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Fattori di Rischio del Dolore 
Cronico e sua Predittività nei 
Pazienti Anziani. 

RIASSUNTO
Il dolore nell’Anziano raramente 
riconosce una sola causa, ma è 
generalmente il prodotto di
multiple patologie croniche, 
potenzialmente invalidanti e di 
non indifferenti fattori psicologici 
e sociali, che pur non essendo 
i responsabili dello stimolo 
nocicettivo ne possono modulare 
la percezione e la risposta al 
dolore. In questo contributo 
sono descritti i risultati della 
valutazione del ruolo di alcuni 
fattori predittivi del Dolore 
Cronico nell’ambito di 5.000 
Pazienti ricoverati nel corso 
degli anni presso un Reparto di 
Medicina Post-Acuzie, definendo 
così una nuova Popolazione, 
quella dei Pazienti affetti da una 
ulteriore patologia, il “Dolore 
Cronico”. Tale Popolazione è 
stata confrontata con quella dei 
Pazienti non affetti da Dolore 
Cronico, sia al fine di valutare 
il ruolo di potenziali Fattori 
Predittivi nei confronti del dolore, 
ma anche al fine di individuare 
eventuali Eventi Avversi scatenati 
dalla presenza del Dolore 
Cronico stesso. Una successiva 
comunicazione valuterà, nvece, le 
Differenze di Genere evidenziate 
da tale analisi.

PAROLE CHIAVE
Percezione del contrasto 
cromatico; demenza; protesi 
ambiente.

ABSTRACT
Pain in the Elder rarely recognizes 
a single cause, but is generally 
the product of multiple chronic,
potentially disabling pathologies 
and of indifferent psychological 
and social factors that, while not
being responsible for nociceptive 
stimulation, can modulate 
perception and response to ache. 
This contribution describes the 
results of evaluating the role of 
some predictors of Chronic Pain 
in the 5,000 Patients hospitalized 
in the years at a Long-Term Care 
Department, thus defining a new
Population, that of Patients 
Affected by Further pathology, 
the “Chronic Pain”. This 
population was compared to that 
of Patients Without Chronic Pain, 
both in order to assess the role 
of potential predictive factors 
for pain, but also to identify any 
adverse events triggered by the 
presence of Chronic Pain itself. A 
subsequent communication will, 
however, evaluate the Gender 
Differences highlighted by this 
analysis.

KEYWORDS
Perception of color contrast; 
dementia; environmental 
prosthesis.
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INTRODUZIONE

Ancora molti sono i pregiudizi sul 
dolore e sul suo trattamento, specie 
in ambito geriatrico: la
letteratura scientifica è concorde 
sul come siano proprio le persone 
anziane quelle che ricevono le
minori attenzioni su tale sintomo, 
soffrendo spesso inutilmente(1). Il 
consumo di oppioidi risulta, in
Italia, ancora molto ridotto, talora 
limitato a poche e specifiche 
patologie, risultando, inoltre, quasi
sempre assente nel trattamento 
dei Pazienti ultra-ottantacinquenni, 
specie se
istituzionalizzati(2,3,4,5,6)
Come noto il dolore è un “sintomo 
soggettivo”, forse l’unico ad essere 
tale, ed uno dei più
frequenti errori fatti in fase di 
valutazione e trattamento, è proprio 
quello di interpretare il dolore
altrui quantificandolo sulla base 
della propria esperienza(7,8,9,10).
Ritornando al dolore nell’Anziano, 
mai come in questa categoria di 
soggetti risulta particolarmente
valida l’osservazione di Cicely 
Saunders di come il dolore (specie 
quello oncologico) sia in realtà
costituito da più componenti 
(sorgente somatica – ansia – 
depressione – personalità del 
Paziente –
ambiente – famiglia – equipe curante 
ecc.), risultando simile ad una ameba, 
che può, con il tempo,
modificare qualità e quantità delle 
proprie componenti. E’ questo il 
concetto di “dolore totale”, al
quale dovrà ispirarsi nell’approccio 
al dolore ogni Operatore Sanitario, 
soprattutto nei riguardi del
Paziente Anziano Fragile, per il 
quale la Valutazione del Dolore può 
risultare di non facile
esecuzione, dovendo utilizzare non 
più Scale Quantitative Soggettive a 
Scala Osservazionali
Oggettive. 

SCOPO

Questo nostro attuale contributo ha 
lo scopo di individuare:

1.	 Il ruolo di alcuni elementi 
predittivi nei confronti del 
Dolore Cronico nell’ambito 
di una Popolazione di 5000 
Pazienti ospedalizzati in regime 
di post-acuzie;

2.	 L’eventuale Predittività del 
Dolore Cronico stesso nei 
confronti di successivi Eventi 
Avversi;

3.	 Il Gruppo di Patologie che, 
percentualmente, presenta la 
maggiore necessità di Terapia 
del Dolore;

4.	 I principali provvedimenti tera-
peutici farmacologici intrapresi 
dal Reparto; 

MATERIALI E METODI

Sono stati valutati i Dati raccolti in 
un unico DataBase di Indicatori e 
Dati Clinici dei Pazienti negli anni 
ricoverati presso il Reparto di 
Medicina LungoDegenza della Casa 
di Cura “Villa Iris” di Pianezza (To)
(11,12,13). Tale raccolta contiene 
i dati relativi a migliaia di cartelle 
cliniche, ma sono state arruolati 
solo i dati relativi ai primi 5000 
Pazienti, ricoverati nel periodo II 
Semestre 2005-I Semestre 2016, che 
erano quelle che possedevano tutti 
gli Items potenzialmente predittivi 

selezionati per questa Ricerca. Non 
sono stati valutati tutti quei Parametri 
specifici del dolore (tipologia, sede, 
eziopatogenesi, risposta alle terapie 
ecc.), ma tutti quelli aspecifici, 
relativi alle rimanenti peculiarità di 
patologie, quadro psichico e livello di 
autonomia, nonché la comparsa dei
cosiddetti “eventi avversi” e 
l’evoluzione della Degenza. Sono stati 
inclusi nella valutazione i risultati dei 
principali Parametri di Laboratorio e 
delle Scale tipicamente proprie della 
VMD(14,15).

In particolare sono stati valutati i 
seguenti dati clinici ed Indicatori 
di Outcome: 

Dati Generali: età, sesso, mortalità, 
durata degenza, nonchè peculiarità 
sociali ed assistenziali tipo l’abitare 
da soli.

Dati Clinici: n° patologie attive, 
tipologia I° patologia, % Pazienti 
affetti da Neoplasie, % Pazienti affetti 
da Diabete Mellito, % Pazienti affetti 
da Depressione del Tono dell’Umore 
(in terapia farmacologica), % Pazienti 
con Lesioni da Pressione all’Ingresso, 
% Pazienti con Catetere Vescicale 
all’Ingresso ed alle Dimissioni.

Scale di Valutazione 
MultiDimensionali Cliniche: 
SPMSQ (deterioramento clinico), 
Scala Norton (condizioni generali 
e rischio decubiti): Totale e singoli 
Items più % Allettati e % Incontinenti 
Doppi, ADL (livello di autonomia 
nelle attività di vita quotidiana): 
Totale e singoli Items, CIRS (entità 
e gravità della comorbilità), Scala 
di Conley (rischio di caduta), Scala  
Infermieristica (Scala IRIS Lun, per 
valutazione bisogni infermieristici 
dei Pazienti e carico infermieristico), 
Confronto evoluzione delle singole 
Scale (alle Dimissioni vs all’Ingresso) 
nei Pazienti non deceduti.

Eventi Avversi: 
incidenza di lesioni da decubito 
all’ingresso, di nuove lesioni da 
decubito, di nuove cadute, nuova 
cateterizzazione e giornate di 
attesa per la rimozione del catetere 
vescicale.
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Esami di Laboratorio: 
glicemia, azotemia, creatininemia, 
proteinemia totale, % di Albumina, 
Sodiemia, Potassiemia, Tasso di 
Emoglobina, Globuli Bianchi, VES, 
Linfociti, Sideremia e Calcemia.

Evoluzione della Degenza: % dei 
Pazienti sottoposti a Trattamenti di 
Riattivazione, % dei Pazienti Dimessi 
che rientrano al Domicilio e % dei 
Pazienti Dimessi che sono inseriti in 
RSA.
Popolazione Arruolata (Tabella n° 1)
Come detto, si tratta di 5000 Pazienti, 
prevalentemente Femmine (67,34%), 
di età media pari a 80,80 anni, di 
cui il 56,42% vive solo. La mortalità 
è risultata pari al 25% e la durata 
di degenza a 53,45 giorni. 4,55 è il 
numero medio di patologie attive in 
corso, mentre il 24,80% dei Pazienti 
è affetto da Malattia Neoplastica, il 
23,76% da Diabete Mellito, il 18,76% 
da Demenza Senile ed il 17,34% da 
Depressione del Tono dell’Umore.

I Punteggi alle principali Scale di 
Valutazione ci segnalano come i 
Pazienti arruolati (all’Ingresso in 
Reparto):
- Siano dotati di un basso punteggio 
(12,82) alla Scala Norton, quasi 
mediamente a rischio per
lesione, con punteggi più elevati 
alle condizioni psichiche e basso 
punteggio relativo alla
continenza sfinterica
»» Il 13,89% dei Pazienti sia allettato 

ed il 36,50% sia incontinente 
doppio

»» Presentino un discreto numero 
medio di Errori all’SPMSQ, con 
4,64 errori al test

»» 4,12 sia il punteggio medio 
alla Scala Conley, indicando un 
discreto rischio per cadute

»» 90,02% dei Pazienti siano Non 
Autosufficienti per Motivi Medici

»» Superiore a 12,24 sia il punteggio 
della Scala CIRS, indicante una 
elevata comorbilità, che si riduce 
a 10,86 senza considerare il 
disturbo cognitivo

»» Solo parziale sia l’autonomia 
nelle ADL, con un punteggio 
totale di 13,62, con punteggio 
minimo (e migliore autonomia) 

nell’alimentazione e punteggio 
massimo (e peggiore autonomia) 
nell’autonomia nel fare il bagno.

»» Discreto sia il carico 
infermieristico con un punteggio 
di 16,75 alla nostra Scala Iris Lun

»» Il 22,34% dei Pazienti sia 
portatore di lesioni da pressione 
(con una media di 1,46 lesioni/
Paziente), il 27,01% di catetere 
vescicale, mentre il 12% presenti 
Ferite ed il 7,65 una qualsiasi 
stomia

»» Nel corso della Degenza il 3,25% 
dei Pazienti sviluppa una nuova 
lesione da pressione, mentre 
l’11,45% subirà una nuova 
caduta, il 60% vedrà risolta 
la propria cateterizzazione 
vescicale mentre il 2,96% subirà 
una cateterizzazione vescicale.

»» Mediamente il 28,12% dei 
Pazienti usufruirà di un 
trattamento di riattivazione, 
mentre il 61,98% dei Pazienti 
dimessi farà rientro al domicilio 
ed il 19,65% sarà inserito in RSA.

»» I Dati di laboratorio indicano 
valora ancora nei limiti di 
glicemia, azotemia, sodiemia, 
potassiemia, sideremia e 
calcemia. Si sottolinea una 
contenuta anemia, un numero 
ancora nei limiti di globuli 
bianchi e linfociti, nonché bassi 
valori di proteinemia totale, % di 
albuminemia ed alti valori di VES 
e creatininemia. 

Si tratta, quindi, di una Popolazione 
composta da Pazienti Anziani Fragili, 
caratterizzata da parziale
deterioramento cognitivo, rischio per 
lesioni e cadute, solo parzialmente 
autonoma nelle ADL, dotata di 
discreta comorbilità, maggior 
numero di lesioni all’ingresso nonché 
di nuove cadute e lesioni nel corso 
della degenza. Solo parzialmente 
coinvolti in trattamenti riabilitativi, 
i Pazienti della Popolazione ora 
definita rientrano prevalentemente 
al domicilio alle dimissioni dal 
reparto.
Elevate le % di incidenza di neoplasie, 
diabete mellito, demenza senile e 
sindrome depressiva.

Concludendo si può considerare 
tale Popolazione come una 
Popolazione composta da Anziani 
Fragili e Complessi.

Test Statistici
Per la valutazione di eventuali 
significatività dei risultati derivanti 
dal confronto tra i punteggi
ottenuti all’Ingresso ed alle 
Dimissioni dei Pazienti non 
deceduti è stato utilizzato il Test di 
Student
per dati non appaiati.

Valutazione dei Risultati (Tabella 
n° 1)
Terminato l’arruolamento di tutti 
quei Pazienti i cui dati relativi ad 
Indicatori Clinici e di Outcome, Scale 
di Valutazione MultiDimensionale 
ed Esami di Laboratorio erano 
conservati in modo completo, 
si è passato alla Valutazione dei 
Risultati ottenuti. In particolare si 
sono create 2 Popolazioni di cui 1 
costituita da Paziente in Terapia del 
Dolore (in rosso) ed 1 costituita da
Pazienti non in Terapia del Dolore 
(in verde). I Valori della Popolazione 
Totale sono in blu.
Sono stati calcolati, tramite 
programma Excel, i valori medi e/o 
le percentuali dei singoli
Parametri valutati e,  
successivamente, ricercata una 
significatività statistica tramite Test 
di Studente per Dati Non Appaiati. 
Tutti i risultati ottenuti sono 
presenti nella Tabella n° 1 (Risultati
ottenuti). Su tale Tabella è presente 
anche il valore della significatività 
statistica eventualmente  
presente (rosso indica presenza 
di significatività mentre n.s. ne 
indica l’assenza), ricordando come, 
allorquando il valore è riportato da 
un numero che segue la lettera E, 
tale numero indica il numero
di decimali dopo lo 0. Risulta ovvio 
come l’elevato numero di Pazienti 
arruolati (circa 5000) abbia
permesso di individuare numerose 
significatività statistiche tra le 2 
Popolazioni.
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RISULTATI OTTENUTI

1) Il confronto statistico 
tra i 2 gruppi definiti ha 
evidenziato i seguenti 
risultati:

Dati Epidemiologici e Clinici 
(Grafico n° 1)

Relativamente alle Popolazioni 
Arruolate, quella Totale è composta 
da 5000 Pazienti, quella dei
Pazienti con Dolore da 1633 casi 
(32,66%) e quella dei Pazienti senza 
Dolore da 3367 casi
(67,34%).
Relativamente alle Età Media, quella 
Totale è pari a 80,8 Anni, quella dei 
Pazienti con Dolore a
79,01 e quella dei Pazienti senza 
Dolore a 81,77. Quindi i Pazienti con 
Dolore sono più giovani

rispetto a quelli senza Dolore e tale 
Confronto risulta particolarmente 
significativo sul piano
statistico (4,49E-10
Relativamente al Sesso, nella 
Popolazione Totale il 37,94% è 
composto da Maschi, nella
Popolazione dei Pazienti con Dolore 
lo è il 35,27% e nella Popolazione dei 
Pazienti senza Dolore lo
è il a 39,23%. Quindi i Pazienti con 
Dolore sono percentualmente meno 
composti da Uomini
rispetto a quelli senza Dolore e tale 
Confronto risulta particolarmente 
significativo sul piano
statistico (p<0,05).
Relativamente alla Durata della 
Degenza, quella della Popolazione 
Totale è pari a 52,83 Giorni,
quella dei Pazienti con Dolore a 
58,66 e quella dei Pazienti senza 
Dolore a 55,33. Quindi i Pazienti
con Dolore necessitano una Degenza 

minore rispetto a quelli senza Dolore 
e tale Confronto risulta
particolarmente significativo sul 
piano statistico (p= 3,19E-11).
Relativamente alla Mortalità, quella 
Totale è pari al 25%, quella dei 
Pazienti con Dolore al 27,25%
e quella dei Pazienti senza Dolore a 
24,23%. Quindi i Pazienti con Dolore 
presentano un Tasso di
Mortalità maggiore rispetto a quelli 
senza Dolore e tale Confronto risulta 
particolarmente
significativo sul piano statistico 
(p<0,025).
Relativamente al Vivere Soli, la % 
nella Popolazione Totale è pari a 
56,42%, quella dei Pazienti
con Dolore a 58,66% e quella dei 
Pazienti senza Dolore a 55,33%. 
Quindi i Pazienti con Dolore
vivono maggiormente da soli 
rispetto a quelli senza Dolore e tale 
Confronto risulta particolarmente

*: Punteggio favorevole in proporzione diretta (meglio con il punteggio alto)
**: Punteggio favorevole in proporzione inversa (meglio con il punteggio basso)
I: Ingresso (la valutazione è stata cioè eseguita all’Ingresso) - D: Dimissioni (la valutazione è stata cioè eseguita alle Dimissioni)
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significativo sul piano statistico 
(p<0,025).
Relativamente alla presenza 
di Caregivers e/o Familiari 
direttamente coinvolti 
nell’Assistenza,
la % nella Popolazione Totale è pari a 
25%, quella dei Pazienti con Dolore a 
27,70% e quella dei
Pazienti senza Dolore a 23,30%. 
Quindi i Pazienti con Dolore risultano 
maggiormente privi di
Caregivers e/o Familiari stretti 
rispetto a quelli senza Dolore e tale 
Confronto risulta
particolarmente significativo sul 
piano statistico (p<0,0001).
N° Patologie attive
Relativamente al Numero Medio di 
Malattie, nella Popolazione Totale è 
pari a 4,55, quella dei
Pazienti con Dolore a 4,83 e quella 
dei Pazienti senza Dolore a 4,42. 
Quindi i Pazienti con Dolore
presentano un numero maggiore di 
Malattie Attive rispetto a quelli senza 
Dolore e tale Confronto
risulta particolarmente significativo 
sul piano statistico (p<0,0025).
Incidenza Patologia Oncologica
Relativamente alla % dei Pazienti 
Oncologici, quella nella Popolazione 
Totale è pari al 24,80%,
quella dei Pazienti con Dolore al 
39,80% e quella dei Pazienti senza 
Dolore al 17,52%. Quindi i
Pazienti con Dolore sono %mente 
più Oncologici rispetto a quelli senza 

Dolore e tale Confronto
risulta particolarmente significativo 
sul piano statistico (p= 1,25E-07).
Incidenza di Diabete Mellito (in 
terapia farmacologica)
Relativamente alla presenza di 
Diabete Mellito, nella Popolazione 
Totale è pari al 23,76%, quella
nei Pazienti con Dolore a 25,63% e 
quella nei Pazienti senza Dolore al 
22,22%. Quindi i Pazienti
con Dolore sono maggiormente 
affetti da Diabete Mellito rispetto a 
quelli senza Dolore e tale
Confronto risulta particolarmente 
significativo sul piano statistico 
(p<0,050).
Incidenza di Depressione 
dell’Umore (incidenza di malattie 
nota e\o terapia antidepressiva)
Relativamente alla presenza di 
Depressione del Tono dell’Umore, 
nella Popolazione Totale è pari
al 17,34%, quella nei Pazienti con 
Dolore a 20,39% e quella nei Pazienti 
senza Dolore al 15,85%.
Quindi i Pazienti con Dolore 
sono maggiormente affetti da 
Depressione rispetto a quelli senza
Dolore e tale Confronto risulta 
particolarmente significativo sul 
piano statistico (p<0,050).
Incidenza di Demenza Senile
Relativamente alla presenza di 
Demenza Senile, nella Popolazione 
Totale è pari al 18,76%, quella
nei Pazienti con Dolore a 10,90% e 
quella nei Pazienti senza Dolore al 

22,57%. Quindi i Pazienti
con Dolore sono (almeno 
apparentemente!) meno affetti da 
Demenza Senile rispetto a quelli 
senza
Dolore e tale Confronto risulta 
particolarmente significativo sul 
piano statistico (1,22E-1).

Grafico n°1: Principali Dati Epidemiologi e Clinici
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Scale di Valutazione 
MultiDimensionale (Grafici n° 2 e 
n° 3)

Rischio di Lesioni da Pressione 
(Punteggio alla Scala Norton)

Relativamente al Punteggio alla 
Scala Norton (Rischio per lesioni 
da Decubito), nella Popolazione
Totale è pari a 12,82, quello nei 
Pazienti con Dolore a 13,19 e quella 
nei Pazienti senza Dolore al 12,64. 
Quindi i Pazienti con Dolore sono 
meno a Rischio per Lesioni da 
Pressione rispetto a quelli senza 
Dolore e tale Confronto risulta 
particolarmente significativo sul 
piano statistico (1,32E-07).

Singoli Parametri della Scala 
Norton.

Relativamente al Confronto dei 
Punteggi ai singoli Items della 
Scala Norton (Rischio per lesioni da 
Decubito), si segnalano differenze 
statisticamente significative solo:

»» A carico delle Condizioni 
Psichiche (nella Popolazione 
Totale è pari a 3,02, quello 
nei Pazienti con Dolore a 3,23 
e quella nei Pazienti senza 
Dolore al 2,92);

»» A carico dell’Incontinenza 
Sfinterica (nella Popolazione 
Totale è pari a 2,31, quello 
nei Pazienti con Dolore a 2,49 
e quella nei Pazienti senza 
Dolore al 2,23);

Quindi i Pazienti con Dolore sono 
meno compromessi come Condizioni 
Psichiche rispetto a quelli senza 
Dolore e tale Confronto risulta 
particolarmente significativo sul 
piano statistico (1,22E-28).
Alla pari i Pazienti con Dolore sono 
meno Incontinenti rispetto a quelli 
senza Dolore e tale Confronto risulta 
particolarmente significativo sul 
piano statistico (1,85E-32).

Incidenza di Allettamento 
all’Ingresso.

Relativamente alla presenza di 
Allettamento, nella Popolazione 
Totale questa è pari al 13,89%, 
quella nei Pazienti con Dolore a 
15,60% e quella nei Pazienti senza 
Dolore al 13,05%. Quindi i Pazienti 
con Dolore sono maggiormente 
Allettati rispetto a quelli senza 
Dolore e tale Confronto risulta 
significativo sul piano statistico 
(p<0,025).

Incidenza di Incontinenza 
Sfinterica Doppia all’Ingresso

Relativamente alla presenza di 
Incontinenza Sfinterica Doppia, 
nella Popolazione Totale è questa
pari al 36,50%, quella nei Pazienti 
con Dolore a 29,08% e quella nei 
Pazienti senza Dolore al 40,15%. 
Quindi i Pazienti con Dolore sono 
meno Incontinenti Doppi rispetto a 
quelli senza Dolore e tale Confronto 
risulta particolarmente significativo 
sul piano statistico (6,69E-14).

Deterioramento Cognitivo   
(Punteggio alla Scala SPMSQ)

Relativamente alla presenza di 
Deterioramento Cognitivo, nella 
Popolazione Totale il Numero
Medio di Errori all’SPMSQ è pari al 
4,64, quella nei Pazienti con Dolore 
a 3,99 e quella nei
Pazienti senza Dolore al 4,96. 
Quindi i Pazienti con Dolore sono 
meno Deteriorati sul piano
Cognitivo rispetto a quelli senza 
Dolore e tale Confronto risulta 
particolarmente significativo sul
piano statistico (1,61E-27).

Comorbilità 
(Punteggio alla Scala C.I.R.S.)

Relativamente al Punteggio 
alla Scala CIRS (Valutazione, 
direttamente proporzionale, della
Comorbilità), nella Popolazione 
Totale è pari a 12,24, quello nei 
Pazienti con Dolore a 12,32 e quello 
nei Pazienti senza Dolore al 12,20. 
Quindi i Pazienti con Dolore non 
presentano maggiore comorbilità, 
a parte le Condizioni Psichiche 

con Confronto statisticamente 
significativo (p<0,05) nella 
valutazione del Punteggio C.I.R.S.13.

Livello di Autonomia 
(Punteggio alla Scala A.D.L.)

Relativamente al Punteggio 
alla Scala A.D.L. (Valutazione, 
indirettamente proporzionale, del
Livello di Autonomia), nella 
Popolazione Totale è pari a 13,62, 
quello nei Pazienti con Dolore a
13,38 e quello nei Pazienti senza 
Dolore al 13,74. Quindi i Pazienti 
con Dolore sono maggiormente
Autonomi nelle A.D.L. rispetto a 
quelli senza Dolore e tale Confronto 
risulta particolarmente
significativo sul piano statistico 
(p<0,010).

Singoli Parametri della Scala ADL

Relativamente al Confronto dei 
Punteggi ai singoli Items della 
Scala ADL (Livello di Autonomia
negli Atti di Vita Quotidiana), 
si segnalano differenze 
statisticamente significative solo:

»» A carico della Continenza 
Sfinterica (nella Popolazione 
Totale è pari a 2,30, quello 
nei Pazienti con Dolore a 2,01 
e quella nei Pazienti senza 
Dolore al 2,35).

»» A carico dell’Autonomia 
Alimentare (nella Popolazione 
Totale è pari a 1,78, quello 
nei Pazienti con Dolore a 1,84 
e quella nei Pazienti senza 
Dolore al 2,35).

Quindi i Pazienti con Dolore 
sono meno compromessi come 
Continenza Sfinterica rispetto a 
quelli senza Dolore e tale Confronto 
risulta particolarmente significativo 
sul piano statistico (1,97E-09).
Alla pari i Pazienti con Dolore 
sono maggiormente Autonomi 
nell’Alimentazione rispetto a quelli
senza Dolore e tale Confronto 
risulta particolarmente significativo 
sul piano statistico (1,94E-11).
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Grafico n°2: Confronto Scala Norton (Valutazione del Rischio per Lesioni).

Grafico n°2: Confronto Scala Norton (Valutazione del Rischio per Lesioni).
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Peculiarità Assistenziali

Fabbisogno Infermieristico 
(punteggio alla Scala IRIS Lun).

Relativamente al Punteggio alla 
Scala Infermieristica (che valuta, 
in proporzione diretta, il carico 
infermieristico prodotto), nella 
Popolazione Totale questo è pari al 
16,75, quello nei Pazienti con
Dolore a 16,17 e quella nei Pazienti 
senza Dolore al 17,04. Quindi i 
Pazienti con Dolore presentano 
meno bisogni infermieristici rispetto 
a quelli senza Dolore e tale Confronto 
risulta particolarmente significativo 
sul piano statistico (p<0,050).

Presenza di Lesioni da Pressione 
all’Ingresso

Relativamente alla presenza 
di Lesioni da Pressione, nella 
Popolazione Totale è pari al 22,34%,
quella nei Pazienti con Dolore a 
21,37% e quella nei Pazienti senza 
Dolore al 22,81%. Quindi i Pazienti 
con Dolore sono in quantità minore 
portatori di Lesioni da Pressione 
rispetto a quelli senza Dolore, anche 
se non in maniera statisticamente 
significativa.

Numero di Lesioni da Pressione 
per Paziente all’Ingresso.

Relativamente al numero di 
Lesioni da Pressione per Paziente 
Decubitato Popolazione Totale è 
pari
ad 1,46, quella nei Pazienti con 
Dolore ad 1,43 e quella nei Pazienti 
senza Dolore ad 1,48. Quindi i
Pazienti con Dolore sono in quantità 
minore portatori di Lesioni da 
Pressione per Paziente rispetto
a quelli senza Dolore, anche se non in 
maniera statisticamente significativa.

Incidenza di Pazienti 
Cateterizzato all’Ingresso

Relativamente alla presenza di 
Catetere Vescicale all’Ingresso, 
nella Popolazione Totale è pari al
27,01%, quella nei Pazienti con 
Dolore a 24,95% e quella nei 
Pazienti senza Dolore al 28,01%.

Quindi i Pazienti con Dolore sono 
meno portatori di Catetere Vescicale 
rispetto a quelli senza
Dolore, e tale confronto risulta 
particolarmente significativo sul 
piano statistico (1,62E-12).

Presenza di Ferite 
(chirurgiche) all’Ingresso

Relativamente alla presenza 
di Ferite (prevalentemente 
chirurgiche), nella Popolazione 
Totale è pari al 12%, quella nei 
Pazienti con Dolore a 10,93% e 
quella nei Pazienti senza Dolore al 
12,78%.
Quindi i Pazienti con Dolore sono in 
quantità minore portatori di Ferite 
Chirurgiche rispetto a
quelli senza Dolore, anche se non in 
maniera statisticamente significativa.

Presenza di Stomie all’Ingresso

Relativamente alla presenza di 
Stomie, nella Popolazione Totale è 
pari al 7,65%, quella nei Pazienti
con Dolore a 12,24% e quella nei 
Pazienti senza Dolore al 5,14%. 
Quindi i Pazienti con Dolore sono 
in maggior quantità portatori di 
Stomie di vario genere rispetto 
a quelli senza Dolore, anche in 
maniera statisticamente significativa 
(p<0,005).

Eventi Avversi

Incidenza di Nuove Lesioni da 
Pressione nel corso della Degenza
Relativamente alla presenza di 
Nuove Lesioni da Pressione, nella 
Popolazione Totale è pari al
3,25%, quella nei Pazienti con Dolore 
a 3,37% e quella nei Pazienti senza 
Dolore al 3,19%. Quindi i Pazienti 
con Dolore sono maggiormente 
affetti da nuove Lesioni da Pressione 
rispetto a quelli senza Dolore ma tale 
Confronto non risulta significativo sul 
piano statistico.

Incidenza di Nuove Cadute nel 
corso della Degenza

Relativamente alla presenza di 
Nuove Cadute, nella Popolazione 

Totale è pari all’ 11,45%, quella
nei Pazienti con Dolore a 13,46% 
e quella nei Pazienti senza Dolore 
al 10,48%. Quindi i Pazienti con 
Dolore presentano maggiormente 
nuove Cadute rispetto a quelli senza 
Dolore e tale Confronto risulta 
particolarmente significativo sul 
piano statistico (p<0,05).

Incidenza di Nuove 
Cateterizzazioni nel corso della 
Degenza

Relativamente alla incidenza di 
nuove Cateterizzazioni Vescicali, 
nella Popolazione Totale è pari al 
2,96%, quella nei Pazienti con Dolore 
a 3,20% e quella nei Pazienti senza 
Dolore al 2,90%.
Quindi i Pazienti con Dolore sono 
maggiormente coinvolti in nuovi 
posizionamenti del Catetere
Vescicale rispetto a quelli senza 
Dolore, anche se non in maniera 
statisticamente significativa.

Incidenza di Rimozione Catetere 
nei Pazienti Cateterizzati 
all’Ingresso

Relativamente alla incidenza di 
rimozione del Catetere Vescicale 
presente all’Ingresso, nella 
Popolazione Totale è pari al 60%, 
quella nei Pazienti con Dolore a 62% 
e quella nei Pazienti senza
Dolore al 59%. Quindi i Pazienti 
con Dolore sono maggiormente 
coinvolti nella rimozione favorevole 
del Catetere Vescicale rispetto a 
quelli senza Dolore, anche se non in 
maniera statisticamente significativa.
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Evoluzione della Degenza
Ricorso ad un Trattamento 
Riabilitativo

Relativamente alla possibilità di un 
Trattamento Riabilitativo, nella 
Popolazione Totale è pari al 28,18%, 
quella nei Pazienti con Dolore a 
34,91% e quella nei Pazienti senza 
Dolore al 24,81%.
Quindi i Pazienti con Dolore 
presentano maggiori bisogni 
Trattamenti Riabilitativi rispetto a 
quelli senza Dolore e tale Confronto 
risulta particolarmente significativo 
sul piano statistico (2,67E-13).

Relativamente all’Evoluzione della 
Degenza con rientro al Domicilio, 
nella Popolazione Totale questa è 
pari al 61,98%, quello nei Pazienti 
con Dolore al 63,43% e quella nei 
Pazienti senza Dolore al 61,29%. 
Non differenze significative, che 
compaiono valutando l’inserimento 
in RSA, con 15,24% nei Pazienti con 
Dolore vs 21,52% nei Pazienti senza 
Dolore (1,05E-07). Quindi i Pazienti
con Dolore vengono meno inseriti in 
RSA.

Esami di Laboratorio
Non esistono differenze significative 
tra i 2 gruppi relativamente ai 
principali Parametri Laboratoristici 
valutati all’Ingresso, tranne:
% di Albuminemia
Nella Popolazione Totale è pari 
al 54,06%, quella nei Pazienti con 
Dolore a 53,45% e quella nei
Pazienti senza Dolore al 55,02%. 
Quindi i Pazienti con Dolore 
presentano minori % di Albumina
rispetto a quelli senza Dolore e tale 
Confronto risulta particolarmente 
significativo sul piano
statistico (p<0,010).

Albuminemia
Nella Popolazione Totale è pari al 
3,27, quella nei Pazienti con Dolore 
a 3,18 e quella nei Pazienti
senza Dolore al 3,36. Quindi i 
Pazienti con Dolore presentano 
minori tassi di Albuminemia 
rispetto
a quelli senza Dolore e tale 
Confronto risulta particolarmente 
significativo sul piano statistico
(p<0,010).
Globuli Bianchi
Nella Popolazione Totale sono pari 

a 7,91, nei Pazienti con Dolore a 
8,20 e quella nei Pazienti senza 
Dolore al 7,76. 
Quindi i Pazienti con Dolore 
presentano valori superiori di 
Globuli Bianchi rispetto a quelli 
senza Dolore e tale Confronto risulta 
particolarmente significativo sul 
piano statistico (p<0,001).

VES
Nella Popolazione Totale è pari al 
39,22, nei Pazienti con Dolore a 
37,98 e quella nei Pazienti senza
Dolore al 43,63. 
Quindi i Pazienti con Dolore 
presentano minori di VES rispetto a 
quelli senza Dolore e tale Confronto 
risulta particolarmente significativo 
sul piano statistico (1,29E-08).

Confronto tra le Evoluzioni delle 
principali Scale di Valutazione 
tra Ingresso e Dimissione
(valutazione possibile solo per i 
Pazienti Dimessi)

Tale Confronto, possibile solo per i 
Pazienti Dimessi, ha lo scopo di poter 
valutare se esistano differenze di 
comportamento nelle evoluzioni 
psichiche, fisiche e di autonomia 
ottenute (miglioramenti) tra le 2 
Popolazioni. In particolare sono 
stati studiati:

Evoluzione Scala Norton 
(rischio lesioni e condizioni generali)
Entrambe le Popolazioni (con e 
senza Dolore) ottengono, dalla 
Degenza, un significativo e sensibile
miglioramento. Volendo però 
trovare il pelo nell’uovo, si evidenzia 
come la differenza tra Dimissioni 
ed Ingresso sia statisticamente 
maggiore nei Pazienti senza Dolore.

Evoluzione Scala ADL 
(Livello di Autonomia) 
Entrambe le Popolazioni (con 
e senza Dolore) ottengono, 
dalla Degenza, un significativo e 
sensibile miglioramento. Volendo 
però trovare il pelo nell’uovo, si 
evidenzia come la differenza tra
Dimissioni ed Ingresso sia 
statisticamente maggiore nei 
Pazienti senza Dolore.

Evoluzione Scala CIRS 

(comorbilità)
Entrambe le Popolazioni (con e 
senza Dolore) ottengono, dalla 
Degenza, un significativo e sensibile
miglioramento. Volendo però 
trovare il pelo nell’uovo, si evidenzia 
come la differenza tra Dimissioni 
ed Ingresso sia statisticamente 
maggiore nei Pazienti senza Dolore.

Evoluzione Scala Conley  
(rischio per cadute)
Entrambe le Popolazioni (con e 
senza Dolore) ottengono, dalla 
Degenza, un significativo e sensibile
miglioramento. Volendo però 
trovare il pelo nell’uovo, si evidenzia 
come la differenza tra Dimissioni 
ed Ingresso sia statisticamente 
maggiore nei Pazienti senza Dolore.

Scala Livello di Autonomia 
(benefici nel recupero dal 
trattamento riabilitativo)
Entrambe le Popolazioni (con e 
senza Dolore) ottengono, dalla 
Degenza, un significativo e sensibile
miglioramento. Volendo però 
trovare il pelo nell’uovo, si evidenzia 
come la differenza tra Dimissioni 
ed Ingresso sia statisticamente 
maggiore nei Pazienti senza Dolore.
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2) Patologie che presentano 
maggiore % di pazienti trattati 
con terapie antidolorifiche
(Tabella n° 2 e Grafico n° 4)

Relativamente alle patologie 
dolorose trattate, sono quelle 
ortopediche ed osteoartrosiche ad
essere le più coinvolte, utilizzando 
anch’esse farmaci classificabili come 
oppioidi e non i FANS. A

seguire le Neoplasie, il Diabete 
Mellito, le Malattie Neurologiche ecc. 
Meno trattate
farmacologicamente le Sindromi 
Depressivo-Ansiose, le Malattie 
Urologiche e le Demenze Senili.
A seguire la Tabella relativa ai Dati 
ottenuti. Presentano minore ricorso 
alla Terapia del Dolore,
fino a raggiungere le Demenze, che 
sono risultate quelle meno trattate 

(verosimilmente per la
difficoltà di individuare il Paziente 
con Dolore o per l’errata rinuncia ad 
una valutazione).

Grafico n°2: Confronto Scala Norton (Valutazione del Rischio per Lesioni).

Grafico n°2: Confronto Scala Norton (Valutazione del Rischio per Lesioni).
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3) Tipologia di farmaco 
antidolorifico utilizzato come 
primo ed unico farmaco (Tabella 
n° 3 e Grafico n° 5)

Il 65% dei Pazienti assumono, 
nel corso della Degenza un unico 
farmaco antidolorifico, mentre il
35% assume più farmaci 

contemporaneamente oppure 
sequenzialmente. Dei 1064 
Pazienti con monoterapia oltre 
il 64% dei Pazienti assume 
Paracetamolo. A seguire il 
Tramadolo (molto usato
anni fa ma da 3-4 anni poco 
utilizzato, il Fentanyl cerotto e 
l’Ossicodone associato al Naloxone

(farmaco in costante crescita di 
consumo). Questi i Dati relativi a 
questi 1064 Pazienti.

Grafico n°3: Prodotto Farmacologico usato come unico Farmaco

Grafico n°5: Confronto Scala Norton (Valutazione del Rischio per Lesioni).
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DISCUSSIONE DEI RISULTATI

Il confronto statistico ha evidenziato 
come i Pazienti con algie trattate 
farmacologicamente
presentino peculiarità psico-fisiche 
e di autonomia differenti rispetto a 
quelli senza Dolore, quasi a definire 
una nuova Sindrome che colpisce i 
Pazienti trattati farmacologicamente, 
quella del “Dolore Cronico”. 
Sembra, infatti, quasi di avere di 
fronte 2 Popolazioni totalmente 
differenti, pur trattandosi di soli
Pazienti Anziani Fragili dotati di 
elevata comorbilità.

In particolare i Pazienti con Dolore 
trattato hanno presentato (rispetto 
ai non trattati):
- età inferiore,
- prevalenza femminile,
- maggior durata del ricovero,
- e maggior mortalità,
- maggior incidenza di neoplasie, 
diabete mellito ma minore di 
demenza senile, un maggior 
numero di patologie e di 
depressione dell’umore, abitando 
prevalentemente da soli, risultando 
meno dotati di caregivers coinvolti, 
ed apparendo meno deteriorati sul 
piano cognitivo,
- all’ingresso gli stessi presentano 
un minore rischio per LDD ma 
sono in grado di miglioralo meno 
significativamente, sono meno 
autonomi nelle ADL ma sono in grado 
di migliorarlo meno, presentano un 
Punteggio peggiore alla CIRS e lo 
migliorano meno, presentano minori
percentuali di recupero 
all’autosufficienza, non presentano 
differenze nella % di Lesioni da 
pressione all’ingresso ma una 
maggiore incidenza di nuove Lesioni 
e di cadute nel corso della degenza 
(rischio correlato ai farmaci?),
- meno cateterizzati rispetto a 
quelli non trattati per dolore, 
i Pazienti con dolore trattato 
impiegano però più tempo nel 
vedere risolta la cateterizzazione 
stessa, necessitando, inoltre, di 
nuove cateterizzazioni vescicali, 
- presentano una significativa 
prevalenza di stomie ma una minore 
di ferite chirurgiche e 
- necessitano maggiormente di un 
trattamento di riattivazione e/o di 
terapie fisiche, 
- sul piano laboratoristico si 

segnalano minore percentuale di 
Albuminemia ma un più elevato
tasso di Globuli Bianchi ed una VES 
più elevata,
- presentano, infine, un più 
favorevole rientro alò domicilio ed 
un significativo minore
inserimento in RSA.
Relativamente alle patologie 
dolorose trattate, sono quelle 
ortopediche ed osteoartrosiche ad
essere le più coinvolte, utilizzando 
anch’esse farmaci classificabili come 
oppioidi e non i FANS. A
seguire le Neoplasie, il Diabete 
Mellito, le Malattie Neurologiche ecc. 
Meno trattate
farmacologicamente le Sindromi 
Depressivo-Ansiose, le Malattie 
Urologiche e le Demenze Senili.
A seguire la Tabella relativa ai Dati 
ottenuti.
Relativamente ai Farmaci utilizzati 
per curare il Dolore si segnala il 
completo rispetto delle
Linee Guida dell’OMS, vedendo 
utilizzati in maggior misura i Farmaci 
del I Gradino ed, a seguire,
quelli del II e III Gradino. Quasi 
totalmente assente il ricorso ai FANS.

CONCLUSIONI
Il dolore nell’anziano raramente 
riconosce un’unica causa, ma è 
generalmente il prodotto di multiple
patologie croniche, potenzialmente 
debilitanti e di non indifferenti fattori 
psicologici e sociali, che pur non 
essendo i responsabili etiologici 
dello stimolo nocicettivo possono 
modulare la percezione e la risposta 
al dolore. Infatti, nella percezione 
del dolore lo stimolo nocicettivo 
periferico, non è che una parte: 
molteplici altri fattori di natura 
psicologica, affettiva, cognitiva sono 
coinvolti nella ‘traduzione’ dallo 
stimolo biologico alla percezione 
del dolore. Non a caso, recenti 
studi hanno mostrato che fattori 
psico-sociali sono predittori migliori 
di dolore rispetto all’estensione 
o al sito delle metastasi e che 
paura, ansia, depressione, oltre a 
contribuire ad aumentare il dolore, 
sono anche predittori della risposta 
alla terapia. In questa nostra ricerca 
epidemiologica sono riportati 
i risultati della valutazione del 
ruolo di alcuni elementi predittivi 
del Dolore Cronico nell’ambito di 

una Popolazione di 5000 Pazienti 
ospedalizzati in regime di post-
acuzie, al fine di evidenziare eventuali 
differenze tra Pazienti trattati per 
il sintomo dolore e Pazienti non 
trattati, che potessero risultare 
predittive e\o curative sullo stesso 
sintomo “dolore”. Si è così definita 
una nuova Popolazione, dotata di 
proprie caratteristiche psico-fisiche 
e di autonomia, quella costituita dai
Pazienti affetti da un’ulteriore 
Patologia: il “Dolore Cronico”.
L’insieme delle valutazioni e dei 
confronti effettuati (ma ancora in 
corso e lungi dall’essere completati) 
evidenzia come, in ambito geriatrico, 
la nostra attenzione relativamente al 
sintomo dolore ed al suo trattamento, 
debba, ancora una volta rivolgersi 
non solo alla patologia di base ed ai
suoi sintomi, ma alla sua comorbilità 
e, soprattutto, agli aspetti funzionali 
e cognitivi, nonché alla presenza 
e\o comparsa di eventi avversi 
presentati dai Pazienti. Inoltre, 
accanto al dolore inteso in senso 
“classico”, nell’anziano è necessario 
prendere in considerazione quelle 
situazioni che possono causare una 
“sensazione dolorosa”, di per sé 
sufficiente ad aggravare lo stesso 
dolore presente per patologie 
organiche. Si tratta di condizioni 
riconducibili agli “eventi avversi”, 
dei quali tipici esempi in ambito 
geriatrico sono la presenza del 
catetere vescicale, dell’inattività fisica 
e delle lesioni da decubito nonchè 
delle cadute. Si tratta in generale, di 
Fattori non solo Predittivi del dolore, 
ma anche, e soprattutto, Prognostici 
per il Paziente stesso. 
A differenziare le 2 Popolazioni 
sono, soprattutto, il grado di 
“invecchiamento patologico” da esse
presentate, risultando quella dei 
Pazienti con Dolore composta da 
Pazienti sì Anziani e Fragili, ma 
sicuramente meno deteri piano 
cognitivo, meno incontinenti nelle 
ADL, meno portatori di patologie 
dementigene e dotati di ancora 
migliore autonomia funzionale.
Il discreto numero di Pazienti 
arruolati a tale ricerca epidemiologica 
sottolinea anche l’importanza di 
Fattori psicologici e/o sociali nella 
genesi del Dolore Totale, andando 
dalla Depressione  dell’Umore, al 
dover vivere da solo ed all’assenza di 
Familiari e/o Caregivers presenti.
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Nella seconda nostra Nota 
valuteremo le eventuali Differenze di 
Genere nelle caratteristiche del
Dolore Cronico.
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Istituzione, supervisione e 
trasformazione delle angosce 
primarie nella relazione di cura.

In questo capitolo1, dedicato 
soprattutto alla supervisione come 
strumento e come spazio di “cura” 
dell’equipe curante, si partirà dall’idea 
che l’istituzione sia il contenitore 
delle angosce primarie per i soggetti 
che la abitano, in particolare gli 
operatori che espletano le loro 
funzioni professionali all’interno 
di gruppi di lavoro istituzionali. In 
questo contesto, la supervisione 
si pone come intervento che può 
facilitare la trasformazione di queste 
angosce primarie. Si cercherà 
anche di descrivere l’intervento di 
supervisione istituzionale, seguendo 
essenzialmente il modello proposto 
da A. Bauleo2.  
La supervisione istituzionale, come 
pratica che può facilitare, tra l’altro, 
la trasformazione delle angosce 
primitive, si può vedere come una 
azione di cura del corpo curante3. Si 
realizza attraverso azioni e tecniche 
specifiche, all’interno di un setting 
opportunamente dedicato proprio 
a questo particolare livello di cura. 

In questo senso, infatti, viene intesa 
come un modo, forse il più efficace 
e funzionale, di prendersi cura di 
chi cura; di prendersi cura di chi 
opera professionalmente attraverso 
relazioni di cura e il cui compito 
professionale è appunto quello di 
curare persone in stato di sofferenza, 
bisogno o malattia. Seguendo le idee 
di Bleger, pioniere della psicologia 
istituzionale, risulta anche come un 
(buon) modo per fare prevenzione4.
Ripensando al mito di Cura, colei che 
ha dato la forma all’essere, vien da 
pensare che ogni cura sia anche una 
trasformazione. Anche le istituzioni 
e i gruppi di lavoro, potremmo dire, 
hanno talvolta bisogno di cura, 
nel senso di un bisogno di poter 
trasformare elementi emotivi e 
processi psicologici intersoggettivi 
e gruppali in modo che siano più 
funzionali al compito istituzionale. 
Per questo, immaginiamo come 
modello generale e schema di base 
ciò che Bion ha proposto come 
trasformazione degli elementi β in 

elementi α5.  
Queste trasformazioni gruppali 
ed istituzionali, quando possono 
avvenire, sicuramente si associano 
e in qualche modo si basano su 
modificazioni ed evoluzioni delle 
angosce e delle ansietà che circolano, 
in un dato momento, tra i soggetti 
che abitano l’istituzione. 

1. Questo lavoro è una sintesi e una revisione di un mio precedente lavoro dal titolo: “Curare il corpo curante. La supervisione dell’équipe”, in Cavicchioli G. 
(a cura di) (2013), Curare chi non può guarire, Franco Angeli, Milano.
2. Bauleo A., De Brasi M., “Clinica gruppale clinica istituzionale”, Il Poligrafo, Padova, 1994.
3. Braidi G., “Il corpo curante. Gruppo e lavoro di equipe nella pratica assistenziale”, Franco Angeli, Milano, 2001.
4. Bleger J., “Psicoigiene e psicologia istituzionale”, Lauretana, Loreto, 1989.
5. Bion W.R., (1970), (1971).

Mentre Cura stava attraversando un certo fiume, vide del fango argilloso. Lo raccolse pensosa e cominciò 
a dargli forma. Ora, mentre stava riflettendo su ciò che aveva fatto, si avvicinò Giove. Cura gli chiese 
di dare lo spirito di vita a ciò che aveva fatto e Giove acconsentì volentieri. Ma quando Cura pretese di 
imporre il suo nome a ciò che aveva fatto, Giove glielo impedì e volle che fosse imposto il proprio nome. 
Mentre Cura e Giove disputavano sul nome, intervenne anche Terra, reclamando che a ciò che era stato 
fatto fosse imposto il proprio nome, perché essa, la Terra, gli aveva dato una parte del proprio corpo. 
I disputanti elessero Saturno a giudice, il quale comunicò ai contendenti la seguente giusta decisione: 
“Tu Giove, che hai dato lo spirito, al momento della morte riceverai lo spirito. Tu Terra, che hai dato il 
corpo, riceverai il corpo. Ma poiché fu Cura che per prima diede forma a questo essere, finché esso vive 
lo possiede Cura. Per quanto concerne la controversia sul nome, si chiami Homo poiché è stato tratto da 
Humus (Terra)”.
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L’ISTITUZIONE COME 
DEPOSITO DELLE 
ANGOSCE PRIMARIE
L’istituzione, sul piano psicologico, 
non è solo la macro-struttura fisica 
e normativa di riferimento. Essa 
configura un livello di appartenenza, 
un ambito che ha caratteristiche 
proprie e particolari funzioni sul 
piano psichico. Autori quali E. 
Jaques, E. Enriquez, R. Kaes, F. 
Fornari, E. Pichon-Riviere, J. Bleger 
e A. Bauleo, seppur con accezioni 
differenti, hanno messo in luce 
come l’istituzione configuri un 
luogo psichico che ha la funzione di 
contenitore delle angosce primarie 
e di deposito di aspetti primitivi 
o sincretici della personalità dei 
singoli. L’appartenenza all’istituzione 
risponde, da questo punto di vista, 
a profondi e primordiali bisogni di 
sicurezza e configura un aspetto 
strutturale della personalità. 
L’integrità e la stabilità dell’istituzione 
restituiscono all’individuo il senso di 
essere al sicuro e il mantenimento 
di un buon deposito delle angosce 
presenti fin dall’inizio della vita 
di potersi perdere nel mondo, di 
sentire il proprio sé disgregato, non 
contenuto stabilmente o attaccato 
e distrutto. L’istituzione consente 
la dinamizzazione dei più primitivi 
processi relazionali, anche con gli 
oggetti primari, associati al dolore 
per la perdita dell’oggetto (angoscia 
depressiva), o al rischio di sentire 
che l’oggetto possa aggredire il sé 
(angoscia persecutoria).

L’istituzione è quindi un luogo 
psichico che contiene il singolo e 
il gruppo di lavoro e consente un 
deposito delle parti più primitive e 
delle angosce più profonde. Il gruppo 
stesso, per certi versi, ha un aspetto 
istituzionale in sé, proprio per la 
sua caratteristiche di essere interno 
all’istituzione e di essere da essa 
fondato e mantenuto, ma anche per 
il fatto di avere un livello di regole e 
di funzionamento (setting) esterne 
all’individuo. L’istituzione che ha 

compito di cura, in modo particolare, 
si configura come un grande spazio 
psichico con la funzione primaria di 
consentire ai singoli e ai gruppi di 
depositare al sicuro le loro angosce 
di frammentazione, distruzione, 
perdita e morte.

L’istituzione, però, proprio perché 
deposito e contenitore di parti 
indifferenziate della personalità e 
di angosce profonde e primitive, 
mette continuamente a contatto 
con l’indifferenziato, con la de-
individuazione, con la perdita e la 
confusione del sé nell’altro, in una 
parola, con la follia. Ciò determina 
la necessità del mantenimento 
attivo del pensiero e del processo 
di trasformazione, trasformazione 
dell’impensato nel simbolico, del 
mondo degli elementi β in α, della 
necessaria e continua attività di 
rappresentazione e mentalizzazione. 
Tutto ciò che va a bloccare o intaccare 
le funzioni e le capacità di fare 
questo diviene facilmente patologia 
e sofferenza: non solo i traumi 
che anche i gruppi e le istituzioni 
possono subire dall’esterno, ma 
anche, dall’interno, l’impossibilità di 
elaborare sufficientemente le ansietà 
associate al compito. Dice Kaes: 
“Nelle istituzioni, il lavoro psichico 
incessante è quello di ricondurre 
tale parte irrappresentabile nella 
rete di senso del mito, e di difendersi 
dal ‹si› istituzionale necessario e 
inconcepibile”.6 Tra i fenomeni che 
egli descrive come problematici 
all’interno delle istituzioni, Kaes 
elenca: “imponenza degli affetti, 
ritorno obnubilante e ripetitivo di 
idee fisse, paralisi della capacità di 
pensiero. Odi incontenibili, attacchi 
paradossali contro l’innovazione 
nei momenti innovativi, confusione 
inestricabile dei livelli e degli ordini, 
sincretismo e attacchi raggruppati 
contro i processi di legame e 
di differenziazione, acting e 
somatizzazioni violente”7 . È ciò che 
dà origine alle sofferenze istituzionali, 
sofferenze che si creano in occasione 
della vita istituzionale, ovvero 
collegate all’abitare e all’appartenere 
all’istituzione. Sofferenze, quindi, 

che caratterizzano il fatto di essere 
soggetti istituzionali, permeati 
nel proprio sé dalla istituzione di 
riferimento. Kaes illustra così il 
pensiero: “L’istituzione è un oggetto 
psichico comune: propriamente 
parlando essa non soffre. Siamo noi 
a soffrire del nostro rapporto con 
l’istituzione (…) A soffrire è l’istituzione 
in noi, ciò che in noi è istituzione”8. 
Individua due livelli psichici in cui 
si possono collocare le sofferenze 
istituzionali: da un lato, quello che 
riguarda una sorta di eccesso di 
istituzione, ovvero la presenza 
eccessiva ed inestricabile di simbiosi, 
sincretismo, indifferenziato, de-
soggettivato, ambiguo, che proietta il 
singolo nell’angoscia di dissoluzione, 
di svuotamento e di distruzione di sé 
nell’istituzione che lo ingloba e non 
gli consente di riconoscersi come 
tale, come soggetto differenziato ed 
autonomo; dall’altro la mancanza 
o deficienza nell’istituzione della 
capacità o possibilità di garantire i 
contratti e i patti espliciti ed impliciti, 
gli accordi di funzionamento ed 
organizzazione che rendono 
possibile la realizzazione del compito 
primario.

La relazione che si attiverà tra 
il paziente/utente e l’istituzione 
sarà caratterizzata da un transfert 
istituzionale, ovvero un transfert 
verso l’istituzione, che verrà 
rappresentato e sarà riconoscibile 
nelle caratteristiche che assumerà 
la relazione e la comunicazione 
tra il paziente e l’equipe, o un suo 
operatore in quanto rappresentante 
e referente dell’equipe. Dice Bauleo: 
“Nel transfert istituzionale emergono 
e si elaborano situazioni della storia 
del paziente che hanno avuto 
l’impronta delle istituzioni da lui 
attraversate (famiglia, scuola, ecc.)”9. 
La famiglia è la prima istituzione, 
il primo gruppo e contenitore 
psichico che consente al soggetto 
di effettuare il vitale processo di 
deposito delle angosce primarie e 
quindi di sentire il senso di essere 
contenuto, integrato, messo al 
sicuro, curato. Quando qualcuno 
entra nella relazione con la famiglia 

6. Kaes R. (1991), pag. 15.
7. Ibidem, pag. 17.
8. Ibidem, pag 53.
9. Bauleo A., “La pratica psicoterapeutica nei servizi pubblici”, in Bauleo A., De Brasi M., Clinica gruppale clinica istituzionale, Il Poligrafo, Padova, 1994, pag.62.
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istituzionale curante, ci entra con 
il proprio vissuto istituzionale 
precedente, e quindi anche con 
le eventuali manchevolezze, 
deprivazioni o traumi associati.

Fornari10 ha offerto una interessante 
lettura delle processualità che si 
possono scorgere tra la famiglia e 
l’istituzione. Egli utilizza il concetto 
di famiglia fantasmatica, intesa 
come l’insieme dei processi psichici 
che caratterizzano il gruppo 
primario e come struttura che 
esprime le ansie di base. Individua 
poi nell’idea di famiglia sociale 
un primo livello istituzionale che 
funziona come apparato difensivo 
dalle ansie primarie vissute a livello 
fantasmatico: “La famiglia sociale, 
la famiglia cioè come istituzione 
sociale, si costituisce come struttura 
difensiva”11. Sarebbero, secondo 
l’Autore, le risposte riparative-
rassicurative provenienti dai ruoli di 
padre, madre e figlio a contenere la 
prima formulazione idealizzata del 
sociale come difesa dalle angosce 
di base, iniziando così a costruire i 
luoghi istituzionali come sistemi di 
difesa dalle angosce primarie.

Pur con i dovuti distinguo, potremmo 
dire che per gli operatori l’istituzione 
di appartenenza svolge le medesime 
funzioni che la famiglia svolge per il 
bambino. Anche per loro l’istituzione 
rappresenta il deposito psichico 
di angosce e bisogni primari di 
sicurezza. I ruoli gerarchici ascritti 
all’organigramma istituzionale 
e le dinamiche relazionali e 
comunicazionali che si attivano tra 
essi e l’operatore configurano una 
sorta di famiglia sociale istituzionale, 
seguendo il pensiero poc’anzi 
espresso di Fornari, e vanno a 
costruire una serie di strutture 
di legami e di processi consci 
e inconsci atti al contenimento 
delle angosce primarie legate al 
compito istituzionale. La possibilità 
di trasformare le angosce primarie 
e l’angoscia di morte passa dalle 
vicissitudini dei vincoli che si attivano 
nel campo istituzionale. Possiamo 
intendere il campo istituzionale 

come un complesso di campi 
intersoggettivi e gruppali, dove 
continui flussi di scambio emotivo 
attivano stati dell’essere dei singoli 
e dei gruppi. Spesso, la densità e il 
volume delle angosce depositate 
all’interno del contenitore 
istituzionale richiede spazi specifici 
di trasformazione e rielaborazione 
delle emozioni; ciò sta alla base, in 
fin dei conti, del bisogno di azioni di 
cura del corpo curante, quale è la 
supervisione.

La frustrazione di questo bisogno può 
essere vista come la manifestazione 
di un vincolo sadico tra l’istituzione 
– la leadership istituzionale – e gli 
operatori o i gruppi di lavoro che vi 
appartengono. Il rischio può essere 
quello di un’accettazione più o 
meno implicita di un vincolo sado-
masochistico tra le parti all’interno 
dell’istituzione, che può associarsi ad 
un aumento dell’angoscia. Il mancato 
contenimento o trasformazione di 
questa angoscia, come è noto, può 
portare velocemente a fenomeni 
degenerativi del lavoro sul compito. 
Questi sono spesso associati a effetti 
nocivi che si manifestano a carico dei 
singoli, quali somatizzazioni, burnout, 
acting-out, regressioni, blocchi del 
pensiero, aumento dell’utilizzo 
di difese arcaiche. Gli effetti si 
vedono anche nell’aumento di 
processi intersoggettivi disfunzionali 
come incapacità e regressioni nel 
funzionamento del gruppo di lavoro 
e nelle interazioni professionali o, 
ancora, nel decadimento dei livelli 
di performances e di presa in carico 
dei bisogni dell’utenza.

Possiamo rintracciare una 
possibile causa, a livello molto 
generale, di tale rischio di attivare 
da parte dell’istituzione modalità 
disfunzionali o processi che creano 
disagio all’interno dell’istituzione 
stessa, nella lettura che Bleger 
fornisce e che descrive come 
regola di funzionamento generale. 
L’Autore definisce così il processo 
di burocratizzazione: “Questo 
fenomeno corrisponde a quella che 
io considero una legge generale 

delle organizzazioni, ossia che in 
tutte le organizzazioni gli obiettivi 
espliciti per cui sono state create 
rischiano continuamente di passare 
in secondo piano, ponendo al 
primo posto la perpetuazione 
dell’organizzazione in quanto tale. 
E ciò avviene non soltanto per 
proteggere la stereotipia dei livelli 
d’interazione, ma fondamentalmente 
per salvaguardare e assicurare 
la scissione, il deposito e 
l’immobilizzazione della socialità 
sincretica (o della parte psicotica 
del gruppo)”12. Sarebbe quindi 
questo un rischio sempre presente, 
in un certo senso una tendenza 
dell’organizzazione a burocratizzarsi 
e così a perdere di vista il suo 
compito primario. Seguendo questo 
pensiero e quasi estremizzandolo, 
Bleger arriva a considerare come 
ogni organizzazione tenda a 
prendere le forme del problema 
su cui è chiamata a lavorare: “Ogni 
organizzazione tende a conservare 
la medesima struttura del problema 
che tenta di affrontare e per il quale 
è stata creata”13. Con questo si rivela 
il fatto che ad un certo livello di 
osservazione è possibile riscontrare 
sul piano del tipo di angosce e delle 
difese, delle similarità tra quanto 
accade nell’equipe dell’istituzione 
e ciò che caratterizza le dinamiche 
psicologiche delle patologie o 
comunque delle strutture a cui 
si rivolge il compito istituzionale. 
Egli fa l’esempio dell’ospedale, 
che tende ad assumere alcune 
caratteristiche dei malati che ha il 
compito di curare, quali l’isolamento, 
la deprivazione sensoriale, deficit di 
comunicazione, ecc. La possibilità di 
attivare interventi finalizzati proprio 
al livello istituzionale consente 
quindi di operare un particolare e 
importante livello della cura, quello 
che permette all’organizzazione e 
ai gruppi di lavoro di continuare ad 
operare per ciò che sono nati, ovvero 
di rimanere in un vincolo funzionale 
ed efficiente con il loro compito, 
potremmo dire senza ammalarsi 
della stessa malattia dei loro malati.

10. Fornari F., “Per una psicoanalisi delle istituzioni”, in Kaes e al., 1991.
11. Ibidem, pag. 137
12. Bleger J., (1991), pag 74.
13. Ibidem, Pag. 75.
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CURARE CHI CURA: 
LA SUPERVISIONE
L’intervento di supervisione nasce 
in ambito clinico, in particolare 
nel campo psicoanalitico, ove è 
finalizzato ad aiutare un operatore, 
in genere uno psicoterapeuta, 
medico o psicologo, ad elaborare le 
problematiche tecniche e relazionali 
che incontra nel corso della 
conduzione di una psicoterapia. 
Questo tipo di attività si era resa 
necessaria anche per effetto della 
presenza di una componente umana 
inscindibile ed imprescindibile da 
quella più strettamente tecnica del 
lavoro di cura. Ciò che in psicoanalisi 
era ed è noto attraverso il concetto 
di controtransfert, ovvero, possiamo 
dire l’insieme delle reazioni anche 
di natura emozionale che il curante 
sviluppa nella relazione terapeutica 
con un determinato paziente. 
Queste reazioni, che si sviluppano 
in maniera unica e specifica in ogni 
soggetto e in ogni coppia formata 
da paziente e terapeuta, sono 
una parte integrante del lavoro di 
cura, assolutamente centrale per 
quanto riguarda quella particolare 
cura che è la psicoterapia. Tali 
reazioni, che caratterizzano l’aspetto 
eminentemente umano della 
relazione di cura, non possono che 
essere presenti in ogni situazione 
ove ci siano degli umani che curano 
degli altri umani, a prescindere che 
si tratti di una lavoro psicoanalitico, 
psicoterapeutico in senso più 
ampio, di cura medica o, anche di 
una relazione di cura che si attiva 
per quelle professionalità che si 
prendono cura di altri in senso più 
lato, quali gli infermieri, gli operatori 
socio-sanitari, gli educatori, gli 
assistenti sociali.
Tutte queste professionalità 
sono coinvolte in una relazione 
interpersonale con le persone che 
sono l’oggetto della loro azione 
professionale. Le caratteristiche, le 
modalità, le dinamiche, i processi, 
le emozioni, i pensieri, le sensazioni, 
le fantasie, le paure, i desideri, le 
preoccupazioni, le attese, gli stati 

d’animo che inevitabilmente si 
attivano all’interno di queste relazioni 
interpersonali finalizzate al prendersi 
cura dell’altro, rappresentano una 
parte essenziale della “cura”. Per 
ognuno degli operatori sopra citati, 
essere coinvolti all’interno di una 
relazione interpersonale finalizzata 
al prendersi cura, attiva in vari modi 
un insieme di azioni e reazioni 
tipicamente umane, cioè che 
caratterizzano e sostanziano, a dire 
il vero, ogni relazione interpersonale 
e ogni campo intersoggettivo: 
l’incontro tra persone è costituito 
di questi materiali, è costruito su 
questi elementi. Da ciò non si può 
prescindere, non si può fare finta 
che ciò non sia, né dal punto di vista 
delle scienze che si occupano di 
cura, né da quello operativo, degli 
operatori che fanno questo lavoro 
sul campo e che, conseguentemente, 
dovrebbero opportunamente 
essere formati, possedere strumenti 
professionali che consentano loro di 
gestire al meglio questi aspetti del 
loro lavoro.
Non è naturalmente un caso che 
questo particolare tipo di “cura” e 
di supporto agli operatori curanti 
– la supervisione - nasca proprio in 
ambito psicoanalitico e psicoterapico: 
in questo ambito la cura è, come 
molti studi oramai confermano 
sempre più decisamente, una 
cura essenzialmente relazionale, 
ciò che cura, in psicoterapia, è la 
relazione interpersonale, ovvero 
ciò che succede, che il terapeuta fa 
succedere, all’interno della relazione 
tra egli e il paziente. Si parla, infatti, 
di relazione terapeutica, proprio 
per intendere quel particolare e 
speciale modo di vivere la relazione 
intersoggettiva che arriva ad 
assumere un carattere e un potere 
curativo. Naturalmente, affinché la 
relazione sia terapeutica, essa deve 
consentire al paziente di vivere al 
suo interno determinate cose e 
non altre, essere costantemente 
orientata professionalmente e 
tecnicamente dal terapeuta in modo 
tale che sia possibile ottenere la 
valenza terapeutica14.

CURA E RELAZIONE 
INTERPERSONALE
La relazione interpersonale, come 
dicevamo, non è presente solo 
nella cura psicologica. È presente, 
inevitabilmente, in ogni forma 
di cura. Anzi, dobbiamo dire, 
rappresenta un aspetto centrale 
di ogni forma di cura. È un po’ quel 
“dare forma” all’essere che è ben 
rappresentato nel Mito di Cura. In 
un certo senso, ne rappresenta un 
fattore terapeutico, un elemento 
che, a seconda di come viene 
gestito e vissuto, va a determinare, 
insieme ad altri, l’esito stesso della 
cura. Sempre di più gli studi vanno a 
dimostrare questo asserto generale 
nel campo della cura e della scienza 
della salute. Giovanni Jervis, nel suo 
Manuale critico di psichiatria, dice 
che: “Il più importante fattore di 
soluzione dei problemi del paziente 
è l’esperienza stessa del rapporto 
diretto col terapeuta: cioè con 
la persona che si prende cura di 
aiutarlo”15.

Diciamo pure che la cura, in quanto 
tale, è una forma di relazione. 
Una particolare e speciale forma 
di relazione interpersonale, con 
proprie caratteristiche e modelli, una 
forma di relazione che è finalizzata 
alla cura. Il compito, all’interno 
di questa particolare forma della 
relazione interpersonale, è quello 
di curare. Avverrà, perciò, che per 
lavorare su questo compito di 
cura, all’interno della relazione si 
attiveranno due ruoli fondamentali: 
quello del curante e quello del 
curato. I comportamenti, le azioni, 
le attese, i desideri, i sentimenti, 
le emozioni, i pensieri e poi le 
comunicazioni verbali e non verbali, 
la prossemica, la mimica di ognuno 
dei due personaggi, ognuno nel 
proprio ruolo, saranno ampiamente 
determinati da come essi vivono 
ed interpretano il loro ruolo. Sono 
ruoli, quello del curante e quello del 
curato, che hanno caratteristiche 
intrinseche proprie; caratteristiche 

14. Di questi aspetti, che qui non è opportuno approfondire, ci siamo occupati con alcuni colleghi dell’Istituto di Psicologia Psicoanalitica di Brescia e della 
Società Italiana di Terapia PsicoAnalitica (SITPA). Si vedano in bibliografia Cavicchioli G. (a cura di), 2013; Scano G.P., 2012; Cavicchioli G., 2010.
15. Jervis G., Manuale critico di psichiatria, Feltrinelli, Milano, 1975, pag. 159.
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che affondano nella cultura e 
nella dimensione socio-storica e 
geografica in cui si attivano.

È quindi il fatto che la cura avviene 
all’interno di un vincolo relazionale 
che consente di dare alla stessa un 
senso, una serie di significati che 
vengono co-costruiti e condivisi dai 
soggetti coinvolti nella relazione 
di cura: il curante e il curato. 
Ognuno di loro due è strettamente 
vincolato all’altro, si definiscono 
reciprocamente; l’uno esiste in 
funzione dell’altro. È nel loro incontro, 
comunemente finalizzato alla cura, 
che risulta possibile per entrambe 
costruire significato a ciò che stanno 
facendo. La costruzione condivisa 
del senso e del significato di quanto 
accade, della sofferenza stessa, del 
suo significato nella storia di vita del 
paziente, del modo che si può attivare 
per fronteggiarla e superarla, questo 
lavoro congiunto di costruzione di 
un senso è certamente un aspetto 
centrale della cura. È cura che dà 
forma all’essere, come dice il mito, 
attraverso la sua azione plasmante. 
E ciò è reso possibile proprio dalla 
relazione che si attiva tra curante e 
curato, dallo scambio comunicativo 
e interattivo che avviene all’interno 
del campo intersoggettivo della cura. 
Lo Coco e Lo Verso, occupandosi di 
queste tematiche, ci ricordano che: 
“Il prendersi cura necessita della 
consapevolezza (per il terapeuta e 
per il paziente) di stare svolgendo 
un’esperienza dotata di un senso. 
Solo questa iscrizione del processo di 
cura all’interno del proprio bagaglio 
esperienziale consente di produrre 
e attivare quei cambiamenti 
necessari al miglioramento e/o alla 
guarigione”16. 

CONTESTO 
E CULTURA 
ORGANIZZATIVA
La relazione di cura, come ogni 
relazione interpersonale, avviene in 
un campo intersoggettivo e quindi 

in un contesto che, in qualche 
modo la contiene. La nozione di 
contesto ci consente di individuare 
l’importanza di considerare che ogni 
azione o comportamento umano sia 
visto all’interno di un confine, di un 
contenitore, un contesto, appunto, 
che consente una sua collocazione 
non solo spazio-temporale ma anche 
di senso e significato. Il contesto 
contribuisce massicciamente a 
determinare il senso di quanto 
accade ed è visibile al suo interno. 

Naturalmente, le regole di 
funzionamento del contesto sono 
solo in parte esplicite, condivise e 
chiare per tutti. Per molti aspetti 
queste regole possono essere 
meno chiare o non note a tutti 
allo stesso modo. Inoltre, ognuno, 
almeno entro certi limiti, attiva una 
sua propria e soggettiva modalità di 
stare all’interno di queste regole, in 
funzione della propria personalità, 
della propria storia personale e 
professionale, dei propri strumenti 
tecnici e personali, della propria 
cultura di appartenenza. Da questo 
punto di vista, potremmo dire con 
Gian Paolo Scano che la soggettualità 
di ognuno è anche una continua 
azione di contestualizzazione, nel 
senso di una ricerca e costruzione 
di modalità di funzionamento del 
contesto e di sé nel contesto. Questa 
azione del soggetto, che avviene 
sia in maniera consapevole che 
inconsapevole, va a co-determinare 
l’incontro intersoggettivo con gli 
altri soggetti che in quel momento 
condividono e coabitano il contesto.

Scano, al riguardo, dice: “Ciò non 
significa, naturalmente, vanificare, 
direi, idealisticamente il ruolo della 
realtà reale e oggettiva, ma assumere 
che comunque è sempre all’interno 
del cono del contesto soggettuale, 
che si formano i significati e 
conseguentemente si elicitano le 
azioni, in ragione di un costante 
lavoro di contestualizzazione, 
determinato dal cono del punto 
di vista e dalle regole della sua 
auto-organizzazione. Chiamiamo 
“contestualizzazione soggettuale” 

l’azione o l’esercizio di questo set di 
regole e “contesto soggettuale” la 
risultanza di tale azione”17. Lo spazio 
intersoggettivo che si viene così a 
determinare configura un campo, 
un campo intersoggettivo, appunto. 
In questo campo intersoggettivo 
si attivano, a partire dalle diverse 
presenze soggettive, dalle loro 
diverse “contestualizzazioni 
soggettuali”, una serie di processi 
intersoggettivi e dinamiche di gruppo 
che rappresentano la linfa vitale, il 
modo di essere e di funzionare di 
ciò che in precedenza, con Braidi, 
abbiamo chiamato il corpo curante.

Le modalità con cui gli operatori 
all’interno di una struttura sviluppano 
un loro linguaggio, una serie di loro 
codici relativi al proprio lavoro e 
al lavorare insieme all’interno di 
quel particolare contesto configura 
la cultura specifica di quel luogo. 
È ciò che in letteratura viene 
definito “cultura organizzativa”18, 
e che è importante conoscere e 
riconoscere, anche in funzione del 
lavoro di supervisione con l’equipe, 
poiché i comportamenti dei singoli 
dovranno continuamente fare i 
conti con la cultura vigente; molti dei 
conflitti interpersonali che possono 
manifestarsi all’interno del gruppo di 
lavoro, ad esempio, saranno associati 
all’infrazione o al non rispetto di 
regole del contesto o di elementi 
importanti della cultura vigente 
in quel momento. Un autore di 
riferimento, Edgard Schein, definisce 
la cultura organizzativa come 
segue: “insieme coerente di assunti 
fondamentali che un dato gruppo 
ha inventato, scoperto o sviluppato 
imparando ad affrontare i suoi 
problemi di adattamento esterno 
e di integrazione interna, e che 
hanno funzionato abbastanza bene 
da poter essere considerati validi, 
e perciò tali da essere insegnati ai 
nuovi membri come il modo corretto 
di percepire, pensare e sentire 
in relazione a quei problemi”19. 
In uno studio sull’argomento 
rappresentavamo questa tematica 
nel seguente modo: “l’organizzazione 
è dunque intesa come un luogo 

16. Lo Coco G., Lo Verso G., “La cura relazionale”, Raffaello Cortina ed., Milano, 2006, pag. 83.
17. Scano G.P., in “Il contesto del soggetto. Transfert, resistenza, difesa: una visione unificata”, a cura di Cavicchioli G., Unipress, Padova, 2012, pagg. 121-122. 
Questi temi vengono ripresi e trattati più ampiamente dall’Autore nella sua recente opera “La psiche del corpo” (Scano, 2015).
18. Schein E., “Culture d’impresa”, tr. it. Cortina, Milano, 2000; “La consulenza di processo”, tr. it. Cortina, Milano, 2001.
19. Schein E., “Verso una nuova consapevolezza della cultura organizzativa”, in Gagliardi P. (a cura di), “Le imprese come cultura”, ISEDI, Torino, 1986, pagg. 
396-397.
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di “apprendimento culturale”, 
dove l’insieme delle conoscenze 
collettive crea una cultura specifica 
e peculiare data dalle idee e dalle 
azioni che nel tempo hanno portato 
alla sopravvivenza, alla risoluzione 
dei problemi interni ed esterni. 
Proprio per questo tratto la cultura 
dell’organizzazione è quindi un 
bagaglio di rappresentazioni, ipotesi, 
percezioni, conoscenze, tecniche 
e azioni che vengono più o meno 
esplicitamente trasmesse ai nuovi 
membri. I nuovi membri vengono 
così a conoscenza di cosa sia giusto e 
cosa sia sbagliato, cosa sia ammesso 
e cosa sia proibito, cosa sia premiato 
e cosa sanzionato, all’interno di 
quella organizzazione”20.

GRUPPO DI BASE E 
GRUPPO DI LAVORO 
NELLA CONCEZIONE 
DI W.R. BION
Da un punto di vista psicoanalitico, 
le formazioni psichiche comuni che 
il gruppo produce sono riconosciute 
come caratteristiche specifiche e 
salienti di quel gruppo. W.R. Bion 
introduce i concetti di gruppo di 
lavoro, gruppo di base e mentalità di 
gruppo, nella sua importante lettura 
psicoanalitica del gruppo. Nella sua 
fondamentale opera “Esperienze 
nei gruppi”21, l’Autore descrive il 
funzionamento e i processi psichici 
di base del gruppo. Egli postula che 
nel gruppo, oltre ad un’attività legata 
allo svolgimento del compito, che 
egli chiama “Gruppo di lavoro”, esista 
contemporaneamente un altro 
livello di attività mentale del gruppo, 
più legata alle dinamiche emotive, 
alle regressioni e alle ansie che i 
membri vivono proprio partecipando 
all’organismo gruppale. Definisce 
questo livello del gruppo come 
“Gruppo di base”. Descrive questi 
due livelli del gruppo come “due 
diverse categorie di attività che 
coesistono nello stesso gruppo di 
individui”22. I processi che individua 
nel funzionamento del gruppo di 

base sono definiti “Assunti di base”. 
Vengono descritti tre assunti di base:

»» l’assunto di base 
“Accoppiamento”, dove si vede 
che il gruppo lascia parlare o 
configgere due membri, come 
in un accoppiamento, mentre gli 
altri stanno in silenzio, rimando 
come in un’attesa che qualcosa 
o qualcuno arrivi a salvare il 
gruppo dal problema o conflitto 
che si sta verificando. Questo 
stato di attesa viene definito 
di “attesa messianica”, come 
se il gruppo stesse appunto 
attendendo l’arrivo di un 
salvatore, spesso rappresentato 
dal leader del gruppo su cui si 
riversano le attese di salvataggio 
o risoluzione del problema.

»» L’assunto di base “Attacco e fuga”, 
dove il gruppo appare funzionare 
solo attraverso attacchi o fughe, 
come per difendersi da un 
nemico che può essere interno 
o esterno al gruppo stesso. 
Questo nemico da attaccare 
o da cui fuggire può essere 
rappresentato, in certi momenti, 
dal leader del gruppo o dal suo 
conduttore o coordinatore, se 
interno, o da una figura esterna, 
dall’istituzione di appartenenza o 
un suo leader o da qualche figura 
della comunità di appartenenza 
o altro ancora, se esterno. In 
questo funzionamento possono 
essere presenti marcate ansie 
paranoidi e stati emotivi di 
rabbia e aggressività.

»» L’assunto di base “Dipendenza”, 
dove il gruppo manifesta 
il bisogno di essere 
rassicurato da qualcuno da 
cui dipendere per ricevere 
nutrimento e protezione. Sono 
spesso presenti, in questo 
funzionamento gruppale, 
sentimenti di depressione, 
impotenza e idealizzazione 
verso l’oggetto della dipendenza.

Il funzionamento gruppale secondo 
gli assunti di base configura quella 

che Bion definisce come “mentalità 
di gruppo”, ovvero quel particolare 
assetto mentale che pervade tutto 
il gruppo in quel momento e che è 
determinato e caratterizzato dalla 
configurazione dell’uno o dell’altro 
assunto di base. Questi stati del 
gruppo di base si alternano e 
variano in funzione della dinamica 
complessiva che il gruppo vive e 
degli interventi che eventualmente il 
conduttore mette in atto durante la 
sessione di lavoro.

Bion, nelle sue evoluzioni teoriche 
e tecniche relative alla dinamica dei 
gruppi, riprende una prima linea 
di elaborazione teorica relativa a 
quanto accade nei gruppi, dal punto 
di vista psicoanalitico, che Freud 
stesso aveva postulato. Il padre 
della psicoanalisi, infatti, nella sua 
opera “Psicologia delle masse e 
analisi dell’Io”23, aveva individuato 
come nei gruppi si attiva un legame 
particolarmente intenso tra il leader 
e i membri del gruppo. Egli aveva 
ipotizzato che questo legame fosse di 
natura libidica e proprio per questo 
la forza di questo legame sarebbe 
tale da motivare il comportamento 
dei membri di seguire il leader e 
i suoi comandi. Il gruppo pone in 
essere nei confronti del suo capo 
un processo di idealizzazione, che 
stimola e gratifica il narcisismo del 
leader, evidentemente predisposto, 
dal punto di vista personologico, 
a ricevere e identificarsi con la 
proiezione idealizzante che il gruppo 
attiva nei suoi confronti.

Sarebbe quindi questo legame 
“d’amore” che si sviluppa 
tra i membri e il loro capo a 
condizionarne i comportamenti 
e a facilitarne le azioni finalizzate 
al lavoro sul loro compito. Nella 
misura in cui il leader è focalizzato 
su un certo compito, il gruppo lo 
seguirà in funzione del legame di 
identificazione e di idealizzazione; i 
processi emotivo-affettivi associati 
a questi meccanismi relazionali 
contribuiranno alla motivazione dei 
singoli nel perseguire il compito che 
caratterizza il lavoro del gruppo.

20. Cavicchioli G., Bianchera L., “Supervisione e consulenza nell’organizzazione cooperativa sociale. Percorsi di apprendimento e cambiamento nei gruppi di 
lavoro”, Armando editore, Roma, 2005, pag. 59.
21. Bion W.R., “Esperienze nei gruppi”, ed, it. Armando editore, Roma, 1971, pagg. 151 e segg.
22. Ibidem, pag. 182. E’ una concettualizzazione per certi versi analoga a quella, vista più sopra, di Fornari, dove egli parla di “famiglia fantasmatica” e 
“famiglia sociale”.
22. Freud S., “Psicologia della masse e analisi dell’Io”, 1921, ed. it. in OSF, Bollati Boringhieri, Torino, 1979.
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GRUPPO, COMPITO, 
SCHEMA DI 
RIFERIMENTO E 
SETTING NELLA 
RELAZIONE DI CURA
Ogni gruppo ha un proprio compito, 
un proprio schema di riferimento, 
e vive all’interno di un proprio 
setting. Vedremo qui di seguito 
sinteticamente il significato di 
questi importanti concetti che ci 
consentono di avere idee più precise 
rispetto ai fenomeni e ai contesti 
gruppali.

L’idea dello schema di riferimento 
operativo nasce dalla scuola 
psicoanalitica argentina, con E. 
Pichon-Riviere. J. Bleger e A. Bauleo. 
Con la nozione di “schema di 
riferimento operativo” si intende: 
“l’insieme di idee, atteggiamenti, 
emozioni, conoscenze ed esperienze 
con cui l’individuo pensa e agisce”24 
. Quando più individui operano 
costantemente insieme in una 
equipe, si forma progressivamente 
anche uno schema di riferimento 
gruppale, che è l’esito di una 
protratta esperienza di condivisione 
di idee, conoscenze, emozioni ed 
esperienze rispetto all’oggetto del 
compito comune. Il gruppo di lavoro 
formula così, progressivamente, un 
proprio schema di riferimento che 
orienta i singoli e il gruppo stesso 
nei modi di pensare, conoscere e 
agire sul compito. Naturalmente 
rimarranno delle porzioni di questo 
schema di riferimento non condivise, 
quindi differenti tra i membri del 
gruppo, anche per effetto di ciò che 
accade nel vissuto dei singoli sia 
sul piano dell’esperienza lavorativa 
sia rispetto a possibili formazioni 
professionali o percorsi personali 
che il singolo operatore può 
effettuare nel corso della sua vita. 
La parte comune e gruppale dello 
schema di riferimento operativo è 
estremamente importante rispetto al 
funzionamento del gruppo di lavoro. 
È il codice comune che consente 

al gruppo di sentirsi tale, di sentire 
sintonia e omogeneità nelle pratiche 
e negli atteggiamenti professionali. 
Ogni volta che il gruppo cambia, 
come in occasione di entrate o 
uscite di operatori dal gruppo, o 
quando si vivono forti esperienze 
di cambiamento o intensi momenti 
emotivi, o ancora per effetto di 
azioni o trasformazioni istituzionali, 
lo schema di rifermento gruppale ne 
risente, subisce una trasformazione. 
È molto importante che gli operatori 
abbiano consapevolezza di come si 
configura lo schema di riferimento 
della propria equipe e di come esso 
si trasformi e si evolva nel tempo di 
vita del gruppo, poiché è attraverso 
di esso che si instaura il legame 
operativo con il compito. Al riguardo, 
Braidi scrive: “Lo strumento con cui 
cerchiamo di continuo di trasformare 
il compito per fargli prendere la 
forma di quello che sentiamo giusto, 
si organizza in un sistema organico e 
sempre in movimento di idee, affetti 
e tecniche di lavoro che è stato 
chiamato schema di riferimento. 
È quello che ognuno ha nella sua 
mente (conscia e inconscia) mentre 
svolge il suo compito e che sente 
necessario per svolgerlo bene”25. In 
effetti, lo schema di riferimento è 
in continua trasformazione, poiché 
accompagna, diciamo così, la vita 
operativa del singolo e del gruppo, 
che è sempre in movimento e 
continuamente soggetta a risentire 
degli eventi interni ed esterni 
presenti nel campo operativo.

La possibilità di conoscere, 
riconoscere, osservare e far evolvere 
lo schema di riferimento dell’equipe 
è una funzione essenziale del 
prendersi cura del gruppo di lavoro, 
funzione che si ritrova, quindi, 
anche nell’azione di supervisione. 
Conoscersi e riconoscersi, per un 
gruppo di lavoro, significa in una 
certa misura saper vedere ed essere 
consapevoli del proprio schema di 
riferimento e delle trasformazioni 
che in esso avvengono nel corso 
del processo gruppale sul compito. 
Bauleo ne parla nei seguenti termini: 
“Un’equipe è il risultato o il prodotto 

di un processo gruppale nel quale 
si è combinato ed elaborato il 
passaggio da una multidisciplinarietà 
ad un’interdisciplinarietà. Tale 
passaggio si va stabilendo con il 
raggiungimento di uno schema 
referenziale comune, un codice, 
e con la configurazione di una 
finalità che viene precisandosi con 
il tempo. (…) Il fatto che l’equipe sia 
polivalente non significa che lo siano 
gli operatori. La fantasia gruppale 
dell’uguaglianza fa danni nel lavoro 
d’equipe. L’operatività di un’equipe 
risiede giustamente nel risultato 
che si ottiene a partire dai diversi 
contributi che le differenti discipline 
o formazioni possono realizzare su 
un caso determinato”26.

Il compito è una dimensione centrale 
per il gruppo di lavoro. Possiamo 
dire che è l’elemento che dà identità 
al gruppo. Un’equipe si identifica 
attraverso il proprio compito. Il 
compito è rappresentabile come un 
insieme di azioni che si eseguono 
per raggiungere un fine o obiettivo 
(Fischetti, 2014). La presenza di 
un fine comune dà la possibilità al 
gruppo di porre in essere un insieme 
di azioni finalizzate al perseguimento 
di quel fine comune. Operare 
sul compito costruisce l’identità 
del gruppo. Seguendo i pensieri 
di E. Pichon-Riviere, è possibile 
riconoscere nel compito una 
dimensione manifesta e una latente. 
Il compito manifesto è quell’aspetto 
del compito esplicito che costituisce 
il motivo della costituzione del 
gruppo stesso. È chiaro ed esplicito 
per tutti i membri, facilmente 
verbalizzabile. Il compito latente è 
una dimensione più interiore ed 
emotiva della rappresentazione 
del compito, è più in contatto con 
le ansie e le angosce associate. 
In quanto tale, l’aspetto latente 
del compito non è conosciuto, è 
oltre la consapevolezza dei singoli 
ed agisce sui comportamenti e 
sui pensieri a partire dai vissuti 
emotivo-affettivi, alle ansietà 
connesse al compito manifesto. 
Spesso, problematiche dei singoli 
operatori o del gruppo, processi 

24. Fischetti R., “Glossario blegeriano”, Armando, ed. Roma, 2014, pag. 246.
25. Braidi G., “Il corpo curante”, Franco Angeli, Milano, 2001, pag. 66.
26. Bauleo A., “La pratica psicoterapeutica nei servizi pubblici”, in Bauleo A., De Brasi M., Clinica gruppale clinica istituzionale, Il Poligrafo, Padova, 1994, pagg. 
58-59.
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disfunzionali nella comunicazione 
interpersonale o nelle azioni che 
vengono attuate in reparto possono 
avere connessioni dirette con aspetti 
latenti del compito. Può succedere, 
ad esempio, che un particolare 
paziente, la sua sofferenza di quel 
momento, attivi all’interno di uno 
o più operatori processi emotivi 
critici, ansietà particolari che non 
trovano spazio di mentalizzazione, 
non potendo, così, essere gestite 
al meglio. Le azioni successive di 
questi operatori potranno risentirne 
e non consentire loro una buona 
performance, con ripercussioni 
negative sull’esecuzione del compito. 
In supervisione, talvolta, risulta 
necessario interpretare segni ed 
emergenti presenti nella dinamica e 
nei racconti del gruppo, che possono 
far ipotizzare la presenza di elementi 
problematici al livello latente del 
compito. La individuazione e la 
rielaborazione di tali elementi 
possono risultare essenziali per il 
superamento della problematica 
emotiva in atto e facilitare, così, il 
ripristino di un assetto di lavoro 
che consenta di svolgere al meglio il 
compito di cura.

Questi processi e dinamiche del 
gruppo di lavoro sono possibili per 
effetto della presenza del setting. Il 
setting è il “contenitore”, l’insieme di 
dimensioni ed elementi ambientali 
e regolativi che consentono 
l’operatività. Utilizziamo per una 
definizione di setting ancora la 
concezione che di esso ci proviene 
dalla scuola psicoanalitica argentina. 
Pichon-Riviere ci ha insegnato 
a individuare quattro elementi 
essenziali che definiscono il setting: 
il tempo, lo spazio, i ruoli ed il 
compito27.

L’insieme degli spazi, dei tempi, dei 
ruoli e dei compiti presenti in un 
certo contesto organizzativo ne 
determina il setting. È grazie ad esso 
che gli operatori sanno entro quali 
limiti potersi muovere e possono 
avere chiarezza di cosa considerare 
dentro e cosa considerare fuori, non 
solo in senso spaziale ma anche 

simbolico. Per esempio, è la presenza 
e la consapevolezza del setting che 
fa sì che un operatore si fermi di 
fronte a richieste eccessive o fuori 
luogo di un paziente, ad esempio 
riguardanti aspetti eccessivamente 
intimi del prendersi cura. Oppure, 
che egli consideri legittima un’azione 
di cura relazionale come può essere 
il soffermarsi a lungo a parlare con 
pazienti e familiari, cosa che non 
sarebbe ammessa in un setting 
diverso, quale potrebbe essere 
quello di un reparto di medicina 
generale. O, ancora, la chiara 
consapevolezza dell’operatore che 
un suo sentimento di vicinanza o 
di attrazione o un suo desiderio di 
comunicare aspetti intimi di sé al 
paziente siano cose che stanno fuori 
dalla cura e, quindi, non possano 
essere introdotti ed agiti all’interno 
del setting operativo. È grazie alla 
concezione e all’interiorizzazione 
del setting che l’operatore potrà 
astenersi dal mettere in atto quei 
comportamenti, che risulterebbero 
non funzionali al compito, se non 
addirittura controproducenti o lesivi 
nei confronti del paziente.

27. Fischetti R., “Gruppo, istituzione e setting”, in Cavicchioli G. Bianchera L., (2005).
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LA SUPERVISIONE 
ISTITUZIONALE

La supervisione è un andare 
oltre la “visione”, vale a dire 
pensare insieme con l’equipe. 
Veniamo da fuori, da un altro 
luogo e da un altro tempo, e ci 
inseriamo temporaneamente 
in un’organizzazione di 
gruppo, dando fin dall’inizio 
la possibilità di una svolta 
nelle relazioni e nei pensieri 
all’interno del gruppo sui suoi 
compiti.

Armando Bauleo

Con supervisione istituzionale si 
intende quel particolare tipo di 
intervento di supervisione che viene 
applicato ad una istituzione, rivolto 
specificamente ad una o più parti 
o sistemi dell’istituzione stessa. 
Nella supervisione istituzionale, il 
rapporto di committenza e, quindi, 
l’analisi della domanda28, vedono 
come protagonisti iniziali i referenti 
o gestori dell’istituzione. L’attivazione 
dell’intervento avviene a seguito di 
un percorso di analisi della domanda, 
di una successiva progettazione 
del percorso, di una restituzione e 
stipula di un contratto, un accordo 
che dovrebbe coinvolgere diversi 
livelli dell’istituzione committente. 
Nell’accordo-contratto dovrebbero 
essere coinvolti sicuramente uno o 
più referenti o gestori istituzionali, 
che hanno il potere economico e 
gerarchico per stabilire l’attivazione 
di un intervento. Dovrebbero 
però essere coinvolti fin dall’inizio, 
in un secondo step di analisi 
della domanda e progettazione 
dell’intervento, anche i fruitori diretti 
della supervisione, che possono 
corrispondere o meno con chi 
rappresenta l’istituzione nella fase di 
accordo e contratto per l’attivazione 
dell’intervento. Nel caso di 

un’istituzione sanitaria, ad esempio, 
la committenza istituzionale 
può essere rappresentata dalla 
direzione sanitaria o dalla direzione 
del reparto; i fruitori diretti della 
supervisione, possono invece essere, 
come nel caso di una supervisione 
istituzionale attivata presso un 
Hospice ospedaliero, gli operatori 
del reparto.

Armando Bauleo, occupandosi 
direttamente di supervisione 
istituzionale, definisce questo tipo 
di intervento come segue: “La 
chiamiamo supervisione istituzionale 
perché la realizziamo nella stessa 
istituzione in cui opera l’equipe. 
Configuriamo nell’istituzione un 
altro spazio, un contesto gruppale 
di elaborazione dei casi presentati 
al supervisore. Costui, a sua volta, è 
esterno all’istituzione, però è stato 
fatto un contratto con lui, per un 
tempo determinato, per realizzare 
questo lavoro”29.

Comunque si voglia intendere 
l’intervento di supervisione 
istituzionale, sarà sempre presente 
come elemento centrale la relazione 
tra più soggetti, il supervisore e 
chi fruisce della supervisione. La 
supervisione, che abbiamo definito 
come un prendersi cura di chi 
cura, può avvenire solo all’interno 
di una relazione interpersonale, 
di un campo di legami o vincoli 
intersoggettivi che determina la 
possibilità di instaurare l’insieme 
di processi comunicativi, cognitivi, 
emotivi ed affettivi sui quali si 
impernia il compito e la finalità della 
supervisione stessa.

L’intervento di supervisione è 
ascritto al lavoro ordinario degli 
operatori, consistendo in un’azione 
di accompagnamento e supporto dei 
gruppi e delle organizzazioni, volto a 
facilitare il raggiungimento dei loro 
compiti attraverso la rielaborazione 
dei vissuti emotivo-affettivi e 
l’analisi dei processi cognitivi, 
comunicazionali e relazionali attuati. 
Risulta per questo molto importante 
effettuare una continua analisi del 

vincolo tra gli operatori e il loro 
compito, tra il gruppo di lavoro e il 
compito istituzionale. Questo focus 
è ben illustrato da Bleger quando 
dice: “Gli obiettivi del nostro lavoro 
con la dinamica gruppale nelle 
organizzazioni riguarda molto 
spesso l’analisi delle implicazioni 
psicologiche dei compiti realizzati  e 
l’analisi  del modo i cui gli obiettivi 
vengono raggiunti o meno”30.

L’intervento di supervisione, non 
presuppone necessariamente 
l’insorgenza un grave problema o 
un disagio eclatante quali elementi 
o fattori generativi della domanda 
stessa di intervento. La possibilità 
che l’istituzione, pensando alla 
cura dei propri operatori, ritenga 
opportuno dotarli di uno spazio di 
supervisione risulta davvero come 
un elemento di qualità organizzativa, 
dimostrando la lungimiranza 
e la competenza dei referenti 
istituzionali, evidentemente in grado 
di avere una visione dell’istituzione 
stessa fortemente accorta di quanto 
succede alle persone che la abitano 
e che operano la loro professionalità 
in essa.

Per le sue caratteristiche peculiari, 
l’intervento di supervisione 
istituzionale, più che altri tipi di 
intervento o altri formati del lavoro di 
supervisione, è in grado di innescare 
effetti a più livelli, sia sul personale 
curante che sulla istituzione alla 
quale essi appartengono. Gli 
operatori che partecipano alla 
supervisione avranno la possibilità 
di accedere a livelli di elaborazione 
e rielaborazione dei loro vissuti 
individuali relativamente al compito 
e al rapporto con i pazienti. 
Attraverso queste rielaborazioni 
potranno effettuare un lavoro di 
manutenzione del loro schema di 
riferimento soggettivo e gruppale, 
facilitando i diversi aspetti della 
professionalità da loro esercitata. 
Gli effetti si riprodurranno e, 
potenzialmente, si amplificheranno 
a livello del gruppo degli operatori, 
dell’equipe a cui la supervisione è 
rivolta. Il gruppo in quanto tale, come 

28. I processi e le dinamiche relative all’analisi della domanda sono ben descritti in  Carli R., Paniccia R.M., Analisi della domanda. Teoria e tecnica dell’intervento 
in psicologia clinica, Il Mulino, Bologna, 2003.
29. Bauleo A., “La supervisione istituzionale”, in Bauleo A., De Brasi M., Clinica gruppale clinica istituzionale, Il Poligrafo, Padova, 1994, pag. 116.
30. Bleger J., (1991), Pag. 78.
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visto in precedenza, sviluppa una 
propria soggettualità, una propria 
mentalità e cultura organizzativa e 
tecnico-professionale. Attraverso 
la supervisione potrà affinare, 
sviluppare e far evolvere il proprio 
schema di riferimento operativo 
di gruppo. E potrà acquisire la 
capacità di essere consapevole 
delle proprie caratteristiche 
dinamiche e comunicazionali, 
delle proprie modalità difensive 
e di fronteggiamento delle 
angosce associate al compito. 
Potrà affrontare e superare 
creativamente i conflitti che lo 
attraversano, comprendendone 
le motivazioni profonde e 
acquisendo le competenze per 
reagire creativamente. Conoscere 
e contrastare i propri stereotipi e 
meccanismi di ripetizione, potendo 
alleggerire la morsa delle difese più 
rigide che impediscono l’evoluzione 
del lavoro sul compito.

La supervisione istituzionale, 
contemporaneamente, potrà 
produrre effetti anche sull’istituzione. 
A questo livello, infatti, l’attivazione 
di un intervento di supervisione 
comporta la mobilitazione di risorse 
e di flussi di pensiero. Diverse parti 
dell’istituzione saranno in qualche 
modo coinvolte nella creazione e 
mantenimento del nuovo spazio che 
si viene a creare. Come dice Bauleo, 
infatti, la supervisione istituzionale è 
un nuovo spazio dentro l’istituzione, 
e in quanto tale attiva processi 
di trasformazione. L’istituzione 
che richiede e mette in atto un 
intervento di supervisione rivolto 
ad una sua parte è un’istituzione 
in grado di pensarsi, in grado di 
attivare un processo interno che 
realizza una azione auto diretta, 
rivolta al prendersi cura di sé, 
potremmo dire. Attiva quindi una 
funzione di ascolto di un bisogno 
interno e di mobilitazione per 
l’attivazione di una risposta a questo 
bisogno. È quindi un’istituzione 
pensante, in grado di occuparsi della 
cura di sé e del proprio personale. 
L’attivazione di una supervisione 
istituzionale consente quindi 

anche una trasformazione delle 
rappresentazioni istituzionali, delle 
modalità con cui individui e gruppi 
appartenenti all’istituzione pensano 
e si raffigurano l’istituzione stessa. 
I pensieri con cui questi soggetti 
penseranno alla propria istituzione 
saranno densi di riconoscimento e 
buone immagini, poiché saranno 
informati dalla sensazione di far 
parte di una istituzione che li pensa 
e che è in grado di disporre processi 
e risorse per occuparsi del loro 
benessere e bene stare all’interno 
della famiglia istituzionale.

UN BREVE ESEMPIO 
DI PROCESSI VISTI 
IN SUPERVISIONE. 
NUOVI MEMBRI 
ENTRANO 
NELL’EQUIPE

L’entrata nel gruppo di lavoro 
di nuovi membri è sempre un 
momento speciale, delicato e 
complesso. Si attivano in questi 
momenti potenti meccanismi 
individuali e gruppali volti sia alla 
difesa dalla ansie che questo tipo di 
situazione, inevitabilmente crea, sia 
alla possibilità di sperare qualcosa 
di positivo nel nuovo, di desiderare 
che la novità porti positività, 
miglioramento. Spesso, associati a 
questi cambiamenti nella struttura 
dell’equipe, si ritrovano potenti 
sentimenti vissuti da alcuni operatori 
e, con essi, fenomeni e dinamiche 
gruppali su cui il gruppo esprime 
più o meno direttamente il bisogno 
di lavorare al fine di trasformare la 
ansietà elicitate e ripristinare un 
clima più favorevole.

Nel breve esempio riportato qui 
di seguito, si evidenziano alcuni 
di questi fenomeni gruppali ed 
istituzionali e, seppur in forma molto 
sintetica, alcune delle trasformazioni 
innescate dagli interventi di 
supervisione.

L’entrata di nuovi operatori 
nell’equipe di un Centro di 
Cure Palliative ha consentito 
di riconoscere due movimenti 
psicologici che si stavano vivendo 
all’interno del gruppo, già da prima 
che i nuovi operatori arrivassero e 
prendessero effettivamente servizio. 
Infatti, una serie di fantasie erano 
state innescate dalla notizia che 
sarebbero arrivati nuovi operatori. 
Al loro arrivo, da un lato, era attivo 
un processo di idealizzazione 
e proiezione. I nuovi membri 
vengono idealizzati, vengono cioè 
rappresentati, nei primi momenti di 
conoscenza, come figure con grandi 
capacità e competenze, in grado di 
risolvere tutti i problemi o quasi, di 
alleggerire il lavoro pesante degli 
altri, di migliorare l’intero Hospice. 
Su queste nuove figure entranti nel 
gruppo vengono quindi proiettati 
sentimenti e fantasie di risoluzione, 
quasi di salvataggio, lasciando che 
siano loro a esprimere tutto il buono 
e il sano che c’è nel gruppo, parti 
che vengono appunto proiettate 
e depositate psicologicamente 
sulla rappresentazione dei nuovi 
operatori. Sul piano gruppale, e 
utilizzando la concettualizzazione 
bioniana, potremmo dire che il 
gruppo si trovava in assunto di 
base di accoppiamento, e l’attesa 
messianica che lo caratterizza 
impregnava l’emotività del gruppo.

Contemporaneamente è presente 
nel gruppo a un livello più 
emozionale una forte paura di ciò 
che sarà. Un’ansia relativa al nuovo 
che, come tale è ignoto. Si direbbe 
un’ansia di tipo persecutorio. I nuovi 
operatori non si conoscono, sono 
sconosciuti. Il pensiero che entrino 
nel gruppo apre subito domande 
preoccupate: come saranno? 
Accetteranno ciò che noi siamo? 
Saranno persone buone o cattive? 
Si potranno instaurare con loro 
buone relazioni? Vorranno portare 
dei modi che a noi non vanno bene? 
Una sorta di angoscia genetica, 
per dirla con Fornari, associata alla 
fantasia di come saranno e di come 
si comporteranno i nuovi arrivati. 
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Una serie di meccanismi di difesa, 
di processi interni in buona misura 
condivisi nell’equipe si attivano e sono 
finalizzati a difendersi dalle ansietà 
che originano queste domande. 
L’angoscia che pervade il gruppo, a 
questo livello, è di tipo persecutorio: 
sugli arrivanti è possibile proiettare 
una quota di aggressività e vedere in 
loro riflessa l’immagine aggressiva e 
distruttrice che viene espulsa dal sé 
degli operatori.

La possibilità di riconoscere, 
in supervisione, la presenza di 
questi sentimenti e meccanismi, 
di poterli comunicare, esplicitare, 
vedere, capire, ha consentito di 
rendere progressivamente le 
ansietà associate meno intense; di 
trasformarle in qualcosa di dicibile 
e fronteggiabile, abbassando 
e relativizzando le difese che 
caratterizzavano il momento 
gruppale: idealizzazione, scissione, 
proiezione, identificazione proiettiva. 
Il gruppo ha avuto progressivamente 
modo di sentire una trasformazione 
delle angosce e delle difese che 
si erano naturalmente attivate 
nei confronti del cambiamento e, 
soprattutto, della perdita che si 
trovava celata dietro quella attesa 
messianica verso i nuovi operatori. 
L’entrata di nuovi operatori configura 
un cambiamento dell’intero gruppo; 
non sarà più lo stesso gruppo ma un 
altro gruppo, e questo non può che 
portare con sé un certo processo 
di lutto da elaborare. L’angoscia 
depressiva della perdita del vecchio 
gruppo e con esso delle sicurezze e 
dei depositi in esso alloggiati, è da 
affrontare senza arroccarsi dietro 
difese rigide che non avrebbero 
permesso l’evoluzione della equipe 
in una nuova equipe.

Nel farsi di questo processo, il 
riconoscimento e l’esplicitazione di 
quali aspettative, bisogni e desideri 
reciproci fossero presenti nel campo 
intersoggettivo dell’equipe ha molto 
aiutato gli operatori. L’incontro tra il 
gruppo e i nuovi operatori avviene 
sulla base di questi meccanismi e 
sentimenti. I processi successivi 
di conoscenza interpersonale e 
professionale vengono facilitati dalla 
consapevolezza reciproca di quanto 
l’altro sta vivendo e si sta aspettando 
da me. È stato importante ritrovarsi, 

tutti quanti, “vecchi e nuovi” nella 
consapevolezza di un lavoro da 
fare insieme: dirsi e riconfigurare 
lo schema di riferimento operativo 
dell’equipe, la cultura gruppale 
e tecnico-professionale che 
caratterizzava il gruppo e che ora 
deve necessariamente evolvere e 
ri-crearsi nella configurazione di un 
nuovo gruppo, che è tale poiché 
sono entrati nuovi membri e con 
essi il gruppo è cambiato.
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Casa della Salute: quando il 
Referente Clinico è anche un 
Geriatra !

Ho iniziato la professione 
medica 38 anni fa. Mi sono 
specializzato dapprima in geriatria 
e successivamente in fisiatria, con 
l’ambizione ed il desiderio di lavorare 
in un ospedale geriatrico, dove avevo 
fatto i “primi passi professionali”.
Nella vita spesso non si fa ciò che si 
desidera e, dopo 15 mesi di servizio 
militare, mi sono ritrovato, per 
necessità, medico di famiglia. 

Ho sempre ritenuto che ogni uomo 
sia chiamato a dare il meglio di sé, 
in qualunque ambito e circostanza 
della propria esistenza. Per questo 
motivo mi sono impegnato, oltre 
che nel lavoro di tutti i giorni, in 
ambito Ordinistico, Sindacale e 
nell’ Azienda Sanitaria, con l’intento 
di produrre progetti assistenziali, 
che migliorassero la vita dei 
pazienti, quella dei medici ed infine 
l’efficienza delle Istituzioni Sanitarie.                                                                                 
E’ mia ferma opinione che, senza il 
rispetto anche di uno solo di questi 
tre obiettivi, il progetto abbia vita 
breve o sia destinato a fallire.

Termino la premessa dicendo 
che, nella mia non più breve vita 
professionale, ritengo di aver avuto 
qualche “illuminazione”, che mi 
veniva dalla pratica assistenziale 
quotidiana, di aver raccolto in giro per 
l’Italia le migliori idee altrui e di aver 
cercato di mettere in pratica tutte 
le opportunità che di volta in volta 
si proponevano, sempre cercando 
di creare alleanze con interlocutori 
diversi, per poterle realizzare.

Mi si perdonerà questo prologo, che 
serve semplicemente ad introdurre e 
spiegare perché la prima Casa della 
Salute della più prolifica provincia 
dell’ Emilia Romagna  (Parma, che 
oggi ne ha in essere 23), sia nata nel 
luogo dove opero da oltre 30 anni.
Cosa rappresentano le Case della 
Salute nella Regione Emilia Romagna?

Sostanzialmente un modello 
originale di assistenza territoriale 
che identifica un luogo fisico e 
quindi una struttura, spesso un ex 
ospedale, scuola, teatro, (nel mio 
caso, un ex macello comunale), che 
risulti un punto di riferimento certo, 
in grado di dare risposte ai bisogni 
assistenziali dei cittadini di quell’area, 
con garanzia di accesso alle cure e 
presa in carico globale del paziente. 
La Regione ha distinto tre tipologie 
di Case della Salute, con intensità 
crescente di servizi offerti, dal 
semplice poliambulatorio con 
infermiera, punto-prelievi e centro 
prenotazione, alla più impegnativa 
struttura, dotata anche di laboratorio, 
diagnostica, specialisti e posti letto di 
degenza (ospedale di comunità). 
La presa in carico del paziente  
nelle Case della Salute avviene 
con accesso programmato, ma 
garantito,(apertura 12 ore degli studi 
medici), valutazione del bisogno 
all’arrivo,  programmi di prevenzione 
e promozione di salute (incontri 
con i cittadini, screening, controlli 
programmati), iniziative di presa 
in carico della cronicità ( in caso 
di diabete, scompenso cardiaco, 
grande anziano,IRC, deterioramento 
cerebrale, BPCO,  ecc), percorsi di 
integrazione tra servizi territoriali 
e ospedalieri, sociali e sanitari, 
nell’ottica di una efficace risposta 
assistenziale.
Quasi una rivoluzione culturale che 
“contrappone” il Territorio (Casa della 
Salute finalizzata ad organizzare la 
cronicità) all’Ospedale (luogo di cura 
dell’acuzie).
Quando nel 2010 ho letto la prima 
Delibera Regionale, inerente l’ 
istituzione delle Case della Salute, 
ho ben presto colto la sproporzione 
fra la precisione descrittiva delle 
planimetrie, le classificazioni 
organizzative delle Case della 
Salute (piccole-medie-grandi) , la 
definizione puntuale del logo  e della 

cartellonistica ma, per contro, la 
vaghezza nella definizione del ruolo 
del medico di medicina generale 
(MMG) in quel presidio territoriale, 
concepito ed adibito a dare una 
risposta assistenziale organica al 
cittadino in condizioni di bisogno.  
Da qui la proposta di un progetto 
provinciale originale, in grado di 
riconoscere e dare dignità al Ruolo 
Clinico del MMG nelle Case della 
Salute.
Questa ipotesi progettuale ha 
ricevuto il benestare del vertici 
aziendali Asl di Parma ed ancor oggi 
procede in modo sperimentale, 
seppur dovendosi confrontare con 
le successive delibere regionali in 
materia.
In buona sostanza il MMG, lavorando 
ogni giorno a contatto con i malati, 
con i familiari e con gli altri operatori 
sanitari, è la figura professionale           
che possiede le potenziali capacità 
di lettura dei bisogni di salute dei 
cittadini nell’ambito territoriale 
in cui opera, ha le conoscenze 
cliniche e l’opportunità di cogliere i 
cambiamenti e modificare le risposte 
assistenziali, che si dimostrino nel 
tempo necessarie.
Chi più di lui utilizza i servizi 
assistenziali e ne “pesa” l’efficacia , 
registrando periodicamente quali 
modifiche organizzative siano 
eventualmente necessarie di quel 
luogo di lavoro?

Ritengo che Il Ruolo Clinico del MMG 
nelle Case della Salute possa essere 
riassunto nelle seguenti azioni :

»» implementare la medicina 
d’iniziativa in tema di 
patologie croniche   (diabete, 
scompenso cardiaco, BPCO, IRC, 
psicopatologie, ecc.) 

	
»» prendere in carico il “Rischio 

fragilità”, attraverso lavoro 
multidisciplinare (sanitario-

di Paolo Ronchini 
Medico di Medicina Generale, Referente Clinico Casa della Salute di Busseto, Distretto di Fidenza, AUSL di Parma.
di Paolo Ronchini 
Medico di Medicina Generale, Referente Clinico Casa della Salute di Busseto, Distretto di Fidenza, AUSL di Parma.
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sociale) e costruire protocolli 
di collaborazione  ospedale-
territorio, atti anche a ridurre 
i re-ricoveri frequenti o 
inappropriati

»» migliorare l’accesso da parte 
dei cittadini ai servizi della Casa 
della Salute

	
»» identificare i bisogni formativi 

dei diversi professionisti 
coinvolti ed avviare processi di 
approfondimento 

»» misurare la qualità 
dell’assistenza erogata 
e percepita da utenti e 
professionisti

La mia professione è svolta in un 
ambito rurale, nel quale la Casa della 
Salute rappresenta effettivamente 
il luogo fisico ove ogni persona può 
trovare una risposta assistenziale: 
sottoporsi a  prelievi ematici, 
medicazioni presso l’ambulatorio 
infermieristico, dosaggio di 
anticoagulanti orali, vaccinazioni 
obbligatorie, prenotare esami 
strumentali; è il luogo in cui lavorano 
tutti i MMG e i Pediatri, visitano i 
diversi specialisti, l’ostetrica, riceve 
l’assistente sociale e le infermiere 
dell’Assistenza Domiciliare.       

Un reale punto di riferimento 
sanitario territoriale diurno, come 
oggi si è soliti affermare “h12”, cioè 
dalle otto alle venti .
 Questo territorio presenta un’elevata 
incidenza di grandi anziani, in nuclei 
familiari mono o bi-componenti. 
Ciò rappresenta uno dei motivi per 
i quali il geriatra diviene un “valore 
aggiunto”al lavoro organizzativo che 
svolgo. Ma non è l’unico.

La formazione geriatrica è di 
supporto nell’organizzazione 
dell’assistenza all’anziano con 
patologie croniche, dal domicilio, 
in Assistenza Domiciliare Integrata 
(ADI), fino alle fasi più avanzate, che 
possono esitare in un ricovero del 
paziente in ambiente protetto (CRA).  
L’ estrazione geriatrica è di grande 
aiuto nella relazione periodica con 
l’Unità di valutazione Geriatrica 
(UVG), per ricercare la migliore 
assistenza al grande anziano e mi 
ha guidato nell’operazione che ha 
coinvolto il neurologo distrettuale ad 

avviare un Ambulatorio dei Disturbi 
Cognitivi nella Casa della Salute in 
cui lavoro  a favore degli anziani 
residenti nel Nucleo di Cure Primarie 
(NCP) con deterioramento cerebrale 
senile, atto anche al rinnovo 
periodico dei piani terapeutici degli 
antipsicotici atipici.

Per ultimo ritengo che l’impostazione 
geriatrica sia di sprone nella ricerca 
di collaborazione con il mondo 
dell’assistenza sociale, che è parte 
determinante e “collettore” nella 
ricezione di richieste assistenziali da 
parte dei nuclei familiari di pazienti 
anziani in difficoltà, ha potere 
decisionale sull’istituzionalizzazione 
in ambiente protetto del paziente 
fragile.

L’ Azienda Sanitaria è suddivisa in 
NCP, aree territoriali intercomunali, 
in cui si concentrano molti servizi.  
Il NCP in cui opero presenta una 
grande disponibilità di posti-letto 
in Case Residenza Anziani non 
autosufficienti (CRA), un servizio 
di Assistenza Infermieristica 
Domiciliare (ADI), un servizio di 
igiene alla persona di competenza 
comunale, un Ospedale di Comunità 
ed un Hospice territoriale, tutti gestiti 
sul piano assistenziale dai MMG.

Tra una visita domiciliare e l’altra mi 
accade di considerare che, in una 
giornata lavorativa, un MMG come 
me, si può trovare a confrontarsi, 
in momenti diversi della giornata 
lavorativa, con equipes multi-
professionali in numero molto 
rilevante e diversissime sul piano 
organizzativo. 

Qualche esempio:

»» personale infermieristico e 
di segreteria della Casa della 
Salute

»» equipe assistenziale 
dell’Hospice territoriale, ove 
ogni MMG segue i pazienti 
terminali in carico

»» infermieri, fisioterapisti, 
specialisti e Operatori socio-
assistenziali di tre Case 
Residenza Anziani

»» infermieri dell’Assistenza 
Domiciliare Integrata

»» Personale di assistenza 
dell’Ospedale di Comunità

Spesso mi trovo a riflettere sulla 
“mutazione genetica” subita in 
questi anni dal MMG, nato come 
“animale solitario”, abituato a 
rispondere unicamente al “proprio 
cliente”, che oggi viceversa deve 
interagire con numerose figure 
assistenziali, con organizzazioni 
e metodologie di lavoro   diverse, 
dovendosi di volta in volta adattare 
alle modalità organizzative e agli 
stili comportamentali di ognuno di 
queste.

Si pensi alla verbalizzazione 
delle proprie azioni, insita nella 
compilazione della Cartella ADI, alla 
rendicontazione del Diario Integrato 
delle CRA ,  alla ratifica degli accessi in 
Hospice o in ospedale di Comunità, 
al confronto con  Coordinatore di 
Casa Protetta o con Responsabile 
Infermieristico delle strutture 
assistenziali, alle valutazioni 
multiprofessionali in tema sociale/
riabilitativo, alla compilazione del 
Piano Assistenziale individualizzato 
(PAI), alla discussione del caso 
clinico con il medico dell’UVG 
(unità di valutazione geriatrica), ai 
rapporti con il personale del SANAD 
(servizio di alimentazione artificiale 
domiciliare), ai rapporti con il sociale, 
finalizzati al sostegno alla famiglia o 
alla ricerca della sistemazione futura 
più idonea per il paziente.

Credo che si debba dare atto al MMG 
della rivoluzione culturale subita in 
questi ultimi e quanto stravolgimento 
di abitudini professionali, stratificate 
negli anni,  siano avvenute: confronto 
interprofessionale tra pari,  verifica 
di appropriatezza clinica, rispetto di 
procedure, rendicontazioni Aziendali 
periodiche, informatizzazione spinta, 
rispetto di Linee Guida, rapporto 
costo-beneficio delle prescrizioni 
effettuate:           questi gli esempi più 
significativi.

 La vita professionale comunitaria 
in una Casa della Salute è 
indubbiamente un’opportunità 
per superare queste difficoltà al 
cambiamento, a patto che questo 
venga supportato, anche dal 
Referente Clinico, e vissuto dai 
professionisti come “opportunità di 
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gestione del cambiamento” e non 
come vincolo burocratico. 
Ecco un altro valore aggiunto della 
cultura geriatrica di antica memoria, 
che riemerge in aiuto nei momenti 
di difficoltà: l’attitudine al lavoro 
in equipe, l’abitudine a contare 
anche sul lavoro delle altre figure 
assistenziali : nulla può oggi il medico 
senza la presenza di chi si occupi 
di riabilitazione , igiene quotidiana, 
cura della persona, assistenza 
sociale, pasti , segretariato, ecc.                                                                                            
E’ impensabile infatti che il MMG 
possa vivere una vita professionale 
isolata.
Ritengo quindi che il Referente 
Clinico abbia tra i suoi obblighi anche 
quello di agevolare il processo di 
cambiamento culturale della classe 
medica, ma non solo di questa, 
dall’isolamento culturale, verso il 
lavoro di equipe. 
Il Referente Clinico deve a mio parere 
esercitare un ruolo carismatico, di 
coinvolgimento, qualificazione ma 
anche gratificazione professionale 
ed umana, nei confronti delle 
Professioni Sanitarie presenti nella 
Casa della Salute, con l’obiettivo 
di rendere l’ambiente lavorativo 
sereno, costruttivo, armonico e 
collaborativo. 

Deve essere attento alle proposte, 
da qualsiasi parte esse provengano, 
deve saperle valorizzare, sviluppare 
il progetto e declinare i percorsi 
assistenziali, riconoscendo ad ogni 
figura sempre la primogenitura o 
paternità dell’idea.  Ha l’impegno 
di essere primo fra pari, ma anche 
l’impellenza di essere riconosciuto 
nel Ruolo, deve evitare invidie 
e personalismi, deve essere 
coinvolgente, sapendo dare spazio 
alle diverse figure professionali , deve 
sapersi assumere le responsabilità 
decisionali, controllando l’assoluta 
trasparenza informativa delle scelte, 
con una parola di moda:  “empatico”.

Spero che da queste osservazioni, 
emerga l’oggettiva difficoltà del 
Ruolo Clinico del MMG nelle Case 
della Salute, il livello assolutamente 
“amatoriale” con il quale ad oggi 
viene svolto dai medici, a fronte della 
sfida culturale insita: o il MMG saprà 
mantenere il ruolo propositivo attivo, 
che ho immodestamente tracciato, 
anche in forza della mia decennale 
esperienza, od esiste il fondato 

rischio di una deriva impiegatizia 
o prestazionale residuale, con 
scomparsa progressiva del rapporto 
di libera scelta  tra cittadino e MMG, 
sul quale è stata fondata la mia 
professione da tanti anni.

In questa riflessione mi confortano 
gli incontri che giornalmente faccio 
con i giovani in formazione nella 
scuola di Medicina Generale, che 
dimostrano sensibilità al tema, 
attitudine professionale, buona base 
culturale e voglia di fare.

Forse c’è speranza per il futuro del 
nostro “mestiere”… 
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