilis morbus” e “Senectus ipsa morbus est” recitano
le antiche e proverbiali frasi dell’epoca romana. La vecchiaia viene consi-
derata la causa delle proprie debolezze e prescinde dalle esperienze e dallo
stile di vita della persona. Sono pregiudizi che hanno percorso la storia
occidentale e che risultano ancora attuali. Si sono rinforzati attraverso
orientamento positivista, impostato sulla legge di causa-effetto, per la
quale al danno biologico corrisponde una disfunzione e una patologia
d’organo.

Levento-malattia evoca nell’anziano il temuto fantasma della croni-
cita e della invalidita. Il vecchio teme di non essere pit in grado di ri-
prendere le precedenti condizioni di salute e si sente angosciato per la
possibile evenienza di ur’irreversibile perdita dell’autosufficienza. Teme il
dolore, la sua intensita e la sua durata, ha timore dell'incapacita di saperlo
tollerare, ha paura che non esistano adeguati rimedi o qualcuno che si
occupi autenticamente della sua sofferenza.

La malattia e soprattutto la perdita di autonomia, fisica e psichica,
sembrano rappresentare le prevalenti angosce dell’eta senile a cui si ag-
giungono gli interrogativi correlati alla richiesta di assistenza, alla neces-
sita di dover dipendere dalla disponibilita altrui, in termini di tempo e di
accoglienza delle personali esigenze.

Nel periodo di massima acuzie della pandemia, pur sottolineando
I'encomiabile abnegazione dei vari operatori della salute, ¢ possibile ipo-
tizzare che la paura di non ricevere le cure e I'assistenza necessarie possa
essere emersa o essersi accentuata in alcune persone anziane.

Le persone pit fragili — come spesso lo sono gli anziani, in particolare
quelli ricoverati o seguiti a domicilio per varie patologie — si sentono
maggiormente esposte nei confronti di eventi che possono minacciare la
loro precaria condizione di salute e talvolta anche di autonomia.

La recente e attuale situazione di pandemia dovuta al Covid-19 pud
generare un particolare stato di inquietudine e di angoscia (Horesch e
Brown, 2020), specialmente nei malati affetti da patologie croniche come
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le sindromi metaboliche, le cardiopatie, le neoplasie.

Nel corso della grave pandemia, per la saturazione dei posti letto, per
I'impegno costante dei vari sanitari verso i pazienti affetti dall’infezione
di coronavirus, essi hanno fortemente temuto, e ancor temono di essere
trascurati, di non poter eseguire correttamente tutte le cure necessarie, i
piani terapeutici predisposti, i controlli periodici gia programmati per la
loro patologia cronica.

Il timore di un contagio e I'incertezza della cura inducono un’angoscia
di “attesa” (Freud, 1920; Freud, 1932); che si assomma e intensifica quel-
la legata alla stessa specifica patologia (Markfelder e Pauli, 2020).

In particolare i pazienti oncologici, considerata la loro precaria con-
dizione di salute, temono anche che il Covid-19 possa essere nei loro
confronti piu aggressivo e pericoloso rispetto alle altre persone e agli altri
malati. Affiora pure il timore di rappresentare loro stessi una piu facile
fonte di contagio per i propri parenti. Le paure tendono ad accentuarsi
nelle persone anziane e di sesso maschile che sono quelle maggiormente
colpite dall'infezione Covid-19 (Mazumder, Hossain e Das 2020).

Linsicurezza e I'angoscia possono diventare particolarmente inten-
se quando si sentono messe a rischio la propria incolumita e identita, i
propri legami affettivi. Quando viene meno il sentimento di sicurezza,
quando la fragilita sembra prendere il sopravvento possono riemergere
le antiche paure. Ci sono paure che provengono da un lontano passato,
come l'esperienza del buio che nel bambino richiama I'assenza della ma-
dre, di una primaria fonte di sicurezza. Pud riemergere il timore irrisol-
to di smarrirsi e di essere abbandonato. Altre paure traggono spunto da
circostanze del tempo presente e prossimo, come ad esempio quelle che
i malati hanno di essere contagiati dal coronavirus, specialmente se essi
sono affetti da una patologia severa, come quella oncologica. Le une e le
altre paure possono associarsi e potenziarsi.

Ogni paura o angoscia richiede un sensibile, attento e interessato ascol-
to, individuale o di gruppo, per meglio comprendere e aiutare, anche trami-
te i supporti telematici (Bao et al. 2020). In questo periodo molto delicato,
i malati oncologici, forse pitt di altri, richiedono uno specifico intervento
psicologico per essere al meglio rassicurati, accompagnati, sostenuti, ancor
pitt se sono soli, privi di un'adeguata rete familiare o sociale.
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Labbandono

Essere soli, ammalati, non pitt autosufficienti apre la dolorosa incognita
del futuro, della mancanza di supporti, di un valido sostegno, si pud con-
figurare 'angosciante realta di un eventuale abbandono, di uno scenario
di triste e inquietante indigenza affettiva e assistenziale.

Come si saranno sentite le persone anziane ricoverate nelle affollate
aree di soccorso e di degenza, nelle RSA, nel periodo, non breve, di mas-
sima emergenza sanitaria?

Avranno avvertito accoglienza, accudimento, comprensione intorno a
sé? Oppure per qualche anziano ha rappresentato una drammatica espe-
rienza di incomprensione e di abbandono?

I vari notiziari parlano di numeri, aggiornano I'epidemiologia. Ma se
ne vanno numeri o persone? Se ne va uno dei tanti, numerosi vecchi o se
ne va un genitore, un coniuge, un fratello o una sorella, un nonno o una
nonna, un amico, un'amica? Se ne vanno storie, generazioni, memorie,
esperienze, riferimenti.

E come sono stati i loro ultimi giorni, fra estranei? o fra la mano amica
e la premura di qualcuno che estraneo non lo era piti?

La grande antica, primigena paura che 'essere umano incontra all’i-
nizio del suo cammino ¢ congiunta all'idea e all’esperienza di una sepa-
razione, di un possibile abbandono a cui talvolta non sembra esistere
rimedio se non attraverso peculiari modalita difensive che se da una lato
consentono la sopravvivenza, dall’altro possono compromettere un sere-
no sviluppo affettivo.

Levenienza di un reale abbandono conseguente alla solitudine, alla
perdita dell’autosufficienza, alla mancanza di rassicuranti riferimenti pud
anche richiamare antiche e irrisolte paure. “LCangoscia si presenta dun-
que come la reazione alla mancanza dell’oggetto”, scriveva Sigmud Freud
(1925, p. 285). La drammatica realta attuale e il suo epilogo potrebbero
in tal caso nutrirsi anche dell’angoscia di un antico abbandono.

In ambito psicogerontologico si ¢ pure sottolineata I'interazione fra al-
cune paure dell’anziano relativamente alla malattia, all'invalidita, alla po-
vertd, all'abbandono che sembrano rinforzarsi reciprocamente. Ed ¢ in par-
ticolare la condizione di indigenza, percepita quale ineluttabile fatalita, che
tende ad essere associata all’angoscia di abbandono ed alla sopravvivenza

(de Beauvoir, 1970; Birren e Schaie, 1977; Binstock e George, 2001).
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Aggressivita e violenza

Negli ultimi decenni si sono sviluppate varie ricerche sull’aggressivita so-
ciale temuta dall’anziano, specialmente nelle aree metropolitane delle co-
munitd occidentali. Si ¢ rilevato come le persone in eta avanzata abbiano
patito il timore di uscire di casa, di essere aggredite nei luoghi di consueta
frequentazione, per strada, sui mezzi pubblici, nella loro stessa dimora
(Cesa-Bianchi e Cristini, 1997; Cristini e Cesa-Bianchi, 1997).

Parole, gesti, atti di violenza, subiti e sofferti in prima persona o da
altri anziani, hanno costretto molti vecchi, soprattutto in determinati
quartieri, ad un forzato ritiro sociale, a ridurre il piti possibile e per le
sole esigenze primarie le uscite. I timori dell’anziano riguardavano I'essere
bersaglio di aggressioni per essere derubato, oppure a motivo della sua
fragilita e della sua difficolta ad opporre una difesa efficace.

Lambiente sociale si ¢ progressivamente trasformato in una fonte di
invisibile, ma reale pericolo, in ogni momento poteva verificarsi 'esecra-
bile evento; un movimento insolito, un rumore, oppure nessun segno
preavvertibile precedeva la temuta aggressione.

Laggressore poteva essere chiunque e ovunque, diventava il nemico
impercettibile sempre pronto a sferrare il suo deplorevole, sconsiderato
attacco, senza poter escogitare una valida difesa (Cristini e Cesa-Bianchi,
1998). E come non pensare al coronavirus, quale ulteriore e minaccioso
pericolo invisibile che pud celarsi ovunque e colpire senza alcun preavviso.

La realta sociale, complessivamente, ha rischiato di connotarsi di osti-
lita, di avversione, di pericolosita, di invivibilita, di diventare 'ambiente
sconosciuto, inaccessibile, motivo di inquietudine, di angoscia. Il ritiro
obbligato fra le proprie mura domestiche ha rappresentato la ricerca e la
necessita di un rassicurante rifugio.

Le ricerche tuttavia hanno dimostrato che molti anziani, in partico-
lare di sesso femminile, abbiano sofferto il timore di subire aggressioni
anche nella propria dimora e residenza (Hugonot, 1990; Cesa-Bianchi e
Cristini, 1997; Cristini e Cesa-Bianchi, 1997; De Donder, Verté e Mes-
selis 2005).

La casa rappresenta spesso la sede abituale degli affetti, ricorda la pro-
tezione e 'accudimento antichi, racchiude e testimonia la storia familiare,
la tradizione, le esperienze e talvolta anche i passaggi plurigenerazionali.
La perdita del senso di sicurezza nell’'ambiente privato e personale, la mi-
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naccia di espropriazione del proprio rifugio, del luogo esclusivo, rischia di
mettere in crisi lo stesso status esistenziale e di evocare angosce profonde.

E soprattutto la donna anziana a temere un’aggressione nella propria
abitazione. E inoltre non infrequente rilevare che nelle sottaciute, nasco-
ste situazioni di conflittualita familiare e coniugale sia pil spesso ancora
la donna a sostenere, a soffrire, ad espiare le spinte e le dinamiche non
contenute dal gruppo o dalla coppia.

La casa come “luogo-rifugio” ha sempre rappresentato un’esigenza
primaria che le violazioni alla sua tutela hanno spesso messo in discussio-
ne la salute e 'autonomia complessive.

Nel tempo della pandemia si ripropone all’anziano la percezione di un
pericolo invisibile e imprevedibile che puo essere ovunque e veicolato sia
da persone estranee che familiari.

Non si ¢ paradossalmente sicuri nemmeno nella propria casa, se qual-
che congiunto viene a farci visita non sapendo di essere una potenziale
trasmissione di contagio, o se un nostro convivente, per motivi di lavoro,
passa gran tempo della giornata in ambienti frequentati da altre persone.

Il coronavirus reifica e rinforza la paura sociale — ma anche domestica
— verso un pericolo esistente, reale, ma non percepibile.

E Paggressore ignoto che appare all'improvviso e che puo essere anche
violento, letale.

Ed il vecchio, piti di ogni altro si sente esposto, indifeso, vulnerabile.

Lanziano si sente una potenziale e selezionata vittima, ma puo anche
sentirsi un potenziale aggressore, quale eventuale fonte di contaminazio-
ne, specialmente per i familiari. Da una parte si ha il timore di essere
contagiato e dall’altra I'angoscia di essere strumento di contaminazione
(Zanjani et al., 2018) che reciprocamente e sinergicamente contribuisco-
no ad aumentare il senso di insicurezza e di precarieta.

Il finire della vita

In genere le persone anziane, secondo un’ampia letteratura, non esprimo-
no particolari reazioni di paura al pensiero della propria morte. Temono
il dolore, la sofferenza che pud eventualmente precedere I'ultimo passag-
gio, ma non nutrono particolari angosce riguardo al finire della propria
vita (Cristini, 2007).
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In eta giovanile 'evento-morte trascende Iesistenza, ¢ estraneo al pro-
prio pensare e sentire; sono sempre gli altri che muoiono. Freud (1915b,
p. 137) sosteneva: “la morte ¢ un fatto naturale, incontestabile, inevitabile
(...) In verita ¢ impossibile per noi raffigurarci la nostra stessa morte (...)
nel suo inconscio ognuno di noi ¢ convinto della propria immortalita”.

In etd avanzata la morte ¢ immanente rispetto alla propria vita, si
fa parte pitt prossima del disegno esistenziale. Lanziano generalmente
avverte un naturale confronto con il morire, che in longevita rappresenta
un atto fisiologico e non clinico.

Perché un anziano ne ha paura, perché un altro teme I'associarsi del
dolore, perché un altro ancora la auspica, perché molti vecchi si sento-
no sereni? Le biografie a volte consentono una risposta (Cristini, 2007;
Cesa-Bianchi e Cristini, 2009; Cristini et al., 2011; Cesa-Bianchi et al.,
2014).

La necessita di ricercare un senso e un significato, di dare risposte al
mistero della vita e della morte ¢ indipendente dall’eta.

Anche per I'anziano non si pud che rimarcare la valenza soggettiva del
vivere la morte poiché non necessariamente si avvertirebbe 'avvicinarsi
di tale evento in funzione del passare degli anni. Lattivita clinica, in par-
ticolare con gli anziani, richiede di approfondire e di rendere sistematica
la riflessione sul tema del divenire e del morire. Tuttavia, la mancanza di
evidenze empiriche relativamente al quando, al come ed a chi rivolgere
un invito a favorire un dialogo con la morte, impone cautela.

Quanti vogliono o vorrebbero parlare del loro morire? Quanti anziani
vorrebbero condividere cio che pensano, immaginano, temono, sperano,
anticipano, programmano relativamente alla loro morte? In quali con-
testi desidererebbero e si prefigurerebbero di farlo? Quali le circostanze?
Con quali interlocutori? Se coinvolti, cosa li spingerebbe/motiverebbe a
farlo o a rifiutarlo?

Possibili risposte a tali interrogativi si prefigurerebbero come indicato-
ri importanti in un percorso di comprensione delle problematiche della
persona, delle sue esigenze, del suo soggettivo punto di vista. A chiunque,
ma soprattutto all’anziano, non dovrebbe essere mai negata, qualora lo
desideri, 'opportunita di parlare del proprio morire: non ¢ certo scontato
che tale esigenza venga corrisposta all'interno della famiglia e dei contesti
di cura ed assistenza; cosi come ¢ innegabile, che si debbano acquisire
maggiori certezze sulle modalitd pit idonee per incrementare il dialogo
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con se stesso e con l'altro su questa tematica (Kiibler-Ross, 1965; de Hen-
nezel, 1995; Belloni Sonzogni 2008).

Scriveva Michel Vovelle (1983): “Il peso della mortalita si rispecchia
nell’accoglienza fatta alla vita”. Anche quando la morte giunge rapida o
improvvisa?

Il saper vivere non pare disgiungersi dal saper invecchiare che si riflet-
te nel saper morire poiché appartengono alla stessa processualita, alla me-
desima continuita che non prescinde dai suoi passaggi, dalle esperienze
acquisite, dalle credenze personali.

Diceva Leonardo da Vinci (Codice Tr. 27r): “Si come una giornata
bene spesa da lieto dormire, cosi una vita bene usata da lieto morire”. Ed
¢ la speranza che anima il pensiero rivolto ai molti anziani che se ne sono
andati da soli.

Langoscia che accompagna 'essere umano lungo lintero percorso
della sua esistenza sembra generalmente raccogliere in vecchiaia il peso o
il sollievo di ogni suo singolare incedere.

E come molti nostri anziani avranno vissuto il loro finire nel tempo
della pandemia, lontano dagli affetti pitt prossimi? Specialmente nei mo-
menti di massima emergenza e affollamento dei luoghi di cura e soccorso?
Per qualcuno sara stato possibile poter aprire un dialogo, elaborare un
pensiero, un sentimento sui loro ultimi giorni?

“Noi siamo attraverso gli altri”, recita un proverbio africano. E un
assioma che comprende l'intero ciclo di vita, anche negli ultimi istanti,
quando il tempo si conclude ed apre al ricordo e al dialogo di chi resta.
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(49 o .
Ho una casa piena di

squali”’. La condizione

dei minori a rischio nelle

famiglie disfunzionali alla
luce del Covid-19

Maria Rita Parsi

Stiamo sottovalutando I'impatto che le settimane di chiusura forzata in
casa possono avere avuto sui bambini, sui preadolescenti e sugli adole-
scenti, che ora stanno affrontando la Fase 2. In tal senso, c’¢, anzitutto
un argomento di grande rilievo umano ed affettivo che riguarda, diret-
tamente ed indirettamente, i ragazzi: gli anziani. E, dunque, per tanti di
loro, i bisnonni e i nonni. Come sappiamo, questa epidemia ha colpito
soprattutto le fasce pit anziane della popolazione. Al punto che un siste-
matico impegno che si rende, oggi, necessario a combattere il Covid-19,
soprattutto nella malaugurata ipotesi di una “seconda ondata” del con-
tagio, dovrebbe, anzitutto, essere: “Save the children but also the elders!”.
Purtroppo, ci sono molti anziani deceduti, in cura domiciliare o che,
comunque, non hanno potuto vedere i loro amati nipoti. Questo aspetto
puo avere ripercussioni negative sui minori. Infatti, molto spesso, i nonni
e i bisnonni sono figure di rilevante importanza nella vita di bambini,
preadolescenti, adolescenti. Soprattutto in situazioni critiche, come nel
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caso delle famiglie “frantumate”, con drammatici conflitti in casa, con
genitori separati o che si stanno separando e dove i minori sono anche
costretti ad assistere alle loro devastanti liti. In questi casi, assai spesso,
i nonni svolgono I'importante funzione di “Bene Rifugio”. E non solo
affettivo ma alle volte, perfino, contribuendo, dal punto di vista econo-
mico, al sostegno delle famiglie dei loro nipoti.

Pertanto, I'hashtag, coniato dalla Fondazione Movimento Bambino
Onlus, che presiedo, per questo “covid-time”, ¢, non a caso: “#SaveTheEl-
ders”. Poiché, oggi, la condizione di tanti anziani ¢ simile, se non affine, a
quella di tanti minori “a rischio”. Vero ¢, invece, che, per quei ragazzi che
vivono in “Famiglie Contenitive”, questa atipica fase di difensiva sospen-
sione, puo aver costituito un momento di consolidamento e di sviluppo
dei rapporti affettivi allinterno della famiglia. Anche con i fratelli! E,
ancora, di studio sereno, di ripristino di ludici intrattenimenti, indivi-
duali e familiari. Poiché, in queste famiglie, si ¢ avuta e si ha la possibilita,
avendo, genitori e figli, maggiore tempo a disposizione per stare insieme,
per dialogare, per ascoltare e per essere ascoltati, di riorganizzare tempi,
ritmi e spazi della vita comune, di ribadire, con fiducia, propositi e di fare
progetti, rivisitando regole e limiti, “negoziando” e/o “rinegoziando”, au-
tonomie e doveri. Per quei minori che, al contrario, vivono in “Famiglie
Disfunzionali”, segnate da problemi di convivenza, conflitti preesistenti,
gravi o nuove difficoltd economiche, malattie e crolli psicologici, la co-
strizione a stare tutti insieme, a casa, puo essere vissuta dai bambini, dai
preadolescenti, dagli adolescenti, come un’autentica “carcerazione” che,
nella fase due, potrebbe favorire fughe incontrollate e illeciti intratteni-
menti. Soprattutto, poi, se in quelle famiglie “Disfunzionali”, si respirano
i miasmi del conflitto, della disgregazione e, perfino, dell’'odio tra i ge-
nitori. Tutto questo, infatti, destabilizza i minori e crea una minacciosa,
incandescente atmosfera che pud portarli a deprimersi o, al contrario, a
ribellarsi con aggressivita. E, ancora, pud procurare loro disturbi del son-
no, dell’alimentazione, dell'apprendimento e della crescita. Infatti, nelle
“famiglie disfunzionali”, la costrizione a rimanere in casa, senza poter
uscire pud, nei passaggi che dovrebbero, poi, ricondurre alla normalita,
ulteriormente, alimentare le difficolta di relazionarsi con se stessi, con le
proprie emozioni e con i propri bisogni ed empatizzare con quelli degli
altri. E, anche, minare la fiducia nell’autorita degli adulti-genitori, nel
microcosmo familiare e, piti in generale, “I'autorevolezza” delle autorita
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educative, legali, sociali, nel macrocosmo sociale. Pertanto, proprio in
questo momento ¢ necessario occuparsi, immediatamente e di piti, pro-
prio e soprattutto, dei minori e valutare, a pieno, il grave rischio che non
farlo potrebbe comportare e comportera.

Quando si ¢ chiusi in casa, costretti a non uscire, a comunicare, sol-
tanto, virtualmente, con i propri coetanei e con gli insegnanti, le difficol-
ta — lo sottolineo, ancora — si acuiscono e si slatentizzano ed emergono
problemi e traumi, individuali, familiari /o, anche, connessi al tessuto
sociale e culturale che circonda i minori e le loro famiglie. E questi pro-
blemi, a maggior ragione, devono essere affrontati nella Fase 2 e, ancora,
nelle fasi che seguiranno. Questo emerge anche dai dati dell’“Osservato-
rio sui mutamenti sociali in atto” coordinato dal Prof. Antonio Tintori
del CNR, al quale partecipa la Fondazione Movimento Bambino Onlus,
e dal lavoro dell’Osservatorio Nazionale per I'Infanzia e ’Adolescenza,
presieduto dalla ministra Bonetti, che mi vede tra i componenti in qua-
lita di esperta. Se penso, pero, a tutte le persone — adulti e minori — che,
prima di questa pandemia, stavano, anche con il supporto psicopedago-
gico e psicoterapeutico — indagando, riflettendo, analizzando le proprie
dinamiche familiari, il rapporto con i propri figli e dei propri figli con
loro, i propri bisogni negati, i propri traumi, i propri timori e le proprie
aspettative: lavorative, culturali, sociali, contestualizzandole alla luce di
una sistematica, metodologica ricerca introspettiva, ho potuto verificare
— continuando a dialogare con loro online — che queste persone hanno
saputo e potuto affrontare difficolta e problemi, anche grandi, con ener-
gia, creativitd, capacita di contenimento e di approfondimento empatico
nel rapporto con se stessi e con gli altri. E anche di utilizzare il virtuale,
per continuare a farlo! E, dunque, in occasione di questa crisi pandemica
—laddove “crisi” significa “opportunitd” — agire e reagire nel migliore pos-
sibile dei modi combattendo, con coraggio, angosce, paure, panico, stress
e, ancora, senso di abbandono e solitudine. Chi, invece, si & trovato senza
sostegno formativo, culturale, assistenziale, sanitario e, dunque, senza gli
strumenti adeguati e necessari a misurarsi con questo globale, apocalittico
cambiamento, ha affrontato con traumatico stress la “costrizione” in casa
e i problemi dei figli, anche connessi alla chiusura delle scuole, delle pale-
stre, dei circoli culturali, sportivi, ricreativi, dei negozi, dei ristoranti, dei
bar. O, ancora, quelli legati alla propria sfera sentimentale e amicale. Ed
essendo deprivato del contenimento dei ritmi della reale vita quotidiana,
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del lavoro, dei rapporti sociali, si ¢ trovato in gravi difficolta. Difficolta
che potrebbero aggravarsi nel post Covid-19. A queste persone, alla loro
impotenza che pud riverberarsi sulle loro famiglie e sui minori — oltre che
alla solitudine e alla poverta estrema di tanti — debbono essere subito in-
dirizzate risorse economiche e mirati programmi di sostegno psicologico
e assistenziale qualificati. Per evitare che tali condizioni di disagio psichi-
co, di distacco, di limite aspro, di frustrazione, si trasformino in rabbia,
individuale e sociale, in malinconia, disperazione, senso di esclusione,
solitudine, abbandono, paura per il futuro, sfiducia, malattia mentale. E,
ancora, nei minori, come negli adulti, in attacchi di ansia e di panico, in
disturbi dell’alimentazione quali anoressia, bulimia, obesita, in disturbi
della comunicazione, quali internet addiction e ludopatia. Con le gravi
conseguenze da “stress post traumatico” che ne possono, individualmente
e socialmente, derivare. E senza, in alcun modo, sottovalutare che molti
minori, nel lockdown si sono sentiti, e si sentono ancora oggi nella Fase
2, vittime di maltrattamenti fisici e psicologici e/o spettatori coinvolti di
“violenza assistita” . E hanno fatto e continuano a fare “da contenitori
impotenti” ai disagi e alle disfunzionali dinamiche relazionali di genitori
e adulti “in crisi”.

Nelle “Famiglie contenitive”, dove le cose vanno sostanzialmente bene
e c’¢ armonia, le ripercussioni psicologiche post traumatiche da Covid-19,
potranno essere limitate e, comunque, non tali da suscitare allarme. Su-
perata questa drammatica fase, questi minori saranno, di fatto, in grado
di recuperare il disagio patito durante la quarantena e le problematiche
connesse alla mancata riapertura delle scuole. Negli ultimi mesi, tuttavia,
tutti abbiamo vissuto proprio come i topi in gabbia del film Mon oncle
d’Amérigque di Alais Resnais (1980) laddove il grande psichiatra francese,
Henri Laborit, mostrava gli effetti dello stress su cavie rinchiuse in una
gabbia, costantemente attraversata da scariche elettriche. E questa una
condizione che mette, comunque, a rischio “la salute mentale” di adulti,
bambini, preadolescenti e adolescenti. In particolare, poi, dei pit picco-
li, poiché essi avvertono emotivamente tensioni e cambiamenti che non
sanno e non possono controllare e/o comprendere. E, al contempo, non
riescono ad esprimere pienamente, o veder soddisfatti, appieno, i loro
espressi /o inespressi bisogni. Pertanto, essi manifestano una maggiore
predisposizione ad ammalarsi, a diventare aggressivi o depressi, a regre-
dire. Questi disagi, infine, oltre che dalla generale condizione di stress,
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generata dalla pandemia nelle famiglie, dipende, ovviamente dagli adulti
che stanno intorno a loro. Poiché, ogni persona ha una storia a sé e ha
una propria storia familiare alle spalle e ciascun membro di una coppia
genitoriale ha, poi, una sua famiglia di origine dalla quale proviene e dalla
quale ¢ stato educato/a e preparato — oppure no! — ad affrontare le sfide
della vita. Anche sfide dure, come questa! E, dunque, ha un suo bagaglio
di esperienze, di vissuti, di strumenti umanistici e scientifici acquisiti e
non, di cultura, di educazione, di rispetto — o meno — della legalita che
sono alla base dell'identita e della personalita di ciascuno e di tutti. Ba-
gaglio esperienziale, culturale, umano che, nel bene e nel male, deve fare
i conti con la gestione di questo pandemico disagio. E che condiziona
la sua capacita di trasformare, in occasioni di crescita e cambiamento,
questa traumatica esperienza. E, ancora, in qualcosa che non sia ancor
pill traumatico per i suoi figli. I quali, peraltro, sono spettatori delle re-
azioni degli adulti di fronte alle difficolta e ne subiscono, fino in fondo,
I'influenza e 'esempio dei loro comportamenti. Comportamenti che, se
positivi, adeguati, responsabili, possono aumentare il loro livello di auto-
stima, di resilienza, la loro solidita, dignita, coerenza, stabilita di fronte
alle attuali e future prove della vita. Ricordiamo, poi, che I'investimento,
anche economico, sulla “salute mentale” dei Formatori, dei Legislatori,
delle “autorita autorevoli” che guidano e amministrano i Paesi, ¢ centra-
le, tanto quanto garantire la salute fisica di ciascuno e di tutti. Poiché,
assai spesso, quel benessere fisico pud, addirittura, dipendere proprio
dal benessere mentale. E, certo, non aiuta il raggiungimento di questo
equilibrio, il clima da “bollettino di guerra” che in questi mesi ¢ stato
costantemente proposto dai mass-media tradizionali e non. E non mi ri-
ferisco soltanto ai programmi di informazione, ma penso anche all’intrat-
tenimento e a tanti film e serie televisive che vengono mandate in onda,
senza tenere conto del momento che stiamo vivendo. Insomma, ¢ neces-
saria una programmazione mediatica che sostenga, in modo creativo e
costruttivo, il momento cupo, incerto, drammatico che stiamo vivendo.
Una programmazione diversamente pensata, culturalmente illuminata,
competente, attenta potrebbe, infatti, consentire a chi — soprattutto i mi-
nori — ne fruisce, di fare riferimento ad esempi, orientamenti e scelte,
generose, scientificamente, umanisticamente e storicamente, valide. E di
ricevere suggerimenti, indicazioni, proposte che contengano possibili so-
luzioni a situazioni, come quella ingenerata dal Covid-19, che a sua volta
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ha innescato una crisi economica di proporzioni colossali, caratterizzata
da stress, angoscia, paura, dolore e comunque, insicurezza ed incertezza
per il futuro. Bisogna, allora, provvedere, ricorrendo al riconosciuto, se-
lettivo contributo di qualificati, esperti e responsabili operatori della co-
municazione, ad organizzare, con metodologica, scientifica, sistematicitd,
una programmazione massmediatica capace di illuminare I'oscurita del
tunnel che stiamo attraversando.

Il Covid-19 ha nel frattempo originato lo “Psicovid-19”. Poiché I'at-
tuale contesto pandemico, potrebbe influenzare, anche in seguito, negati-
vamente, la mente dei bambini, dei preadolescenti, degli adolescenti — e,
naturalmente, degli adulti! — innescando in loro, come in tutti, paure per
il futuro prossimo e venturo, angoscia di morte, panico, malessere psichi-
co e fisico, devianze. Anche e, soprattutto, perché il nemico ¢ invisibile,
ingovernabile, irrefrenabile. E molti, negli ultimi mesi, hanno sviluppato
forme di angosciante senso di impotenza di fronte a questa pandemia.
Personalmente, io considero questo anche un “contagio emotivo”. E tale
contagio emotivo, di fatto, puo continuare a mietere vittime ancora per
molto tempo. Dobbiamo, pertanto, essere in grado di elaborare il lutto
di quanto ci ¢ accaduto con consapevolezza, responsabilita, e strumenti
psicologici, informazione e formazione adeguate. E, anzi, approfittare del
momento, tenendo in debito conto gli aspetti problematici che, essendo
stati slatentizzati a causa del Covid-19, sono emersi. Per reinterpretarli, in
chiave positiva, pensando a quali analisi, azioni preventive, metodologie
operative, alleanze, supporti economici e organizzativi e a quali soluzioni
operative, possiamo, oggi, far riferimento e mettere in atto, per risolvere
“alla radice” antichi problemi e piaghe sempre aperte. E non trovarci, poi,
di fronte agli stessi problemi, nelle occasioni di difficolta e di emergenza
che, anche in seguito, potrebbero presentarsi o ri-presentarsi.

Un rischio, purtroppo, assai concreto, per i pill giovani, in questa
fase, ¢ che il loro immaginario diventi, ancor pili, “prigioniero” del web.
In altre parole, la sospensione dagli impegni della vita quotidiana che
abbiamo vissuto a motivo della pandemia, ha avuto, come pratica, inevi-
tabile conseguenza, il “ricorso pervasivo al mondo virtuale”. Anzitutto e
soprattutto, da parte dei minori. E li ha resi, per certi versi, iperconnessi,
sia per ricevere informazioni, formazione, sia per mantenere i necessari
rapporti umani con i coetanei, sia per lo svago. Se, perd, questa modalita
di comunicare si ¢ dimostrata utile, rendendo “virtuoso” il virtuale e ci ha
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permesso di svolgere una serie di attivita, necessarie a contenere I'emer-
genza Covid-19, ¢ anche vero che non dobbiamo commettere I'errore di
promuovere, ad oltranza, I'utilizzo del virtuale. E di farlo prevalere sulle
attivitd “de visu”, sulle pratiche lavorative ed educative, sui contatti, sugli
intrattenimenti culturali, artistici, sportivi della vita reale, con il rischio
di favorire lo sviluppo di generazioni iperconnesse. Se non, addirittu-
ra, di “Generazioni H”, depositarie della sindrome Hikikomori. Percio,
dovremmo tornare alla “cosiddetta normalitd” — seppure con le dovute,
imposte, nuove, cautele — potenziando il ritorno nelle aule scolastiche, le
occasioni di stare insieme, di incontrare gli altri, di praticare sport, di go-
dere di attivita spirituali, culturali, artistiche e ludiche, individualmente e
collettivamente. Dobbiamo, in tal senso, procedere per gradi, allenandoci
al cambiamento e non improvvisando. E, prepararci, nel rispetto delle
nuove condizioni dettate dal Covid-19, senza imperizia e senza cedere
alla fretta, a ripristinare i ritmi della nostra vita quotidiana, adattandoli,
con “resilienza” a quelli imposti dal Covid-19. Infatti, passare dal ‘zuzzo
chiuso” al “tutto aperto”, senza una fase intermedia che consenta di acqui-
sire le necessarie conoscenze di limiti e rischi e senza una gradualita che,
se evasa, potrebbe avere conseguenze decisamente negative, costituisce un
rischio da non correre.

Esiste, poi, un rischio amplificato di ludopatia. Infatti, rispetto all’'uso
dei social media, abbiamo assistito nella fase di lockdown ad un raddop-
pio del tempo del loro utilizzo, per almeno quattro soggetti su 10. E una
statistica che riguarda tutti e tutte le fasce di eta. Infatti, tale aumento
dell’utilizzo del virtuale, si associa ad un incremento di emozioni e di
stati, anche negativi, quali, ad esempio, la rabbia, il disgusto, la paura,
Iansia, la tristezza che vanno attentamente valutati. “Liperconnessione di
massa’, inoltre, colpisce in modo particolare le fasce piti giovani. Ovvero,
quei “nativi digitali” il cui immaginario ¢ gid, da tempo, prigioniero del
web. Tra i minori di 12 anni, ad esempio, risulta esserci un abuso di Inter-
net, per giocare e comunicare col mondo reale e i coetanei, pari al 33,4%.
Giocare ¢, poi, una possibilita di intrattenimento che, in generale, se fatto
con moderazione, offre sollievo e svago. Attenzione, perd, ai pericoli che,
in questa situazione di coercitiva e isolante clausura, e, anche in seguito,
possono derivare dallo stabilire una dipendenza “proprio” dal gioco, so-
prattutto online. Infatti, chi gioca troppo assiduamente, puod diventare
aggressivo e/o depresso o ludopaticamente in cerca di continue sfide, per
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superare il malessere interiore e la sensazione di impotenza che ne deriva
se non si vince. E, ancora, allorquando si trasferisce I'aspirazione spa-
smodica a superare gli ostacoli nelle sfide che il gioco online propone e
comporta. E questo, nel tempo, pud trasformarsi in una vera e propria
“droga mentale”. Come dire: la dipendenza dal gioco ¢ come un virus
che, pervasivamente, pud colpire chiunque, dai giovanissimi agli anziani,
che la adottano, per distrarre la loro attenzione dai problemi della vita
reale. In generale, ma soprattutto in questa critica emergenza dettata dal
Covid-19, dobbiamo, poi, stare molto attenti proprio ai bambini, ai pre-
adolescenti e agli adolescenti poiché essi attraversano delicate e radicanti
fasi della loro crescita. Fasi in cui tutto, in loro, ¢ fisicamente, mental-
mente e psichicamente, in cambiamento. Pertanto, se, in questo decisivo
iter del loro sviluppo, non sono seguiti, supportati, ascoltati, informati
e formati, possono trovare — proprio nella regressione alla dipendenza
indotta dal gioco online — come, peraltro, da altre forme di dipendenza,
quali I'alcool e le droghe — una pericolosa ed allarmante valvola di sfogo ai
loro dubbi, alle loro sfiducie, alle loro incertezze. Relative sia al presente
che al futuro che li aspetta.
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Impatto psicologico del

lockdown sui genitori
Serena Di Giandomenico, Daniela Marchetti, Lilybeth

Fontanesi e Maria Cristina Verrocchio

Introduzione

A partire dall’11 marzo 2020 I'Italia, diventata il secondo paese piu colpi-
to dalla pandemia globale del COVID-19, ¢ stata messa in lockdown per
contrastare ['elevata diffusione del coronavirus. Le misure di prevenzione
e di contenimento del contagio da COVID-19, adottate dal Governo
italiano mediante progressivi decreti, hanno determinato un profondo
cambiamento delle abitudini e delle routine di vita di ciascuno.

I primi studi pubblicati (Brooks et al., 2020; Mazza et al., 2020;
Rajkumar, 2020) hanno evidenziato che a tali provvedimenti, necessari
per contenere e ridurre i contagi e adottati successivamente in molte al-
tre nazioni, si ¢ associata una signiﬁcativa sofferenza psicologica, vissuti
di ansia (specialmente inerenti la paura di ammalarsi) e di depressione,
stress ¢ problemi del sonno.

Con la serrata totale del Paese, le famiglie si sono ritrovate, in breve
tempo, a fronteggiare una serie di cambiamenti molto significativi a cui
possono associarsi reazioni psicologiche disadattive (per es. Fontanesi,
Marchetti, Mazza, Di Giandomenico, Verrocchio, & Roma, 2020). Studi
sull'isolamento forzato di famiglie durante pandemie precedenti hanno
mostrato che all’'aumento del tempo di convivenza forzata pud associarsi
un aumento di stress genitoriale e di sintomi post-traumatici sia nei geni-
tori che nei figli, evidenziando una notevole associazione tra la sintoma-
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tologia genitoriale e quella dei figli (Sprang & Silman, 2013). I bambini,
pur non essendo la popolazione pit a rischio di contrarre il COVID-19,
possono manifestare incertezza, paura, distrazione, irritabilita e timore di
porre domande rispetto all’epidemia (Jiao et al., 2020). Questi vissuti si
sommano ai dubbi e alle incertezze dei genitori rispetto a quando si potra
tornare alla normalitd (Dalton et al., 2020).

La sfida probabilmente pit rilevante per i genitori ¢ stata la gestione
a tempo pieno dei figli in etd prescolare e scolare a seguito della chiusura
delle scuole. Sin dall’inizio del lockdown, le scuole hanno attivato la di-
dattica a distanza generando la necessita di una grossa attivazione da parte
dei genitori sia per predisporne adeguatamente la fruizione da parte dei
figli (disponibilitd di computer e di adeguata connessione internet, login
nella piattaforma, capacita di scannerizzare compiti assegnati e di rinviar-
li al docente, ecc.) sia per sostenerli in un’attivita nuova e mai sperimenta-
ta in precedenza dalla maggior parte di alunni italiani. In Italia, non tutte
le famiglie degli 8.5 milioni di bambini e ragazzi frequentanti la scuola
dell’obbligo sono state in grado di sopperire adeguatamente al compito
educativo appartenente, solitamente, all’istituzione scolastica. Esistono
infatti, come rilevato da una recente indagine nazionale (ISTAT, 2020),
significative limitazioni, tra cui basso livello di istruzione dei genitori,
mancanza di dispositivi tecnologici di supporto, scarsita di spazi all'inter-
no delle abitazioni che hanno reso assai complessa la risposta di un certo
numero di famiglie italiane al supporto scolastico a distanza dei figli.

I genitori con figli pitt piccoli hanno dovuto continuamente ideare
attivitd ludiche per intrattenere i loro bimbi nel corso di giornate che
sembravano interminabili non potendo esserci I'alternanza tra routine
casalinga e routine all’esterno (passeggiata, parco, ecc).

Altro compito significativo che ha interessato i genitori ¢ stata la ge-
stione dei vissuti dei figli riguardo sia 'assenza di attivita socializzanti in
presenza sia la pandemia. Come spiegare ai figli quello che stava capitan-
do? Che parole utilizzare per far comprendere loro la necessita di stare in
casa senza pili frequentare amici o praticare attivita sportive? In risposta a
queste esigenze, sui social network si sono diffuse tempestivamente diver-
se iniziative (gruppi genitori su Facebook, pubblicazione di linee guida,
video, ecc.) finalizzate a supportare le difficoltd comunemente sperimen-
tate dai genitori durante il lockdown.

In alcuni casi, i genitori hanno dovuto gestire figli ¢ lavoro in modalita
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smart working mentre quelli che non stavano lavorando per la chiusura
momentanea della loro attivita lavorativa hanno potuto sperimentare no-
tevoli preoccupazioni rispetto alla stabilita economica del proprio nucleo
familiare.

In letteratura, ci sono evidenze del fatto che durante i periodi di chiu-
sura delle scuole si verificano con piu frequenza episodi di abusi all’in-
fanzia soprattutto da parte di genitori, la cui preoccupazione, anche eco-
nomica, tende a ridurre notevolmente la tolleranza allo stress (Cluver et
al., 2020).

Senza dubbio, la convivenza forzata con il proprio nucleo familiare puod
anche aver determinato, per alcuni, benefici. E stato possibile, infatti, tra-
scorrere una grande quantita di tempo insieme senza la fretta e gli impegni
che normalmente caratterizzano la quotidianita, dedicarsi ad attivita collet-
tive per cui in genere non si ha tempo, dare spazio al dialogo ed al confron-
to, agevolare 'autonomia dei figli (Wang et al. 2020).

E presumibile che nei nuclei familiari in cui sono presenti fragilita di
tipo psicosociale, definiti “a rischio”, godere di questi momenti di unione
¢ stato molto complicato. Si pensi, per esempio, alla presenza in casa di
uno o pit figli con problematiche di tipo psicologico, cognitivo o neuropsi-
chiatrico che necessitano di sussidi fisici, terapeutici ed economici maggiori
(Zhang et al., 2020) o alla presenza di genitori con disturbi mentali. Questi
nuclei familiari, a causa del lockdown, hanno subito interruzioni dei servizi
di cui beneficiavano e cid pud aver notevolmente contribuito ad aumentare
lo stress ed il malessere psicologico. In sostanza, per queste famiglie fragili,
alla vulnerabilita pregressa si sono aggiunte ulteriori difficolta aumentan-
do la probabilita di generare risposte disfunzionali e disadattive minac-
cianti la coesione familiare e un adeguato accudimento della prole (per
es. Mazza, Ricci, Marchetti, Fontanesi, Di Giandomenico, Verrocchio,
& Roma, 2020).

Si hanno gia i primi dati pubblicati su riviste internazionali su come
sta reagendo, da un punto di vista psicologico, la popolazione italiana e
il personale sanitario. Ad esempio, un recente studio ha rilevato alcuni
fattori di rischio per lo sviluppo del PTSD dovuto al COVID-19, tra cui:
il sesso femminile, la percezione di una scarsa stabilitd economica, alti
livelli di nevroticismo e la paura del contagio (Di Crosta et al., 2020).
Noi ci siamo interessati di capire come stanno i genitori italiani, qual ¢ il
loro vissuto in questo momento cosi delicato. Ci siamo chiesti: come sta
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incidendo su di loro questa emergenza sanitaria e soprattutto il lockdown
che li sta impegnando tutti i giorni a tempo pieno con i loro figli? Ci sono
reazioni psicologiche specifiche? E se ci sono, queste possono incidere sui
loro figli? E ancora, ci sono fattori che stanno permettendo ai genitori di
far fronte a questo momento cosi difficile?

Per rispondere a queste domande un gruppo di ricercatori del labo-
ratorio di Psicologia Clinica del Dipartimento di Scienze Psicologiche,
della Salute e del Territorio dell’Universita degli studi G. d’Annunzio di
Chieti-Pescara, in collaborazione con il Dipartimento di Neuroscien-
ze umane dell’Universita La Sapienza di Roma (Referente Prof. Paolo
Roma) ha avviato un’indagine nazionale con lo scopo sia di indagare I'im-
patto psicologico del lockdown sui genitori sia di identificare fattori di
rischio e di protezione.

La ricerca
Obiettivi dello studio

In questo contributo illustreremo i dati inerenti ai fattori che contribu-
iscono all’esaurimento emotivo nel ruolo genitoriale. I genitori esauriti
emotivamente avvertono estrema fatica nell’esercizio del proprio ruolo,
sentono di non disporre di sufficiente energia per occuparsi dei propri
figli e che il prendersi cura di loro ha esaurito ogni risorsa (Roskam et al.,
2017). Tale condizione psicologica puo generare una sensazione di stan-
chezza al risveglio mattutino, in vista di una nuova giornata da trascorrere
con i propri figli, e una percezione dei propri figli come pit “difficili”
(Gillis & Roskam, 2019).

Esistono alcune caratteristiche individuali e sociali che possono fun-
gere da fattori di protezione diminuendo il rischio di sperimentare una
condizione di esaurimento emotivo nel ruolo di genitore. Tra queste, vi
¢ la resilienza genitoriale che consente di affrontare positivamente i mo-
menti difficili e di essere costanti nell’accudimento dei figli anche dinanzi
a difficolta di natura personale che, seppur presenti, non compromettono
la qualita del rapporto con figli. Un altro fattore di protezione ¢ il sup-
porto sociale che riguarda il sostegno percepito da persone di riferimento
(famiglia ed amici), dalle istituzioni e dalla comunita. La percezione di
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avere connessioni sociali positive risulta predittiva, nei genitori, di mag-
gior soddisfazione, senso di competenza e di bassi livelli di ansia e di
depressione (Lee, Draper & Lee, 2001). Mentre un insufhiciente o ina-
deguato supporto sociale risulta associato, in modo significativo, ad un
maggiore stress genitoriale (Kiplinger & Browne, 2014).

In questo studio abbiamo analizzato quanto il distress psicologico, al-
cune caratteristiche socio-demografiche (ruolo genitoriale, occupazione,
livello scolarita, eta, status coniugale, eventuale presenza di figli con biso-
gni speciali e numero di figli) e le esperienze vissute durante il lockdown
(continuare a lavorare, vivere insieme ad altri, vivere nelle zone piti colpi-
te dall’epidemia, eventuali persone care contagiate o decedute) impattano
sull’esaurimento emotivo genitoriale. Inoltre, nell’ottica di rintracciare
possibili fattori di protezione, si ¢ analizzato I'eventuale valore protettivo
della resilienza genitoriale e della connessione sociale.

Campione e procedura

I dati sono stati raccolti mediante una survey online, su piattaforma Qualtri-
cs, diffusa tra la terza e la quarta settimana di lockdown su tutto il territorio
nazionale, permettendo di reclutare un campione eterogeneo dal punto di
vista della regione di residenza. La survey ha raggiunto circa 2000 genitori.
Il campione definitivo sul quale sono stati analizzati i dati ¢ composto da
1226 genitori. I criteri di inclusione sono stati: avere almeno 18 anni e
almeno un figlio di etd compresa tra 0 e 13 anni.

L'89% del campione ¢ composto da madri. Leta media dei partecipanti
¢ 39 anni (DS 6.77). 11 98% del campione ¢ di nazionalita italiana.

Gran parte del campione ha conseguito un diploma di scuola superiore
(37.5%) o una laurea (35%), il 22% ha conseguito un titolo post-laurea,
mentre il 5.5% ha un titolo di scuola media inferiore.

L'89% dei partecipanti ¢ coniugato. 11 45.3% dei genitori reclutati ha
due figli, il 44% ha un figlio unico e il rimanente (10.7%) ha tre o piu
figli. I1 13.9% dei genitori vive da solo con i figli. '8.8% dei genitori che
ha partecipato allo studio ha almeno un figlio con una diagnosi neuropsi-
chiatrica e/o una disabilita cognitiva o fisica o delle difficolta diverse tali da
richiedere un aiuto di tipo psicologico.

Al momento della compilazione, solo lo 0.7% dei genitori del nostro
campione ¢ risultato positivo al COVID-19, mentre il 26% di essi ha avuto
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un parente o una persona significativa di propria conoscenza che ¢ risultata
positiva ed il 9.1% di questi ha perso, a causa del COVID-19, una di esse.

Circa'83% dei partecipanti ha un impiego e quasi la meta dell'intero
campione, nel periodo dal 3 aprile al 14 aprile 2020 ha continuato a la-
vorare da casa in modalitd smart working o, in percentuale molto inferiore
(circa 14%) recandosi nel luogo di lavoro.

Risultati

L'83% del nostro campione ha sperimentato nelle prime 4 settimane di
lockdown alti livelli di sofferenza psicologica e quasi uno su cinque (17%)
presenta un significativo esaurimento emotivo associato al ruolo genito-
riale. Non abbiamo dati comparativi di altri campioni di genitori esami-
nati in questa o in precedenti pandemie; riteniamo, comunque, che sono
percentuali molto rilevanti dal punto di vista clinico.

Lampia prevalenza dell’elevato livello di sofferenza psicologica potreb-
be essere spiegata dal prolungato isolamento sociale associato a sentimenti
di impotenza e alla richiesta di cure dei figli. Lepidemia COVID-19 sta
producendo in molti preoccupazioni, incertezze per il futuro, ansia, paura
soprattutto riguardo alla salute e alle future possibili difficolta economiche.
Nei genitori di figli in eta scolare, a questi vissuti se ne associano anche altri
inerenti sia il loro ruolo di genitore sia i loro bambini. Potremmo pensare
che sono genitori ora e lo erano prima del COVID! Certamente. Ma per
loro in questa fase si ¢ aggiunto un carico enorme, quello di dover badare ai
loro figli in una condizione unica, diversa, mai sperimentata. In sostanza,
sono stati costretti dagli eventi a reinventarsi nel loro ruolo genitoriale per
favorire nei figli un adattamento a questa situazione.

Il distress psicologico ¢ risultato essere il fattore maggiormente predit-
tivo dell’esaurimento emotivo, mentre le esperienze connesse al lockdown
(aver avuto un familiare infettato, perdita di un familiare o di amici a
causa del COVID-19, vivere in regioni con maggiore diffusione del CO-
VID-19) non sono risultate significative nel predirlo.

I maggiori livelli di esaurimento emotivo sono sperimentati da ma-
dri, single, genitori con piu figli, quelli con figli pit piccoli e con figli
che hanno bisogni speciali, con carente resilienza genitoriale e con scarso
supporto sociale percepito.

La resilienza sembra essere il fattore protettivo pil incisivo rispetto
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all’esaurimento emotivo e quindi il fattore chiave principale che consente
ai genitori di fronteggiare le difhicoltd sperimentate nella relazione con i
figli. Tali risultati sono in linea con quanto gia studiato sperimentalmente
e confermano che fattori come la giovane eta, essere donna, avere pit di
un figlio con bisogni speciali, essere single ed essere scarsamente suppor-
tate socialmente predispongono a maggiori livelli di esaurimento emoti-
vo (Gerain & Zech, 2018; Le Vigouroux & Scola, 2018; Mikolajczak et
al. 2018; Mikolajczak et al. 2019; Sorkkila, 2020).

Il maggior impatto psicologico riscontrato sulle madri puo essere spie-
gato sia dal ruolo della donna che, di fatto, risulta essere ancora quella
maggiormente deputata alla cura dei figli rispetto ai padri, sia dalla mag-
giore prevalenza di livelli di ansia, depressione e stress tipicamente rilevati
nelle donne (per es. Mazza et al., 2020).

Conclusioni

Il nostro studio consente di evidenziare che i fattori di rischio e quelli di
protezione maggiormente significativi per spiegare I'esaurimento emo-
tivo genitoriale sperimentato durante il lockdown riguardano caratteri-
stiche individuali e sociali preesistenti piuttosto che variabili specifiche
correlate all’emergenza sanitaria COVID-19.

Sono maggiormente a rischio le madri, i single, i genitori con pit figli,
quelli con figli piti piccoli e con figli che hanno bisogni speciali. Inoltre
sono pilt a rischio anche quei genitori con livelli piti elevati di sofferenza
psicologica, con minore resilienza e minor supporto sociale percepito. La
resilienza dei genitori ¢ un elemento chiave perché caratterizza i sistemi
familiari ben funzionanti e si riferisce al modo in cui un genitore gestisce
lo stress, le sfide o le avversita legate al suo ruolo genitoriale. Un genitore
resiliente fa riferimento a risorse personali per affrontare in modo proattivo
le sfide che riguardano se stesso e i figli, pud fare riferimento al proprio sen-
so di adeguatezza e di autoefhicacia, continua a fornire le giuste attenzioni
ai figli anche in presenza di eventi stressanti, ha un atteggiamento positivo
nei confronti della vita in generale e del proprio ruolo e delle responsabilita
genitoriali, sa gestire la rabbia, I'ansia, la tristezza, i sentimenti di solitudine
e cerca aiuto per sé o per il bambino quando necessario. Laltro elemento
chiave che dal nostro studio si configura come un fattore protettivo che
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riduce la possibilita di entrare in una condizione di esaurimento emotivo
nel ruolo di genitore, sono le connessioni sociali percepite, ossia quanto il
genitore sente di essere in relazioni sane e significative non solo con persone
care, ma anche con le istituzioni e la comunita di riferimento: si tratta di un
senso di appartenenza, di un attaccamento e di relazioni caratterizzate da
rispetto reciproco che sperimentiamo nella nostra vita.

In sostanza, i nostri dati ci dicono che moltissimi genitori riferiscono di
trovarsi in una condizione di grossa sofferenza psicologica durante il lockdown;
tra questi, perd, ce ne sono alcuni che stanno presentando una notevole sof-
ferenza anche nel loro ruolo di genitori e questo ha implicazioni importanti.
Lesaurimento emotivo dei genitori pud rappresentare, infatti, una minaccia
per il benessere dei bambini. Questi genitori potrebbero essere meno dispo-
nibili, meno accessibili ¢ meno in grado di rispondere ai bisogni della prole
e cio potrebbe generare sofferenza e comportamenti disadattivi nei loro figli.

I professionisti della salute mentale e tutti quelli che lavorano nel
mondo della tutela dei minori dovrebbero conoscere I'impatto psicologi-
co che il periodo di lockdown ha avuto sui genitori e, di conseguenza, sul
benessere dei bambini.

E allora risulta importante programmare azioni appropriate che mirano
a valutare i bisogni specifici delle famiglie per attuare interventi psicologici
adeguati volti a mitigare I'esaurimento emotivo e la sofferenza psicologica nei
genitori pit fragili.

Prendersi cura dei genitori pitt fragili significhera prendersi cura dei
loro bambini.

I dati emersi potrebbero essere utili per individuare possibili focus di
intervento psicologico e per programmare interventi di sostegno a fami-
glie particolarmente fragili. Interventi efficaci dovrebbero essere pianifica-
ti, infatti, tenendo conto degli specifici bisogni e delle peculiari difficolta
sperimentate durante il lockdown da alcuni nuclei familiari. Parlare gene-
ricamente di sostegno psicologico per I'esposizione ad una pandemia di
dimensione globale sembra davvero poco utile in quanto si corre il rischio
di erogare interventi aspecifici e non rispondenti a garantire il benessere
psicologico di genitori in difficolta, peraltro poco capaci di chiedere aiuto
spontaneamente, e dei loro figli.

In conclusione, si sottolinea I'importanza di effettuare interventi di scree-
ning e di sostegno tempestivi per ridurre il rischio che si sviluppino traiettorie
psicopatologiche significative sia in genitori fragili sia nei loro figli.
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Una indagine del
supporto sociale percepito
a Brescia durante il

lockdown da COVID-19

Antonino Giorgi, Martina Roverselli, Serena Pellicano
e Azra Hasani

Quancdo passera tutto questo non ricordero

i turni massacranti o le notti insonni o

la ginnastica coronarica quando sai di

non poter intubare un paziente

che avresti rianimato in qualsiasi situazione.
Ricordero solo gli occhi: gli occhi dei colleghi,
degli infermieri, dei pazienti.

Che ti guardano cercando le stesse conferme
Che cerchi tu nei loro.

Solo quelli, terribilmente bellissimi.

Anonimo Medico, in blog Vissuto intensiva
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Introduzione

Lobiettivo del presente lavoro ¢ quello di fornire una fotografia di que-
sto preciso momento storico, indagando nello specifico la situazione del
COVID-19 (SARS-CoV-2) a Brescia, focalizzandoci in particolar modo
sul supporto sociale percepito dai cittadini bresciani.

Una lettura integrata dei dati epidemiologici di diffusione dell’epidemia
di COVID-19 e dei dati di mortalita totale acquisiti e validati ci viene forni-
ta attraverso il rapporto prodotto dall’Istituto nazionale di statistica (ISTAT)
e dall'Istituto Superiore di Sanita (ISS). Nel mese di marzo, le province
pitt colpite dall’'epidemia hanno visto i seguenti incrementi percentuali dei
decessi, rispetto alla media dello stesso mese nel periodo 2015-2019: Ber-
gamo (568%), Cremona (391%), Lodi (371%), Brescia (291%), Piacenza
(264%), Parma (208%), Lecco (174%), Pavia (133%), Mantova (122%),
Pesaro e Urbino (120%)'. Secondo l'ultimo report dell ISTAT (2020), tra
il 2015 e il 2019 nella provincia di Brescia si sono registrati in media 1.385
morti da gennaio a marzo, mentre questanno i decessi sono stati 4.450
(3.065 in pilt), a fronte di 1474 decessi ufficiali a causa del Covid-19 al 31

marzo. Ma i numeri sembrano comunque altri (Tedeschi, 2020).

Gli effetti del Covid-19: trauma collettivo?

I molteplici e complessi effetti del COVID-19 possono essere considerati
come generatori di un trauma collettivo, che provocherebbe nella Comu-
nita una disgregazione del senso del Noi?

Violi (2014) parla di societa traumatizzata, riferendosi a “un corpo so-
ciale in cui il trauma ¢ diffuso, ma non necessariamente in forme omoge-
nee e non allo stesso modo in tutte le sue componenti, questa eterogenei-
ta pud anche aiutarci a capire come memorie diverse e anche contrastanti
possano permanere le une accanto alle altre” (pag. 57).

Per capire il significato che un trauma assume in una societa ¢ neces-
sario comprendere come esso ¢ stato usato da quella specifica societa, con
quali intenzioni e per trasmettere quali valori. Il patrimonio traumatico

1 Istituto Nazionale di Statistica (ISTAT)-Istituto Superiore di Sanita (ISS). Impatto
dell’epidemia da COVID-19 sulla mortalita totale della popolazione residente primo
trimestre 2020. bttps://www.istat.it/it/files//2020/05/Rapporto_Istat ISS.pdf
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puo aiutare a comprendere il senso che una determinata societa attribu-
isce al trauma, in quanto ¢ lesito visibile del processo di attribuzione di
valore a un evento traumatico. Monumenti, steli e vie intitolate (ad esem-
pio a vittime di un terremoto o di una strage) hanno un ruolo centrale
nella costruzione e nella significazione dell’evento traumatico, essi sono la
testimonianza del rilievo che ha per la societa il trauma subito “in quanto
luoghi di fissazione di un valore nello spazio, essi diventano patrimonio
traumatico di una collettivitd” (Violi, 2014, p. 63).

Un trauma collettivo pud lasciare profonde ferite all'interno delle co-
munitd, luoghi abitati (in senso fisico e psicologico) dalle singole persone,
e i cui effetti, positivi o negativi, si manifestano nelle dinamiche emotive
e relazionali, agite sia dai singoli e sia dalla vita sociale, familiare e cul-
turale della comunitd (Rossi, 2017). Il trauma collettivo, in sostanza, &
un trauma profondamente inabilitante, recide i legami sociali, ci si sente
soli, impotenti ed insicuri e bisogna tener conto che proprio la solitudine,
Iisolamento, il senso d’impotenza e I'aggressione al senso di sicurezza
sono i quattro capisaldi della nostra identita e del nostro stare al mondo,
metterli in discussione, metterli nella loro dimensione di fragilita fa sen-
tire profondamente sofferenti (Giorgi, 2019).

Gli effetti del Coronavirus sui sistemi sociali, economici e relazionali
sono stati ampiamente visibili fin dall’inizio della pandemia. Virus invisi-
bile agli occhi umani, i cui effetti sono profondamente visibili.

Il periodo in cui ¢ partito tutto e il periodo che stiamo continuando
a vivere ¢ strettamente e profondamente difficile sul piano economico,
sociale, relazionale e lo ¢ anche sul piano psicologico.

Infatti, ancora oggi viviamo in una forte incertezza: alcuni virologi ed
infettivologi ipotizzano che il virus possa tornare con l'arrivo dell’autun-
no e si teme si possa tornare in una situazione di lockdown, altri asseri-
scono l'esatto contrario.

Quello che abbiamo “ascoltato” (attraverso gli strumenti comunica-
tivi del web, la TV, sms e telefonate) durante il lockdown come profes-
sionisti della salute pubblica si potrebbe riassumere in questo modo: il
COVID-19 ha fatto traballare i nostri capisaldi della (r)esistenza umana;
se vivo costantemente una fonte di stress cosli elevata e potente, tanto da
farmi permanere in una situazione costante di impotenza angosciante e
nell’incertezza profonda del futuro fatichero giorno dopo giorno a riequi-
librare le coordinate spazio-temporali e il mio senso dello “stare al mondo”.
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Abbiamo “ascoltato” sofferenze varie: disturbi d’ansia, disturbi del son-
no-veglia, disturbi depressivi, stress acuto. Probabilmente troveremo e nelle
persone comuni e negli operatori della prima linea (Medici e Paramedici,
Infermieri, Psicologi e Psichiatri, Osa e Asa, altre figure professionali della
sanitd, volontari vari) disturbi correlati a eventi traumatici e stressanti. In
alcuni casi anche disturbi dissociativi. Il tempo, la clinica e la ricerca con-
fermeranno o meno. In ogni caso, aldila delle strette categorie diagnostiche,
la sofferenza & stata tanta, e tanta ¢é stata anche la resilienza.

Questo quadro, tuttavia ci permette di definire il COVID-19 e i suoi
effetti come trauma collettivo? In buona parte si, ma anche in questo caso
occorre aspettare che il tempo passi, che tutti gli effetti a breve, medio e
lungo tempo emergano chiaramente.

Sicuramente, tuttavia, possiamo parlare di trauma epistemologico,
ovvero di una perdita del senso di Sé: chi sono adesso lo? E, seguendo
il discorso di Ciappi (2019), parlare di trauma sociale, con ripercussioni
poi di natura pit strettamente cliniche e personali.

Il supporto sociale

Una dimensione di ricerca particolarmente ricca e attuale ¢ costituita dal
costrutto di supporto sociale (Gladstone ez al., 2007). 11 costrutto di sup-
porto sociale ¢, da parecchio tempo, oggetto di molti studi e ricerche, che
hanno rilevato un forte legame con variabili altrettanto rilevanti come il
benessere soggettivo, la qualita della vita, gli eventi stressanti della vita.
(Bruwer ez al., 2008; Gladstone, et al., 2007; Laschinger ez al., 2001;
Ponizovsky ez al., 2004; Ponizovsky, Ritsner, 2004). Caplan (1974) defi-
nisce i legami che sostengono gli individui I'insieme di patterns durevoli
di relazioni sociali che giocano un ruolo nel mantenere I'integrita fisica
e psicologica di un individuo. Le caratteristiche di tali legami hanno un
valore nello spiegare il comportamento sociale (Mitchell, 1969). Speci-
ficatamente, in un contesto di malattia, uno degli aspetti maggiormente
significativi della rete sociale ¢ la possibile funzione di supporto offerta
a vari livelli: fisico, emotivo, informativo ed economico (Greenblatt et
al., 1982). Molteplici studi hanno evidenziato che la mancanza di un
adeguato supporto sociale appare direttamente correlata all'intensita di
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sintomi psicofisici, in quanto esso riesce ad agire come cuscinetto? tra que-
sti ultimi e gli eventi stressanti della vita (Andrews ez al., 1978; Barrera,
1981; Bolgerand, Amarel, 2007; Brandt, Weinert, 1981; Choenarom,
Williams, Hagerty, 2005; Crockett ez al., 2007; Ditzen ez al., 2008; Gore,
1978; Kanbara ez al., 2008; Lache, Meyer, Herrmann-Lingen, 2007; Lin
et al., 1979; Monroe et al., 1983; Procidano, Heller, 1983; Sarason et al.
1983; Sarason et al., 1985; Schaefer, Coyne, Lazarus, 1981; Utsey, Lanier
et al., 2006; Wilcox, 1981).

A dispetto di quanto il costrutto di supporto sociale possa apparire
semplice, o per meglio dire poco complesso, un'attenta review della let-
teratura rivela risultati contraddittori. Questo ¢ in parte dovuto al fat-
to che lo stesso costrutto di supporto sociale sia davvero complesso da
definire, fino al punto da non trovare accordo univoco tra i ricercatori.
Poiché I'obiettivo del raggiungimento di un’unica lettura teorica univoca
del fenomeno “supporto sociale” non ¢ stato raggiunto, l'interpretazione
e I'integrazione dei risultati delle ricerche condotte in questo ambito ri-
sulta spesso difficile (Ell, 1996). In questo senso, vi & un consenso sempre
maggiore rispetto alla necessita di considerare il supporto sociale come
un costrutto multidimensionale, poiché riguardante I'intera rete di rela-
zioni interpersonali e comprendenti tre domini (Helgeson, Cohen, 1996;
House, 1981; Manne ez al., 1999; Schaefer, Coyne, Lazarus, 1981).

La prima dimensione riguarda il supporto emotivo. Ascolto, empatia,
conforto, sono dimensioni che costituiscono il supporto emotivo. Gli altri
due domini sono rappresentati dal supporto strumentale e informativo.

Il primo si riferisce alla presenza di una rete informale di supporto
pratico rispetto alle varie necessita quotidiane delle persone. Laspetto in-
formativo del supporto consiste nell’'usare 'informazione per supportare
e dare consigli. Il supporto informativo pud essere fornito non solo dalle
relazioni “naturali” (supporto informale), ma anche da coloro che fanno
parte delle relazioni “non naturali” (supporto formale).

2 Malgrado esista un generico accordo sul fatto che il supporto sociale coinvolga alcuni
tipi di transazioni tra individui, la natura di tale relazione chiama in causa svariate
definizioni (Zimet ez al., 1988): mentre alcuni autori ritengono che esso agisca prima-
riamente come cuscinetto proteggendo gli individui dagli effetti dannosi dello stress,
altri sostengono che esso abbia direttamente effetti vantaggiosi, indipendentemente
dal livello di stress presente nella vita degli individui (Broadhead ez 4/, 1983; Cohen,
McKay, 1984; Flannery, Wieman, Wieman, 1989; Frey, Réthlisberger, 1996; Gore,
1981; House, 1981).
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La semplice esistenza di una relazione intima, tuttavia, secondo alcu-
ni autori, non comporta automaticamente il carattere supportivo di una
relazione: lo ¢ piuttosto la qualitd percepita di tali rapporti (Carpiniello,
1992). Infatti, sono due i frameworks maggiormente utilizzati dalla comu-
nita scientifica nella ricerca sul supporto sociale e le sue fonti: uno indaga la
struttura del social network, cioé il numero e la frequenza dei contatti sociali
(Shumaker ez al., 1991). Laltra grande matrice di ricerca ¢ costituita dalle
ricerche sulle caratteristiche funzionali del supporto sociale, che riguarda la
dimensione non tanto oggettiva dell’ampiezza delle reti sociali ma I'aspetto
soggettivo che determina una specifica modalitd di percepire’ il sostegno
stesso. Vi € un sempre maggiore sostegno empirico rispetto all'importanza
del secondo framework, ciot¢ della qualita percepita della relazione piuttosto
che delle caratteristiche strutturali del sostegno stesso.

In letteratura, le definizioni/teorizzazioni relative al costrutto supporto so-
ciale percepito sono numerose e variegate. Per Shumaker e Brownell (1984)
esso si configura come uno “scambio di risorse tra due individui, percepito
da colui che le fornisce o da chi le riceve come qualcosa volto ad aumentare
il benessere del ricevente” (pag. 13). Lin (1986) invece lo definisce come “ap-
provvigionamenti percepiti o reali, utili e/o significativi forniti dalla comunita,
dalle reti sociali e dai compagni degni di fiducia” (pag. 18). In tempi piti recen-
ti Laschinger e Havens (1997) e Laschinger et al. (2001) lo hanno inquadrato
come un mezzo per diminuire lo stress.

Dallanalisi della letteratura emerge una divergenza circa la natura del sup-
porto sociale. In questa direzione, Pearlin et al. (1981) sostengono che il sup-
porto sociale aiuta a generare positive esperienze emotive, riducendo gli effetti
negativi dello stress, aumentando I'autostima ed il senso di controllo sull’am-
biente. In particolare sono emersi legami positivi tra supporto sociale percepito,
benessere e soddisfazione di vita, mentre legami inversi sono stati riscontrati
tra supporto sociale e ansia, depressione4, pensieri suicidari, solitudine e stress.

3 1l termine percepito fa riferimento alla fondamentale differenza tra il dato reale e la
sua rappresentazione mentale. In altre parole, percepito fa riferimento alle molteplici
variabilitd delle rappresentazioni soggettive del sostegno sociale.

4 Per quanto riguarda la relazione con la depressione, occorre sottolineare che mentre la
maggior parte delle ricerche suggerisce che uno scarso supporto sociale ¢ un importante
fattore di rischio per la depressione, Coyne (1976) aveva ipotizzato la diminuzione del
supporto sociale disponibile come conseguenza del disturbo depressivo. Pil recente-
mente Wilhelm et.al. (1999) hanno dato rilievo a quest'ultima ipotesi riscontrando una
diminuzione nel tempo del supporto sociale percepito in soggetti che presentavano una
storia clinica percorsa da numerosi episodi di depressione.
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Lo studio

Obiettivo
Lo studio si ¢ posto l'obiettivo di fornire una fotografia del supporto
sociale percepito degli abitanti della citta di Brescia durante il lockdown,

esito della pandemia da COVID-19.
Metodo

Per rispondere all’obiettivo dello studio, si ¢ eseguita una lettura qualita-
tiva e quantitativa dei risultati ottenuti attraverso il questionario Multidi-

mensional Scale of Perceived Social Support (MSPSS).
Strumento

Per valutare il Supporto Sociale Percepito ¢ stato utilizzato il Multidimen-
sional Scale of Perceived Social Support (MSPSS) (Zimet et al., 1988;
versione italiana di Prezza e Principato, 2002). La scala ha 12 items e tre
sottoscale, mostrandosi semplice da utilizzare, rapida per la compilazione
e scoring. Ciascuna sottoscala ¢ composta di 4 items con una modalita di
risposta codificata su una scala a sette punti da 1 = “completamente in di-
saccordo” a7 = “completamente d'accordo”. Essa valuta il supporto percepito
rispetto alle figure di riferimento, in particolare, dai familiari, dagli amici
e da figure significative del campo sociale allargato. Il punteggio si ottiene
dalla media delle 4 domande comprese in ogni area. Il punteggio totale si
ottiene dalla media di tutte le domande e consente di effettuare una valu-
tazione soggettiva dell'adeguatezza del supporto sociale. I dati normativi
forniscono medie e deviazioni standard per le differenti aree del supporto
sociale percepito. Un soggetto per il quale un punteggio ¢ pitt di una de-
viazione standard sotto la media puo essere classificato come sotto la media
del supporto sociale. Sono state valutate le proprieta psicometriche dello
strumento nella versione italiana, attraverso la verifica della dimensione,
dellattendibilita e della validitd concorrente della scala. Confrontando i
dati emersi dalle analisi della versione italiana della MSPSS con quelli ot-
tenuti dagli autori della scala, si puo concludere che lo strumento in esame
possiede le caratteristiche desiderabili per una misura accurata del supporto
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sociale percepito anche nel contesto italiano (Di Fabio, Busoni, 2008).
Partecipanti

Le persone che hanno partecipato allo studio sono tutte della citta di Brescia.
I tipo di campionamento utilizzato ¢ definito “di convenienza” (Corbetta,
Gasperoni, Pisani, 2001). I soggetti che hanno preso parte a questo studio
sono stati contattati online attraverso i social e i vari strumenti di messaggi-
stica, nonché attraverso il passaparola tra le persone. In quel momento era
I'unico modo di poter fare degli studi su quello che stava accadendo nelle
case degli italiani. Per la somministrazione del questionario ¢ stata utilizzata
la piattaforma gratuita di Google Docs., la quale garantisce tutti gli adem-
pimenti circa la normativa sulla privacy e sul trattamento dei dati ai fini di
ricerca, studio o sondaggio (https://www.google.com/intl/it/forms/about/).

Risultati

Variabili socio-demografiche
I dati oggetto di analisi ed interpretazione rappresentano un campione
di 240 partecipanti al questionario e risiedenti nella provincia di Brescia.

Allo scopo di creare un quadro generale relativamente al campione
selezionato, di seguito verranno riportati i dati concernenti le caratteristi-
che socio-demografiche dello stesso.

Come da tabella seguente (Tabella 1 — Genere), si registra una net-
ta maggioranza di rispondenti di genere femminile, rappresentanti circa
I'85% dei partecipanti totali.

Tabella 1 — Genere

GENERE
Femminile 203
Maschile 37
240

Coerentemente con lobiettivo dello studio, si ¢ provveduto a raccoglie-
re dati anche concernenti la sfera sociale dei partecipanti. Questo aspetto &
fondamentale per le nostre considerazioni, in quanto fattore influenzante la
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percezione e le modalita con cui I'individuo si trova a fronteggiare una situa-
zione emergenziale di questo tipo.

Nella tabella seguente (Tabella 2 — Stato civile) troviamo i dati relativi allo
stato civile dei rispondenti e la distribuzione relativa al nostro campione, neces-
saria anche per poter delineare la modalita influenzale di questo aspetto sulle
risposte registrate al questionario somministrato. Si rileva una netta maggioran-
za di partecipanti appartenenti alla categoria celibe/nubile, che rappresenta il
42%, ed alla categoria coniugato/a, rappresentante circa il 31%. Troviamo poi,
nell'ordine decrescente, circa '11% di soggetti conviventi, '8% divorziati, il
5,5% separati ed infine un valore residuale del 2% di rispondenti vedovi.

Tabella 2 — Stato civile

STATO CIVILE

Celibe/nubile 101
Coniugato/a 74
Convivente 27
Divorziato/a 20
Separato/a 13
Vedovo/a 5

240

Un altro aspetto rilevato concerne la caratteristica della genitorialita,
relativamente alla quale ¢ stata registrata (Tabella 3 — Figli) una leggera
maggioranza (circa 58%) di partecipanti non aventi figli.

Tabella 3- Figli

FIGLI

No 139

Si 101
240

Lindagine prosegue con la raccolta dei dati relativi al livello educa-
tivo-formativo. Come possiamo notare dalla tabella seguente (Tabella 4
— Titolo di studio), la maggioranza dei rispondenti ¢ rappresentata da
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soggetti in possesso di una laurea (circa il 44%), seguiti da circa il 29%
di diplomati alla scuola media superiore. Segue un 12,5% di partecipanti
possedenti un titolo post-laurea, 7,5% con licenza media inferiore ed un
6,6% con diploma professionale.

Tabella 4 — Titolo di studio

TITOLO DI STUDIO

Licenza media inferiore 18

Diploma di scuola media superiore 70

Diploma professionale 16

Laurea 106

Post — laurea 30
240

Per concludere I'analisi della sfera socio-demografica, 'ultimo aspetto
considerato ¢ la data di nascita, un aspetto molto rilevante per meglio
comprendere le differenti modalita in cui soggetti appartenenti a diverse
fasce di eta si sono trovate ad affrontare la situazione pandemica oggetto
di questo studio.

Come la Tabella 5 — Data di nascita mostra, i soggetti rispondenti
sono relativamente distribuiti nelle varie fasce di etd considerate. Si regi-
stra circa il 34% appartenente alla fascia 1991 — 2001, seguita da circa
19% di partecipanti nella fascia 1967 — 1970 e da circa il 18% di soggetti
nella fascia 1971 — 1980. Solo il 2% del campione rientra nella fascia
1945 — 1949, mentre la parte residuale ¢ distribuita con una percentuale
di circa 13% nelle fasce 1950 — 1960 e 1981 — 1990.

Tabella 5 — Data di nascita

DATA DI NASCITA

1945 — 1949 5
1950 — 1960 32
1961 -1970 47
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1971 - 1980 44
1981 - 1990 31
1991 - 2001 81

240

Variabili quantitative e qualitative

Come precedentemente detto, il questionario somministrato ¢ strutturato in
12 items, con una modalita di risposta codificata in sette punti. Di segui-
to vengono riportati i risultati dell’analisi di tipo quantitativo e qualitativo
dei dati oggetto del corrente studio, raccolti attraverso le relative risposte dei
partecipanti. A premessa della complessificazione della lettura dei dati, per
quanto concerne l'analisi di tipo qualitativo, ¢ necessario esplicare la modalita
in cui le risposte ricevute sono state suddivise tra le diverse categorie elencate
nelle tabelle successive.

In primo luogo, le diverse tabelle qualitative non riporteranno necessa-
riamente le stesse voci, in quanto si riferiscono a risposte di tipo libero dei
rispondenti in relazione alla domanda indicare chi, associata ad ogni item di
tipo quantitativo indagato. Questo implica una prevedibile eterogeneita nella
forma dei dati ricevuti, la quale, come detto sopra, prevede una suddivisione
di questi in categorie pitt omogenee. Come si potra notare dalle tabelle rela-
tive all’analisi qualitativa, che successivamente vengono riportate, troviamo
categorie di pitt ampia definizione come la famiglia, gli amici, i figli e cosi via,
ognuna associata ad una percentuale corrispondente.

Qualora le tabelle sopra menzionate riportino la voce altri significativi si
deve intendere inclusiva di tutti quei dati non catalogabili in una categoria
specifica e rappresentanti singolarmente una trascurabile percentuale rispetto
al totale dei dati ricevuti. Per una maggiore comprensione della voce, di segui-
to si riportano alcuni esempi di risposte appartenenti alla stessa: vicini di casa,
volontari, chat, compagne di fede, genitori dei compagni di classe dei figli,
sacerdoti, ex coniuge. In riferimento alla prima domanda, I'aspetto che viene
analizzato ¢ la percezione che il soggetto possiede di avere il supporto di una
persona, definita speciale, nei momenti di bisogno (nella presentazione del
questionario ¢ stato sottolineato di rispondere facendo riferimento al periodo
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di quarantena). Come da tabella seguente (Tabella 6.1 — Analisi quantitativa
item 1), le risposte maggiormente optate dimostrano una tendenza dei rispon-
denti all’accordo, forte o assoluto, con I'affermazione del primo item e rappre-
sentano circa il 64% delle risposte totali. Il 12,9% mostra un leggero accordo
con l'affermazione ed il 16,7% si mostra neutrale a questa. Minori percentuali
corrispondono, invece, a risposte di disaccordo leggero, forte o totale.

Tabella 6.1 — Analisi quantitativa item 1

1. ’¢ una persona speciale (o gruppi di persone, organizzazioni di
volontariato, vicini, medici, chiunque essi siano in questo momento...)
che mi sta intorno quando ho bisogno.
Non sono leggermente d’accordo 2,1%
Non sono fortemente d’accordo 1,7%
Non sono assolutamente d’accordo 3,3%
Neutrale 16,7%
Sono leggermente d’accordo 12,9%
Sono fortemente d’accordo 31,7%
Sono assolutamente d’accordo 31,7%
100,0%

Per quanto invece concerne lanalisi qualitativa (Tabella 6.2 — Analisi
qualitativa item 1) dello stesso item, gli individui che pili rappresentano un
elemento di supporto per i rispondenti sono la famiglia, con il 47,17% delle
risposte, e gli amici, con il 25,22%. Segue con una percentuale di 7,83 la
figura del fidanzato/a e con il 5,87% quella dei medici. Altre figure come psi-
cologo/psicoterapeuta, colleghi, religione ed altri significativi rappresentano
la parte residuale, con percentuali di risposta inferiori al 5%.
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Tabella 6.2 — Analisi qualitativa item 1

1. ¢ una persona speciale (o gruppi di persone, organizzazioni di
volontariato, vicini, medici, chiunque essi siano in questo momento...)
che mi sta intorno quando ho bisogno.

Famiglia 47.17%
Amici 25,22%
Colleghi 4,78%
Associazione 2,39%
Medici 5,87%
Psicologo/psicoterapeuta 2,61%
Fidanzato/a 7,83%
Religione 0,43%
Altri significativi 3,70%
100,00%

Proseguendo, il secondo item si riferisce alla percezione dell'individuo di
poter condividere con una persona, definita speciale, i propri divertimenti e di-
spiaceri. Come si evince dalla Tabella 7.1 — Analisi quantitativa item 2, anche in
questo caso troviamo una maggioranza dei rispondenti in forte o assoluto accor-
do con l'affermazione, per un totale di 70,9% con una leggera prevalenza della
risposta sono assolutamente d'accordo. Segue una percentuale dell’11,3 relativa al
leggero accordo ed il 10% risulta essere neutrale. La parte residuale si spalma
in modo abbastanza omogeneo sulle risposte relative al non accordo con I'item.
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1abella 7.1 — Analisi quantitativa item 2

con cui possono condividere i miei

2. C’¢ una persona speciale (o gruppi di persone, organizzazioni di
volontariato, vicini, medici, chiunque essi siano in questo momento...)

divertimenti e i miei dispiaceri

Non sono leggermente d’accordo 2,9%
Non sono fortemente d’accordo 2,9%
Non sono assolutamente d’accordo 2,1%
Neutrale 10,0%
Sono leggermente d’accordo 11,3%
Sono fortemente d’accordo 34,2%
Sono assolutamente d’accordo 36,7%

100,0%

Passando, invece, all'analisi qualitativa (Tabella 7.2 — Analisi qualita-
tiva item 2) notiamo sempre una netta maggioranza relativa alla famiglia,
con il 41,62% dei rispondenti, ed agli amici, con il 38,54%. Segue la
preferenza per la figura del fidanzato con il 7,51% e per altri significativi

con il 6,94%. La parte residuale si
centuali inferiori al 3%.

distribuisce sulle altre figure con per-

Iabella 7.2 — Analisi qualitativa item 2

2. C’¢ una persona speciale (o gruppi di persone, organizzazioni di
volontariato, vicini, medici, chiunque essi siano in questo momento...)
con cui possono condividere i miei divertimenti e i miei dispiaceri

Famiglia 41,62%
Amici 38,54%
Colleghi 2,12%
Associazione 0,96%
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Medici 0,58%

Psicologo/psicoterapeuta 1,35%
Fidanzato/a 7,51%
Religione 0,39%
Altri significativi 6,94%
100,00%

Un altro aspetto che si ¢ voluto indagare con il terzo item ¢ la com-
prensione che i rispondenti percepiscono da parte della propria famiglia.
Nella tabella seguente (Tabella 8.1 — Analisi quantitativa item 3) possia-
mo evincere una distribuzione delle risposte meno concentrata su una o
pili opzioni considerate. La risposta pitt optata con il 31,3% ¢ rappresen-
tata da un forte accordo con I'item. Segue con il 25% I'accordo assoluto e
con il 20,4% la risposta leggermente d'accordo. 11 13,8% dei rispondenti si
mostra neutrale, seguito dal 4,2% per il non accordo assoluto, 3,3% per
il non accordo forte e dal 2,1% per il non accordo leggero.

Iabella 8.1 — Analisi quantitativa item 3

3. La mia famiglia cerca realmente di comprendermi
Non sono leggermente d’accordo 2,1%
Non sono fortemente d’accordo 3,3%
Non sono assolutamente d’accordo 4.2%
Neutrale 13,8%
Sono leggermente d’accordo 20,4%
Sono fortemente d’accordo 31,3%
Sono assolutamente d’accordo 25,0%
100,0%

Passando all’analisi qualitativa per lo stesso item, come si nota dalla
tabella seguente (Tabella 8.2 — Analisi qualitativa item 3), il 29,30% si
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sente supportato dai genitori, il 20,10% dal coniuge, il 15,98% da fratel-
lo/sorella ed il 13,56% dai figli. Cio denota che il supporto maggiore si
percepisce dal nucleo familiare che si puo definire strezro. La percentuale
inferiore ¢ rappresentata dalla risposta fidanzato/a con lo 0,97%.

Iabella 8.2- Analisi qualitativa item 3

3. La mia famiglia cerca realmente di comprendermi

Coniuge 20,10%
Famiglia 3,63%
Fidanzato/a 0,97%
Figli 13,56%
Fratello/sorella 15,98%
Genitori 29,30%
Parenti 9,44%
Partner 7,02%
100,00%

Segue item relativo al supporto emotivo e non, di cui I'individuo ne-
cessita da parte della propria famiglia. La tabella che segue (Tabella 9.1
— Analisi quantitativa item 4) mostra anch’essa una distribuzione delle
risposte pilt differenziata rispetto ai primi items considerati. La maggio-
ranza dei rispondenti opta per un accordo con l'affermazione, per un
totale di 75,9% sul totale. Segue con il 15,8% la risposta neutrale e per
la parte residuale troviamo percentuali inferiori al 4% per la categoria
relativa al non accordo.
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Tabella 9.1 — Analisi quantitativa item 4

4. Ricevo supporto emotivo e il supporto di cui ho bisogno dalla mia

famiglia
Non sono leggermente d’accordo 1,3%
Non sono fortemente d’accordo 3,3%
Non sono assolutamente d’accordo 3,8%
Neutrale 15,8%
Sono leggermente d’accordo 16,3%
Sono fortemente d’accordo 30,0%
Sono assolutamente d’accordo 29,6%
100,0%

Considerando la parte qualitativa dell’analisi, la tabella 9.2 — Analisi
qualitativa item 4 mostra come risposta con maggiore consenso i genito-
ri, corrispondenti al 25,82% dei rispondenti. Segue con il 22,80% il co-
niuge e con la stessa percentuale del 14,29% le categorie famiglia e figli.
Per il 13,19% i rispondenti ricevono supporto da parte di fratello/sorella,
il 5,77% dal partner ed il residuo di 2,85% da altri soggetti.

1abella 9.2- Analisi qualitativa item 4

4. Ricevo supporto emotivo e il supporto di cui ho bisogno dalla mia

famiglia

Coniuge 22,80%
Famiglia 14,29%
Figli 14,29%
Fratello/sorella 13,19%
Genitori 25,82%
Partner 5,77%
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Altri significativi 3,85%
100,00%

Il quinto item indaga I'esistenza di una persona fonte di reale confor-
to per il rispondente ed ottiene una maggioranza di risposte in forte ed
assoluto accordo, rispettivamente con il 35,8% e 34,6%. Seguono con
percentuali simili nell'intorno del 10% la risposta neutrale e leggermente
d'accordo e per il residuo si registrano valori inferiori al 5% per la catego-
ria relativa al non accordo.

Tabella 10.1 — Analisi quantitativa item 5

5. Ho una persona speciale (o gruppi di persone, organizzazioni di
volontariato, vicini, medici, chiunque essi siano in questo momento...)
che per me ¢ una fonte reale di conforto
Non sono leggermente d’accordo 2,5%
Non sono fortemente d’accordo 1,3%
Non sono assolutamente d’accordo 4,2%
Neutrale 10,4%
Sono leggermente d’accordo 11,3%
Sono fortemente d’accordo 35,8%
Sono assolutamente d’accordo 34,6%
100,0%

Linterpretazione qualitativa fa emergere una maggioranza di rispon-
denti che trova conforto nella famiglia, per il 47,31%, seguita dalla ca-
tegoria amici optata per il 33,5%. Il fidanzato rappresenta la risposta
del 10,49% dei rispondenti, mentre le altre categorie presentano tutte
percentuali di risposta inferiori al 3,5% (cfr. Tabella 10.2 — Analisi qua-
litativa 5).
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Iabella 10.2- Analisi qualitativa item 5

5. Ho una persona speciale (o gruppi di persone, organizzazioni di
volontariato, vicini, medici, chiunque essi siano in questo momento...)
che per me ¢ una fonte reale di conforto

Famiglia 47,31%
Amici 33,50%
Colleghi 3,32%
Associazione 2,05%
Medici 0,26%
Psicologo/psicoterapeuta 1,28%
Fidanzato/a 10,49%
Religione 0,77%
Altri significativi 1,02%
100,00%

Litem successivo indaga la percezione di aiuto ricevuto dagli amici in
situazioni di difficoltd e, come riportato dalla tabella seguente (Tabella
11 — Analisi quantitativa item 6), la risposta maggiormente optata dai
rispondenti (con il 32,5%) corrisponde ad un forte accordo con I'affer-
mazione. Seguono con il 24,2% la risposta sono assolutamente daccordo
e con il 22,1% sono leggermente d'accordo, confermando la tendenza dei
precedenti items analizzati verso la categoria di risposte che esprimono
accordo. Il 14,2% dei rispondenti esprime neutralita rispetto all’afferma-
zione, mentre la parte residuale del 7,1% ¢ distribuita sulle tre risposte
che esprimono non accordo.
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Iabella 11 — Analisi quantitativa item 6

6. I miei amici cercano realmente di aiutarmi

Non sono leggermente d’accordo 1,3%
Non sono fortemente d’accordo 0,8%
Non sono assolutamente d’accordo 5,0%
Neutrale 14,2%
Sono leggermente d’accordo 22,1%
Sono fortemente d’accordo 32,5%
Sono assolutamente d’accordo 24,2%

100,0%

Di conseguenza, per quanto concerne ['aspetto qualitativo dell’analisi,
registriamo una concentrazione delle risposte sull’opzione amico/a, per una

percentuale totale del 100%.

Posso contare sui miei amici quando le cose vanno male ¢ il settimo item
considerato e dalla Tabella 12 — Analisi quantitativa item 7 possiamo notare
come la percentuale maggiore di rispondenti opti sempre per la risposta
sono fortemente daccordo, con il 35%. Abbiamo una distribuzione simile
delle risposte relative all’accordo leggero o assoluto, rispettivamente con
una percentuale di 22,5% e 23,8%. 11 10% dei rispondenti ¢ neutrale all’af-
fermazione, il 5,4% ¢ assolutamente in non accordo, il 2,5% si dice forte-
mente in non accordo e lo 0,8% residuo opta per il leggero non accordo.

Tabella 12 — Analisi quantitativa item 7

7. Posso contare sui miei amici quando le cose vanno male

Non sono leggermente d’accordo

0,8%

Non sono fortemente d’accordo

2)50/0
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Non sono assolutamente d’accordo 5,4%
Neutrale 10,0%
Sono leggermente d’accordo 22,5%
Sono fortemente d’accordo 35,0%
Sono assolutamente d’accordo 23,8%

100,0%

Analogamente all'item precedente, si omette tabella relativa all’analisi
qualitativa, in seguito ad una totale concentrazione delle risposte sull’op-
zione amico/a.

Proseguendo con I'item successivo, l'interesse si sposta ancora sull'aspetto
familiare e va ad analizzare la percezione dei partecipanti di poter esprimere
i propri problemi ai familiari. Di seguito viene riportata la tabella relativa e
notiamo percentuali inferiori rispetto agli items precedenti associate alla ca-
tegoria di risposte esprimenti accordo. 11 27,1% dei rispondenti ¢ fortemente
d’accordo, il 25,8% ¢ assolutamente d’accordo ed il 20% ¢ leggermente d’ac-
cordo con l'affermazione. Segue un 13,8% di partecipanti che si mostrano
neutrali e la percentuale inferiore di risposte si associa all'opzione non sono
leggermente daccordo. La parte residuale si distribuisce equamente tra il non
accordo forte e assoluto (cfr. Tabella 13.1 — Analisi quantitativa item 8).

Iabella 13.1 — Analisi quantitativa item 8

8. Posso parlare dei problemi con la mia famiglia
Non sono leggermente d’accordo 3,3%
Non sono fortemente d’accordo 5,0%
Non sono assolutamente d’accordo 5,0%
Neutrale 13,8%
Sono leggermente d’accordo 20,0%
Sono fortemente d’accordo 27,1%
Sono assolutamente d’accordo 25,8%
100,0%
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Lanalisi qualitativa (Tabella 13.2 — Analisi qualitativa item 8) mostra
una propensione dei partecipanti ad esprimere i propri problemi ai geni-
tori, con il 29,27% delle risposte, seguiti dal coniuge per il 24,39% e da
fratello/sorella per il 17,42%. I figli e la famiglia rappresentano circa un
ulteriore 20% delle risposte, seguiti dal partner per il 5,92% ed altri per
il residuale 3,48%.

Iabella 13.2 — Analisi qualitativa item 8

8. Posso parlare dei problemi con la mia famiglia
Coniuge 24,39%
Famiglia 9,06%
Figli 10,45%
Fratello/sorella 17,42%
Genitori 29,27%
Partner 5,92%
Altri 3,48%
100,00%

Il successivo item indaga se i partecipanti ritengono di avere amici con
i quali condividere i propri divertimenti e dispiaceri. La tabella successiva
(Tabella 14 — Analisi quantitativa item 9) ci mostra che la risposta piu
optata dai rispondenti ¢ rappresentata dal 37,1% ed ¢ associata all’opzio-
ne sono fortemente d accordo. Segue un 28,8% di accordo assoluto ed un
20,4% di accordo leggero. Il 7,5% dei partecipanti opta per una neutra-
lica rispetto all’affermazione ed il residuo ¢ distribuito sulla categoria di
risposte mostranti non accordo, con percentuali inferiori al 3%.

156



Iabella 14 — Analisi quantitativa item 9

9. Ho amici con cui possono condividere i miei divertimenti e i miei
dispiaceri
Non sono leggermente d’accordo 2,5%
Non sono fortemente d’accordo 1,3%
Non sono assolutamente d’accordo 2,5%
Neutrale 7,5%
Sono leggermente d’accordo 20,4%
Sono fortemente d’accordo 37,1%
Sono assolutamente d’accordo 28,8%
100,0%

Come gia verificatosi precedentemente, non si riporta tabella relativa all'analisi
qualitativa dello stesso item, in quanto si registra una concentrazione totale sull'opzio-
ne amico/a. Il terzultimo item rileva la presenza nella vita dei rispondenti di una perso-
na, definita speciale, la quale si prende cura dei loro pensieri e sentimenti. La maggio-
ranza dei rispondenti si trova assolutamente (33,8%) o fortemente (32,9%) d’accordo
con l'affermazione. Seguono percentuali moderate associate alle opzioni di leggero
accordo, per il 12,5%, neutralit, per il 10,4%, assoluto non accordo, per il 7,5%. Il
residuo si suddivide tra le opzioni di leggero e forte non accordo, rispettivamente con

i1 1,3% e il 1,7% delle risposte (cfr. Tabella 15.1 — Analisi quantitativa item 10).

Tabella 15.1 — Analisi quantitativa item 10

10. C’¢ una persona speciale nella mia vita (o gruppi di persone,
organizzazioni di volontariato, vicini, medici, chiunque essi siano in
questo momento...) che si prende cura dei miei pensieri e dei miei
sentimenti

Non sono leggermente d’accordo 1,3%
Non sono fortemente d’accordo 1,7%
Non sono assolutamente d’accordo 7,5%
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Neutrale 10,4%
Sono leggermente d’accordo 12,5%
Sono fortemente d’accordo 32,9%
Sono assolutamente d’accordo 33,8%

100,0%

Analizzando, invece, l'aspetto qualitativo (Tabella 15.2 — Analisi qualitativa
item 10) notiamo che la percentuale piti elevata ¢ associata alla risposta amici con
il 23,26%, seguita dai figli con il 19,93%, dal partner con il 13,95% e dal fidanza-
to/a con il 13,29%. Con percentuali inferiori al 10% troviamo nell'ordine i geni-
tori, con I'8,31%, e con la stessa percentuale del 5,32% la famiglia e lo psicologo/
psicoterapeuta. Seguono con percentuali inferiori al 3% i figli (2,66%) , fratelli/
sorelle, i colleghi, altri significativi (tutti al 2,33%) ed, infine, la religione (1%).

Tabella 15.2 — Analisi qualitativa item 10

10. C’¢ una persona speciale nella mia vita (o gruppi di persone,
organizzazioni di volontariato, vicini, medici, chiunque essi siano in
questo momento...) che si prende cura dei miei pensieri e dei miei
sentimenti
Famiglia 5,32%
Genitori 8,31%
Figli 2,66%
Coniuge 19,93%
Partner 13,95%
Fratelli/sorelle 2,33%
Amici 23,26%
Colleghi 2,33%
Fidanzato/a 13,29%
Psicologo/psicoterapeuta 5,32%
Religione 1,00%
Altri significativi 2,33%
100,00%

158



Segue il penultimo item concernente I'aiuto della famiglia che i par-
tecipanti percepiscono in momenti decisionali. Notiamo, a conferma del
trend finora registrato, una minore concentrazione di risposte nella cate-
goria di opzioni che prevedono un disaccordo, le quali rappresentano il
17,2%. Lopzione maggiormente optata, a cui corrisponde il 27,5% di
risposte esprime un forte accordo con I'item ed ¢ seguita, con il 20%,
dall’'opzione di assoluto accordo e con il 16,3% dal leggero accordo. Il
residuo del 19,2% ¢ associato ad una percezione neutrale relativamente
allaffermazione (cfr. Tabella 16.1 — Analisi quantitativa item 11).

Tabella 16.1 — Analisi quantitativa item 11

11. La mia famiglia si preoccupa di aiutarmi nel prendere le decisioni
Non sono leggermente d’accordo 4,2%
Non sono fortemente d’accordo 4,2%
Non sono assolutamente d’accordo 8,8%
Neutrale 19,2%
Sono leggermente d’accordo 16,3%
Sono fortemente d’accordo 27,5%
Sono assolutamente d’accordo 20,0%
100,0%

Proseguendo con l'aspetto qualitativo dell’item, la tabella seguente
(Tabella 16.2 — Analisi qualitativa item 11) mostra una netta percezione
di vicinanza dei genitori e del coniuge nella presa delle decisioni, associati
rispettivamente al 32,22% ed al 34,73% dei rispondenti. Seguono fra-
telli/sorelle con il 12,13%, figli con il 11,72%, famiglia con il 7,53% ed
infine altri significativi con 1,67%.
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Iabella 16.2 — Analisi qualitativa item 11

11. La mia famiglia si preoccupa di aiutarmi nel prendere le decisioni

Famiglia 7,53%
Genitori 32,22%
Figli 11,72%
Coniuge 34,73%
Fratelli/sorelle 12,13%
Altri significativi 1,67%
100,00%

Lultimo item somministrato indaga la percezione di poter esprimere agli
amici i propri problemi. Considerando la concentrazione totale delle risposte
sull opzione amico/a rilevata nell'analisi qualitativa di alcuni items trattati pre-
cedentemente, si potevano prevedere percentuali maggiori associate alle tre
opzioni appartenenti la categoria dell’accordo con litem stesso. Infatti, con
il 34,6% in forte accordo, il 26,7% in assoluto accordo e il 25% in leggero
accordo, registriamo la maggioranza delle risposte ricevute dai partecipanti.
Segue il 6,7% di rispondenti neutrali all’affermazione e la parte residuale si
distribuisce tra le opzioni appartenenti alla categoria del non accordo, con
percentuali inferiori al 5% (cfr. Tabella 17 — Analisi quantitativa item 12).

Iabella 17 — Analisi quantitativa item 12

12. Posso parlare dei miei problemi con i miei amici

Non sono leggermente d’accordo 2,1%
Non sono fortemente d’accordo 0,8%
Non sono assolutamente d’accordo 4,2%
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Neutrale 6,7%
Sono leggermente d’accordo 25,0%
Sono fortemente d’accordo 34,6%
Sono assolutamente d’accordo 26,7%

100,0%

Come previsto, I'analisi qualitativa mostra una concentrazione del
100% delle risposte ricevute sull’opzione amico/a.

Per concludere con un quadro completo dell’andamento quantitativo
dell’analisi, di seguito ¢ riportata la Tabella 18 — Sintesi quantitativa ana-
lisi, mostrante I'item corrispondente alla percentuale maggiore associata
ad ogni risposta, concernente 'accordo o il disaccordo leggero, forte o
assoluto, e la neutralita.

Tabella 18 — Sintesi quantitativa analisi

Opzioni Percengtil:;l: mag- Item

Non sono leggermente d’accordo 4,17% 11
Non sono fortemente d’accordo 5,00% 8
Non sono assolutamente d’accordo 8,75% 11
Neutrale 19,17% 11
Sono leggermente d’accordo 25,00% 12
Sono fortemente d’accordo 37,08%

Sono assolutamente d’accordo 36,67%

Escludendo gli items 3, 4, 8 e 11, in quanto 'analisi si concentra sulla
famiglia, e considerando tutti gli altri items, relativi specificatamente ad
amici o persone definite speciali, notiamo come, nel caso dell’item nume-
ro 9 e numero 12, si registra una coerenza tra analisi quantitativa e quali—
tativa. Gli items appena menzionati, insieme agli items 6 e 7, nell’analisi
qualitativa registrano una concentrazione del 100% sull’opzione amico/a
e, come la tabella sopra riportata mostra (Tabella 18 — Sintesi quantitati-
va analisi), la percentuale maggiore associata all'opzione sono fortemente
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daccordo corrisponde all’item 9, mentre quella associata all’opzione sono
leggermente d'accordo corrisponde all’item 12.

Discussione

La situazione pandemica con cui gli individui si sono dovuti improvvi-
samente scontrare, ed il conseguente lockdown, ha comportato diversi
effetti sulla quotidianita di questi.

La chiusura totale ¢ stata vissuta in modo traumatico non solo a livel-
lo economico, ma soprattutto a livello sociale. Cio ha portato a diverse
conseguenze, visibili e invisibili, sulla collettivita, la quale ha dovuto af-
frontare, singolarmente o come membro di un gruppo, la sensazione di
impotenza nei confronti di un nemico invisibile.

Quest'ultimo ¢ uno degli aspetti di maggiore difficolta nell’affrontare,
psicologicamente e fisicamente, un periodo di costrizioni e divieti.

Gli individui si sono trovati di fronte ad una situazione di incertezza
del presente e del futuro, con I'unica consapevolezza che i dati giornal-
mente forniti dai mezzi divulgativi fossero profondamente preoccupanti.

Nel bresciano, la sofferenza, inoltre, spesso ¢ anche stata accompagna-
ta dalla perdita di familiari /o cari, accentuando la sensazione di debo-
lezza e impossibilita di essere parte attiva della propria vita.

Quando parliamo delle sofferenze individuali e gruppali, nel periodo
di COVID-19 e quarantena, non possiamo prescindere dalla valutazio-
ne delle situazioni in cui tali sofferenze possono essere mitigate. Nello
specifico di quanto la percezione del supporto sociale, in soccorso di si-
tuazioni di tipo emergenziale, come evidenziato in letteratura, sia fattore
protettivo.

I dati analizzati mostrano una netta maggioranza di rispondenti di ge-
nere femminile, la quale fa presupporre una maggiore sensibilita rispetto
all'importanza del contributo, alla comprensione del fenomeno e all’a-
pertura nei confronti dell’altro rispetto alle proprie sensazioni ed assetti
emotivi. E importante considerare questo dato anche in relazione alle
rinunce che molte donne hanno dovuto per prime compiere, a fronte di
una situazione di chiusura degli edifici scolastici, impossibilita di affidare
i figli alle cure dei nonni e, di conseguenza, necessita di ricavare maggiore
tempo da dedicare alla cura di essi. Da questo punto di vista, possiamo
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ritenere lo studio significativo, in quanto ¢ caratterizzato da una distribu-
zione pressoché equa di rispondenti aventi o meno figli.

Inoltre, si nota come il numero maggiore di rispondenti sia nella fascia
compresa tra i nati dal 1991 al 2001. Questo ¢ dovuto, probabilmente,
ad un loro utilizzo piti frequente dei social network, che rappresentano il
mezzo di condivisione e divulgazione del questionario, ma potrebbe an-
che essere frutto di uno sconvolgimento piu significativo della loro rou-
tine quotidiana, che li ha portati alla ricerca di un supporto o confronto
con situazioni potenzialmente simili alle proprie.

Possiamo presupporre che la fascia di eta fino ai 25 anni sia carat-
terizzata ancora da un legame profondo con I'ambito familiare, sia dal
punto di vista economico che emotivo. Per cio si ¢ provveduto ad un
approfondimento dei dati a loro associati, per poter meglio comprendere
il supporto da loro percepito e gli effetti da cid derivanti.

Si registrano percentuali maggiori del 70% relativamente ad ogni item
considerato e cid denota una percezione di vicinanza dei giovani sia da
parte del nucleo famigliare che da parte di soggetti esterni a questo. Dai
dati qualitativi in nostro possesso, notiamo come essi tendano a cercare e
ricevere il supporto da tre categorie di soggetti in particolare: la famiglia,
gli amici e/o il fidanzato. Notiamo, pero, come il fidanzato ricopra la
terza posizione tra i soggetti supportanti e si puo ipotizzare che la ragione
si fondi su una lontananza fisica, da cui pud derivarne una percezione di
minore vicinanza emotiva.

Evidenziamo, inoltre, una linearita dei dati scorporati appena trattati
rispetto ai dati rappresentativi dell'intero campione.

Per contro, gli individui piti colpiti sin dall'inizio del manifestarsi del
Coronavirus appartengono alle fasce pit alte di eta. Il limite superiore
del corrente studio ¢ rappresentato dall’anno 1945, con una numerosita
di 19 rispondenti aventi un’etd maggiore o uguale 65 anni, che non pud
essere totalmente rappresentativo della reale fascia piti colpita dal virus.
Pur essendo stati 'oggetto dei maggiori effetti di tipo fisico e psicologico
di questa pandemia, non possiamo esprimere valutazioni significative ri-
spetto alle loro percezioni del supporto esterno alla sofferenza, in quanto
i dati ricevuti sono quasi trascurabili rispetto al campione.

Nonostante cio, operando una scorporazione dei dati, riusciamo a
effettuare delle ipotesi attraverso 'analisi dei soli items relativi alla per-
cezione della presenza di una persona, definita speciale, nei momenti di
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necessita. Possiamo notare come circa il 70% dei rispondenti esprime una
percezione positiva di presenza e supporto, facendo dedurre che, nono-
stante le difficolta legate all’essere considerati i soggetti “deboli” della si-
tuazione pandemica, non sia mancata la vicinanza di quei soggetti esterni
o familiari che hanno provveduto al loro sostentamento.

Notiamo ancora che, le percentuali associate ai dati appena analizza-
ti, non si discostano significativamente da quelle relative al campionario
complessivo.

Un’altra categoria di individui rilevante nella valutazione complessiva
¢ rappresentata dagli amici, i quali quasi nella totalita dei casi hanno subi-
to una reciproca distanza fisica forzata. Nonostante cid, questi rientrano
sempre tra le risposte qualitative dei rispondenti. Inoltre, in relazione
agli items dedicati a loro nello specifico, si rileva che per circa '80% dei
partecipanti essi hanno svolto un ruolo determinante per affrontare gli
effetti del lockdown.

Tornando all’osservazione precedente, si pud dedurre che questi ri-
sultati siano frutto di un costante ricorso a strumenti telematici per il
mantenimento dei contatti, grazie ai quali si ¢ ridotta la percezione del
distanziamento sociale.

Complessivamente, possiamo dire che, conseguentemente alle analisi
finora effettuate, la maggioranza dei rispondenti ha ritenuto che soggetti
interni alla sfera famigliare o affetti esterni a questa potessero essere un
elemento positivo nell’affrontare la situazione emergenziale. Torniamo
quindi a sottolineare 'importanza dell’aspetto socio-relazionale nella vita
dell'individuo e I'influenza positiva che le relazioni comportano nella sfe-
ra emotiva della collettivita intera.

In sostanza, quello che viene fuori nella citta di Brescia ¢ che il
supporto sociale ¢ legato quasi esclusivamente alla famiglia e agli af-
fetti, oltre alla figura dei medici che, lavorando in prima persona,
sono percepiti come un sostegno che aiuta a vivere.

Conclusioni

A Brescia la situazione ¢ ancora oggi complessa: come parola per definire
cid che ¢ accaduto e ancora oggi non ¢ svanito abbiamo scelto “obnubi-
lamento”, perché ¢ come se fossimo dentro la nebbia. Brescia ¢ una citta
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viva, ma che ¢ ancora un po’ sopita e vuota, ¢ una citta che ha combattu-
to e continua a combattere un nemico invisibile difendendosi con tutte
le difficolta economiche e sociali e con dei traumi psichici e sociali che
vanno affrontati.

Lo studio presenta molti limidi, in particolare la dimensione campio-
naria e il fatto che non ¢ possibile stabilire se il supporto sociale percepito
sia aumentato, diminuito o restato stabile durante la pandemia rispetto a
prima della stessa. Tuttavia, ci pare interessante proporre una riflessione sui
dati che sono emersi proprio in virtl del fatto che ulteriori ricerche potreb-
bero indagare lo stesso costrutto proprio in questa fase denominata Fase 2.

Altro elemento di riflessione ci pare lo scarso senso di supporto sociale
percepito rispetto invece ad una offerta di sostegno ed aiuto psicologico
professionale senza precedenti storici. Su questo ci auspichiamo che ricer-
che mirate diano maggiore capacita di senso e comprensione.
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Ricadute psicosociali
ed economiche
dell'emergenza

COVID-19

Adolfo Di Crosta, Roberta Maiella, Pasquale La Mal-
va, Rocco Palumbo, Alberto Di Domenico

Introduzione

I coronavirus sono un"ampia famiglia di virus respiratori. Nello specifico,
il COVID-19, derivante dal SARS CoV-2, ¢ un’infezione che colpisce le
basse vie respiratorie (Ashour et al., 2019; Wolfel et al., 2020). La sinto-
matologia varia da infezioni asintomatiche o lievi sintomi respiratori fino
ad una forma gravemente dannosa caratterizzata da polmonite, difficolta
respiratoria acuta e mortalitd (Rothan & Byrareddy, 2020). Attualmen-
te non esiste un vaccino o una terapia specifica per questa malattia; il
trattamento principale consiste in primo luogo nell’isolare i pazienti e
nella gestione tramite trattamento farmacologico dei sintomi clinici. Uno
degli aspetti fondamentali riguarda I'estrema facilitad di trasmissione del
virus tra le persone durante il contatto ravvicinato: 'infezione infatti puod
avvenire mediante le gocce di saliva che si emettono con la tosse, con gli
starnuti o anche solo con il parlare’. Nonostante sia stato osservato che la

carica virale sia pili alta durante i primi tre giorni dopo I'insorgenza dei
1 bttps://www.who.int/news-room/q-a-detail/q-a-coronaviruses
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sintomi, la diffusione avviene anche prima della comparsa degli stessi e
anche nelle fasi successive della malattia®. 11 marzo 2020, 'Organizza-
zione Mondiale della Sanita (OMS) ha dichiarato lo stato di pandemia
globale, il virus infatti si ¢ diffuso rapidamente tra 181 Paesi e regioni del
mondo intero (Mahase, 2020; Callaway, 2020). Lltalia ¢ stato uno dei
Paesi pit colpiti dalla pandemia COVID-19: i dati relativi alla prima set-
timana di aprile 2020 evidenziavano la presenza di 128.948 casi confer-
mati, con un tasso di mortalita del 12,32%?2. Il Sistema Sanitario Italiano
si ¢ trovato dunque a dover fronteggiare i continui e numerosi accessi alle
terapie intensive rischiando piti volte il collasso dinanzi ad una situazione
che sembrava inarrestabile senza misure restrittive obbligatorie. U'ltalia &
stata quindi posta in stato di lockdown con divieti di assembramento e
con la chiusura di tutte le scuole di ogni ordine e grado. Con il susseguirsi
di diversi DPCM, si ¢ passati dal blocco parziale di alcune attivita pro-
duttive al blocco totale, lasciando invariate solo le attivita indispensabili e
dedite ai beni di prima necessitd*. Tuttavia, simili misure restrittive posso-
no incidere negativamente sulla stabilita economica delle persone e avere
una forte ripercussione psicologica, gia evidenziata in precedenti studi
riguardanti I'attuazione di azioni restrittive per le popolazioni colpite da
precedenti epidemie (Hawryluck et al., 2004).

Lockdown e impatto psicologico

E stato ipotizzato che questa pandemia stia diffondendo a livello globale
diversi ulteriori problemi di salute psichica, di distress psicologico e sin-
tomi relativi all'insonnia, paura, rabbia e meccanismi di negazione.

In Italia, 'attuazione delle misure restrittive ha ridotto al minimo in-
dispensabile la possibilita di uscire di casa sottoponendo l'intera nazione
in uno stato di lockdown. Il termine lockdown fa riferimento ad uno
stato di separazione di tutta la popolazione di una certa area allo scopo di
evitare la possibile diffusione del contagio nei confronti della popolazione
sana (o presunta tale) e con opportuni accorgimenti durante le “relative”
liberta, per una durata temporale variabile. Con il termine quarantena,
parola dialettale di origine veneziana “quarantina” e che significa difatti

2 baps:/fwww.cde.gov/coronavirus/2019-ncov/
3 butps://lab24.ilsole24ore.com/coronavirus/

4 botp/fwww.governo.itfit/articolo/coronavirus-firmato-il-dpcm-22-marzo-2020/14363
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“circa quaranta giorni” (Newman, 2012), si indica la separazione e la li-
mitazione dei movimenti di una parte della popolazione (famiglie, grup-
pi o istituzioni) che ¢ stata esposta a malattia contagiosa per poter osser-
vare un eventuale sviluppo della sintomatologia, diminuendo il rischio di
contagio e diffusione della malattia stessa. Lisolamento, invece, separa i
pazienti gia affetti da una malattia contagiosa dalle persone che non sono
positive all'infezione cosi come ¢ accaduto per i pazienti affetti da CO-
VID-19 e ricoverati presso le strutture ospedaliere’. I tre termini spesso
vengono utilizzati in maniera interscambiabile pur indicando circostanze
differenti, ma nonostante cid possono comportare lo stesso tipo di conse-
guenze psichiche colpendo allo stesso modo, seppur in misura differente,
il benessere psicologico dell'individuo (Manuell & Cukor, 2011).

Il lockdown forzato ed obbligatorio, caratterizzato dalla limitazione
obbligata della propria liberta, pone I'individuo dinanzi ad innumerevoli
vissuti e condizioni. Una situazione completamente nuova ed emotiva-
mente intensa come 'incertezza sullo stato di salute, la preoccupazione
per la malattia, la percezione del potenziale pericolo presente all’interno
dei diversi contesti dove l'individuo vive la sua quotidianita, cosi come
la separazione dai propri affetti, la preoccupazione per l'altro e le even-
tuali ricadute economiche, possono generare stati emozionali negativi
accompagnanti da perdita di autoregolazione e autocontrollo emotivo
manifestandosi attraverso comportamenti di rabbia e condizioni di di-
stress psicologico inteso in termini di livelli di ansia e depressione, fino
ad arrivare allo strutturarsi di vere e proprie condizioni psicopatologi-
che. La letteratura riguardante studi su precedenti epidemie ha preso in
considerazione i risvolti psicologici evidenziando come, ad esempio, in
seguito alla quarantena obbligatoria siano stati segnalati casi di violenza
domestica scaturiti da un’incapacita di gestione delle emozioni, come la
rabbia, e casi di suicidio soprattutto tra gli operatori sanitari (Barbisch
et al., 2015). Ulteriori dati supportano invece una relazione diretta tra
'abuso di alcol o di altre sostanze e lo stato di quarantena (Wu et al.,
2008). Le principali cause degli effetti psicologici negativi del lockdown
e della quarantena forzata possono essere identificate in cinque fattori di
stress principali (Brooks et al., 2020). Il primo fattore riguarda la durata
dello stato di separazione, in particolare una maggiore durata del lock-

5 Centers for Disease Control and Prevention. Quarantine and isolation. 2017.
bttps:/lwww.cdc.gov/quarantine/index. html
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down ¢ stato associato ad un peggioramento della salute mentale, ad un
aumento di episodi di rabbia (Marjanovic et al., 2007), a comportamenti
di evitamento pil frequenti e alla manifestazione di sintomi da disturbo
post-traumatico da stress (Hawryluck et al., 2004; Reynolds et al., 2008).
Il secondo fattore ¢ rappresentato dalla paura del contagio, sia nel senso
di contrarre personalmente il virus, sia nel senso di trasmetterlo ad altri
(Desclaux et al., 2017). Risultati di studi precedenti hanno dimostrato
come durante la quarantena obbligatoria, gli individui presentano alti
livelli di paura per la propria salute dovuti alla possibilita di aver con-
tratto o di poter contrarre il virus (Cava et al., 2005). Inoltre, sono stati
riscontrati alti livelli di paura anche per quanto riguarda la possibilita
di poter contagiare altre persone (Maunder et al., 2003), in particolare
i proprio familiari (Bai et al., 2004). Il terzo fattore fa riferimento agli
stati di frustrazione e noia dovuti al confinamento individuale e alla ri-
duzione del contatto sociale e fisico con gli altri (Blendon et al., 2004),
aggravato dall'impossibilita di condurre le abituali attivitd quotidiane
(Braunack-Mayer et al., 2009). Il quarto fattore riguarda la gestione, la
fornitura e la distribuzione di beni di prima necessita da parte della pro-
pria nazione di appartenenza, come prodotti alimentari e farmaceutici, e
beni di prevenzione e protezione legati al virus quali mascherine, guanti,
igienizzanti. E stato osservato, in studi relativi a precedenti epidemie,
come I'inadeguatezza di distribuzione di tali beni sia stata fonte di fru-
strazione associata a stati di ansia e rabbia (Wilken et al., 2015) e abbia
continuato ad esserlo fino a 4-6 mesi dopo la fine dello stato di quarante-
na forzata (Jeong et al., 2016). Il quinto ed ultimo fattore ¢ rappresentato
dalla gestione delle comunicazioni e dall’adeguatezza delle informazioni
divulgate dal governo e dalle autorita sanitarie pubbliche (Di Giovanni et
al., 2004). Risultati di ricerche svolte in passato hanno dimostrato come
I'inadeguata o scarsa informazione abbia rappresentato un fattore di stress
e abbia generato paura e confusione all'interno della popolazione colpita
dall'epidemia (Pellecchia et al., 2015). In generale, sono molteplici le
evidenze empiriche che supportano la relazione tra distress psicologico
e stato di lockdown evidenziando livelli pit alti per I'ansia e per la de-
pressione nelle persone sottoposte a questo particolare tipo di condizione
(Wester & Giesecke, 2019; Brooks et al., 2020).

Appare quindi chiaro, il legame tra la condizione di lockdown e la
salute mentale, cosi come le ulteriori condizioni psicosociali che possono
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influenzare il benessere degli individui durante e dopo gli stati di lock-
down, quarantena o di isolamento e che necessitano di essere indagate.

Limpatto economico del lockdown

Lepidemia del COVID-19 ¢ stata definita la peggiore crisi globale dalla Se-
conda guerra mondiale, con ricadute economiche che hanno generato non
poche difficolta alle molte imprese e attivita produttive che si sono fermate,
dovendo pero sostenere ugualmente delle spese fisse. Secondo 'Organizza-
zione delle Nazioni Unite per lo Sviluppo Industriale (UNIDO), si tratta
infatti di uno dei piti grandi shock economici degli ultimi decenni®. La se-
conda edizione dell'TLO: “COVID-19 e mondo del lavoro” pubblicata il 7
aprile 20207, ha riportato che le misure restrittive relative al blocco parziale
o totale hanno avuto un impatto su quasi 2,7 miliardi di lavoratori nel mon-
do, questi rappresentano circa '81% dell'intera forza lavoro mondiale. Inol-
tre, ¢ stata evidenziata la riduzione dell'orario di lavoro del 6,7% durante il
secondo semestre del 2020, ossia I'equivalente di 195 milioni di lavoratori
a tempo pieno comportando chiaramente un calo del reddito personale e
maggiori condizioni di poverta. I settori maggiormente a rischio compren-
dono quelli alberghieri e della ristorazione, il commercio al dettaglio e I'in-
dustria manifatturiera. In Italia, la flessione dell’intera economia nazionale
oscilla dal 1% a 3%?® e potrebbe comportare la perdita di circa 60.000 posti
di lavoro e I'eventuale chiusura di 15.000 piccole imprese appartenenti a
diversi settori’. Una recessione globale ¢ inevitabile e la necessaria ripresa
del sistema economico dipendera sostanzialmente dal successo delle misu-
re adottate per prevenire la diffusione di COVID-19 e dall’efficacia delle
misure politiche dei governi che influenzeranno il rilancio dell'economia,
stimolando la domanda di lavoro, sostenendo le famiglie in difficolta eco-
nomica e garantendo 'occupazione (Fernandes, 2020). Fino ad allora, la
minore percezione di stabilitd economica di molte famiglie pud essere uno

6 bttps://www.unido.org/stories/coronavirus-economic-impact

7 COVID-19 Pandemic in the World of Work: ILO Monitor: COVID-19 and
the world of work. 2nd Edition. btzps://www.ilo.org/global/about-the-ilo/
WCMS 740877/lang--en/index.htm

8  bttps://www.corriere.it/economialaziende/cards/coronavirus-10percento-aziende-ital-
iane-defauls-se-l-emergenza-non-si-ferma-entro-l-annolcrollo-pil_principale.shtml
9 btps://www.money.it/coronavirus-italia-conseguenze-economiche-PIL-ex-

port-e-Piazza-Affari

174


https://www.corriere.it/economia/aziende/cards/coronavirus-10percento-aziende-italiane-default-se-l-emergenza-non-si-ferma-entro-l-anno/crollo-pil_principale.shtml
https://www.corriere.it/economia/aziende/cards/coronavirus-10percento-aziende-italiane-default-se-l-emergenza-non-si-ferma-entro-l-anno/crollo-pil_principale.shtml
https://www.money.it/coronavirus-italia-conseguenze-economiche-PIL-export-e-Piazza-Affari
https://www.money.it/coronavirus-italia-conseguenze-economiche-PIL-export-e-Piazza-Affari

dei molteplici fattori che incide negativamente sullo stato di salute mentale
generale delle persone, andando ad aggravare eventuali sintomi di ansia e
depressione gia in parte sviluppati dalla condizione di lockdown.

Domande di ricerca

Il presente studio mira ad indagare le possibili ricadute economiche e I'im-
patto psicosociale delle misure restrittive e della condizione di lockdown
nella popolazione generale italiana. Il principale obiettivo della ricerca &
confrontare la percezione della situazione economica familiare rispetto alle
diverse fasi dell'emergenza COVID-19 (prima, durante e dopo 'emergen-
za) e analizzare se una diversa percezione ¢ associata a sintomi di ansia e
depressione. Ulteriormente, il presente studio mira ad indagare possibili
differenze relativamente al genere e all’eta per quanto concerne lo sviluppo
di possibili sintomi di ansia e depressione in questo particolare periodo di
emergenza. Lo studio include tre sezioni principali per comprendere come
le persone stanno affrontando e percependo I'emergenza COVID-19:

¢ Stabilith economica percepita
* Ansia e Depressione
* Interazione tra i costrutti indagati

Nello specifico, ¢ stato ipotizzato che la stabilitd economica percepita du-
rante e dopo 'emergenza COVID-19 sia in generale minore rispetto a pri-
ma dell’inizio dell’emergenza. Inoltre, caratteristiche come genere e eta po-
trebbero esercitare un’influenza su ansia e depressione; nello specifico con
le femmine che potrebbero riportare punteggi pit alti rispetto ai maschi e
con i giovani che potrebbero riportare punteggi pit alti rispetto agli anziani
sulle scale del GAD-7 e del PHQ-9. Infine, a piti bassi livelli di stabilita eco-

nomica potrebbero essere associati maggiori sintomi di ansia e depressione.

Metodo
Partecipanti

Abbiamo condotto un’indagine nel periodo compreso tra il 1/04/2020
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al 20/04/2020, mediante la piattaforma online Qualtrics. Sono stati re-
clutati 4121 soggetti maggiorenni. Tutti hanno accettato il Consenso In-
formato. La Tabella 1 riassume le principali caratteristiche del campione

raccolto.

Tabella 1. Caratteristiche del campione

Partecipanti, n
Eta, media (dv)

Femmine, n (%)

4121
35.01 (13.59)
2840 (68.92)

Area geografica
Nord, n (%)
Centro, n (%)

Sud, n (%)

740 (17.96)
1737 (42.15)
1644 (39.89)

Luogo (abitanti)

Grande citta (pit di 250.000), n (%)

Citta (tra 50.000 e 250.000), n (%)

Piccola cittadina (tra 10.000 e 50.000), n (%)

576 (13.98)
1210 (29.36)
1101 (26.72)

Paese (tra 5.000 e 10.000), n (%) 558 (13.74)
Paesino (meno di 5.000), n (%) 676 (16.40)
Livello di istruzione

Licenza Elementare, n (%) 28 (0.68)
Licenza Media, n (%) 280 (6.79)
Diploma, n (%) 1736 (42.13)
Laurea triennale, n (%) 850 (20.63)
Laurea specialistica/magistrale, n (%) 787 (19.10)
Titolo post-laurea, n (%) 440 (10.68)

Reddito Annuale
0-14999, n (%)
15000-24999, n (%)
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1625 (39.43)
1298 (31.50)




25000-39999, n (%) 655 (15.89)

40000-59999, n (%) 201 (4.88)
>59999, n (%) 342 (8.30)
Misure

Dati sociodemografici e clinici

E stata somministrata una prima serie di item per la raccolta dei dati anagrafi-
ci, sociodemografici e clinici del campione indagato. I soggetti hanno quindi
fornito informazioni circa l'etd, l'etnia, il genere, lo stato civile, il livello di
istruzione, la professione, il reddito, il luogo in cui vivono e con chi vivono,
oltre che il luogo geografico in cui stava affrontando I'emergenza COVID-19.
I dati clinici includevano invece I'eventuale positivita al COVID-19, accer-
tata da tampone, per sé stessi 0 per una persona cara, la presenza di eventuali
patologie mediche diagnosticate o la presenza di disturbi mentali, l'assunzio-
ne abituale di farmaci e un eventuale percorso di psicoterapia.

Questionari

Un breve questionario sviluppato appositamente per questa ricerca ¢ sta-
to utilizzato per indagare la percezione dei partecipanti rispetto alla sta-
bilitA economica familiare. In particolare, ¢ stato chiesto ai partecipanti
di riportare la stabilita economica prima dell'inizio dell’emergenza CO-
VID-19, durante 'emergenza (stato attuale) e di ipotizzarla al termine
dell’emergenza. Il questionario integrale ¢ riportato nella Tabella 2.

Tabella 2. Questionario “Stabilita economica familiare percepita”

Questionario Item

1. Consideravo me e la mia famiglia stabili econo-
micamente prima dell emergenza

Stabilita . ) . .. .
. 2. Considero me e la mia famiglia stabili economi-
economica ,
" .| camente durante 'emergenza
Jfamiliare percepita

3. Ritengo che io e la mia famiglia saremo stabili
economicamente quando ['emergenza sara finita
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Per misurare i sintomi depressivi ¢ stata utilizzato il Patient Health Que-
stionnaire-9 (PHQ-9, Spitzer et al., 1999), una scala dell'umore che com-
prende 9 sintomi depressivi, corrispondenti ai criteri del DSM-IV (Tabella
3). Al partecipanti ¢ stato chiesto di indicare quanto fastidio gli provocasse
ogni sintomo in riferimento ad una scala Likert che va da 0 (per niente) a
3 (quasi ogni giorno). E stato inoltre aggiunto un item alla fine della parte
diagnostica, per valutare la compromissione funzionale globale, che perd
non contribuisce al punteggio totale del PHQ-9 che va quindi da 0 a 27.

Il General anxiety disorder (GAD-7, Spitzer et al., 20006) ¢ stato in-
vece utilizzato per valutare I'ansia (Tabella 3), ¢ un test self-report co-
stituito da 7 item. Agli intervistati ¢ stato chiesto quanto spesso si sono
preoccupati dei sintomi dell’ansia nelle ultime due settimane, indicando
quindi la frequenza dei sintomi, da 0 (per niente) a 3 (quasi ogni giorno),
in riferimento a una scala Likert a 4 punti. E stato inoltre aggiunto un
altro item alla fine della parte diagnostica, per valutare la compromis-
sione funzionale globale, che non contribuisce perd al punteggio totale
del GAD-7 che varia da 0 a 21, con punteggi pil alti che indicano un
disturbo d’ansia generalizzato.

Iabella 3. Punteggi medi di Ansia e Depressione differenziati
per genere e gruppo di eta

. . Genere Eta
Dm};nsmne (media,ds) (media,ds)
t
(Test) Femmine | Maschi 18-34 35-64 >64
. 7.83 5.57 7.39 6.83
Ansia (GAD-7) 4.51) (4.08) (4.43) (4.59) 5.29 (4.27)
. 8.22 6.0 8. 6.2
Depressione (PHQ-9) (4.87) (4.3?) (4;2) (4'4?) 4.64 (3.46)
Risultati

Stabilita economica percepita

E stata condotta una ANOVA a misure ripetute (one-way repeated mea-
sured analysis of variance) per testare 'ipotesi nulla secondo la quale non
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c’¢ un cambiamento nella percezione di stabilitd economica familiare dei
partecipanti (N=4121) nelle tre fasi temporali relative all'emergenza CO-
VID-19 (prima, durante e dopo). I risultati del’ANOVA indicano un ef-
fetto significativo delle fasi temporali, Lambda di Wilks = .68, F(99.77),
p <.001.

Ulteriormente, ogni comparazione a coppie ¢ risultata significativa,
p <.001. C¢ un significativo decremento dei punteggi rispetto alle fasi
temporali. Questo suggerisce che la percezione della stabilita economica
familiare ¢ diminuita a causa dell’emergenza COVID-19. Una panorami-
ca della situazione descritta ¢ riportata nel Grafico 1.

Grafico 1. Stabilita economica familiare percepita

Situazione economica percepita nelle varie fasi dell'emergenza COVID-19

Media
-
=

PRIMA DURANTE DOPO
Fase Emergenza COVID-19

Ansia e Depressione

Genere

E stata condotta una MANOVA (one-way multivariate analysis of variance)
per testare I'ipotesi secondo cui potrebbero esserci una o piu differenze nelle
medie relative al genere (Femmine; Maschi) e i punteggi del GAD-7 e del
PHQ9. Un effetto statistico significativo della MANOVA ¢ stato ottenuto,
Lamda di Wilks = 0.94, F(2, 41) = 129.78, p < .001. La dimensione dell’ef-
fetto dell’analisi multivariata ¢ stata stimata a .060, il che implica che il 6%
della varianza canonica derivata complessivamente dalle variabili dipendenti &
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spiegata dal genere. Ulteriormente, ¢ stata eseguita una analisi discriminante
(discriminant analysis), che ha rivelato una funzione discriminante. Questa
funzione spiega il 100.0% della varianza, Correlazione canonica = 0.25. Que-
sta funzione differenzia significativamente i gruppi relativi al genere, Lamda
di Wilks= 0.94, Chi-quadrato (2) = 251.70, p < .001. Le femmine riportano

punteggi significativamente piti alti di ansia e depressione rispetto ai maschi.

Eta

E stata condotta una MANOVA (one-way multivariate analysis of varian-
ce) per testare I'ipotesi secondo cui potrebbero esserci una o piu diffe-
renze nelle medie tra gruppi d’etd (18-34; 35-64; >64) e i punteggi del
GAD-7 e del PHQ9. Un effetto statistico significativo della MANOVA
¢ stato ottenuto, Lamda di Wilks = 0.93, F(4, 82) = 85.01, p <.001. La
dimensione dell’effetto dell’analisi multivariata ¢ stata stimata a .040, il
che implica che il 4% della varianza canonica derivata complessivamente
dalle variabili dipendenti ¢ spiegata dal genere. Ulteriormente, ¢ stata
eseguita una analisi discriminante (discriminant-analysis), che ha rivela-
to due funzioni discriminanti. La prima spiega il 97.6% della varianza,
Correlazione canonica = 0.28, mentre la seconda spiega solo il 2.4%,
Correlazione canonica = 0.05. In combinazione queste funzioni discrimi-
nanti differenziano significativamente i gruppi di eta, Lamda di Wilks=
0.92, Chi-quadrato (4) = 333.23, p <.001, inoltre, rimuovendo la prima
funzione, la seconda funzione differenzia significativamente i gruppi di
etd, Lamda di Wilks = 0.99, Chi-quadrato = 8.2, p < .005. Infine, tutti i
confronti post-hoc risultano significativi, p < .01. I risultati mostrano che
tutti i confronti post-hoc sono statisticamente significativi (p < .005). In
tutti i casi, la tendenza dell’effetto ¢ lineare. In media, i giovani (18-34)
riportano maggiori sintomi di ansia (GAD-7) e depressione (PHQ9) ri-
spetto agli adulti (35-64) e gli adulti riportano maggiori sintomi di ansia
e depressione rispetto agli anziani (>64).

Interazione tra i costrutti indagati

Per indagare I'ultima ipotesi effettuata secondo cui peggioramenti nella
percezione di stabilitd economica percepita a causa dell’emergenza CO-
VID-19 possono essere associati a maggiori sintomi di ansia e depressio-
ne, nel campione indagato sono stati calcolati due nuovi indici partendo
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dai 3 item sviluppati appositamente per indagare la stabilita economica
ovvero: “delta stabilita durante” e “delta stabilita dopo” (Tabella 4). Que-
sti due nuovi indici misurano rispettivamente lo scarto per ogni soggetto
tra i punteggi di stabilitd economica percepita prima dell’emergenza e i
punteggi durante e al termine (ipotizzati) dell’emergenza, con riferimen-
to alla Tabella 2 sopra riportata:

*  “delta stabilita durante”: “punteggi item 1” — “punteggi item 2”
*  “delta stabilita dopo™: “punteggi item 1”7 — “punteggi item 3”

In conseguenza, pit alti sono i punteggi ottenuti su questi nuovi indi-
ci pit la percezione della stabilitd economica durante e dopo I'emergenza

COVID-19 risulta peggiorata rispetto a prima dell’inizio dell’emergenza.

Tabella 4. Punteggi medi per i costrutti indagati

Dimensione Media (ds)
Ansia (GAD-7) 7.13 (4.51)
Depressione (PHQ9) 7.55 (4.81)
Delta stabilita durante 11.41 (19.70)
Delta stabiliti dopo 15.20 (22.73)

E stata condotta una correlazione Pearson che ha esaminato I'intera-
zione tra stabilitd economica familiare percepita (“delta stabilitd duran-
te” e “delta stabilita dopo”) e le misure di ansia (GAD-7) e depressione
(PHQ-9). La relazione tra “delta stabilita durante” e ansia (GAD-7) era
positiva, moderata e statisticamente significativa (r = .167 p < .001). La
relazione tra “delta stabilitd dopo” e ansia (GAD-7) era positiva, modera-
ta e statisticamente significativa (r = .158 p <.001). La relazione tra “delta
stabilitd durante” e depressione (PHQ9Y) era positiva, moderata e statisti-
camente significativa (r = .115 p < .001). La relazione tra “delta stabili-
ta dopo” e depressione (PHQ9) era positiva, moderata e statisticamente
significativa (r = .100 p < .001). Infine, la relazione tra ansia (GAD-7) e
depressione (PHQY) era positiva, forte e statisticamente significativa (r =
662 p < .001).
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Discussione

I dati analizzati hanno mostrato risultati interessanti in linea con le do-
mande di ricerca elaborate per il seguente studio, mettendo in eviden-
za differenze significative dovute all’epidemia COVID-19 in relazione
alla stabilita economica percepita sia rispetto al passato (pre-emergenza),
sia rispetto al futuro (post-emergenza) e sia riguardo ai livelli di ansia
e depressione generati a causa dell'impatto psicologico del lockdown e
dell'impatto dell’emergenza in generale.

Nello specifico ¢ stato dimostrato come la percezione della stabilita
economica all'interno delle famiglie si sia aggravata durante lo stato di
emergenza causato dal virus. Infatti, la propria situazione economica vie-
ne percepita come generalmente pit instabile rispetto a prima dell’inizio
dello stato d’emergenza. Questo probabilmente ¢ dovuto alle difficolta
lavorative riscontrate a causa delle restrizioni emanate dal governo. Tutti
i tipi di impieghi che non offrivano beni di prima necessita sono stati so-
spesi per circa due mesi e solo una piccola parte di questi ¢ stata comple-
tamente sostituibile con attivita di smart-working. Dai risultati ¢ emerso
anche un significativo peggioramento della percezione della propria sta-
bilitd economica familiare rispetto al futuro e alla fine della situazione
emergenziale. Nonostante la fase due abbia permesso la ripresa di molte
attivitd non legate alla produzione di beni di prima necessita, sono ancora
molte le limitazioni dovute alla prevenzione del contagio che mettono a
repentaglio I'efficienza lavorativa, non permettendo ancora il raggiungi-
mento del massimo introito ottenibile. Inoltre, a causa delle difficolta di
previsione dovute alla complessita della tipologia di virus, molte famiglie
potrebbero considerare ancora lontana la fine dello stato di emergenza
e il ritorno ad una situazione di normalita simile a quella precedente
I'emergenza.

Per quanto riguarda i livelli di ansia e depressione generati dallo stress
dovuto all'impatto psicologico delle restrizioni dello stato di lockdown e
dello stato emergenziale in generale, ¢ stato dimostrato come la popola-
zione femminile riporti punteggi pitl elevati rispetto a quella maschile.
In letteratura ¢ stato dimostrato come le donne in generale siano pit
predisposte a sviluppare disturbi di ansia (Remes et al., 2016) e depres-
sione (Nolen-Hoeksema, 2001) rispetto agli uomini. Il particolare stato
di lockdown potrebbe aver accentuato questa propensione. Basti pensare

182



allo spropositato aumento delle attivita di gestione, cura e attenzione per
la propria casa e per 'intera famiglia a cui la maggior parte delle donne
¢ andata incontro a causa delle misure restrittive e generando ulteriore
distress. Inoltre, ¢ stato osservato che in generale gli anziani hanno mani-
festato minori livelli di ansia e depressione rispetto ai giovani e agli adulti
durante lo stato di quarantena. Infatti, i risultati hanno evidenziato che
in media, i giovani (18-34) riportano maggiori sintomi di ansia e depres-
sione rispetto agli adulti (35-64) e gli adulti riportano maggiori sintomi
di ansia e depressione rispetto agli anziani (>64). Studi precedenti han-
no dimostrato come la regolazione emotiva venga utilizzata in maniera
pill adeguata attraverso I'invecchiamento, agendo come una difesa pitt
efficace in contesti di stress elevato come quello generato dallo stato di
lockdown (Charles & Carstensen, 2014). Infatti, la popolazione anziana,
giunta ormai quasi al termine del proprio arco di vita e avendo proba-
bilmente gia vissuto esperienze traumatiche e stressanti come guerre e
ulteriori epidemie, potrebbe tendere a considerare tali situazioni d’emer-
genza in maniera piu positiva e addirittura sottovalutare I'alto rischio di
mortalita a loro rivolto.

Infine, in linea con l'ultima ipotesi formulata, ¢ stata dimostrata I'e-
sistenza di una relazione tra 'impatto economico percepito e I'impatto
psicologico subito a causa dell’emergenza. Nello specifico, sono emerse
due correlazioni significative tra: la differenza della percezione dell’attuale
stabilitd economica con quella precedente all'emergenza e i livelli di ansia
e depressione; la differenza della percezione della futura stabilita econo-
mica con quella attuale e i livelli di ansia e depressione. Queste due rela-
zioni dimostrano come chi effettivamente si considera attualmente meno
stabile economicamente rispetto al passato raggiunga livelli pit elevati di
ansia e depressione; allo stesso modo, chi considera la propria stabilita
economica futura meno stabile rispetto a quella presente abbia punteggi
di ansia e depressione maggiori. Il considerare la propria situazione eco-
nomica attuale e futura come instabile potrebbe generare ulteriori stati di
paura e preoccupazione per la propria sopravvivenza e il proprio benesse-
re fisico e psicologico e probabilmente, di conseguenza, questi potrebbero
indurre e quindi spiegare i maggiori livelli di distress psicologico indicati.
Ulteriori studi futuri dovrebbero indagare pitt a fondo questo tipo di
relazione cercando di comprendere quali siano i fattori sottostanti che
possano spiegare al meglio tale risultato.
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Conclusioni

Lepidemia da COVID 19 e le misure restrittive relative allo stato di
lockdown hanno determinato notevoli ripercussioni economiche e un
forte impatto psicologico andando ad inficiare il benessere dell’'individuo
e dimostrando ulteriormente il forte impatto psicosociale ed economi-
co comportato da situazioni emergenziali dovute ad epidemie, come gia
accaduto in passato. Inoltre, le condizioni di instabilitd economica per-
cepita e di distress psicologico rilevato confermano l'esistenza di un forte
legame tra le ricadute economiche e quelle psicosociali. I risultati mo-
strati forniscono pertanto una base per le ricerche future e inducono ad
una riflessione sul ruolo che ulteriori variabili possano avere per spiegare
i meccanismi sottostanti ad entrambi gli effetti degli impatti psicosociali
ed economici della pandemia da COVID-19, al fine di preservare e ga-

rantire il benessere dell’individuo.
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La pandemia CoViD-19.
Lascolto del personale
sanitario in psichiatria

di liaison: I'esperienza
svizzera

Giorgio Enrico Maccaferri

Introduzione

Quando un virus come quello correlato a Covid-19 infetta una perso-
na, poi un insieme di individui, poi una popolazione, una societd, una
nazione e diventa, alla fine, pandemia, gli sforzi mondiali in termini sa-
nitari sono giganteschi: la sfida piti grande ¢ rivolta al contenimento del
propagarsi dell'infezione, alla curva discendente dei decessi e alla pre-
venzione secondaria per limitare gli impatti e le sequele somatiche sul-
le popolazioni a rischio (malati cronici, pazienti con multimorbidita e
persone anziane). Il modello sanitario ideale deve riadattarsi e rinforzarsi,
le capacita tecniche, strumentali, diagnostiche, terapeutiche devono mol-
tiplicarsi quasi a ritmo di duplicazione virale. Gli sforzi nel campo del
personale sanitario in tutti i suoi settori sono densi in questi tempi Covid
e probabilmente non abbiamo mai conosciuto, in tempi moderni, un tale
bisogno di reinventarsi in tempi cosi rapidi. Tuttavia, anche se la nostra
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psiche resiste e contiene la fatica, il cambiamento, 'angoscia della morte,
le risorse interne non sono infinite. Siamo stati messi tutti a dura prova e
anche ora, nel momento in cui ci accingiamo a riaprirci alla vita sociale,
qualcosa non torna.

Non ¢ finita.

Lemergenza sanitaria non ¢ finita. Una volta scongiurata 'infezione e
la paura del contagio, una volta superata la paura della morte, una volta
raggiunta 'immunita proteica e psichica, il virus che ¢ entrato nelle nostre
case mentali e fa oramai parte delle nostre discussioni e preoccupazioni
quotidiane, quel virus, che ci ha fatto piombare in un clima d’incertezza,
ci sta mantenendo ancora in tale situazione. E con l'incertezza dovremo
sicuramente convivere ancora parecchio. Le reazioni psicologiche di stress
acuto e post-traumatico, fatica estrema, aggressivitﬁ o dei comportamenti
a rischio per la nostra salute (soprattutto abuso di sostanze psicoattive)
potrebbero diventare i nuovi spettri psichici del nostro avvenire (Brooks
et al., 2020; Carvalho et al., 2020; CSTS, 2020).

Il personale medico e infermieristico in tempi Covid-19 si ¢ imbat-
tuto in due serie di problematiche: da una parte si trova a vivere le stesse
difficolta del resto della popolazione, dall’altra, & portatore di grandi re-
sponsabilita sanitarie e deontologiche per assicurare una corretta presa in
carico dei pazienti. Gli staff clinici sono quindi doppiamente penalizzati.
Cosl, mentre sul campo gli operatori sanitari continuano a reinventarsi il
modo di lavorare attraverso cambiamenti logistici e territoriali importan-
ti, con rapide costruzioni di nuovi modelli sanitari, al contempo, metto-
no in standby le proprie paure ed emozioni per offrire alla popolazione un
alto livello di medicina tecnologica salvavita.

Le difese del Se/f psichico ci permettono di resistere ancora un po’ ma
fino a quando? C’¢ sempre un punto di non ritorno, un limite al di la del
quale uno sforzo umano e tecnico per fornire aiuto non ¢ pit efficace in
assenza di un rallentamento del sistema esterno, di un aumento contem-
poraneo delle esigenze individuali e di un indebolimento delle resistenze
psichiche. Il personale sanitario ¢ a dura prova e, anche ora in fase di
deconfinamento, osserviamo un insieme di segnali d’allerta e certe sirene
di stress psicosomatico che possono disturbare la salute psichica.

E per questi motivi che sorge la necessita di informare il personale cli-
nico e sostenerlo adeguatamente al fine di poter preservare un benessere
fisico e mentale, per se stessi e per 'ambiente in cui si opera. Umana-
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mente e istituzionalmente parlando, quando viene a mancare il benessere
personale, ¢ molto difficile, se non impossibile, continuare ad occuparsi
degli altri.

Durante questi tempi, la Psichiatria di liaison, branca ufficiale della
psichiatria classica, puo svolgere, qualora il paese e 'organigramma istitu-
zionale lo prevedano (Svizzera, Inghilterra, USA ad esempio), un’attivita
utile e terapeutica per le éguipes sanitarie che si relazionano ogni giorno
con aspetti distruttivi e caotici dell'invasione del germe correlato a Co-
vid-19 tra la popolazione e all'interno delle strutture sanitarie. Medici
psichiatri, psicoterapeuti e infine esperti della coabitazione psicosomati-
ca, gli psichiatri di liaison sono figure sanitarie fondamentali perché inte-
grate nei servizi di medicina generale ma sufficientemente indipendenti
ed esterne per garantire interventi psicologici e talvolta terapeutici non
gerarchici tra i colleghi in prima linea. Un collega che lavora in Riani-
mazione, all'inizio dell’epidemia Covid-19 mi ha detto (parafrasandolo
un po’): “Abbiamo bisogno dei vostri interventi perché sara lunga e non
dobbiamo scoraggiarci né perdere il senso di cio che facciamo con i nostri
malati”. Qualche tempo dopo, questo stesso collega mi ha riparlato degli
effetti benefici delle supervisioni tra cui, quello fondamentale di poter
ritornare un po’ piti sereni ogni giorno a casa, dopo il lavoro in corsia.

In questo capitolo sara dato un interesse particolare alla figura clinica
dello psichiatra di liaison nel suo ruolo d’ascolto e di supervisione rivolt,
durante I'epidemia del Covid-19, al personale sanitario ospedaliero in
una realtd sanitaria svizzera locale. Dopo un rapido excursus sulle defi-
nizioni e funzioni di un servizio di Psichiatria di liaison, sara presentato
il ruolo di supervisore clinico nella realta della supervisione in ambito
infettivo Covid, per presentare alla fine la Cellula psicologica COVID, un
dispositivo di ascolto psicologico rivolto principalmente al personale sa-
nitario impegnato in frontiera a diversi livelli e funzioni.

La professione dello Psichiatra di Liaison: dalla diagnosi
all’interdisciplinarita psicosomatica

La psichiatria di consultazione e collegamento (liaison), definita anche
psichiatria di liaison tour court o ancora medicina psicosomatica, ¢ una
branca della psichiatria moderna e della psicoterapia classica. In Svizzera
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ha una doppia identita nazionale e federale: fa parte dei programmi istitu-
zionali e formativi della Scuola di Specializzazione in Psichiatria-Psicote-
rapia e rappresenta una formazione di perfezionamento superspecialistico
dopo il titolo di Specialista. Dal punto di vista clinico, la Psichiatria di
Consultazione s'interessa ai pazienti ricoverati nei servizi medico-chirurgi-
ci degli ospedali generali che presentano, oltre ad una malattia somatica,
una sofferenza psichica o psichiatrica. La Psichiatria di Liaison designa la
collaborazione costante, regolare e integrata dello psichiatra nel conte-
sto somatico, in termini di approccio multidisciplinare: partecipazioni al
giro visita, insegnamento, sostegno e supervisioni allo staff medico-infer-
miere (ISFM, 2009).

Sviluppatasi a partire degli anni "70-’80 negli Stati Uniti, il modello si ¢
in seguito diffuso in gran parte dell’Europa, Italia compresa. Ogni paese ha
sviluppato i propri modelli psichiatrici in funzione delle necessita sanitarie
e dell'organizzazione psichiatrica territoriale. In Svizzera, ad esempio, dove
lorganizzazione sanitaria pubblica e universitaria ha previsto la ristruttura-
zione e messa a norma dei vecchi asili e manicomi, con la costruzione di
nuovi ospedali psichiatrici moderni, il modello liaison ¢ diventato necessario
per prendere in carico i pazienti psichiatrici non ammessi in ospedale psi-
chiatrico ma ricoverati negli ospedali di medicina generale.

Nel suo lavoro psichiatrico e psicoterapeutico quotidiano, lo psichia-
tra di liaison esegue un’investigazione psicologica e psichiatrica approfon-
dita al letto del malato e dopo aver restituito e sintetizzato la comprensio-
ne del caso clinico al medico che ha in cura il paziente, quest’ultimo verra
orientato verso 'ambulatorio, 'ospedale psichiatrico (in una realtd non
italiana), o i centri sul territorio. Lo psichiatra di liaison pud incontrare
qualunque diagnosi clinica in ambito ospedaliero, tra cui ricorderemo le
principali: il Delirium, i Disturbi depressivi e d’ansia (e adattamento),
i Disturbi somatoformi e dissociativi, le Psicosi e i Disturbi correlati a
sostanze. Inoltre, poiché specialista della medicina psicosomatica, il me-
stiere di psichiatra di liaison si presta volentieri a diversi tipi di collabo-
razione clinica istituzionale con le altre branche medico-chirurgiche. Per
citare solo alcuni esempi di queste realtd somato-psichiche specifiche: la
medicina interna, la dermatologia, la neuro-psichiatria (es. il Neuro-HIV,
Iencefalite autoimmune, listeria o certi disturbi somatoformi), il pazien-
te grande ustionato, I'obesita, 'oncologia, I'antalgia, I'ostetricia-ginecolo-
gia e la medicina della riproduzione (Spanevello et al., 2020; Henninger
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et al., 2017; Vallotton et al., 2017; Du Pasquier et al., 2014; Kroenke,
2007; Hubschmid et al., 2015; Daum et al., 2015; Maccaferri et al.,
2016; 2012; Maccaferri & Calamand, 2016; Guex, 1988; Maccaferri
2018;2017; 2016; 2013a; 2013b; 2013c¢; 20115 2009).

In aggiunta a tali aspetti dedicati alla consultazione, attivita di /iai-
son consiste nell’offrire supervisioni regolari e organizzate all'interno dei
Servizi medico-chirurgici e nella partecipazione attiva all'insegnamento
della psichiatria in ambito somatico-ospedaliero e universitario. Gli in-
terventi di sostegno e di supervisione degli staff medico-infermieristici in
ambito somatico hanno lo scopo principale di poter discutere di pazienti,
situazioni o stati emotivi personali in presenza di uno o due professionisti
neutri appartenenti ad un’altra specialita medica, garanti della comuni-
cazione e dell’aspetto psicologico del supervisionato (Berney et al., 2019;
Gravouil, 2009). Tale tipo di sostegno tecnico ¢ utile per lavorare sui pro-
pri meccanismi di difesa in ambito clinico (intellettualizzazione, forma-
zione reattiva, evitamento, sublimazione e regressione, disinvestimento
nel proprio ruolo di “soignant”). Le supervisioni permettono un’analisi
diversa delle difficolta incontrate e il gruppo ha una funzione sinergica
per suggerire e trovare soluzioni insieme, apprendere a relativizzare e a
neutralizzare certi conflitti relazionali (colleghi e pazienti).

La professione dello Psichiatra di Liaison in ambiente
Covid-19: 'ascolto del personale sanitario

Come per tutte le branche medico-chirurgiche, durante I'epidemia Co-
vid-19 anche il ruolo dello psichiatra di liaison si ¢ dovuto adattare. Certe
attivita cliniche orientate verso i pazienti e il personale curante si sono
riadattate ai tempi rapidamente evolutivi e ai bisogni prioritari espressi
dalle autorita politiche e sanitarie. Gli aspetti psicologici e di diagnosi e
cura psichiatrici dell'intervento in psichiatria di liaison rivolti ai pazien-
ti Covid-19 non saranno trattati in questo scritto perché esulerebbero
dai fini e obiettivi annunciati nell'introduzione. Sono invece gli aspetti
dell’attivita di /aison che saranno trattati.

La prima considerazione da farsi riguarda l'interpretazione dei dati
scientifici osservati in tempi Covid-19. E importante restare cauti poi-
ché la letteratura scientifica in ambito psicologico-psichiatrico cresce di
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giorno in giorno e tanta acqua sotto i ponti ¢ gid passata dalle prime
osservazioni in Cina (Chen et al., 2020); dobbiamo perd ancora par-
lare in termini di osservazioni o tutt’al pitt di tendenze riscontrate. In
psichiatria di liaison, per quanto riguarda in particolare I'aspetto della
cura e del sostegno rivolti allo staff medico-infermiere durante I'epidemia
Covid-19, possono essere fatte le stesse considerazioni. In effetti, anche se
pud apparire facilmente intuitivo, il reale impatto psicologico di questa
nuova epidemia sul personale sanitario e clinico non ¢ facile da misurare
su grande scala. Anche se tutti i sistemi ospedalieri sono stati coinvol-
ti, non tutti hanno risposto con le stesse modalitd organizzative e non
tutte le strutture sono state confrontate alle stesse perdite umane. Tale
dato non deve fuorviare e far sottovalutare 'importanza dell’evento Co-
vid-19 sull'induzione di uno stato di choc psichico: ¢ importante rilevare
che la morte dei pazienti non ¢ il solo evento traumatico per uno staff
ospedaliero. Non tutti gli operatori sanitari hanno visto morire i pazienti
direttamente ma probabilmente tutti i medici e i paramedici sono stati
contagiati dalle rappresentazioni del male e dalla paura della morte, paure
rinforzate dalle discussioni tra colleghi, dalle letture delle riviste scienti-
fiche online o, semplicemente, dalle informazioni, talvolta frastagliate e
inesatte, veicolate dai media.

Nei diversi sistemi sanitari, ogni persona ha svolto un ruolo cruciale e
fondamentale durante I'attacco virale e ogni individuo ¢ stato probabil-
mente e sufficientemente confrontato ad aspetti distruttivi fatti di grandi
paure, di resistenze ai cambiamenti e, soprattutto, di incertezze sul futu-
ro. Ancora oggi, a tante domande non abbiamo risposte certe e univoche.
E proprio alla luce di tutti questi stati emotivi, delle rappresentazioni psi-
chiche dell’invasione virale, dell'incertezza di vita e della paura della mor-
te, ogni singola persona ha fatto ciod che riteneva giusto e appropriato.
Gli operatori sanitari si sono investiti in modo tecnico e scientifico nelle
cure, si sono protetti con abiti e barriere fisiche e mentali, si sono isolati
negli sgabuzzini dell anima fatti di pace, di silenzio e di resilienza e si sono
allontananti da un ambiente di lavoro percepito come stressante, oramai
invaso e saccheggiato da nemici inospitali e da un'incomprensione ge-
nerale sul senso delle cure e delle decisioni etiche di ogni giorno. Ecco,
mi piace pensare che un lavoro di ascolto, di sostegno psicologico e di
supervisione dovrebbe, idealmente, poter rispondere a tutti questi aspetti.
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Obiettivi di un intervento di supervisione psicologica in
ambito Covid-19

Lobiettivo di un servizio psicologico-psichiatrico orientato verso il per-
sonale ospedaliero durante un’epidemia deve avere delle funzioni chiave.
Certi recenti studi in ambito Covid-19 ci forniscono qualche pista in tal
senso (Kang et al., 2020; Chen et al., 2020; Ho C. et al., 2020; Duan &
Zhu, 2020). In aggiunta a tali dati, e sulla base di ci6 che abbiamo po-
tuto osservare nella nostra realta locale sanitaria, si potrebbe dire che un
intervento di supervisione deve poter produrre certi obiettivi principali:

1. Identificare i bisogni dei collaboratori e offrir loro uno spazio orga-
nizzato e dedicato all ascolto. E questa una delle fasi piti delicate.
Chi fa emergere la domanda di ascolto e di aiuto? In tempi di
stress e di corsa contro il tempo nelle corsie ospedaliere, rallen-
tare Iattivitd degli infermieri e dei medici non ¢ cosa semplice.
Sono quasi tutti d’accordo nel dire che le supervisioni sono
davvero utili ma pochi riescono ad agire in prevenzione perché,
in fondo, il primo ruolo profondamente percepito dal tecnico
della salute somatica ¢ quello di assistere i malati e di non ab-
bandonarli: “Se vado via io, chi viene al mio posto per assistere
i pazienti?”; “Ho un’emergenza, non me la sento di abbando-
nare il Servizio e di lasciar soli i miei pazienti”; “Non riesco a
venire in supervisione, chi glielo dice al mio capo?”; “Qui il
mio posto ¢ fondamentale!”. Ogni persona ha dei validi motivi
per non lasciare il proprio posto di lavoro anche solo per un’ora
alla settimana e sarebbe probabilmente controproduttivo voler
insistere, o ancor peggio, obbligare I'esercizio della supervisio-
ne. Sarebbe come provocare una controtendenza, prescrivendo,
alla fine, un obbligo terapeutico. Le domande di aiuto sono
presenti e autentiche tra il personale sanitario e il bisogno di
comunicare si fa sentire ma probabilmente tale bisogno deve
essere legittimato e organizzato per potersi trasformare in atto
concreto di supervisione. Uno dei modelli che noi psichiatri di
liaison abbiamo scelto nella nostra realta sanitaria regionale ¢
stato quello di orientare i nostri interventi discutendo dappri-
ma direttamente con le Direzioni mediche e infermieristiche
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dei Reparti coinvolti dall'epidemia. Questo ci ¢ sembrato im-
portante al fine di sensibilizzare “le alte sfere” alla necessita e
all'importanza di portare sostegno e cura all’anima dei propri
collaboratori (li abbiamo convinti con argomenti conosciuti da
anni e confermati dalla letteratura scientifica, tutti raggruppati
sotto un solo slogan: Prendersi cura di Sé per poter prendersi
cura degli altri). Queste Direzioni sono apparse molto impli-
cate, ci hanno reso visibili introducendoci e presentandoci uf-
ficialmente nei Reparti, legittimando il nostro ruolo tecnico e
psicologico e incoraggiando ogni singola persona a beneficiare
di un tempo d’ascolto organizzato durante gli orari del lavoro.
Il sostegno dai “piani alti” ha permesso un movimento sinergi-
co e piu disteso, il personale si ¢ sentito sostenuto dalla propria
gerarchia e ha potuto scegliere liberamente e facilmente se rag-
giungere o meno gli spazi adibiti alla supervisione.

2. Adattarsi ai bisogni delle équipes ricostituite. 11 Covid-19 ha in-
dotto in tutti i Servizi ospedalieri un'importante riorganizza-
zione in termini logistici e di personale. Lorganigramma dei
Reparti si ¢ quasi dissolto per indurre nuove ramificazioni tem-
poranee. Qui nel Cantone svizzero di Vaud, la maggior parte
delle strutture ambulatoriali ¢ stata temporaneamente chiusa
con lo scopo di poter potenzializzare le strutture dedicate all’e-
mergenza (servizi di terapie intensive, pronto soccorso, medi-
cina interna, ospedale psichiatrico, farmacie trasverse, servizi
di fisioterapia respiratoria, ecc.). Tutti gli interventi chirurgici
elettivi sono stati annullati. Le sale operatorie sono diventa-
te spazi per le procedure d’intubazione, i pronti soccorso re-
gionali hanno creato rapidamente circuiti Covid+ e Covid-.
I reparti di medicina interna si sono trasformati in servizi di
medicina infettiva. Come in Cina, in Italia, in Francia e al-
trove nel mondo, anche qui in Svizzera le visite delle famiglie
sono state interrotte e sospese, come se gli ospedali moderni,
da un giorno a un altro, non esistessero pitt. Inoltre, il per-
sonale medico-infermieristico si ¢ trovato a lavorare con altri
colleghi trasferiti da altri reparti o istituzioni per far convergere
un aiuto tecnico, umano e scientifico in pochi reparti scelti
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per combattere I'epidemia. E stato uno straordinario momento
di sinergia istituzionale. In questo esempio di riorganizzazione
sanitaria locale (che ¢ comunque simile a molte riorganizzazio-
ni sanitarie realizzatesi durante il Covid-19), la psichiatria di
liaison deve poter considerare il cambiamento istituzionale e
geopolitico se vuole espletare correttamente la sua funzione di
ascolto dei singoli individui facenti parte di tale sistema mu-
tato. Interessarsi e analizzare tale nuova realtd ibrida diventa
prioritario se si vuole orientare correttamente un intervento di
supervisione psicologica, in questo nuovo sistema, diretto ad
un pubblico eterogenco che si trova a fare cose nuove, in tempi
incerti e senza neppure conoscere il proprio “vicino di banco”.

Sostenere le competenze personali dei collaboratori. La supervi-
sione induce, nel personale clinico, un’attitudine condivisa e
riflessiva (Gravouil, 2009) perché rende pit esplicito un con-
tenuto conscio o preconscio e permette, infine, di identificare,
accettare o, talvolta, rifiutare certi compromessi. Ad esempio,
durante una supervisione, un collega ha avuto il coraggio di
esprimere adeguatamente la propria difficolta nel lavorare in
un’unita ospedaliera a contatto con degenti anziani Covid+ non
rianimabili (e quindi “condannati a morire”) per criteri clinici
o scelte personali in caso di complicazioni. Un’altra persona &
riuscita ad uscire da un clima interno di depressione e angoscia,
potendo convertire tale pulsione distruttrice in spinta creativa
per difendere, davanti all’amministrazione, la propria condizione
di “collaboratrice tutto fare” sottoposta a continui cambiamenti
logistici e senza essere sufficientemente interpellata per annuncia-
re i cambiamenti; i suoi reclami costruttivi sono stati in un certo
senso ascoltati e qualche aggiustamento nel reparto ¢ stato pos-
sibile, cio che ha indotto in lei un sentimento di soddisfazione,
di gratificazione e di energia nuova. La supervisione puod essere
catartica per certi collaboratori ma non ¢ questo I'obiettivo prin-
cipale ricercato. Offrire al personale un setting e uno spazio fatti
di un ascolto attivo e rispettoso, libero ma contenente, neutro ma
empatico, riduce il sentimento di solitudine professionale e uma-
na e valorizza il sentimento di efficacia personale e di autostima.
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La Cellula psicologica COVID istituzionale

La Cellula psicologica Covid (operativa nella zona Nord del Cantone
svizzero Vaud) ¢ un dispositivo di sostegno e supervisione istituzionale
— ospedaliero, nato dall’esigenza di offrire un ascolto diretto al personale
sanitario impegnato nella battaglia quotidiana del Covid-19.

Sotto la direzione operativa del sottoscritto Giorgio Maccaferri, il co-
ordinamento della Cellula psicologica Covid ¢ assicurato dalla Direzione
Generale e dal Servizio del Personale della struttura sanitaria Ezablissem-
ents Hospitaliers du Nord Vaudois (EHNV) con cui la Psichiatria di liaison

collabora formalmente da diversi anni.
Contesto sanitario e organizzazione territoriale

La Psichiatria di liaison del Settore Psichiatrico Nord del Dipartimen-
to di psichiatria dello CHUV (Centre Hospitalier Universitaire Vaudois)
¢ un’unitd psichiatrica definita sul piano dipartimentale, universitario
e cantonale. Risponde ai bisogni clinici e istituzionali in termini di at-
tivita di consultazione-liaison, di insegnamento e di ricerca. Mediante
collaborazioni formalizzate, tale unita prende in carico i pazienti ricove-
rati in cinque ospedali generali periferici, nell’area geografica Nord del
Cantone Vaud (la copertura territoriale Nord equivale a circa il 40% del
Cantone). L'Unita di Psichiatria di Liaison (UPL) comprende uno staff
pluridisciplinare (medici, psicologi, infermieri, assistenti sociali) organiz-
zato su diversi poli di competenze: consultazioni psichiatriche nei Servizi
medico-chirurgici, nei Pronto Soccorsi e nei Servizi di Terapia Intensiva,
consultazioni specializzate in Obesita e Chirurgia bariatrica, in Maternita
e in Cure Palliative. Lofferta clinica ai Servizi ¢ completata da una pratica
ambulatoriale di medicina psicosomatica destinata ai pazienti ricoverati e
successivamente presi in carico sul territorio. CUPL effettua circa 2.000
interventi annui e registra diverse decine di supervisioni integrate nei vari
Dipartimenti e Reparti. CUPL ¢ un centro medico di formazione ricono-
sciuto a livello federale per la formazione degli specializzandi in Psichia-
tria-psicoterapia e per la Scuola di perfezionamento super-specialistica in
psichiatria di consultazione-liaison.

Gli Etablissements Hospitaliers du Nord Vaudois (EHNV) che rappre-

sentano il pitt grande bacino clinico per la nostra Unita, raggruppano ol-
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tre 1700 collaboratori distribuiti su diverse strutture ospedaliere, Centri
di competenze specializzate, Centri ambulatoriali di medicina generale e
due Servizi di Pronto soccorso e Terapia intensiva. In totale questa strut-
tura ramificata copre una grande parte del territorio sanitario Nord con
pit di 30 prestazioni medico-chirurgiche diverse.

La Cellula Covid

La Cellula psicologica Covid ¢ stata creata all'inizio dell’epidemia, in sede
degli EHNV. Dal momento della sua apertura, in poco pit di un mese,
pitt di 80 collaboratori sono stati visti in supervisione di gruppo o in-
dividuale. Il modello gruppo ¢ stato quello pit utilizzato. Le domande
di ascolto e supervisione sono state emanate soprattutto dai Servizi di
Terapia intensiva e Medicina interna, provenienti da tre diverse strutture
ospedaliere territoriali. Le supervisioni hanno avuto una durata variabile
tra un'ora e un’ora e mezzo, animate da un binomio medico-psicologico
(il sottoscritto insieme a una psicologa clinica). Si sono svolte in locali
ampi, luminosi e areati (per garantire le regole di sicurezza Covid-19)
all'interno delle strutture ospedaliere e durante le ore di lavoro del per-
sonale sanitario. Hanno partecipato a tali supervisioni medici specializ-
zandi (in numero limitato rispetto alle altre categorie professionali), stu-
denti infermieri, infermieri, aiuti infermieri, personale delle pulizie e di
accoglienza amministrativa. Ogni incontro ha avuto una gestione e uno
svolgimento tipici della matrice delle supervisioni in ambito clinico (Go-
odyear, 2014; Gravouil, 2009; Balint, riedizione 2003): accoglienza dei
partecipanti, presentazione degli obiettivi e delle regole della supervisione
e spazio al libero scambio interdisciplinare e all’ascolto attivo di ogni per-
sona presente. Sono state utilizzate le strategie comunicative e relazionali
tipiche degli interventi di supervisione medica quali, per citarne solo al-
cune, le tecniche di chiarificazione, le riformulazioni, la normalizzazione
dei vissuti traumatici, la legittimazione empatica, la chiarificazione dei
meccanismi di adattamento e di difesa individuali, le sintesi intermedie
e finali. Tutte le supervisioni si sono concluse con I'apporto di qualche
elemento psicoeducativo (Brooks et al., 2020; Stiefel & Guex, 2008):
i segnali d’allerta e i sintomi psico-fisici dovuti allo stress professionale
intenso e ripetuto, alla confrontazione con la morte, all'incertezza e al
confinamento della societd. Sono state inoltre presentate le strategie per
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preservare il proprio benessere psico-fisico (individuare i bisogni fonda-
mentali e le risorse interne, promuovere la solidarieta tra colleghi, limita-
re I'accesso alla disinformazione, ecc.).

Contenuti delle supervisioni

Senza fare un repertorio qualitativo completo di tutti i contenuti delle su-
pervisioni e per cercare di generalizzare una tendenza osservata, possiamo
dire che quasi tutti i partecipanti della Cellula psicologica Covid hanno
verbalizzato due categorie di vissuti tipici legati, da una parte, alla realta del
confinamento (in quanto cittadini), dall’altra, al proprio ruolo professio-
nale e al tipo d’'impegno sanitario. Nella fattispecie sono emersi i seguenti
aspetti (ovviamente, i contenuti di questi incontri rispettano 'anonimato):

* La realti legata al confinamento si ¢ manifestata con sentimenti
negativi di restrizione della propria liberta, ambivalenza rispet-
to all’efficacia delle decisioni politiche, sentimenti di solitudi-
ne una volta rientrati a casa, paura e stress per la salute delle
proprie famiglie, dubbi sull’evolversi dell’epidemia e, talvolta,
angoscia della morte. Tali contenuti si ritrovano in molti dei
recenti studi orientati sulla popolazione generale, gia citati in
precedenza.

* 1l ruolo professionale ha indotto diversi tipi di stress e com-
portamenti. Quasi tutti gli operatori sanitari hanno espresso
il timore per il rischio permanente di contaminazione, con
la paura precisa di poter essere infettati e di poter veicolare a
loro volta I'infezione ad altre persone e soprattutto alle proprie
famiglie. Diverse persone hanno parlato della propria rabbia
perché “discriminati” e “stigmatizzati” e percepiti dalle proprie
conoscenze o dai vicini di casa come “pericolosi” in quanto
potenzialmente portatori del virus correlato a Covid-19 con-
tratto in ambito sanitario. Certi operatori hanno avanzato un
sentimento di caos e di mancanza di coordinazione per gestire
'apporto di materiale sanitario (guanti, mascherine, gel idroal-
colico). Inoltre tal equipaggiamento protettivo si ¢ dimostrato
non confortevole, limitando la mobilita e la comunicazione e
di dubbiosa utilitd quanto ad un’efficace e completa protezio-
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ne. Alcuni collaboratori hanno dichiarato la loro frustrazione
per non poter aiutare di pili 0 non trovarsi nel Servizio oppor-
tuno. Ci sono poi due grandi temi ricorrenti: la questione del
senso della professione medico-infermiere, davanti alle tante
perdite e alla morte (Fin dove andare? Quando smettere? Che
senso ha battersi?) e I'etica delle scelte (Chi rianimare? Chi in-
tubare? Chi lasciare andare? E pertinente tenere tale paziente in
tale Servizio?). Infine, quasi tutti i collaboratori hanno provato
grandi difficolta nel dover interagire con le famiglie dei pazienti
all’esterno degli ospedali, intrappolati loro stessi in un conflitto
interno tra il senso del dovere ('applicazione delle regole) e un
umano sentire collettivo (incomprensione e difficolta a espri-
mere il rifiuto delle visite ai familiari).

Conclusione

Lemergenza sanitaria Covid-19 non ¢ finita. Non sono finite le paure,
le incertezze, i dubbi e la solitudine per la popolazione generale. Il perso-
nale sanitario impegnato ogni giorno in corsia a diversi livelli e strutture
ha fatto cio che poteva con le risorse a disposizione e con il caos che
questa emergenza sanitaria ha prodotto e indotto a livello umano, isti-
tuzionale e sociale. Porta con sé e per sempre le perdite umane, il dolore
delle famiglie, i ricordi delle procedure complesse e le rappresentazioni e
proiezioni delle proprie angosce.

Nelle organizzazioni sanitarie che lo hanno permesso, la Psichiatria
di Liaison ha svolto e continua a svolgere un ruolo clinico e istituzio-
nale fondamentale, sia sul versante dell'incontro con i pazient, sia per
quanto riguarda 'accompagnamento psicologico del personale sanitario.
In tal senso, le supervisioni cliniche possono apportare sollievo in quan-
to permettono un’analisi diversa ma complementare di una situazione
particolare o di uno stato psicologico e una comprensione empatica del
vissuto esperienziale ed emotivo della persona impegnata clinicamente
e umanamente. Sostenere le competenze personali dei collaboratori va-
lorizzando, per esempio, il sentimento di efficacia personale diventa un
obiettivo fondamentale per un intervento psicologico adeguato.

Con la creazione e I'apertura della Cellule psychologique Covid in
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un ambiente istituzionale e locale svizzero abbiamo voluto, anche noi,
portare le nostre competenze tecniche, cliniche e umane al servizio del
personale impegnato ogni giorno nella lotta al Covid-19. Questa Cellula
psicologica puo rappresentare, a nostro modesto avviso, un esempio di
risposta psicosomatica umana e collettiva perché permette uno sfogo nei
confronti del caos psichico che vive il personale sanitario e valorizza le
risorse creative di ogni singolo individuo.

E ancora presto per trarre delle conclusioni su questa esperienza loca-
le, su scala regionale. Stiamo raccogliendo i primi feed-back dei nostri in-
terventi adottando una metodologia sistematica su base di analisi qualita-
tiva dei vissuti. Tale analisi sara probabilmente 'oggetto di pubblicazioni
future. Cio che ¢ stato sorprendente ¢ che i bisogni in termine di supervi-
sione siano rapidamente apparsi un po’ dappertutto. E anche emerso un
effetto di diffusione dell’informazione a cascata in cui da elementi esterni
introdotti nelle équipes dalle Direzioni istituzionali, la nostra Cellula psi-
cologica Covid ¢ diventata oggetto di manifestazioni spontanee da parte
di altre persone. Dai primi feed-back raccolti, un movimento di sollie-
vo, di comprensione, una migliore capacita di resistenza e una minore
perdita di senso sembrano manifestarsi nei vissuti di molti collaboratori
sottoposti all'intervento dell’ascolto e della supervisione. Inoltre molti
colleghi si sono augurati che tali interventi supportivi all’ospedale gene-
rale possano continuare ad essere condotti pitt frequentemente anche in
epoche non Covid-19.
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[ lutti in pandemia: il
dolore sordo in assenza di

un rito
Laura Borgialli

Psicoterapia e CoViD-19

Gli psicoterapeuti, in quanto professionisti della salute, hanno potuto con-
tinuare a lavorare e a seguire i propri pazienti durante la pandemia di Co-
ViD-19 e la conseguente quarantena che ha coinvolto tutta la popolazione.

La pratica clinica, e non solo, mi ha abituata al contatto con la sof-
ferenza psichica e con i suoi temi tra i quali, sicuramente, la morte, ma
raramente come in questo periodo mi sono commossa accogliendo i rac-
conti e il dolore dei pazienti che hanno perso i loro cari. Nel corso di que-
sta pandemia e del conseguente lockdown ¢ successo qualcosa di diverso
che ha reso I'accettazione e 'elaborazione dei lutti molto pitt dolorosa e
complessa: la morte in solitudine. Solitudine del morente in ospedale al
quale non possono essere permesse visite da parte di nessuno, solitudine
di familiari e amici lasciati soli nel dolore della perdita, senza alcuna pos-
sibilita di condividere il loro dolore ¢ in totale assenza di un rito funebre.

Labolizione di ogni forma di rito che sancisca gli eventi drammatici e
accompagni chi ne ¢ colpito non ¢ frequente nella storia del'uomo. Non
¢ stata condizione tipica in tempo di guerra, non succede nelle catastrof
naturali, e nemmeno in casi di stragi e attacchi terroristici. Nella pande-
mia in corso la necessita di contenere i contagi evitando assembramenti
e mantenendo la distanza fisica fra le persone ha determinato la soppres-
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sione di qualsiasi possibilita di celebrazione di funerali, non importa se
con rito religioso o laico, costringendo all’isolamento. Questa privazione
potra avere conseguenze psicologiche nel tempo?

Lessere umano e il bisogno del rito

Lantropologo Enrico Comba, purtroppo appena scomparso proprio
per il CoViD-19, riporta nel suo ultimo libro che nel luglio 2018 un
gruppo di ricercatori studiosi dei cetacei osservo al largo dello stato di
Washington e della British Columbia I'insolito comportamento di un’or-
ca marina dopo la morte del suo cucciolo. Per numerosi giorni la madre
non abbandono il corpo del suo piccolo, e un gruppo di altre orche adulte
si riuni per ore in cerchio intorno a loro, in una sorta di dimostrazione di
solidarieta, un rituale di “sintonia d’affetto”. Lorca continud a sorreggere
con il muso e portare con sé il corpo esanime per altri diciassette giorni,
prima di decidersi a lasciarlo andare. Simili comportamenti di espressio-
ne di dolore e di lutto sono stati osservati anche presso i delfini, ma anche
tra giraffe, elefanti, pinguini e perfino le anatre. Queste osservazioni sono
rilevanti per quanto riguarda la specie umana e il rapporto degli uomini
con la morte, e suggeriscono che il fatto di provare dolore per il lutto,
sia individualmente che come collettivita, risale nella storia della specie
e delle specie. E difficile stabilire quando, nel corso dell’evoluzione, si-
ano comparse forme di comportamenti rituali funebri, ma certamente
risalgono alla notte dei tempi, a dimostrazione di un bisogno universale,
radicato e profondo.

Il rito ¢ presente in tutte le culture, non ¢ esclusivo del sacro né del
profano e, nelle sue varie manifestazioni, sancisce dalla nascita alla morte
tutti i momenti cruciali della nostra esistenza. 1l rito ci aiuta a crescere
e, nel bene e nel male, ci impedisce di negare 'accaduto. Diventa pit
difficile tornare indietro dopo la celebrazione di un rito di passaggio,
indifferentemente da cio che con questo viene sancito, il passaggio da
un’etd ad un’altra, un matrimonio o un funerale. Tra le tante funzioni un
rito ha infatti anche quella di stemperare la resistenza al cambiamento a
favore di forze vitali e trasformative.
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Il rito: funzioni preventive e funzioni terapeutiche

Dal punto di vista della prevenzione un rito funebre puod avere per la
psiche il ruolo che in psicoterapia hanno le regole del sesting: I'ora non
infinita di una seduta che si svolge in un dato luogo e condizioni, e che
puntualmente termina, protegge e struttura I'lo del paziente (e dello psi-
coterapeuta) nel momento in cui irrompono contenuti dall'inconscio o
forti emozioni che potrebbero sovrastare. Nello stesso modo i funerali,
che come tutti i riti avvengono in un luogo e in un tempo ben determi-
nati, offrono spazio ma nel contempo contenimento ai momenti acuti
della commozione. Creano in un certo senso un cerchio magico, non
cosi diverso simbolicamente da quello di balene e delfini che si radunano
in mare stringendosi in una danza attorno al corpo del defunto e ai suoi
piu stretti congiunti, generando un’energia rassicurante e protettiva. Il
cerchio magico impedisce lirruzione dall’esterno e dall’'interno di forze
disorganizzanti e potenzialmente patogene.

Il termine “rito” deriva dal latino ritus, ordine stabilito, ma anche
pil anticamente dalla radice indo-europea 7i”, che significa “scorrere”,
a intendere percio uno scorrere ordinato di qualcosa come in “ritmo” e
“rima” (scorrere della musica o della parola) (Walter Orrt, 2007). Secon-
do Claudio Widmann “universalmente, il rito organizza la stabilitd”, “il
rito possiede una struttura archetipica e in quanto archetipo ¢ categoria
strutturante della vita” (Widmann, 2007).

Favorendo un senso di continuita ogni rito funebre rinsalda anche
il senso di appartenenza alla comunita e la solidarieta che ne consegue,
nonché la stabilita sociale. Consente inoltre di onorare la persona defunta
attribuendole valore, e cio ¢ di conforto per chi questa persona ’ha amata.
Il funerale ¢ il momento dedicato al ricordo condiviso e alla ricostruzione
dell’identita del deceduto alla quale tutti i partecipanti contribuiscono,
ricordandone le caratteristiche di personalita, il legame che li univa e i
momenti salienti della sua vita. A questo facilmente si accompagna una
benefica e progettuale riflessione sul percorso individuativo che chi ¢ vivo
sta ancora compiendo. Ogni lutto significativo e la coscienza della morte
mettono a contatto con il limite, costituendo una prova molto saluta-
re per contrastare narcisistici sensi di onnipotenza e la sensazione che il
tempo sia una risorsa illimitata. In questo senso la morte pud diventare
un’esperienza potenzialmente maturativa e creativa.
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Affinché tutto questo avvenga bisogna pero che i lutti possano essere
elaborati. Bisogna che le persone che si trovano a dover affrontare questo
difficile momento dell’esistenza siano riconosciute, accolte, accompagna-
te e comprese. Non vi ¢ dubbio che i funerali o una qualche forma di rito
aiutino in questo processo evitando che il dolore si trasformi in shock.
Paradossalmente una maggior coscienza della morte corrisponde ad un
incremento della forza vitale e generativa, e un rito che la celebri la tra-
sforma in un processo che ¢ essenziale per la vita. Terapeuticamente i riti
funebri sortiscono una sorta di “pacificazione” fra 'uomo e la morte e
hanno un potente effetto sulla resilienza.

Per questo la morte in solitudine, fuori dal “cerchio magico”, rischia
di lasciare tracce nel medio e nel lungo termine costituendo uno dei pitt
importanti fattori di rischio di psicopatologia e di sofferenza psichica
conseguenti al CoViD-19.

Antigone: la legge degli uomini e la legge degli dei

Come ¢ noto nel corso del necessario lockdown conseguente alla pande-
mia di CoViD-19 ¢ stata vietata ogni forma di assembramento compren-
dendo, per la prima volta nella storia della Repubblica Italiana, le veglie
ai defunti, i rosari, le messe, i riti di commiato alle cremazioni (queste
ultime in un numero cosi elevato da avere intasato tutti i forni crematori
del nord del paese).

Tante persone non hanno pit visto i loro cari dal giorno del loro
ingresso in ospedale fino alla morte, e nemmeno dopo ¢ stato consentito
un ultimo saluto alle salme immediatamente chiuse in asettici sacchi di
plastica. Un titolare di un ditta di Onoranze Funebri intervistato durante
il programma Report in onda su Rai2 il 20 aprile 2020 dice: “La nostra ¢
un’azienda che ha cento anni. Vive di ricordi dei nonni e dei bisnonni e
una situazione del genere non ¢ mai neanche stata raccontata. In questo
momento ci troviamo a fare foto delle benedizioni e ad inviare video in
diretta ai famigliari”.

Una situazione drammatica che ricorda la tragedia greca di Antigo-
ne, condannata a morte per aver trasgredito il divieto del re Creonte di
dare sepoltura al nemico (“Nessuno lo sotterri, nessuno lo compianga, sia
lasciato cosi...”). Opponendosi al sovrano, Antigone celebra un rito fu-
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nebre e da una sepoltura simbolica al corpo del fratello Polinice. Emone,
promesso sposo di Antigone, dice di lei a Creonte: “...e tu la fai morire
per 'azione piti bella che una creatura possa fare al mondo!”. La piccola e
magra Antigone si erge a difesa del diritto al rito funebre, contro la legge
ma come da volonta degli dei, a dimostrazione che il rito ¢ un bisogno
troppo profondamente radicato per essere cancellato.

Resilienza e creativita. I nuovi riti on-line: un cerchio
magico virtuale

Ho conosciuto tante piccole Antigone in questo periodo, pazienti e amici
che con le loro storie e le loro reazioni ai lutti che li hanno colpiti mi
hanno conquistata e commossa.

Come tutti i momenti drammatici, anche la pandemia di CoViD-19
ha dato origine a risposte di sorprendente resilienza, tentativi creativi di
adattamento a situazioni di crisi. La creativita delle persone rinchiuse in
casa per tentare di contenere i contagi si ¢ espressa in tutti i campi, dalle
barzellette per sdrammatizzare la situazione con italica fantasia, all’'arte
in tutte le sue possibili manifestazioni: musica d’assieme suonata ognuno
a casa propria e poi mixata e trasmessa sul web, visite guidate virtuali
a musei commentate come mai avevo sentito dal vivo, pittura, scambi
di sogni, di aforismi, canzoni o poesie famose o inedite, create ad hoc
da menti feconde che la sospensione di tutte le attivitad non ¢ riuscita a
fermare.

Cosi anche di fronte al dolore piti grande, la perdita di una o piu per-
sone care, tanti si sono ingegnati a sopperire come hanno potuto all'im-
possibilita di celebrare un funerale per nonni, genitori, coniugi, fratelli.

La prima piccola Antigone che ho incontrato ¢ stata Angelica, giovane
scrittrice di talento che ha perso il papa, uomo energico e di successo, che
tanto amava i convivi. Angelica non si rassegna a negargli I'ultimo saluto,
cosi crea il primo rito di commiato on-line al quale io abbia partecipato
nella mia vita, bellissimo, commovente. Angelica crea un link e lo invia
a tutti i partecipanti, parenti e amici, dando loro un appuntamento ben
preciso: cliccate sul link alle 16.10 di tal giorno. In questo modo tutti
insieme, in totale sincronicita di tempo e, virtualmente, anche di spazio,
ci sintonizziamo nel pensiero rivolto a questo padre la cui identita viene
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ricostruita con foto e dediche da parte delle persone pit significative della
sua vita. Il tutto accompagnato da meravigliosa musica e colori, come a
ricreare le voci di un coro che canta vicino alle vetrate policrome di una
chiesa. Angelica ¢ riuscita a costruire un cerchio magico virtuale con il
quale circondare suo padre in un abbraccio d’affetto.

Interpretando la necessita di salvaguardare la memoria dei tanti cadu-
ti sul campo dell’epidemia di CoViD-19 che ha colpito la popolazione
come e pitt di una guerra (le vittime in USA sono pitt numerose di quelle
della guerra in Vietnam), sono sorte anche iniziative editoriali in spazi
virtuali per ricordare le vite spazzate via dal coronavirus. Queste iniziative
raccolgono testimonianze di parenti e amici per fissare i ricordi che in
questa emergenza non possono essere condivisi in cerimonie pubbliche.
Uno spazio per dare nomi ai numeri in una sorta di lutto collettivo.

O ancora c’¢ chi, come Angelica, ha scritto singolarmente su whatsapp
ad ogni amico del proprio caro scomparso ricordi o esperienze condivise.
O chi affida ad un bambino una poesia da registrare su un audio, sempre
su whatsapp, letta con infantile candore e serietd. Amici magari mai cono-
sciuti direttamente, ma che grati rispondono “Grazie per avermi aiutato
a piangere”.

“Antigone” ¢ anche una badante che alla morte del proprio assistito
incide un gospel e, con voce che solo le persone di colore hanno la fortu-
na di avere, canta Halleluyah, per condividerlo con la famiglia.

Non sono forse questi, riti? Con la funzione di dare valore e di distin-
guere cio che ¢ importante da cid che non lo ¢, di sancire un momento di
passaggio dopo il quale il dopo ¢ diverso dal prima, per tutti.

Anche questi piccoli “funerali on-line” sortiscono l'effetto di ricom-
posizione collettiva dell'identitd del defunto che cosi, esattamente come
nei funerali tradizionali, puo lasciare il suo ultimo e prezioso regalo: ren-
dere piti vicini coloro che restano.

Il dopo CoViD-19: previsioni psicodiagnostiche

Purtroppo non tutti i lutti di questa pandemia hanno trovato una creati-
va e alternativa via d’espressione. Molti sono rimasti anonimi e muti. E
molti saranno, probabilmente, quelli che vedremo nel tempo evolvere in
modo patologico.
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Il DSM-5, l'ultima edizione del manuale diagnostico e statistico dei
disturbi mentali, inserisce il disturbo da lutto persistente e complicato
tra le condizioni cliniche per le quali sono auspicate ricerche future. E
ragionevole supporre che il 2021, anno successivo alle centinaia di mi-
gliaia di morti per CoViD-19, sard un momento tristemente perfetto per
approfondire 'argomento.

Attualmente il disturbo da lutto persistente e prolungato viene di-
stinto dal lutto normale per la presenza di reazioni che persistono oltre
i 12 mesi (sei mesi nei bambini), ed ¢ questo il motivo per il quale non
possiamo diagnosticarli adesso, ma possiamo prepararci a farlo tra non
molto. Tali reazioni consistono in una persistente e intensa nostalgia della
persona deceduta associata a preoccupazione per le circostanze della mor-
te, difficoltd nell’accettare la morte, difficoltd ad abbandonarsi a ricordi
positivi che riguardano il deceduto ed eccessivo evitamento di ricordi del-
la perdita (per esempio I'evitare persone, luoghi o situazioni associati al
deceduto), valutazione negativa di sé e senso di colpa (aggravata nel caso
specifico del CoViD-19 per chi sa di essere stato veicolo di contagio),
amarezza o rabbia in relazione alla perdita, pensiero di non farcela senza il
deceduto e difficolta o riluttanza nel perseguire i propri interessi o nel fare
progetti per il futuro. Talvolta la sintomatologia comprende difficolta nel
provare fiducia verso gli altri, un diminuito senso della propria identita,
sentire che parte di sé stessi ¢ morta insieme al deceduto e addirittura
desiderio di morire per essere vicino a lui. In sintesi un lutto si considera
patologico quando si blocca I'esito di risoluzione che conduce al tornare
a vivere rispetto al morire (psicologicamente) a propria volta.

I meccanismi che stanno alla base del lutto complicato non sono an-
cora del tutto chiariti, ma molti studi hanno fino ad ora individuato le
variabili in grado di favorire lo sviluppo di un quadro di lutto patologico,
e tra queste ricorre la percezione di una solitudine sociale. Studi recenti
sui fattori di rischio predisponenti ad un decorso in senso negativo del
processo del lutto identificano alcune grandi aree attinenti alla struttura
della personalita, ai meccanismi di difesa, agli stili di attaccamento, la
qualita della relazione con la persona deceduta, la presenza di scarse pro-
spettive riguardo al proprio futuro dopo la perdita, e I'isolamento.

Sono numerosissimi ormai gli studi che confermano I'esistenza di un
evento particolare vissuto come traumatico all’origine di molte malattie.
Il disturbo da lutto persistente e complicato ¢ infatti associato anche a
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un marcato aumento dei rischi per condizioni mediche quali disturbi
cardiaci, ipertensione, abbassamento delle difese immunitarie o malattie
autoimmuni e cancro. Le anamnesi e 'osservazione clinica confermano a
loro volta quotidianamente queste concomitanze, rilevando alcuni fattori
che in particolar modo possono caratterizzare gli eventi dolorosi renden-
doli traumatici: il fatto che colgano senza nessuna preparazione, arrivino
cioe¢ all'improvviso, e il fatto che vengano vissuti in solitudine, senza pos-
sibilita di condivisione. Due condizioni che hanno colpito i superstiti del
CoViD-19, costituendo la premessa per una “tempesta perfetta’.

Per fortuna le complicazioni nei processi di elaborazione del lutto,
come le depressioni, non si presentano dall’oggi al domani e questo do-
vrebbe dare alla comunita dei professionisti della salute un certo margine
di tempo per lavorare su sostegno e prevenzione. Numerosi articoli della
Chinese Psychology Society evidenziano nel loro paese alte percentuali di
depressioni e disagi psichici post pandemici. Il dopo CoViD-19 dovrebbe
prevedere un nuovo welfare psicologico per cercare di evitare che le pato-
logie psichiche diventino la prossima epidemia.

Labolizione dei riti celebrativi e funebri ha privato i superstiti di una
prima fase fondamentale che avvia I'elaborazione del lutto, generando una
serie di problemi psicologici particolari e nuovi. Alcuni pazienti riferiscono
di sentirsi come sospesi, 0 smarriti. Altri ricorrono a termini come “con-
gelato” o “pietrificato”. Queste persone si trovano in una specie di spa-
zio-tempo sospeso dal quale non ¢ possibile tornare indietro, ma nemmeno
andare avanti. Quando questa pandemia terminer3, forse una cerimonia di
saluto collettivo per tutti coloro che ci siamo lasciati alle spalle consentireb-
be di “riavviare”, almeno in parte, il processo di elaborazione del lutto, e di
assolvere ad una delle principali funzioni del rito: rafforzare la resilienza.!

1 Al momento della stesura del presente lavoro un rito collettivo ¢ stato celebrato nel-
la citta di Bergamo e trasmesso sui canali televisivi nazionali.
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Il mostro che non si vede
e non si tocca: la psiche
fra realta e immaginazione

Luciano Peirone e Elena Gerardi

[...] erano deserte di qualsiasi forma tangibile.

E cosi si seppe che quella era la Morte Rossa,

giunta come ladrone di notte.

[...] E le Tenebre e il Disfacimento e la Morte Rossa

tennero illimitato dominio sopra ogni cosa.

Edgar Allan Poe

La potenza del Male, la potenza del’'Immaginazione

Vogliamo finire cosi, 'umanita deve finire cosi, con 'onnipotente male-
fica “pestilenza” che non si tocca? Oppure vogliamo prendere spunto da
La Mascherata della Morte Rossa, prendere spunto dal genio dell’orrore
letterario, traendone la stessa lugubre linfa immaginaria ma rovesciandola
in positivo? Questo ¢ il problema...

Premesse linguistiche (e necessariamente anche emozionali)

Ovviamente in queste pagine stiamo parlando non della fantasiosa (ma
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non piu di tanto!) costruzione narrativa resa da Poe, bensi della attuale de-
vastante azione in campo sanitario, economico e sociale causata dalla esplo-
sione pandemica (quindi in ambito mondiale) della malattia CoViD-19.

Prima di procedere allo specifico contenuto su “agente infettivo, ma-
lattia e realtd vs immaginazione”, bisogna cercare di chiarire alcune cose,
relative al titolo del presente lavoro: cose che sono a volte fatti, altre volte
idee, altre volte ancora spinte pulsionali gravide di significati (meanings)
ed esperienze vissute (Erlebnisse); ad ogni modo presentando (in estrema
sintesi) iniziali note di ordine concettuale e definitorio, che verranno poi
ampliate nel dipanarsi del presente saggio.

Cos’¢ un “mostro”?

Dal punto di vista strettamente etimologico monstrum ¢ qualcosa che
appare prodigiosamente ed ¢ talmente fuori dal comune da spingere la
psiche verso 'Assoluto, per cui viene accostato agli dei. Basti pensare alla
stranezza, per gli antichi, dei gemelli o della follia. Il mostro spicca — nel
rapporto figura/sfondo — per il suo essere differente, rivelando cosi la
propria conformazione anomala/anormale. In quanto spiccatamente di-
verso, il mostro costituisce una eccezione alla regola, peraltro priva di
connotazioni negative, ben presenti invece nell’odierno linguaggio, il che
testimonia con quanta profondita e da quanto tempo l'essere umano ab-
bia colorato di paurose/ansiose/angoscianti emozioni questa parola.

Alla psiche di base di ogni essere umano risulta incomprensibile, in-
quietante e intollerabile il fatto che lo Sconosciuto non divenga Conosciuto:
lui continua a celarsi e di lui si colgono solo i frustranti/terrorizzanti ef-
fetti, sotto forma di sintomi e sindromi. Lattuale nuovo coronavirus che
imperversa ¢ inconoscibile e quindi ingestibile (o poco gestibile).

La sua imago rimane vuota. Cid fa paura e destabilizza. Niente di
pit facile che il “vuoto” venga riempito dal negativo, che gia ¢ presen-
te nella psiche primordiale (quella che corrisponde al rettile pur sempre
vivo nell’Homo Sapiens del Terzo millennio, nell’essere umano capace di
grandiosi processi di astrazione logico-razionale).

Pertanto questo “mostro” ¢ solo cattivo, ¢ solo portatore di Male: e
cio, di conseguenza, inevitabilmente produce all’essere umano (oltre ai
pesanti danni fisici) anche danni psichici pitt 0 meno gravi.

Ovviamente (fino a prova contraria!), il SARS-CoV-2, questo virus

215



“mostruoso”, non ¢ dotato di una psiche, per cui obiettivamente non ¢
malvagio, non ¢ malefico. Resta pero innegabile il fatto che una psiche,
quella umana, talvolta lo giudica proprio come mosso da cattive inten-
zioni. Ovviamente, si tratta di processi proiettivi (a contenuto paranoide/
paranoico), spesso volutamente esagerati e di cui si ¢ pure consapevoli,
per cui I'essere umano si sente minacciato, aggredito e infettato proprio
come se — pur essendo un organismo vivente — il virus fosse simile alla
soggettivitd/intelligenza umana e perseguisse volontariamente il Male.

Vediamo due esempi linguistici fortemente imbevuti di carica emo-
zionale, dai quali traspare chiaramente la componente immaginativa.

Primo esempio. “Questo bastardo maledetto ci vuole tutti morti!”.

Il rabbioso insulto “bastardo” rimanda alle sconosciute origini del ne-
mico: il senso ¢ proprio “Da dove arriva e di chi ¢ figlio?”. Il tutto con
impliciti ma abbastanza comprensibili giudizi che cercano di “plasmare”
questo misterioso “corpo infettante”.

Secondo esempio. “Questo mostro venuto dal nulla ¢ stato addirittu-
ra capace di sconvolgere modi, tempi e ritmi della morte: sino all’assurdo
di far morire da soli senza alcun conforto; sino all’assurdo di non poter
vedere mai pitl i propri cari, nemmeno da morti, spariti e inghiottiti nel
nulla, forse lo stesso nulla da cui questo delinquente ¢ venuto!”.

Anche qui la “capacitd” attribuita al virus risulta enormemente amplifi-
cata dalle poderose emozioni indotte dalle tragiche situazioni, per cui esiste
il prepotente e fallace bisogno di “nominare, illustrare e personificare”.

Sono chiaramente falsi questi due vissuti; il secondo, inoltre, ¢ gene-
ratore di un assurdo immane dolore nei superstiti. Perd sono significativi
della tendenza umana ad “animare”, a “soggettivizzare” la Natura... ad
attribuire ad essa una qualche volonta e una qualche forma: il mostro
‘deve” (sic!) avere un nome, una rappresentazione visiva, cosi come 'a-
stratto Male trova un senso nelle tante concrete figurazioni del Diavolo...

Cos’¢ la realta?

E chi lo sa? La domanda ¢ solo apparentemente grossolana e la risposta
non deve sorprendere. La risposta ¢ difficile, ma non impossibile. Que-
sto ¢ un problema di grande complessita filosofica e metodologica (ad
es. la questione della “circolarita fra soggetto e oggetto”). Pero, inten-
zionalmente, in queste pagine il problema viene ridotto alla semplice e
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quotidiana psicologica sicurezza di “sapere qualcosa”: “Si vede e si tocca”,
“Cade sotto i nostri cinque sensi”, “Sono certo che...”, e tanto basta. Una
mescolanza di oggettivo e soggettivo che accontenta la psiche comune.

Cos’¢ 'immaginazione?

La risposta ¢ possibile, e neppure tanto difficile (almeno come minima-
le definizione teorica, ma non sempre come attuazione pratica). Conti-
nuando a fornire definizioni stringenti, quasi essenziali, 'immaginazione
¢ sostanzialmente il processo mediante il quale si forma 'immagine (della
realtd?).

Semplificando in modo grossolano ma significativo: “Si vede e si tocca
quel che ¢’¢”; “Si immagina quel che non si vede e non si tocca” (o che
non c’¢ o che si crede non ci sia...). Un bel gioco di specchi..., di idee
esplicite o implicite, consce o inconsce...

Proprio parlando di immaginazione (e relativa capacita nell'immagi-
nare), va detto, per un doveroso chiarimento al lettore, che 'abbondante
uso delle iniziali maiuscole nel presente testo fa parte integrante di cosa si
intende per “immaginazione”: essa ¢ per I'appunto il focus dove si incon-
trano varie prospettive sul “come” funziona la psiche: percezione e inter-
pretazione, sensazione ed emozione, esperienza ed elaborazione, fantasia
e conoscenza, vissuto e raffigurazione.

Cos’¢ la psiche?

E la parte immateriale dell’organismo, la parte funzionale che si affianca
alla parte strutturale. E il software che fa vivere 'hardware costituito dal
soma/corpo.

Va evidenziata I'importante distinzione, proprio ai fini del discorso
sulla immaginazione, fra la componente cosiddetta “fredda” della psiche
(cio¢ la mente) e la componente cosiddetta “calda” della psiche (cio¢ I'a-
nima, meglio ancora ’Anima, proprio per esaltarne I'aspetto suggesti-
vo-evocativo nonché simbolico).

Cos’¢ la psicologia immaginativa?
Ovviamente ¢ la disciplina che si occupa di quanto sopra brevemente
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illustrato, vale a dire le varie sfaccettature (sia di superficie sia di profondi-
ta) dell’oggetto di ricerca “immagine-immaginazione” nonché l'intreccio
fra le componenti percettive, cognitive, intellettive, emozionali ed espe-
rienziali di cid che conduce a “figura-figurazione”.

Psicovirologia, psicomicrobiologia, psicoinfettivologia...

Nuovissime e un po’ curiose diciture, resesi necessarie — accanto alla gia
da tempo presente psiconeuroendocrinoimmunologia — dall’attuale pre-
potente irrompere di un virus targato con la sigla “SARS-CoV-2” (gia di
per sé inquietante, almeno all’occhio/orecchio del profano).

Presente? Assente? Sicuramente inquietante e
destabilizzante!

“E interno a me?”. “E nel corpo dell’altro, nei suoi droplets?”. “E depo-
sitato sugli oggetti?”. “E sospeso nell’aria?”. “Dove si annida, dove si na-
sconde?”. “E pronto a colpire?”. “Sono contagiato?”. “Sono contagioso?”.
“Sono sintomatico?”. “Sono asintomatico?”. “Sono paucisintomatico?”.
“Sono presintomatico?”. “Sard negativo oppure positivo al test [quale
esso sia]?”. “Adesso sono convalescente, ma sono anche portatore del vi-
rus e quindi contagioso?”. “Ci saranno contagi di ritorno?”. “Per quanto
tempo dovremo convivere con il virus?”. “Sono sano o sono malato?”.
“Potrd guarire?”. “Diventerd immune?”. “Si trovera un vaccino?”. “Cosa
devo fare?”. “Cosa posso fare?”.

Dieci, cento domande si affollano alla mente. Sia consce, sia implicite,
sia inconsce. Disegnando scenari che ognuno di noi fa fatica a segui-
re. Dieci, cento domande e quindi dieci, cento immagini. Ne emerge
un quadro, per I'appunto una immagine, di un essere umano confuso,
sconcertato, incerto, sfiduciato, scoraggiato, sofferente o quanto meno a
disagio. Con una sovraesposizione alle informazioni e una insufficiente
capacita di comprensione delle stesse.

Il virus (qualunque virus, ma soprattutto /agente infettivo denominato
SARS-CoV-2) ¢, dal punto di vista della percezione umana, al tempo stes-
so materiale e immateriale. Materiale in quanto esso esiste oggettivamente
(in sé), “immateriale” in quanto soggettivamente sfugge ai tradizionali
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cinque organi di senso dell’essere umano, e quindi, nella quotidianita, di
fatto esso non costituisce una realta percepibile. Non ¢ un “Altro-da-S¢”.
E un “non c’¢ / non esiste”, che peraltro nemmeno si pone come tale. La
sua quotidiana invisibilita e intangibilitd ne fanno un qualcosa che nep-
pure ¢ pensabile/concepibile/immaginabile: manca addirittura I'espres-
sione cognitivo-verbale “non c’¢ / non esiste”.

La sua ¢ una doppia assenza, pur in presenza della sua concreta pre-
senza (questo non ¢ un banale calembour tanto per divertirsi, ¢ un serio
problema di logica!).

Mancano I'Oggetto e il suo Nome, mancano la Cosa e il suo Nome,
nonché il bisogno di Ricerca e Scoperta, e ancor piti la possibilita dell'In-
tervento. Mancano la sensazione, la percezione, l'interpretazione, il con-
cetto, la definizione, la descrizione, la spiegazione, la previsione, la pre-
venzione, la cura. Manca tutto.

Una terribile “assurdita”

Il virus ¢ pertanto paradossale nella sua presenza/assenza, ¢ nemmeno
questa paradossalita viene immediatamente “alla luce”: lo si pud conosce-
re solo in seconda battuta: attraverso i suoi visibili e tangibili effetti clinici
(i sintomi della sindrome chiamata CoViD-19), attraverso i rilievi diagno-
stico-strumentali. Solamente “dopo”, con drammatico o tragico ritardo,
il pensiero e ancor pit I'immaginazione vengono costretti a subentrare
(“Cosa accade? Cos’¢ questa cosa? Che forma ha?”), per poi finalmente
stimolare la percezione (che non ¢ mai immediata, ma sempre mediata: il
che, ammettiamolo, da fastidio e produce incertezza nel comune essere
umano, il quale vede lesa la propria maesta nel Sapere... e nel Potere).
Ma l'essere umano 7oz sa e non puo nemmeno in casa propria! Sig-
mund Freud docet: I'inconscio ¢ li a testimoniare quanto poco padrone
di sé sia il “proprietario” della psiche! E cosi il virus assomiglia terribil-
mente all'inconscio: entrambi stanno proprio “dentro” all’organismo!
Nella psiche ordinaria, povera di fantasia produttiva, il pensiero e
I'immagine in merito al virus sono assurdi, cio¢ impossibili da tollerare
e da mettere a fuoco (da cui negazione psichica). Ma cio ¢ falso, perché
il virus esiste, anche se non lo si pud o non lo si vuole ammettere. Ri-
cordiamoci il significato della parola “assurditd”: dissonanza, rispetto alla
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ragione e alla logica. Da un lato il virus ¢ assurdo perché sta fuori dalla
ragione quotidiana e dalla logica quotidiana. Ma dall’altro lato il virus
non ¢ “assurdo” nel senso di impensabile e inimmaginabile: esso ¢ ben
reale, e quindi alla portata di una psiche attenta e preparata.

In effetti, a ben vedere, il SARS-CoV-2 ¢ un “reale fantasma’: reale
perché esterno alla persona umana; fantasia perché interna alla persona
umana; nonché reale oggetto fantasmatico inconscio perché viene oscu-
ramente vissuto-esperito dalla psiche umana.

Quanti errori... anche psicologici

Questo virus (e non ¢ 'unico ad averlo fatto!) ci ha colti impreparati.

Emergono ora prepotenti i molteplici difetti di metodo, di intervento,
di ricerca, di organizzazione, difetti sfociati tutti in campo sanitario (e
anche economico, e anche sociale: doppia/tripla gigantesca crisi!). Con
tutta la Scienza e la Tecnica oggi a disposizione (a differenza dei pove-
rissimi mezzi disponibili durante le epidemie di un millenario passato:
la storiograﬁa nosograﬁca gia sapeva, ma la si ¢ ignorata!), si ¢ riusciti a
sbagliare su vari versanti, soprattutto quello decisionale.

Tuttavia, al di la delle mancanze riscontrabili in svariate discipline
tecnico-scientifiche e nella gestione politico-organizzativa, osservando e
commentando adesso dal versante psicologico non si pud non sottoli-
neare [enorme superficialita e lo scarsissimo uso di qualita squisitamente
soggettive: da cui 'errore previsionale, 'errore preventivo, I'errore nel non
aver saputo (o voluto?) vedere in anticipo il muro contro il quale prima o
poi si sarebbe potuto andare a sbattere.

Dolce illusione prima, amara disillusione poi...

Un grosso difetto nei confronti della “Realta”.

Senza voler offendere nessuno si pud dire “Troppo ricchi e troppo
stupidi”? La domanda ¢ fortemente legittima, anche perché la stupidita ¢
un fatto psichico. .. ¢ qualcosa che fa parte del Soggetto Umano (e non del
misterioso Oggetto Alieno)...

Errore conoscitivo, errore culturale, errore visivo, errore immaginativo,
errore visualizzativo, errore previsionale-preventivo. Da cui l'inevitabile
“piena emergenza’...

Purtroppo — per varie ragioni, anche molto concrete — in questa terri-
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bile circostanza, per cui adesso siamo immersi/sommersi in una pesante
emergenza (chissa quanto a lungo prolungata e quindi cronicita), /’Homo
Logicus, 'Homo Psychologicus e 'Homo Imaginalis hanno mostrato di esse-
re assai limitati nella attuale quotidianita. ..

Un bel rebus, un bel problema

Il virus, soprattutto quello in questione, costituisce — al di la degli aspetti
microbiologici, virologici, infettivologici, immunologici, epidemiologici
e clinici — un rebus psicologico di notevole portata: no percezione, no
immaginazione. Ed ¢ proprio su questa seconda caratteristica psicologica
che va posta l'attenzione. Se la percezione umana non funziona (al di
la delle sue potenti protesi strumentali: microscopio, tampone, analisi
sierologica, RT-PCR, TC, fMR, PET etc.), non resterebbe che avvalersi
— soprattutto in prospettiva previsionale e preventiva — della immagina-
zione, che pero, in prima battuta ¢ fallace, in quanto solitamente molto
poco attivata.

“Perché mai dovrei mettermi a pensare e soprattutto immaginare,
nonché faticare, se non ne avverto il bisogno?”. Questo ragionamento,
peraltro esso stesso “immateriale” in quanto implicito ed inconscio, non
fa una piega dal punto di vista logico (e anche esistenziale): perd da la
misura della limitatezza della mente umana (e del cervello? talvolta anche
I'hardware conta).

Ignoranza, supponenza, mancata ricerca della realta (ecco 'enorme
problema della sottovalutazione della ricerca scientifica!), mancata inno-
vazione, mancata messa in discussione di cio che ¢ ('oggetto) e di cio che
si ¢ (il soggetto). In altre parole, un enorme “buco nero” nella capacita
immaginativa dell’essere umano. Una enorme falla nella Psiche.

Naturevs Culture: unainutile e pericolosacontrapposizione

In fondo, si puo dire che oggi, con I'avvento del virus pandemico, si
sia ripresentata la tradizionale dicotomia “Natura o Cultura?”. Ovvero,
quanto conta I'una e quanto conta l'altra nella vita quotidiana?

La Natura si sta prendendo la rivincita sulla Cultura? Il rozzo e natu-
rale virus sta mettendo al tappeto I'acculturato Homo Sapiens?
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Sicuramente si ha una superficiale, implicita ed inconscia sottovaluta-
zione dei fatti naturali, come pure una superficiale, implicita ed inconscia
sopravvalutazione del Fattore Umano nel determinare le sorti del Pianeta
Terra, come se I'Essere Umano fosse I'unico “soggetto attivo”, come se
I'Elemento Naturale non fosse un fattore/attore ma fosse un infinitamen-
te plasmabile “oggetto”, da usare e sfruttare nelle sue infinite risorse.

Dal punto di vista psicologico si pud giustamente parlare di insufhi-
ciente capacita immaginativa, determinata si da interessi extra-psicologici
ma, di fatto, anche da una “pigrizia” mentale nel riuscire ad immaginare
qualcosa di diverso da cio che esiste (o si creda che esista: illusione per-
cettiva).

Infatti, per reazione, gia da un bel po’ di tempo si parla e si immagina
e si agisce in termini di ecologia, di sviluppo sostenibile, di rispetto per
I'ambiente naturale, di lotta all'inquinamento, di green economy, di pro-
duzione circolare etc.

Se 'essere umano non provvede a ricercare e a tentare di conoscere in
maniera attiva e diretta, se non ci arriva la Cultura (pensiero + immagi-
nazione: soprattutto intuizione visualizzativa), allora ci pensa la Natura,
a volte “forzando” (il cattivo virus che brutalmente ti sveglia dal como-
do sonno dell’ignoranza), altre volte donando una indulgente “Fortuna”
(ovvero il caso favorevole): il presunto lampadario di Galileo, la mela
di Newton, la muffa di Fleming e — ritornando all'umano dotato di un
qualche software psicoculturale — in buona sostanza la serendipity (cio¢ il
trovare senza cercare, oppure il cercare una cosa e trovarne un’altra, ma-
gari pill importante o piu efficace).

Ma sarebbe decisamente meglio essere pil presenti, pilt protagonisti,
“prendere il boccino in mano”, essere piu attivi, pitt immaginativi, pil
“soggetti” che “oggetti”, insomma essere capaci di ‘active imagination”.

Hawking, Contagion, Spillover, Obama, Gates: cinque
esempi che testimoniano la necessita di avere (e temere)
una “vision”

Avendo oggi il Mondo a che fare con un virus pressoché sconosciuto
e pressoché ingestibile, ¢ interessante e utile rifarsi ad alcune situazioni
“pre-figurate”, delle quali tenere debito conto, soprattutto in termini di
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rischiosita, di “rap-presentazione” di un pericolo. In particolare elenchia-
mo qui di seguito alcuni esempi (si noti bene: fra i tanti realizzati!) di
quella “vision virologica” che tanto affascina /immaginario collettivo.

Primo esempio: I'ipotesi espressa da Stephen Hawking sulla possibile
fine della specie umana, asserzione fatta nel 2001 durante I'intervista di
Roger Highfield per 7he Télegraph. “Le colonie nello spazio possono es-
sere solo una speranza” dice Hawking. E aggiunge che esiste la possibilita
di avere un virus capace di generare una pandemia: “Sono pit preoccu-
pato per la biologia... il pericolo ¢ che, per caso, creiamo un virus che ci
distrugga”, intendendo la facilita che un virus sfugga al controllo di un
laboratorio.

Secondo esempio: il film Conzagion diretto da Steven Soderbergh.
Uscito nel 2011, risulta straordinariamente verosimile con I'attualita di
CoViD-19, anche perché si avvale della consulenza (profetica?) del viro-
logo Ian Lipkin della Columbia University.

Terzo esempio: il libro di David Quammen Spillover pubblicato nel
2012. Oltre al testo, decisamente verosimile perché parla di virus gia pre-
senti che possono fare un salto di specie (dagli animali agli esseri umani),
va notato che il sottotitolo originale dice esattamente “la prossima pan-
demia umana”, andando a sottolineare proprio un approccio divulgati-
vo-letterario del tipo “visione/profezia”, magari imprecisa, ma pur sempre
visione/profezia con solide basi scientifico-divulgative e di reportage in
giro per il mondo.

Quarto esempio: la previsione di potenzialitd e probabilitd virale
espressa da Barack Hussein Obama, nell’ambito di un intervento al NIH
(National Institutes of Health) nel dicembre 2014.

Quinto esempio: la previsione virale di Bill Gates, nel corso di un
TED Talk del 2015. Il tema, poi ripreso e ampliato il 27 aprile 2018
alla Massachusetts Medical Society di Boston, ipotizza, per le successive
decadi, dieci milioni di morti a causa di un virus fortemente contagioso:
in un mondo non preparato alle nuove pandemie, esiste pit rischio in un
agente patogeno microbiologico che nei missili a testata nucleare...

Teniamo bene a mente le date e gli eventi. Abbiamo cinque visions
formulate prima dell’arrivo della attuale pandemia: 2001 ('immaginazio-
ne di Hawking); 2011 (il film Contagion); 2012 (il libro Spillover); 2014
('immaginazione di Obama); 2015 (I'immaginazione di Gates).
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Alle fine del 2019 queste cinque “possibilitd” diventano una “realtd”:
quella di SARS-CoV-2 e CoViD-19. Inquietante, a dir poco...

Vediamo ora in particolare e in sintesi i punti salienti del discorso di
Obama.

Prendendo spunto dal virus HINT (influenza cosiddetta “suina’) e
dal virus Ebola, Obama afferma che “esiste la necessita di prevenire futuri
focolai prima che diventino epidemie”. “Potrebbe arrivare e verosimil-
mente arriverd un momento in cui si diffondera una malattia che si tra-
smetterd per via acrea e che sia mortale. Per consentirci di affrontarla in
modo efficace, dobbiamo creare un’infrastruttura globale...”.

Molto chiaramente viene detto che occorre prepararsi (per 'appunto
pre-pararsi, cio€ pararsi/proteggersi in anticipo) costruendo una infrastrut-
tura globale (cio¢ non solo locale negli USA bensi mondiale), una infra-
struttura di sanitd pubblica di tipo inter-nazionale che permetta di vedere
e isolare la malattia e risponderle (tre fasi! tutte da attuarsi rapidamente).
Su queste quattro parole in corsivo Obama ¢ chiarissimo.

Inoltre, citando il nuovo possibile ceppo di influenza, pericolosa come
I'Influenza Spagnola, Obama precisa che si ha la necessita di prepararsi ad
un evento nell arco di cinqueldieci anni. Occorre realizzare un investimen-
to intelligente, che non ¢ solo una “assicurazione”, perché nel tempo si
continuera ad avere problemi come questo, particolarmente in un mon-
do globalizzato dove ci si pud spostare da un capo all’altro in poche ore,
con i virus che viaggiano insieme con noi, organismi umani che ne siamo
sia contenitori sia vettori...

Epidemia, pandemia, messa in crisi del senso di sicurezza...
tutto in relazione alla “Vis Imaginalis”

Nel tardo autunno 2019 dalla “lontana” Cina (si noti la curiosa espres-
sione, ma nell'immaginario collettivo di tanta gente ¢ ancora cosi, come
se non fossimo nel XXI secolo!) comincia a diffondersi nel Mondo un
“Alieno Virale”. Dapprima focolaio, poi endemia, poi epidemia, e pil
avanti pandemia.

Allinizio, stupisce 'Occidente soprattutto un fatto, interpretato con
miopia quasi solo politicamente e non anche dal punto di vista sanitario:
la punizione nei confronti del vituperato Li Wenliang, medico di 34 anni
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operante in uno degli ospedali di Wuhan (epicentro della crisi sanitaria),
in seguito riabilitato e celebrato come “eroe” per aver precocemente se-
gnalato anomalie polmonari gravi di natura e cause ignote. Ma questa
vicenda ¢ “passata’ nei mass media occidentali in modo assai riduttivo,
quale semplice informazione quasi come tutte le altre... e non quale av-
vertimento di rischio! Insomma, ¢ avvenuta una marcata sottovalutazione
immaginativa.

E proprio quest'ultima a stupire l'osservatore attento, capace invece di
“immaginare U'inimmaginabile”.

Dopo le prime titubanze delle autorita cinesi, il resto del Mondo as-
siste a scene vissute come “inimmaginabili”’: persone tirate fuori a forza
dall’interno delle loro abitazioni, isolamento fisico, citta vuota e spettrale,
tutto fermo, tutto immobile nella sfera pubblica, il “blocco”, la quaran-
tena, il lockdown, le strane inquietanti bardature del personale sanitario,
un ospedale costruito ad hoc in una settimana e cosi via.

Tutti segnali e messaggi talmente inconsueti che avrebbero dovuto sti-
molare I'attenzione, invece vengono ampiamente sottovalutati. Si hanno
immagini solo “tele-visive” e giornalistiche, ma menti vuote: l’immagi-
nazione anestetizzata.

Poiché tutti (e in tutto il Mondo) avevano sotto gli occhi la realta, ci si
sarebbe dovuta attendere una elementare attivita psicologica. E invece no.
Tutti “dis-tratti”. Il trend ¢ stato: scarsa attenzione, scarsa concentrazione,
scarsa azione.

Il fatto ¢ che la realta oggettiva, per essere colta, ha bisogno di un
soggetto attivo. La sana paura dell’'uomo primitivo avrebbe saputo co-
gliere al volo il minaccioso segnale.

Si sarebbero dovute attivare — da parte di tutti: gente comune ma an-
che esperti — tre fasi, obiettivamente veloci e in automatico:

* immaginazione,
e visualizzazione,
* visione.

Invece ¢ accaduto l'esatto contrario: non immaginare, non visua-
lizzare, non vedere. La corretta sequenza sarebbe stata chiara, semplice,
lineare, ma ¢ partita con ritardo.

Non puo non colpire la rara attenzione (soprattutto nel grosso pub-
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blico) al focus del problema: “Cosa diavolo ¢ questo strano e imperscru-
tabile mostro che non si lascia né vedere né toccare?”. Non sarebbe stato
difficile. Ma ¢ proprio questo il punto: ben al di la dell’ignoranza di base,
ha imperato una scarsissima Vis Imaginalis.

Ma il resto del Mondo sbaglia a ritenere quelle scene “lontane” (2!...
sono poche ore di volo aereo) e non degne di attenzione immaginativa.
Non degne di svegliare le “coscienze” (sia la consapevolezza, sia I'etica).

Nell’era della globalizzazione spazio e tempo non sono pit quelli tradi-
zionali. Ma ben pochi se ne accorgono, prevalendo una psiche spenta, una
immaginazione azzerata. E da qui la catastrofe.

Finalmente e con evidente ritardo, dopo lo shock e il trauma colletti-
vi, dopo l'incertezza e il disorientamento, sia pur lentamente e dopo tanti
morti e tanta fatica nel curare, dopo tanta paura e tanta insicurezza, in
quasi tutto il Pianeta riprende vigore I'attenzione (almeno un po’...). Per
mettere in moto la psiche umana ci voleva tutto questo?

Troppi sono i fattori distraenti nella Civiltd Occidentale Avanzata. E
troppo limitato ¢ l'utilizzo delle facolta psichiche.

Rinasce ora, con gran fatica, almeno un po’, quella “Vis Imaginalis” di
cui tutti avrebbero un gran bisogno per anticipare le Malattie, per tutela-
re la Salute, per garantire una giusta qualita della Vita.

Immaginare e visualizzare per cogliere, finalmente, la realta

Dopo un po’ di tempo, con la tragedia dilagante senza confini (infatti
il virus non sa cosa sono e li scavalca facilmente...), sfrugugliando nel
recente passato dell’Occidente ecco saltar fuori alcuni “documenti”. Va-
lutando con anche solo un po’ di attenzione, si rileva che sono cinque
esempi di psicologia immaginativa (fra I'altro esempi forniti tutti da
non-psicologi!).

Al di la delle considerazioni extrascientifiche (a sfondo economico e
geo-politico) e al di la di sin troppo facili polemiche, al di la della stessa
etica, cio che, per ora, nelle pagine del nostro saggio interessa ¢ il molte-
plice messaggio che ruota attorno allo stesso nucleo, come pure e soprat-
tutto 'importanza di possedere/riportare una “vision” (che non ¢ solo una
espressione tipica dell’ambiente della pubblicita e del marketing).

Che cos’¢, in ultima analisi, una “vision/visione”? E sicuramente un
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elemento mentale-cognitivo con rilevante componente emotiva median-
te il quale si “rafigura” qualcosa, si “con-figura” qualcosa, si danno a
qualcosa contorni, disegni e colori: per 'appunto si ha una immagine, e
con essa una rappresentazione (anche anticipatoria) dove il freddo pen-
siero tende a fondersi con la calda emozione, dove la ragione tende ad
incontrare la passione.

Fornendo una distinzione importante per la psicologia immaginativa,
si possono qui definire due concetti.

La visione ¢ sostanzialmente il contenuto, il quadro-immagine com-
plessivo di un fenomeno o situazione: cio¢ il prodotto della visualizzazio-
ne. La visualizzazione & sostanzialmente I'azione, il formare I'immagine
mentale: cio¢ la produzione della visione.

La Visualizzazione, a sua volta, ¢ un “fattore/processo di produzione”
di una immagine nella versione “Imago” (quindi scaturente dall’incon-
scio), qualcosa che ¢ pil forte della semplice percezione/interpretazione,
con una carica psichica non banale, con una energia simbolico-evocativa,
per cui si parla di Forza e di Potere: Vis Imaginalis.

Allo scopo di “avvicinarsi” con forza e potere alla realta (quella esistente
o quella possibile), occorre non solo “percepire o interpretare secondo il
modello quotidiano”, occorre soprattutto Visualizzare, meglio se in sta-
to di rilassamento, con immersione in stati e strati psichici differenti da
quelli quotidiani, questi ultimi solitamente basati sulla “massima e vigile
attenzione”. Si tratta di intuire e progettare, sia pure in fase iniziale a mo’
di brainstorming oppure di calma interiore profonda, con immagini che
possono dapprima essere rutilanti e confuse ma poi produttive, oppure
con immagini gia chiare in quanto “ferme/calme” e quindi gia in grado
di essere operative.

Pre-visione? Pro-fezia?

Alla luce di queste precisazioni di metodo, analizziamo in particolare la
straordinaria dichiarazione di Obama. Profezia formulata “alla cieca”®
Non lo sappiamo. Previsione a partire da reali dati su laboratori e inve-
stimenti economici? Pud essere. Nel nostro contesto — incentrato sulla
ricerca scientifica in psicologia — non importa se la formulazione sia arte-
fatta, se sia gia costruita. Non facciamo dietrologia, atteniamoci al testo.
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In questa sede limitiamoci alla semantica e alla psicologia del testo.

Da un lato importa che il contenuto sia qualcosa che ¢ stato detto cin-
que anni prima (dicembre 2014) e che ora (a partire dal dicembre 2019)
sia straordinariamente vero. Dall’altro lato, e qui siamo el cuore psico-im-
maginativo, importa che il contenuto sia un vero e proprio “quadro”, un
quadro sicuramente descrittivo, forse anche pre-dittivo.

In ogni caso, si tratta di una pre-monizione (un pre-avvertimento),
oltretutto del tipo “conoscenza precisa’, il che rimanda a una prospettiva
sia di farti sia di intuizioni. Cid che colpisce ¢ I'aspetto psicologico, &
limpianto immaginativo, per il quale lo scenario viene “disegnato” con
dovizia di dettagli, il che necessariamente implica — al di la della consape-
vole/inconsapevole volonta dello speaker — la presenza di una “imago” di
cui la psiche ¢ comunque capace.

Perché lo statement di Obama colpisce cosi tanto? Per due ragioni.
Perché ¢ ricco di contenuti e (forse?) stranamente collegabile a possibili
finanziamenti economici (USA?) in qualche modo riconducibili al luo-
go di origine (e artificiale produzione?) della Pandemia (il “misterioso”
laboratorio di Wuhan e la stessa cittd di Wuhan). Da cio si possono im-
maginare tanti possibili indizi, quasi prove, teorie complottiste etc.: un
guazzabuglio “politico-economico”.

Ma a noi scriventi, per ora e nel nostro contesto di studio, cid non
interessa; in quanto psicologi ci focalizziamo invece sul secondo motivo:
analizzare la componente comunicativa, in particolare nel suo glio co-
gnitivo-evocativo, anche perché il tutto risulta (proprio in quanto si ha un
ex post confermante un ex ante!) inequivocabilmente inquietante e desta-
bilizzante per I'equilibrio psichico di chi riceve il messaggio.

Lasserzione colpisce anche perché possiede caratteristiche psicologi-
camente impattanti in fatto di produzione immaginaria e immaginifica,
con una marcata struttura narrativo-profetica, oltretutto raccontata dal
“Presidente” per eccellenza, dall’'Uomo pit Potente della Terra. Ma non
importa se vera o falsa, essa ¢ emozionalmente credibile, anche perché
tocca le corde pitt profonde della sensibilita umana, quelle della “Sicurezza
vitale”. E una questione di pragmatica immaginativa: pur nella abbastanza
fredda veste istituzionale in cui si ¢ svolto, questo “discorso” costituisce
un vero e proprio “racconto horror”, con tanto di “Zmago Mortis” in pri-
missimo piano sulla scena.

Inoltre, il tema della “immaginazione profetica” regge ampiamente,
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almeno nelle menti e nelle culture delle persone piu semplici. Se la vi-
sion/imago di Hawking ¢ generica, la vision/imago delle altre quattro
“situazioni” ¢ notevolmente specifica, soprattutto quella di Obama (an-
che perché formulata da un politico e non da scienziati, romanzieri, re-
gisti). La prima ¢ accennata (intuizione di sintesi), le altre sono articolate
e dettagliate (intuizione + costruzione + analisi). E oggi (dopo un tempo
di latenza, tipico di ogni visione profetica) tutte — forse per caso, ma non
importa: nell’inconscio “tutto ¢ relazionato con tutto” — si sono dimostra-
te vere (!): & arrivato il ben identificato virus SARS-CoV-2 con relativa
malattia CoViD-19 che potrebbero distruggere I'intera umanita.

In ogni caso tutte le “teorie” sono espresse mediante processi linguisti-
ci che svelano i sottostanti processi psichici della “fantasia”, della “im-
maginazione” ¢ della “visualizzazione”.

Quale uso fare della immaginazione? In generale e in una
situazione pandemica?

Da quanto descritto e analizzato nelle pagine precedenti emerge che si
sono accumulati almeno tre importanti errori (di tipo immaginativo,
cognitivo e logico):

* mancata elaborazione delle cinque importanti visions;
* lenta percezione-comprensione dei fatti esplosi a Wuhan e nella
. b .
regione dell’Hubei;
* mancato/tardivo collegamento fra le precedenti visions e I'attuale
problema (oltre tutto riduttivamente considerato quale “epide-
mia cinese” ma in effetti pandemia mondiale).

Va inoltre sottolineato il fatto che le cinque visions (da noi scelte fra
le numerose altre esistenti nella struttura cognitiva e culturale dell’essere
umano post-moderno) sono “pubbliche”, per un bel po’ di tempo poste
sotto gli occhi di tutti in una civiltd dove informazioni e immagini sem-
brerebbero dominanti... Parafrasando Gabriel Garcia Mdrquez, sarebbe
proprio il caso di dire “cronaca di una pandemia annunciata... ma igno-
rata’.

Si sarebbe potuto e dovuto agire per tempo. E invece... le visioni e
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le situazioni reali sono state vissute con distacco, come intrattenimen-
to-spettacolo, secondo la debole prassi psicologica per cui le informazioni
vengono esperite in modo “vicario/passivo/sterile/inutile” ¢ non in modo
‘esemplare/attivo/fecondo/utile™ ci si limita a “guardare” (senza vedere!) e
non si passa al “fare”.

Quanto in precedenza descritto e commentato appartiene all’ottica
della negativitd, in una luce pessimistica e catastrofale, che perd non ¢
I'unica versione del potere umano nell'immaginare le cose della vita... E
allora abbiamo qualche speranza... Con la psicologia della salute (Mata-
razzo, 1980; Bertini, 2012), con la psicologia positiva (Seligman e Csiks-
zentmihalyi, 2000; Delle Fave, 2007; Seligman, 2011), e ancor piu nel
particolare con la versione rassicurante e incoraggiante della imagerie
mentale o mental imagery.

Le visions letterario-cinematografiche della Morte Rossa, di Franken-
stein, del Dr. Stranamore, degli Zombies et similia sono verosimili, qual-
che volta vere. Esprimono le paure, le angosce, il terrore di qualcosa che
“sfugge di mano”... Ma, a ben vedere, a ben ragionare, questa ¢ la psiche
di tutti, la psiche del comune essere umano, gravida di inquietudine e
insicurezza “immaginate”, la quale psiche richiede, esige altrettanta “po-
tenza immaginativa” per fronteggiare, tamponare, prevenire, azzerare il
Male.

Limmaginazione buona contro [immaginazione cattiva... Llmago
Mortis contrastata dall’Imago Vitae.

“Focalizzare” il virus e curare / prendersi cura
Nulla si sa, tutto simmagina.
Federico Fellini

Al fine di vedere bene (e per tempo) occorre saper visualizzare. Occor-
re affinare le doti immaginative della psiche anche per curare (cio¢ fare
terapia) e per prendersi cura (cio¢ agire in modo responsabile ed efficace).

Sempre e comunque, ma a maggior ragione in caso di virulenza pan-
demica, sarebbe il caso di disporre di strumenti immaginativi atti a con-
trastare (beninteso, nei limiti del possibile) la devastante realta. Gli stru-
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menti gia esistono, perché fanno parte della psychological tool box, perd
bisogna calarli nella quotidianita: il problema ¢ enorme dal punto di vista
organizzativo, ma ¢ scientificamente e tecnicamente fondato.

Cosa sappiamo oggi del virus SARS-CoV-2? Quasi nulla. Cosa sap-
piamo oggi delle terapie utili per curare la persona affetta da CoViD-19?
Molto poco.

E allora? Quando la conoscenza fa difetto, occorre una buona (e mi-
surata) dose di produttiva fantasia, di geniale e creativa immaginazione,
un pizzico di felliniana follia... Sempre, beninteso, con la consapevolezza
che questa ¢ solo la scintilla iniziale, la quale richiede, in seguito, un lun-
go e duro lavoro per concretizzare le soluzioni. Ma senza questa scintilla,
senza questo iniziale lumicino, si rischia fortemente di non vedere: nep-
pure le cose che, sotto i nostri occhi, sarebbero gia evidenti.

Il processo curativo, come pure il processo preventivo, ¢ quindi fon-
dato sull'immaginazione. E I'immaginazione che cura, che porta alla gua-
rigione. E I'immaginazione che, meglio ancora!, porta alla prevenzione
(sia in direzione del malessere/benessere dell’organismo individuale sia in
direzione dell’organizzazione del Sistema Sanitario).

Il “parco” delle tecniche immaginative

Limitandoci ad una sintetica esposizione e citando alcuni importanti la-
vori, si va dai processi suggestivi autocoscienti (Coué, 1926) all'ipnosi
(Erickson e Rossi, 1982), all'autoipnosi “interna’ sotto forma di training
autogeno (Schultz, 1932-1966; Luthe e Schultz, 1969-1970; Wallnéfer,
1972; Gerardi, 1990; Peirone e Gerardi, 2016; de Rivera, 2017), al rilas-
samento (Jacobson, 1938; Durand de Bousingen, 1961; Benson, 1975;
Sapir, Reverchon et al., 1979), all'intuizione (Goldstein, 1983), ai nuovi
tipi di consapevolezza (Suzuki, 1958; Tart, 1975; Anagarika Govinda,
1976; Pope e Singer, 1979; Searle, 1997), sino allo specifico riguardante
immagine, immaginazione, approccio visionario e visualizzazione (Schil-
der, 1935-1950; Desoille, 1961; Frétigny e Virel, 1968; Lazarus, 1977;
Caldironi e Widmann, 1980; Kosslyn, 1980 e 1983; Cornoldi, Logie et
al., 1986; Balzarini e Salardi, 1987; Zahourek, 1988; Benedan e Anto-
nietti, 1997; Di Nuovo, 1999; Seligman, 2011; Widmann, 2015), con
ulteriore sottolineatura per il particolare “peso analitico” posseduto dalla
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“immaginazione attiva” di matrice junghiana (Jung, 1936; Di Lorenzo,
1970; von Franz, 1978; Chodorow, 1997; Adorisio, 2013).

Questi (ed altri) contributi — quale pili quale meno — mettono in
evidenza la necessita di un addestramento visualizzativo che in definitiva
“nasce da dentro”, al fine di creare sensibilita prima e visions dopo. Auto-
genicita e insight devono condurre a innovazione, ad una ricerca dove la
creativita non si limiti alla sfera “artistico-ludica”, ma sappia estrinsecarsi
anche in campo scientifico-tecnico (come gia accade, ma non ¢ mai ab-
bastanza) e pure nella vita quotidiana (purtroppo con scarsa frequenza).
Anche perché si tratta di “saper opporre resistenza al Male”...

Nel “cuore pulsante” della abilita-capacita immaginativa
Fortis imaginatio generat casum.
Michel de Montaigne

La geniale brevissima affermazione di Montaigne evidenzia quanto po-
tente possa essere I'immaginazione nel produrre eventi. Ovviamente,
questa qualita psichica non necessariamente funziona nell'immediato, né
funziona sempre: pero costituisce una potenzialita che, il pit delle volte
con opportuni passaggi, puo raggiungere lo scopo. Con la robusta inie-
zione di una psicologia pratica, questa qualita ¢ in grado di funzionare.
Teoricamente in ogni essere umano.

In particolare, 'immaginazione attiva, pur essendo una facolta psichi-
ca, ¢ una immaginazione pragmatica, con caratteristiche non astrattamen-
te teoriche bensi pratiche: ¢ una “azione psichica” creatrice di potenti e
opportunamente indirizzati Sogni ad occhi aperti”, non sterili fantastiche-
rie bensi operative fantasie.

Cercando di sintetizzare gli elementi comuni nel parco complessivo
delle variegate “psicologie immaginative”, si potrebbe dire quanto segue.
Dal punto di vista tecnico, il “caldo motore” dei vari metodi finalizzati
alla creazione di adeguate visions funziona essenzialmente attraverso la
costruzione e l'attivazione delle seguenti skills:

* rilassamento fisico e psichico
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* vuoto mentale (cancellazione delle scorie immaginative, e
quindi “immaginazione zero”)

e concentrazione e “messa a fuoco”

* immaginazione positiva crescente (sino a “riempimento men-
tale” o “pienezza immaginativa”)

* immaginazione ‘attiva”, capace di “sentire” e di “fare”

* una quota minoritaria di immaginazione ‘fredda” (“di testa”)
composta da pensiero e ragione

* una quota maggioritaria di immaginazione “calda” (“di pancia”)
composta da:

* “fantasia” (quella produttiva)

* “configurazione” (di tipo profondo)

o ecfficace “insight”

e elevata carica simbolica

*  “visualizzazione meditativa” (quella che centra il bersaglio)

*  “suggestione auto-ipnotica’ (quella endogena e cosciente, potente
e salutare)

*  “monoideismo plastico-suggestivo”

*  ‘“Creativita” (quella autentica, libera dai quotidiani condiziona-
menti impliciti e subliminali).

Strategia e limiti

Troppo bello? Troppo agevole? Utopistico? C’¢ purtroppo da rilevare che
esiste lo iato, il gap, fra scienza-tecnica da un lato e vita quotidiana dall’al-
tro, con abissi di non-conoscenza e decisioni irrazionali da parte del co-
siddetto “popolo”. Lopinione pubblica ¢, ahinoi, sempre piti lontana da
una reale fruizione di cio che il progresso le metterebbe a disposizione...

Questo ¢ un grosso (insormontabile?) problema educativo e socio-po-
litico di una civiltd sempre pil avanzata (in senso assoluto) e sempre pitt
arretrata (in senso relativo).

Quanto presentato in precedenza risulta molto difficile per il profa-
no... Molto lungo ¢ il percorso per il profano... Molto ritardo ¢ da col-
mare per il profano...

Ma la scienza e la tecnica esistono. Gli strumenti esistono... e funzio-
nano, ovviamente sempre con la buona preparazione del tecnico e con
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I'indispensabile elevato grado di collaborazione da parte dell'utente. Biso-
gnerebbe colmare, o quanto meno accorciare, il distacco fra cio che si po-
trebbe fare e cio che effettivamente si fa. Il che risalta drammaticamente,
anzi tragicamente, quando tutti sono travolti da problemi ben piti grandi
di loro, come quello di una pandemia.

Parliamoci chiaro. Senza fantasie sbrigliate e “sogni” galoppanti. Nulla
di genialoide o strampalato puo fermare un agente infettante, e neppure le
sue conseguenze di ordine economico-sociale. Si puo fare qualcosa di eth-
cace nel macroscopico (prevenzione, quindi ex ante, con adeguate “visions”
pill 0 meno previsionali). Si puo fare qualcosa nel microscopico (tratta-
mento ex post e intervento ex ante, con adeguate visioni/visualizzazioni).

Limplementazione degli strumenti operativi in precedenza illustrati
¢ sempre teoricamente possibile. Sta pero all’operatore valutare, di volta
in volta, caso per caso, situazione per situazione, quale azione attivare,
cercando di sbagliare il meno possibile. In situazioni estreme, quali sono
quelle dell’emergenza, ¢ praticamente certo il commettere errori: le cose
pill importanti sono I'esserne consapevoli, come pure il saper tollerare
di averli commessi soprattutto quando si lavora “in vivo”. Quest'ultima
operazione non vuol dire cinismo, bensi fredda capaciti di analisi critica,
il che comporta una efficace elaborazione intrapsichica, frutto a sua volta
di una forte integrazione fra autentiche attitudini personali-caratteriali e
rigorosi percorsi formativi.

In estrema sintesi, si dovrebbe poter intuire le potenzialita del variega-
to parco di skills a disposizione, come pure il “modo di funzionamento”
delle immagini opportunamente visualizzate, e quindi del loro rapporto
con le svariate realta: sempre tenendo ben presenti sia la doverosa pru-
denza sia gli evidenti limiti applicativi imposti dall'imprevisto e gigante-
sco problema della pandemia in corso.

Capacita immaginativa e capacita di resilienza

Ritornando quindi all’attuale “big problem”...

Secondo il punto di vista macroscopico, ovvero quello delle “buone pra-
tiche sociali”, si tratta di visualizzare e prevedere il virus e la pandemia (o
qualsivoglia altro pericolo) nell’'ambito di politiche decisionali attente ai bi-
sogni delle varie comunita. Ad es., il saper inquadrare correttamente quale
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vision sia ottimale in ogni specifico contesto situazionale del settore “sanita
pubblica”: se il “modello ospedalocentrico” oppure il “modello territoriale”.

Secondo il punto di vista microscopico, ovvero quello delle “buone pra-
tiche individuali”, si tratta di visualizzare, costruire e agire le risposte psi-
chiche “ad personam”, per reazioni individuali fatte di resilienza, terapia,
riabilitazione. Ad es., I'affrontare delicate questioni di salute sia fisica sia
psichica come la gestione dei malati gravi / non gravi e dei familiari con-
tagiabili / contagiati.

Senza “schemi mentali attivamente immaginativi” si fa ben poca strada.

La psiche ha bisogno di essere attiva, veramente attiva, cosa che solitamen-
te non si riscontra. La psiche, nella quotidianitd, viene sottoutilizzata, cosa
che in maggior misura accade per I'immaginazione. Se non c’¢ “spessore”,
se non c'¢ profondita, se non c'¢ partecipazione, non si va lontano. Non si
vedono né gli scenari pandemici né le proprie personali risorse.

Una immaginazione veramente attiva ¢ quella dotata di una forte ca-
rica di Sentimenti”, ¢ quella che permette all’essere umano di “vivere”, nel
senso pil pieno della parola. Resistere, possedere resilienza e sopravvive-
re, per poter vivere.

La Vita (la vera vita) si basa sia sulla calma interiore profonda sia
sulla giusta dose di un sano e realistico “entusiasmo”. Una poderosa e
coraggiosa spinta per una intensa capacita immaginativa: questo serve per
mettere a fuoco il mostro che non si mostra, il nemico che non si vede e
non si tocca.

Per una psiche che immagina e conosce

In conclusione, qual ¢ il senso degli argomenti che sono stati affrontati
in questo saggio? Il senso ¢ quello di aver cercato di mostrare, soprattutto
purtroppo in negativo, quanto sia importante la capacita immaginativa,
quanti e quali errori si siano commessi in termini di immaginario col-
lettivo, sostanzialmente pili 0 meno cosciente, pill 0 meno inconsapevole
nel non riuscire a prevedere o comunque a tamponare per tempo il pro-
blema di un virus nuovo, di una malattia nuova, di un problema che alla
fin fine si ¢ rivelato addirittura globale, mondiale, pandemico.

In un contesto tanto complesso quale puo essere 'utilita operativa
della psicologia e, in particolare, della psicologia immaginativa? Semplifi-
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cando al massimo si pud azzardare la seguente sintesi.

In fase di emergenza: bassa efficacia. In fase di cronicita: media efficacia.
In fase di prevenzione: alta efficacia.

Nella situazione determinata dal nuovo coronavirus (pesantissima
emergenza) la psicologia a volte riesce a dare poco, ma quel poco ¢ gia
qualcosa. Altre volte (ad es. nel supporto agli operatori sanitari e ai fa-
miliari dei malati o deceduti) I'intervento ¢ maggiormente fattibile e i
risultati sono soddisfacenti.

Conoscere e agire. Conoscere per agire. Questa ¢ I'essenza, il cuore
della psicologia, una scienza al servizio dell’essere umano. Diventare con-
sapevoli, attraverso la ricerca e la prassi. Conoscenza e consapevolezza, rag-
giunte (perché no?) anche ricorrendo al potente strumento intrapsichico
chiamato “immaginazione attiva’.

Ripartiamo, in chiusura, dal titolo di questo saggio. Chi ¢ il mostro
che non si vede e non si tocca? Ovviamente: il nuovo coronavirus, tal-
mente nuovo da risultare (almeno per ora) al di 1a della umana capacita
conoscitiva. E cos'¢ la psiche posta in bilico fra realtd e immaginazione? E
quella umana, con tutti i suoi limiti di soggetto che non riesce a cogliere
appieno 'oggetto. Perd, qualcosa si potrebbe muovere, in una mente e in
un’anima che dessero segni di vita.

La capacita immaginativa, normalmente sottovalutata nella vita quo-
tidiana, ¢ cid che invece permette la focalizzazione di vari problemi e la
Jformulazione delle eventuali soluzioni. Ovviamente il problema specifico
affrontato, cio¢ il nuovo coronavirus, richiede delle qualita tecniche, pra-
tiche, mediche, biologiche, farmacologiche, manageriali etc. di enorme
difficolta. Pero la psicologia puo dare il proprio contributo, collaterale se
vogliamo, ma in ogni caso importante perché, se agito per tempo, questo
contributo puo funzionare efficacemente quale strumento di prevenzione
anche nei confronti di cose non chiare, di realtd sconosciute, di un virus
sconosciuto, di una malattia sconosciuta.
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