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Introduzione

Questa tesi di laurea magistrale, in Psicologia Sociale, del Lavoro e della Comunicazione
analizza in dettaglio l'esito del programma didattico inter-accademico e internazionale

DEA4PP, focalizzato sulla death education e sulle cure palliative.

Le motivazioni che hanno spinto ad approfondire questi temi di ricerca hanno una duplice
natura. Da un lato, la letteratura ha ampiamento dimostrato i molteplici benefici che i
programmi di death education e di psicologia palliativa, associati a laboratori di arti
terapie, hanno sui giovani professionisti della salute fisica e mentale. Dall’alto canto,
questa tesi ¢ stata ideata anche dalla necessita di divulgare maggiormente 1’importanza di
questi temi tra i futuri psicologici, con 1’auspicio di una maggior implementazione di
interventi educativi rispetto alle tematiche della morte e delle cure palliative negli ambiti

professionali che offrono un servizio di tipi clinico-terapeutico.

Il progetto Death Education for Palliative Psychology (DE4PP) ¢ un progetto europeo co-
finanziato dal Programma Erasmus+, che ha coinvolto I’Universita degli Studi di Padova
in Italia e altre quattro Universita in Austria, Israele, Polonia ¢ Romania. Il campione
italiano ¢ stato composto da 120 studenti, di cui 64 del gruppo sperimentale e 56 del
gruppo di controllo. Inoltre, 10 studenti del gruppo sperimentali sono stati scelti
casualmente per riportare la loro esperienze didattica durante un focus group. Il disegno
di ricerca seguito ¢ stato un disegno sequenziale esplicativo a metodi misti. La fase
quantitativa si ¢ tradotta nella somministrazione di un questionario online, mentre quella
qualitativa nella partecipazione al focus group, a seguito della conclusione dell’intervento

didattico.



Questa tesi ¢ articolata in tre capitoli. Nel primo capitolo, intitolato “Death Education e
Psicologia Palliativa” vengono introdotti e approfonditi i concetti di death education e
psicologia pallaitiva. Nello specifico, nel primo paragrafo viene introdotta la death
education in modo generico, nel secondo paragrafo viene esposta la Terror Management
Theory e successivamente viene discussa la death anxiety e cid che essa comporta. I1
quarto paragrafo presenta le cure palliative e la psicologia palliativa, mentre nel paragrafo

finale viene trattata I’importanza educativa e terapeutica di queste tematiche.

Il secondo capitolo ¢ focalizzato sulle art terapie, e si compone di un’introduzione
generale e storica delle arti terapie nel primo paragrafo, mentre il secondo paragrafo
descrive in dettaglio le tecniche utilizzate durante i laboratori interrativi de progetto
DEA4PP. 1l paragrafo conclusivo di questo capitolo presenta i benefici dell’utilizzo delle

arti terapie nei programmi di death education e di cure palliative.

Il terzo e ultimo capitolo presenta in modo dettagliato il progetto europeo DE4PP,
analizzando e discutendo i risultati ottenuti dalla presente ricerca. Nei primi paragrafi
vengono descritti gli obiettivi dello studio, il progetto in generale, la metodologia di
ricerca e la raccolta dei dati. Successivamente, si procede ad analizzare e discutere i

risultati ottenuti, ed esporre i limiti e le indicazioni per le direzioni future.



Capitolo 1

Death Education e Psicologia Palliativa

1.1 Death Education: una visione d’insieme

L’idea di soffermarsi sul significato della morte, del lutto, e del processo di
elaborazione, vengono completamente eradiate dal nostro pensiero e dalla nostra
quotidianita, anche se si tratta di esperienze umane ed universali (Robben, 2017). Il
contesto sociale odierno promuove la cosiddetta “congiura del silenzio”, ovvero la
volonta, da parte dei familiari, e spesso del personale sanitario, di tenere nascosta al
soggetto malato la gravita della sua malattia e I’imminenza della morte, per evitare di
dover affrontare esplicitamente la dura realta e cercare di mantenere viva la speranza,
inseguendo I’illusione di normalita (Testoni, 2015). Quando la congiura del silenzio viene
messa in atto, i familiari del soggetto malato si comportano con lui come se la condizione
non fosse cosi grave ed irreversibile, mentre iniziano in realta a rappresentarlo morto e ad

avviare il lutto (Testoni, 2015).

Il termine lutto indica uno stato psicologico di dolore e disagio emotivo conseguente alla
perdita di una persona significativa, caratterizzata dalla presenza di una sofferenza
personale importante ed imponente per il soggetto (Robben, 2017). Freud definisce il lutto
come “la reazione alla perdita di una persona amata o di un’astrazione che ne ha preso il
posto (patria, liberta, ideale e cosi via)” (Freud, 1917).

Questo termine indica anche il processo psicologico attivato dalla perturbazione emotiva

e cognitiva provocata dalla perdita della persona cara. I sentimenti di dolore e disagio



caratteristici di questa delicata fase emotiva possono avere importanti conseguenze
negative nella quotidianita del dolente e sul suo benessere psico-fisico (Testoni, 2015).
In particolare, possono manifestarsi sentimenti di intensa tristezza, la mancanza di
interesse per il mondo esterno, la perdita della capacita di scegliere un nuovo oggetto
d’amore, oltre ad una profonda avversione e inibizione verso qualsiasi forma di attivita e

interazione sociale (Freud, 1917).

In questo contesto sociale appare la necessita di avviare e promuovere di piu programmi
educativi e sociali che includano i1 death studies e la death education. I death studies
nascono con 1’obbiettivo di analizzare il rapporto tra spiritualita, religione e credenze
attorno alla morte e al morire, esplorando 1’atteggiamento delle persone e le riflessioni
che scaturiscono attorno a questi temi (Testoni, 2015).

Il termine death education indica un insieme di attivita educative ed esperienziali che
hanno come focus il tema della morte e del morire, il portare maggior consapevolezza
riguardo ai temi legati alla morte, quale il lutto, la sua elaborazione, ed abbattere in

generale i taboo legati ad essi (Corr et al., 2018).

I primi accenni di death education si hanno a partire dagli anni ‘60/°70, negli Stati Uniti,
grazie al movimento della Death Awarness, i cui principali esponenti sono gli psicologi
Hermann Feifel, Robert Kastenbaum, e Hannelore Wass, tra le prime studiose ad aver
inserito negli anni ’70 la death education nella branca della tanatologia, ovvero nello
studio della morte.

L’obiettivo che questo movimento si pone fin dall’inizio ¢ quello di gestire la death
anxiety tramite una rivalutazione cognitiva. L’ansia di morte, o death anxiety, viene

sperimentata in tutti quegli episodi e momenti di mortality salience, ovvero non solo



quando si tratta di vivere la morte ed il lutto in prima persona, ma anche semplicemente
quando si tratta di affrontare I’argomento della morte e del morire (Solomon et al., 1996).
Lo scopo della death education ¢ quello offrire un intervento specifico che possa
aumentare la consapevolezza sul tema della morte e del morire, e che possa diminuire i

sentimenti negativi associati alla mortality salience (Meagher & Balk, 2013).

La death education si configura come un intervento che si manifesta su tre differenti livelli
di prevenzione: primaria, secondaria e terziaria, a seconda dei soggetti, delle tempistiche
e della attivita proposte (Testoni, 2015).

La death education come prevenzione primaria consiste in un percorso educativo,
proposto nelle scuole di ogni ordine e grado, che ha lo scopo di fornire delle informazioni
realistiche sulla morte, affrontandola in maniera esplicita e creando un ambiente ottimale
per discussioni e scambio di riflessioni individuali e di gruppo. Questo livello di
prevenzione riprende I’antica dottrina del memento mori, focalizzandosi sulla ricerca di
senso, comprensione e modi di affrontare la morte.

I soggetti ai quali la prevenzione primaria si rivolge sono principalmente bambini di tutte
le fasce di eta, ma anche personale medico-sanitario. Infatti, secondo i principi della death
education ¢ necessario consapevolizzare gli individui fin dalla piu tenera eta ai temi legati
alla morte, offrendo loro un alfabeto emotivo che permetta di dar voce ai propri vissuti e
che promuova una spiegazione comprensibile e realistica della morte, liberandola dalla
censura che accompagna questo tema e promuovendo un linguaggio appropriato,
condiviso e sereno (Slaughter, 2005). L’evidenza scientifica dimostra, infatti, che il
costante evitamento del concetto di morte e la reticenza degli adulti nell’affrontarla,
ostacola la comprensione dei soggetti in eta pediatrica, aumentando i livelli di ansia e

paura; al contrario, piu viene affrontato e maturato il tema sulla morte e sul morire, minore



sara il livello di ansia provato dai bambini e dai giovani adulti (Slaughter, 2005; Slaughter
& Griffiths, 2007; Testoni, 2015).Questo approccio viene utilizzato per soggetti che non
subito un lutto negli ultimi due anni.

La death education come prevenzione secondaria riguarda invece 1’ars morendi, ovvero
“I’arte del morire”, riferendosi alla presa di consapevolezza di come si vuole morire e di
come si accompagna un familiare o una persona cara verso la morte. La prevenzione
secondaria si elabora nei casi di anticipatory mourning, ovvero nei casi in cui si vive con
il malato come se fosse gia morto, nei casi di lutto familiare e nei casi di suicidio (Rando,
2000; Testoni, 2015). La death education secondaria ha lo scopo umanizzare le cure in
fase di premorte, restituire dignita al morente e alla sua famiglia, e fornire le
communication skills e le abilita di gestione necessarie per far fronte alle conseguenze
psicologiche, sia per il morente che per i caregiver. I soggetti ai quali la death education
secondaria si rivolge sono sia caregiver formali (quali psicologici, medici, infermieri e
personale sanitario) che i caregiver informali, quali familiari e persone vicine al morente
(Testoni, 2015).

La death education come prevenzione terziaria si dedica a coloro che devono affrontare
in prima persona la morte, ai pazienti prossimi alla morte e nei casi di lutto conclamato.
A questo livello, I’intento della death education ¢ quello di rendere possibile e sana la
trasformazione del cordoglio in lutto (Horn & Hoskins, 2011). Infatti, essa non si
esaurisce con la morte del paziente, ma anzi continua per i caregiver nel rendere il
processo di elaborazione del lutto il piu naturale possibile ed evitare fenomeni quali il
lutto complicato, patologico o complicato (Testoni, 2015). Questo livello di death
education interessa tutte le relazioni di sistema, dal micro-familiare, a quello macro-

sociale, che coinvolge la comunita.



Gli interventi di death education risultano quindi particolarmente importanti nei contesti
sanitari, in quanto permettono quindi di gestire con maggior consapevolezza 1’angoscia
legata al morire e alla perdita ed aiutano coloro che lavorano in ambito sanitario ad evitare
la deumanizzazione del paziente e il burnout che spesso ne consegue (Melo & Oliver,
2011).

L’approccio sanitario centrato sul paziente, che umanizza la cura medica (medical
humanities) considera infatti il malato nella sua interezza di persona, non come un
semplice corpo-macchina, e persegue 1’obbiettivo di offrire al soggetto malato la miglior
qualita di vita possibile, anche nei momenti prossimi alla morte (Evans & Finlay, 2001).
L’idea principale di questo approccio ¢ il miglioramento del benessere del paziente e dei
suoi caregivers, nel rispetto della dignita del soggetto malato e del suo diritto di

autoderminazione e nell’applicazione del principio del truth telling (Testoni, 2015)

Il momento del truth telling ¢ un momento cruciale per il paziente, per i caregivers e per
I’andamento dell’intervento terapeutico; questo momento puo risultare particolarmente
difficile per gli operatori sanitari, soprattutto per quanto concerne la comunicazione del
Breaking bad news (la comunicazione della cattiva notizia, ossia la comunicazione
esplicita e diretta della prognosi infausta che affligge il soggetto) (VandeKieft, 2001).
Durante la comunicazione della bad news, il medico ed il personale sanitario hanno il
dovere di dare al paziente e ai suoi caregiver la piu serena e onesta informazione sulla
diagnosi, sulla prognosi e sulle prospettive terapeutiche (Buckman, 1984; VandeKieft,
2001). Inoltre, la volonta del paziente e il suo diritto di autoderminazione devono essere
un riferimento costante per il medico e per 1’attuazione dell’intervento terapeutico.
Riguardo al momento di breaking bad news, vi si contrappongono due diversi modelli

culturali: da una parte vi ¢ quello neolatino-mediterraneo (tra cui quello italiano) che



tende ad assecondare la congiura del silenzio e occultare le reali condizioni del malato,
mentre dall’altro quello anglosassone, che applicando in senso stretto il principio del truth
telling, informa il malato e i1 caregiver della reale diagnosi e della prognosi della malattia
terminale (Testoni, 2015).

La tendenza italiana a tenere occultata la realta della situazione ¢ fortemente ancorata al
modello paternalistico, e collude con il bisogno dei caregiver di non affrontare la
situazione di malattia terminale e di morte imminente. L’ignorare la gravita della
situazione e I’imminenza della morte offre I’'impressione di un minor livello di sofferenza
per il soggetto malato, ma questo blocca la creazione di una sana e valida

rappresentazione del dolore e della morte (Testoni, 2015).

Il breaking bad news non si esaurisce in una sola seduta, ma necessita di una serie
coordinata e graduale di incontri che hanno I’obbiettivo di aiutare il soggetto malato e i
suoi caregiver a mobilitare le forze resilienti per affrontare la morte imminente, prendere
consapevolezza delle possibilita assistenziali presenti e provare ad attribuire un senso a
cio che sta accadendo al soggetto malato, con una visione chiara e onesta sull’andamento
della malattia e della prognosi (Buckman, 1984).

La condivisione delle informazioni riguardanti la prognosi nefasta richiede una
competenza diffusa, proprio a partire dal contesto medico-sanitario nel quale il soggetto
malato e la sua famiglia vengono a trovarsi. Nonostante la fondamentale importanza del
lavoro sanitario quotidiano, questa competenza spesso manca, perché non & ancora stato
applicato in modo sistematico un core curriculum che preveda contenuti di Death
Education per gli studenti universitari, finalizzato a formare psicologicamente futuri

psicologi, medici e infermieri (Buckman, 1984; Park & Jones, 2010).
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La comunicazione della notizia infausta viene resa piu difficile anche per la paura
derivante dalla consapevolezza della propria finitudine e del terrore che la realizzazione

di cio provoca nelle persone.

Una spiegazione della reticenza culturale, sanitaria e sociale nell’affrontare il tema della
morte e del morire, e dell’ansia e angoscia associate alla discussione attorno a questi temi,
viene offerta dalla Terror Management Theory (TMT), teoria psicologica, sociale ed

evolutiva elaborata da Pyszczynski, Greenberg e Solomon nel 1996.

1.2 La Terror Management Theory

La Terror Management Theory (o TMT), elaborata nel 1996 da Solomon, Greenberg e
Pyszczynski, € una teoria psicologica che trae le sue origini dalla psicologia esistenziale
ed ha come precursori studiosi quali Sigmund Freud, Ernest Becker e Leon Festinger.
Questa teoria ha alla base la contrapposizione tra la consapevolezza dell’essere umano di
essere finito (quindi mortale) e I’istinto animale di autopreservazione (Solomon et al.,
1996).

In particolare, secondo questa teoria, I’essere umano possiede un naturale istinto di
autopreservazione, che lo spinge a provare un’ansia di annientamento ogni qualvolta ci
sia un pericolo di morte, e lo spinge ad attuare comportamenti mirati alla propria
sopravvivenza. D’altro canto, I’essere umano possiede anche altre abilita cognitive che lo
contraddistinguono dagli altri animali, quali il ragionamento e la consapevolezza di sé
stesso; queste abilita cognitive gli consentono di ragionare sulla morte e di rendersi conto
della propria finita e mortalita (Solomon et al., 1996). Questa dissonanza genera

un’angoscia di morte paralizzante ogni qualvolta che ci sia un rimando alla propria
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finitudine. Per far fronte a tale ansia di morte, gli esseri umani impiegano strategie di
difesa simili a quelle adottate per la riduzione del disagio provocato dalla dissonanza
cognitiva (Festinger, 1957). In particolare, in situazioni di mortality salience, I’individuo
cerca di eliminare la dissonanza tramite la costruzione di apparati simbolici ideati per
I’allontanamento del pensiero della morte. Precisamente, I’individuo si immerge in una
visione valoriale del mondo condivisa, delegando alla cultura il ruolo di anxiety buffer,
ossia il ruolo di cuscinetto che attenua 1’ansia di morte (Solomon et al., 1996). Le modalita
attraverso le quali la cultura agisce da anxiety buffer sono due, ossia tramite le difese
distali e le difese prossimali. Le difese distali, come le religioni, le filosofie e le differenti
cultural worldview, e le difese prossimali, quali I’autostima e la costruzione di un’identita
sociale, eliminano dalla coscienza la cognizione della propria mortalita, relegandola in un
futuro remoto, e restituiscono all’individuo la percezione di invulnerabilita (Testoni,
2015). La cultura, pertanto, gestisce I’ansia di morte tramite la creazione di un universo
sociale con realta condivise, al quale I’individuo si sente di appartenere e di cui ne
condivide i valori. L’autostima, in questo contesto, viene identificata con la percezione di
essere un membro di valore della propria comunita di appartenenza (Pyszczynski et al.,
2004).

Gli anxiety buffer funzionano su diversi livelli in caso di fenomeni di mortality salience:
al primo livello si trova la ricerca di rassicurazioni e di distrazioni; il livello successivo si
basa su distorsioni cognitive che negano la morte; ulteriormente si consolidano le visioni
culturali che supportano I’autostima (Solomon et al., 1996). Uno degli anxiety buffer piu
efficaci ¢ la costruzione dell’immortalita, che puo essere rappresentata in due diversi
livelli: un livello letterale, ontologico ed elaborato dalle religioni, che riguarda il
mantenimento della propria identita dopo la morte; un livello simbolico, che inerisce alla

sopravvivenza in terza persona, ovvero all’immanenza del ricorso sociale (Testoni, 2015).
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Gran parte della ricerca empirica a sostegno della TMT si ¢ concentrata su due ipotesi
centrali. La prima ¢ quella della mortality salience, l1a quale sostiene la teoria che i pensieri
sulla morte influenzino una vasta gamma di comportamenti diretti a sostenere la fede in
una certa visione del mondo e la credenza nel proprio valore nel contesto di quella visione
del mondo (Solomon et al., 1996). A sostegno di questa ipotesi, diverse ricerche hanno
dimostrato che quando i pensieri sulla morte vengono attivati, gli individui diventano
maggiormente coinvolti nella propria cultural worldview e aumentano le difese che
proteggono tale visione (Zaleskiewicz et al., 2013).

In merito la cio, la ricerca ha riscontrato che i rimandi alla propria morte portano gli
individui a provare un maggior senso di ostilita verso coloro che mettono in pericolo la
visione culturale (Greenberg et al., 1990; McGregor et al., 1998; Rosenblatt et al., 1989),
si riscontra il desiderio di aumentare la propria autostima (Schmeichel et al., 2009),
aumenta 1’identificazione con il proprio ingroup (Dechesne et al., 2000) e I’esclusione dei
membri dell’outgroup (Ochsmann & Mathy, 1994) e si hanno maggiori stime del
consenso sociale per i propri atteggiamenti (Pyszczynski et al., 1996; Greenberg et al.,
1997). La ricerca ha anche dimostrato che, dopo I'esposizione alla mortality salience, i
partecipanti aderiscono di piu agli standard culturali conformi (Greenberg et al., 1992) e
sono piu riluttanti a trasgredirli, provando una maggiore angoscia quando lo fanno
(Greenberg et al., 1992).

La seconda ipotesi centrale per la TMT riguarda 1’anxiety buffer, e afferma che se una
struttura psicologica, come la propria visione del mondo o I’autostima, agisce da
protezione contro le preoccupazioni sulla mortalita, allora il rafforzamento di tale
struttura dovrebbe ridurre 1’ansia provocata dalla mortality salience (Solomon et al.,

1996). A conferma di questa ipotesi, in uno studio del 1992 I’autostima temporaneamente
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aumentata o disposizionalmente elevata ha diminuito 1 livelli di ansia autoriferita dopo la
visione di un video violento (Greenberg et al., 1992). Inoltre, un’altra ricerca ha
dimostrato che ’elevata autostima riduce gli affetti della mortality salience nella difesa
propria della visione culturale del mondo (Harmon-Jones et al., 1997). Grazie a questi
studi, si dimostra la funzione generale dell’autostima come anxiety buffer, e il suo ruolo
nel reprimere le preoccupazioni sulla morte.

Questi studi dimostrano la funzione generale di anxiety buffer dell'autostima, cosi come
il ruolo specifico dell'autostima elevata nel reprimere le preoccupazioni sulla morte.
Pyszczynski, Greenberg e Solomon (1999) hanno inoltre dimostrato che le difese
prossimali, che mettono in atto meccanismi di soppressione dei pensieri legati alla morte
e la I’irrazionale negazione della propria vulnerabilita, sono impiegate qualora i pensieri
sulla morte si manifestino a livello cosciente. Le difese distali, le quali comportano sforzi
per 1’autostima e per la propria visione del mondo, sono impiegate quando i pensieri sulla
morte sono accessibili ad un livello piu inconscio, ai margini della coscienza corrente

(Pyszczynski & Greenberg & Solomon, 1999).

La consapevolezza della propria mortalita pud motivare le persone a migliorare la propria
salute fisica e mentale, a dare priorita a obiettivi orientati alla crescita e a vivere secondo

standard e convinzioni positive, come riscontrato da Vail et al., (2015).

1.3 La death anxiety e l1a sua gestione

In base a quanto esposto nel paragrafo precedente, e al fatto che la paura della morte ¢ un
fenomeno comune nella popolazione, si comprende perché la conoscenza delle

preoccupazioni e delle paure riguardo ai temi della morte ha importanti implicazioni
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teoriche e pratiche nell'affrontare le questioni relative alle cure del fine-vita. Infatti, una
ricerca del 1969 ha rivelato che il 16% del campione intervistato ha affermato di provare
paura della morte, mentre il 3,3% ha riferito di provare un'acuta paura della morte (Agras
et al., 1969). Uno studio del 2000 ha riportato che il 9,8% dei soggetti intervistati si ¢
dichiarato un po’ piu nervoso della maggior parte del campione riguardo alla morte,
mentre il 3,8% ha indicato di essere molto piul nervoso rispetto alla morte (Noyes et al.,
2000).

Alcuni studi hanno dimostrato che le persone di differenti culture reagiscono alla morte
e al morire in modo diverso, poiché tendono ad attribuire un valore e un significato diversi
alla vita e alla morte (Kubler-Ross, 1975; Shumaker, Warren, & Groth-Marnat, 1991;
Stroebe et al., 1992). Inoltre, nel corso degli anni la ricerca concentrata sulla death anxiety
¢ progressivamente aumentata (Furer & Walker, 2008).

Studi precedenti condotti su campioni occidentali hanno rilevato che alcuni fattori
psicologici e sociali sono correlati alla death anxiety. Alcuni autori hanno proposto un
modello di death anxiety, ipotizzando che le credenze personali sul proprio sé sono
collegate a fattori determinanti della death anxiety, i quali a loro volta sono collegati alla
death anxiety stessa (Tomer & Eliason, 1996). In effetti, uno studio condotto su studenti
universitari ha rilevato che le persone ansiose per la morte mostrano anche una tendenza
a riportare un'immagine negativa di sé stessi e un basso livello di benessere. Invece, tra i
campioni di studenti universitari sani, l'ansia di morte ¢ costantemente correlata
negativamente con l'autostima (Lonetto & Templer, 1986)

Recentemente, i ricercatori si sono concentrati sull'importanza della percezione di
controllo nel moderare gli stati interni, quali emozioni, pensieri e reazioni fisiche. Uno
dei costrutti di controllo piu studiati ¢ il locus of control sulla propria salute, basato

secondo la teoria dell'apprendimento sociale (Wallston, 1992). Una tra le ricerche

15



condotte sulla death anxiety e sul locus of control della propria salute ha riscontrato che
il morire e la paura della propria morte erano correlate a un basso livello di salute psichica
generale (Hayslip & Stewart, 1987; Tang et al., 2002). Inoltre, in un secondo studio, ¢
stato osservato che un alto livello di locus of control esterno era correlato ad un livello di
death anxiety piu elevato tra gli studenti universitari (Patton & Freitag, 1977; Tang et al.,
2002). Livelli elevati di locus of control esterno sono associati anche a bassi livelli di
autostima e di self-efficacy (Weiner, 1972). Un elevato locus of control esterno inibisce

pertanto i meccanismi di difesa distali contro la paralizzante ansia di morte.

Alcuni autori hanno individuato ulteriori fattori correlati alla death anxiety. Ad esempio,
una review ha riscontrato che: (1) le donne presentano generalmente livelli superiori di
ansia; (2) 1 soggetti anziani non presentano livelli piu elevati di death anxiety; (3) livelli
elevati di istruzione e di status socio-economico sono correlati a livelli piu elevati di death
anxiety; (4) livelli elevati di credenza religiosa e partecipazione alle pratiche religiose non
sono correlate a livelli inferiori di death anxiety (Kastenbaum, 2000).

Inoltre, altri due studi hanno esaminato la death anxiety nell'eta adulta e i fattori che la
determinano. Il primo studio ha avuto come soggetti 304 uomini e donne trai 18 e gli 87
anni. La death anxiety ha raggiunto un picco sia negli uomini che nelle donne durante il
periodo dei 20 anni, per poi diminuire significativamente. Tuttavia, le donne hanno
mostrato un picco secondario durante i 50 anni, non riscontrato negli uomini (Russac et
al., 2005). Nel secondo studio, 113 donne tra i 18 e gli 85 anni hanno riportato la stessa
distribuzione bimodale e un calo significativo con I’avanzare dell’eta come nello studio
1. Ma, dai 60 anni di eta, entrambi uomini e donne hanno riferito di sperimentare bassi

livelli di death anxiety. I risultati di questi studi dimostrano che fattori quali il genere e
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I’eta giocano un ruolo fondamentale nei livelli sperimentati di death anxiety (Russac et
al., 2005).

Secondo alcuni autori, la diminuzione del livello di death anxiety sperimentato dalla terza
eta rappresenta 1’accettazione “dell’ultimo compito evolutivo”, ovvero il venire a patto
con la propria mortalita e il superamento dell’angoscia di morte (Kastenbaum, 2000).

In alternativa, la diminuzione dell'ansia da morte potrebbe derivare da una negazione
avviata dalla realta imminente della propria morte (Munnichs, 1966) o da
un'impreparazione evocata dall'incapacita di prepararsi adeguatamente a tale spiacevole
realta. La diminuzione della death anxiety con I’avvenire dell'eta puo anche essere causata
da una minore qualita della vita (che renderebbe la morte piu attraente), da una maggiore
religiosita e/o da un maggior numero di esperienze legate alla morte nella vita dei soggetti
anziani (Neimeyer, 1988).

Per quanto concerne il picco di death anxiety sperimentato verso i 20 anni, secondo i
ricercatori esso potrebbe essere associato allo stato riproduttivo. Sia gli uomini che le
donne raggiungono l'apice delle loro capacita riproduttive proprio nel momento in cui la
death anxiety si manifesta al suo apice. Viene ipotizzato che la death anxiety sperimentata
sia provocata dagli effetti che la morte in giovane eta avrebbe sulla nascita e
sull'allevamento della prole. Un aspetto di questa preoccupazione si coglie nella seguente
domanda, posta retoricamente da molti genitori: "Se mi succedesse qualcosa, che ne
sarebbe dei bambini?" (Russac et al., 2005).

Tra le possibili spiegazioni dell'effetto del genere c'¢ il fatto che gli uomini sono meno
inclini ad ammettere apertamente le loro paure. Oppure, al contrario, le donne potrebbero
essere "piu vicine ai loro sentimenti" rispetto agli uomini (Kastenbaum, 2000). Inoltre, le
donne sono spesso le prime a prendersi cura dei morenti, e questo potrebbe portare ad una

maggiore preoccupazione nei confronti della morte.
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Un'altra spiegazione delle differenze di genere nell'ansia da morte prende si spiega tramite
il locus of control esterno. In uno studio del 1979, sono state misurati la death anxiety ed
il livello di locus of control, ed ¢ stato scoperto che le donne che riferivano maggiori
livelli di death anxiety erano coloro che presentavano un locus of control esterno piu
elevato (Sadwski et al., 1980). Riassumendo i risultati della ricerca sul locus of control,
Neimeyer (1988) ha concluso: "Pertanto, questi studi sono ragionevolmente coerenti nel
suggerire che, almeno nelle societa occidentali, I'ansia di morte ¢ associata alla sensazione

di essere in balia di forze esterne al di fuori del proprio controllo".

Un approccio clinico e terapeutico che si occupa di ridurre la death anxiety del paziente,
di accompagnarlo durante la malattia terminale e di fornire supporto ai caregiver ¢ quello

delle cure palliative e della psicologia palliativa.

1.4 Cure palliative e psicologia palliativa

La psicologia palliativa viene definita come una specialita della psicologia che ha lo scopo
di alleviare il disagio psicologico e il dolore emotivo nei pazienti affetti da malattie gravi
e in stadio terminale, e nelle loro famiglie (Strada, 2017). Questa specialita ¢ parte del
cluster delle cure palliative, indicate dall’OMS “come un approccio medico-sanitario che
migliora la qualita della vita dei pazienti, e delle loro famiglie, che affrontano i problemi
associati alle malattie potenzialmente letali, attraverso la prevenzione e il sollievo della
sofferenza" (WHO, 2020)

L’approccio della psicologia palliativa ¢ olistico, dato che essa mira a promuovere il
benessere psicologico nei diversi stadi della malattia, compreso lo stadio terminale e

I’eventuale elaborazione del lutto nei caregiver (Testoni, 2020).
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A partire dagli anni Novanta, le cure palliative sono state progressivamente integrate
nell’assistenza tradizionale, con il 63% di tutti gli ospedali statunitensi e 1'85% di quelli
di medie e grandi dimensioni che dichiarano I'esistenza di un team di cure palliative
(Voelker, 2011). La notevole popolarita e crescita delle cure palliative, soprattutto in
ambito ambulatoriale, ha evidenziato anche una grande carenza di medici qualificati
nell’ambito delle cure palliative (Blackhall et al., 2016). Nel 2014, secondo un rapporto
dell’OMS, circa venti milioni di persone nel mondo e lo 0.6% della popolazione europea
aveva l’esigenza di un intervento di carattere palliativo (WHO, 2014). Questi numerosi
sono sempre stati in aumento, a causa dell’invecchiamento della popolazione permesso
grazie all’avanzamento della medicina moderna. In particolare, nei paesi occidentali, la
maggior parte delle persone nei paesi sviluppati riceve una diagnosi di malattia grave,
cronica e progressiva prima di morire e, grazie ai progressi della medicina, vivra piu a
lungo con malattie croniche e gravi. La malattia pud durare per un periodo di tempo
variabile, anche molti anni, e la presenza di comorbilita mediche e psichiatriche spesso
aumenta il carico complessivo e il disagio di ciascun paziente. La convivenza con la
malattia comporta numerose sfide fisiche e psicologiche per i pazienti e per i familiari
che li assistono (Strada, 2017).

Inoltre, man mano che gli operatori sanitari, 1 pazienti e i caregiver familiari diventano
piu consapevoli dei potenziali benefici dei servizi di cure palliative nelle malattie gravi e
avanzate e nel fine vita, ¢ probabile che la domanda di questi servizi continui ad
aumentare.

Il fondamento terapeutico sul quale si basano le cure palliative consiste nel passaggio dal
to cure (diseased-centered) al to care (patient-centered), e 1 principi cardine di questo

approccio sono i seguenti (Strada, 2017):
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¢ un modello di cura incentrato sul paziente e sulla sua famiglia, basato su una
comprensione biopsicosociale e spirituale della malattia e dell’impatto che essa
ha sull'individuo e sul sistema familiare.

le cure palliative possono essere erogate ai pazienti in concomitanza con i
trattamenti curativi e di prolungamento della vita, o indipendentemente da questi.
Pur comprendendo l'assistenza del paziente in fin di vita, possono iniziare a partire
dal momento della diagnosi, indipendentemente dalla prognosi.

si concentrano sull'identificazione e sulla gestione delle fonti di disagio, angoscia,
dolore e sofferenza, migliorando la qualita della vita dei pazienti affetti da malattie
gravi, croniche e avanzate, compreso il periodo del fine della vita.

le cure palliative si occupano attivamente dei bisogni psicologici e psichiatrici dei
pazienti e delle famiglie, fornendo valutazione, trattamento e coordinamento delle
cure. La psicologia palliativa in particolare, si occupa dell’assistenza al dolore e
al lutto durante la malattia, del processo di morte, del lutto e dell’aiuto
nell’elaborazione del lutto.

Si rivolgono al paziente e ai suoi caregiver, nel tentativo di migliorare tutti gli
aspetti della qualita della vita, comprese le relazioni, la capacita di far fronte alle
situazioni e la comunicazione durante il decorso della malattia.

Le cure palliative sono un approccio a sostegno della vita. Esse riconoscono e
convalidano i punti di forza individuali e familiari e incoraggiano la riconnessione
con le fonti di significato e di scopo che possono sostenere il sistema familiare.

I medici palliativisti sostengono le esperienze positive, la connessione e la
trasformazione personale, riconoscendo la profondita e la ricchezza

dell'esperienza umana.
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L’erogazione delle cure palliative si diversifica su tre livelli differenti (Strada, 2017;
Testoni, 2015). Il primo livello riguarda gli interventi per ridurre il disagio e il dolore
psicofisico causati da malattie gravi e/o traumi e la gestione della sofferenza causata da
disabilita, malattie croniche o altre condizioni minacciose. Le cure palliative erogate al
primo livello garantiscono un’efficace comunicazione tra il malato, i caregiver e la
comunita curante, ma non disposte necessariamente da personale medico sanitario
specificatamente formato (Strada, 2017).

Il secondo livello riguarda piu specificamente gli interventi palliativi nelle reti di strutture
specifiche che operano in questo ambito, quali hospice o le Reti di Cure palliative. A
questo livello, le cure palliative vengono erogate da un team multidisciplinare, composto
principalmente da medici, psicologi, infermieri e assistenti sociali, specificatamente
formati nell’ambito delle cure palliative. I pazienti, a questo livello, sono pazienti con
bisogni clinici e malattie importanti, per i quali gli interventi base risultano inefficaci e
inadeguati (Strada, 2017).

11 terzo livello riguarda I’intervento palliativo rivolto a pazienti pediatrici, erogato negli
appositi hospice pediatrici. A questo livello, I’intervento palliativo diventa totale a partire
dal primo momento della diagnosi. L’obiettivo ¢ di permettere un efficace controllo del
dolore durante la cura della malattia e fornire il massimo sostegno psicologico e spirituale
al paziente pediatrico e alla sua famiglia (Strada, 2017).

All'interno di questi livelli, gli psicologi possono offrire diagnosi cliniche di difficolta
psicologiche ed eseguire valutazioni dei pazienti. Gli psicologi possono anche fornire
consulenza e psicoterapia con supporto empirico e assistere i pazienti nella pianificazione
del trattamento. Inoltre, implementano servizi di supporto al personale e conducono

ricerche sullo sviluppo dei programmi e sull'efficacia dei trattamenti (Strada, 2017).
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Per quanto concerne I’aspetto legale, in Italia le cure palliative sono state introdotte in
modo sistematico tramite la legge 38/2010 «Disposizioni per garantire I’accesso alle cure
palliative e alla terapia del dolore», a seguito di un lungo percorso legislativo. Grazie a
questa legge, le cure palliative vengono erogate a prescindere dalla cura contro la malattia
e sono rivolte a pazienti affetti da malattie progressive o in fase avanzata, terminali o a
prognosi infausta, specialmente per quelle malattie per le quali le terapie per la guarigione

o la stabilizzazione risultano impossibili o inefficaci (Testoni, 2015).

1.5 Importanza della Death Education e della Psicologia

Palliativa

L'importanza della death education e della psicologia palliativa nel fornire le conoscenze
necessarie per poter affrontare il processo di morte dei pazienti e nel somministrare 1’aiuto
e il supporto necessario ai pazienti e ai caregiver ¢ stata sostenuta da studenti universitari,
operatori sanitari, educatori, medici e psicologi. E chiaro che esiste un accordo quasi
universale sulla necessitd di includere la death education nella formazione dei
professionisti delle discipline mediche e di quelle psicologiche (McClatchey & King,
2015). All'interno di un contesto pedagogico e professionale, questo approccio attuale
lascia gli operatori sanitari di prima linea privi delle informazioni, delle competenze e
dell'autoconsapevolezza necessarie per fornire servizi psicosociali efficaci ai pazienti

(Head, 2008). Citando Kastenbaum (2012):

“Gli studenti che hanno perseverato fino alla laurea hanno ricevuto solo ulteriori

lezioni di evitamento della morte. Infermieri, medici, psicologi, assistenti sociali
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e altri che dovrebbero fornire servizi umani non sono stati aiutati a comprendere 1

propri sentimenti legati alla morte”

I professionisti sanitari, medici e psicologici condividono la riluttanza della societa a
discutere della morte e lottano per separare i propri atteggiamenti nei confronti della
morte dai loro ruoli e comportamenti professionali quando si devono occupare di persone
e famiglie che devono affrontare la morte. I professionisti dell'assistenza in un'ampia
varieta di discipline riferiscono di essere impreparati dal punto di vista professionale e
personale a lavorare con clienti morenti o in lutto (Harrawood, Doughty & Wilde, 2011;

Kovacs & Bronstein, 1999).

Uno studio condotto nel 2021 (Testoni et al., 2021) ha dimostrato come un corso
universitario dedicato a studenti di Psicologia, e incentrato sulla death education, ha
permesso agli studenti di acquisire una maggior coscienza delle problematiche riguardanti
la morte, e a sviluppare un maggior senso critico. Inoltre, i risultati della ricerca hanno
evidenziato anche come il corso abbia aiutato i partecipanti a considerare 1’aspetto
religioso e spirituale delle difese distali che proteggono inconsciamente dal pensiero della
morte.

Una seconda ricerca ha accertato come un gruppo di studenti di Psicologia che ha seguito
un corso sulla death education e svolto attivita relative ad essa, abbia avuto un livello
minore di alessitimia e un livello di felicita piu elevato rispetto al gruppo di controllo, al
quale non era stato erogato nessun corso di death education (Testoni et al., 2019). Ulteriori
ricerche hanno dimostrato che gli studenti universitari sperimentano una riduzione
statisticamente significativa della paura della morte e della death anxiety a seguito della

partecipazione ad un corso di death education (McClatchey & King, 2015).
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Anche per quanto interessa il personale medico-sanitario, la death education e la
psicologia palliativa si rivelano particolarmente importanti per la tipologia di servizio che
devono erogare. Molti infermieri, ad esempio, hanno difficolta a gestire I’ansia di morte
(Schlairet et al., 2009). Gli infermieri trascorrono piu tempo con i pazienti rispetto a
qualsiasi altro professionista sanitario e sono tenuti a riconoscere e far fronte alla morte
del paziente, fornendo supporto ai pazienti e alle loro famiglie. Tuttavia, prendersi cura
delle persone morenti ¢ stressante, difficile ed ¢ un problema significativo, poiché la
morte di un paziente puo risvegliare sentimenti personali molto intensi come dolore,
ansia, depressione, senso di colpa, ma anche sollievo che la sofferenza del paziente sia
finita (Cui et al., 2011).

Anche medici e dottori, nonostante si trovino quotidianamente a contatto con pazienti in
fase terminale, non possiedono 1’approccio adeguato ad affrontare questioni relative alla
spiritualita, alla sofferenza e ai conflitti che si manifestano quando si tratta della morte
dei propri pazienti. Questa categoria, infatti, ¢ solita sperimentare vari tipi di sofferenza
legata alla morte di un paziente, e la tendenza ¢ quella di nascondere le proprie emozioni
a causa della convinzione che non si dovrebbero sperimentare emozioni “negative” per la

morte di un paziente, in quanto personale medico-sanitario (Son et al., 2021).

A livello emotivo, le cure palliative sono state descritte come emotivamente sfidanti.
Infatti, studenti di infermieristica partecipanti ad una ricerca di (Van et al., 2020), hanno
affermato che quando la situazione del paziente diventa complessa, e sono presenti anche
1 parenti, pervade un senso di inesperienza ed insicurezza, e diventa complesso mantenere
la professionalita. I partecipanti al presente studio volevano agire professionalmente ma
hanno trovato difficile essere sicuri di sé stessi € non essere troppo emotivi. Imparare ad

aiutare le persone con bisogni di cure palliative pud dare forti sensazioni di disagio che
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lasciano tracce profonde e influenzano i propri pensieri sulla morte; pertanto, ¢ necessario
educare i professionisti sanitari anche sulla gestione delle proprie emozioni e aumentare
il loro senso di creative self-efficacy (Valen et al., 2020).

Il costrutto della creative self-efficacy, o auto-efficacia creativa, trae le proprie origini
dalla teoria cognitiva della human agency di Bandura (Bandura, 2001). Questo costrutto
¢ una componente essenziale del pensiero critico-creativo, e si riferisce alle convinzioni
che gli individui hanno sulla loro capacita di generare idee innovative, adattarsi a contesti
nuovi, trovare soluzioni efficaci e produrre cose creative (Puente-Diaz, 2015). L’auto-
efficacia creativa ¢ associata positivamente a pensieri e comportamenti creativi (Puente-
Diaz&Cavazos-Arroyo, 2016), e determina 1 tentativi degli individui di perseverare il
compito creativo, gli sforzi spesi e l'entita della persistenza di fronte alle difficolta. Gli
individui con alti livelli di auto-efficacia creativa sono inclini a mobilitare la motivazione,
le risorse cognitive e le azioni per soddisfare le richieste contestuali. Al contrario, le
persone in possesso di un potenziale creativo possono abbandonare le situazioni difficili
a causa della bassa auto-efficacia creativa (Puente-Diaz, 2015).

In ambito clinico, la ricerca ha dimostrato che la disposizione ad un pensiero critico-
creativo ¢ positivamente associata ad un processo clinico decisionale efficace e ad una
maggiore competenza clinica tra gli infermieri (Ludin, 2018). La conseguenza di cio ¢
una maggiore sicurezza per la salute dei pazienti e risultati piu positivi delle terapie
somministrate (Liu et al., 2021).

Nello specifico, nell’ambito della death education e delle cure palliative, i maggiori
predittori dell’auto-efficacia creativa sembrano essere i livelli di conoscenze e
consapevolezza delle cure palliative e la durata del proprio ruolo da personale medico-
sanitario (Kim et al., 2020). Uno studio indonesiano (Phillips et al., 2011) ha rilevato che

la conoscenza delle cure palliative degli infermieri era uno dei fattori predittori piu
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importanti per il livello di auto-efficacia. Inoltre, uno studio condotto con personale
assistenziale in strutture di assistenza a lungo termine in sei paesi europei ha rilevato che
lavorare nell'assistenza diretta per oltre 10 anni ¢ stato un fattore significativo di livelli
piu elevati di auto-efficacia (Henoch et al., 2013). Studi precedenti hanno suggerito che
'educazione alle cure palliative potrebbe migliorare l'auto-efficacia degli operatori

sanitari (Kim et al., 2020).

Un’adeguata formazione nell’ambito delle cure palliative e della death education migliora
la comunicazione degli operatori sanitari con i pazienti e i caregiver, facilita la
somministrazione delle cure, ottimizza il controllo dei sintomi incoraggia l'inclusione di
elementi psicosociali e spirituali nell'assistenza offerta ai pazienti e ai caregiver
(Vindrola-Padros et al., 2017). In particolare, uno studio ha dimostrato che ¢ bastato un
corso universitario di sole 6 settimane sulle cure palliative, per modificare ’attitudine

degli studenti di infermieristica nei confronti della morte e del morire (Mallory, 2003).

Pertanto, concludendo, gli interventi di death education e la psicologia palliativa si
rivelano essere strumenti efficaci che permettono di controllare la death anxiety,
modificano gli atteggiamenti che si hanno nei confronti della morte e del morire,
presentano benefici sia per gli operatori sanitari che per i pazienti e i loro caregiver, ed

educano sulle questioni spirituali legate al fine-vita.
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Capitolo 2

Arti terapie e Death Education

2.1 Che cosa sono le arti terapie

Il termine arte terapia viene utilizzato per la prima volta nel 1942 e indica una forma di
intervento psicologico e terapeutico mediato dall’utilizzo di strumenti artistici, che ha
I’obiettivo di promuovere il benessere psicologico, spirituale ed emotivo del singolo o del
gruppo (Hill, 1948). Questa tipologia di percorso si caratterizza come un approccio di
sostegno non-verbale ma artistico, basato sul presupposto secondo il quale il processo

creativo migliora lo stato di benessere psicologico della persona (Van Lith, 2016).

2.1.1 Storia delle arti terapie

Sigmund Freud e Carl Gustav Jung vengono considerati i principali antenati
dell'arteterapia. Le teorie e i metodi della psicoanalisi sono stati il fondamento da cui si ¢
sviluppato 1’ambito dell’arte terapia (Bitonte & De Santo, 2014; Junge, 2010). La
descrizione freudiana del pensiero inconscio come attivo e la sua teoria della personalita
hanno fornito un utile punto di partenza per gli arte-terapeuti; il riconoscimento delle
immagini oniriche come importanti messaggeri dell’inconscio e 1’idea di un legame tra
creativita e follia sono state utili ai primi esponenti dell’arte terapia per collegare i
processi psicologici e psicanalitici all’arte visiva (Junge, 2015). I pensieri junghiani
hanno influenzato notevolmente 1'arteterapia, in quanto Jung riteneva che I'immagine in

s¢ fosse un elemento centrale, piuttosto che un indizio o un simbolo da decifrare:
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"Dipingere cio che vediamo ¢ un'arte diversa dal dipingere cio che vediamo dentro di noi"
(Jung, 1954). Nel concetto di "inconscio collettivo" di Jung come un linguaggio simbolico
universale e condiviso tra le diverse culture si identifica tra uno dei concetti teorici alla
base dell’arte terapia (Junge, 2010).

Sebbene l'arteterapia si sia dimostrata adattabile, nel corso degli anni, a un'ampia varieta
di teorie psicologiche diverse, alcuni ancora oggi la associano principalmente alla teoria
psicodinamica e alle tecniche psicoanalitiche. psicodinamica e alle tecniche
psicoanalitiche.

In Europa, a cavallo tra le due guerre mondiali, I’artista Friedl Dicker-Brandeis viene
considerata la pioniera nel campo dell’arteterapia. L’autrice ha modo di incontrare
durante la sua vita emeriti artisti e pedagogisti, come Franz Cizek e Johannes Itten, dai
quali apprende che 1’arte puo rappresentare un legame tra la parola, il suono, la forma e
il colore (Linesch, 2004). Nel 1942, Braides viene deportata nel campo di transito di
Terenzin, dove le viene affidato I’incarico di insegnante d’arte per i bambini presenti nel
campo di concentramento. Grazie ai laboratori artistici dedicati i bambini, osserva il
valore terapeutico e I’effetto positivo che le attivita artistiche hanno sui bambini
traumatizzati, e inizia ad annotare e documentare le proprie osservazioni (Linesch, 2004;
Junge, 2015).

Sulla scia dei risultati trovati da Braides, e mantenendo i fondamenti teorici della
psicanalisi, a partire dagli anni Cinquanta, si affermano i nomi di Margaret Naumburg e

di Edith Kramer.

Margaret Naumburg ¢ una psicologa dinamica, seguace di Freud, che ha utilizzato la

teoria freudiana base della sua arteterapia ad orientamento dinamico (Wilson & Rubin,

2001). Mentre Freud non chiedeva mai ai suoi pazienti di rappresentare le loro vite
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inconsce, Naumburg ha sempre incoraggiato i suoi pazienti a creare immagini spontanee
come forma di "comunicazione simbolica". Infatti, secondo il suo pensiero, la
comunicazione simbolica permette di superare le difficolta della comunicazione verbale
e la censura dell’lo cosciente. Inoltre, la comunicazione simbolica nell'ambito
dell'arteterapia migliora i processi psicoanalitici di verbalizzazione e transfert, poiché il
conflitto inconscio viene "spesso espresso in modo piu diretto dalle immagini che dalle

parole" (Junge, 2015).

Nella sua esperienza personale, Naumburg ha riportato di pazienti che entravano nel
setting terapeutico con un linguaggio bloccato, ma che a seguito della creazione di
immagini diventavano verbalmente piu fluenti e piu aperti nel durante le sedute. Questo
accadeva perché, secondo il suo pensiero, la comunicazione simbolica accelera e
favorisce il processo di verbalizzazione, poiché i pazienti imparano ad associare
liberamente le parole alle immagini spontanee che creano. Secondo Naumburg, "gli
arteterapeuti hanno scoperto che l'approccio arteterapeutico, invece di inibire la
verbalizzazione, tende a espandere il potere di espressione di ciascun paziente sia con le

parole che con le immagini" (Junge, 2015).

La psicologa e pittrice Edith Kramer adotta un approccio diverso nel collegare la
conoscenza psicoanalitica all'abilita artistica, formulando la sua pratica di "Arte come
terapia" (Kramer, 1977). Cio che caratterizza il metodo “Arte come terapia”, sono le
precise linee metodologiche che riconoscono la centralita del processo creativo e artistico
nel percorso terapeutico. Kramer individua gli aspetti terapeutici intrinseci all’esperienza
artistica, sostenendo che “le sue virtu curative dipendono da quei procedimenti

psicologici che si attivano nel lavoro creativo” (Kramer, 1977). Pertanto, ¢ ’attivita
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artistica a diventare terapia, e la tecnica terapeutica diventa un percorso artistico creativo,
nel quale vengono mobilitate fantasie, energie, desideri e pensieri inconsci. Secondo la
psicologa Krumer, I’arte puo, cosi, “creare una zona di vita simbolica che permette la
sperimentazione di idee e sentimenti, portare alla luce le complessita e le contraddizioni
della vita, dimostrare la capacita dell’uomo di trascendere il conflitto e di creare ordine
dal caos, e infine di dare piacere” (Kramer, 1977).

Tra gli anni Settanta e la meta degli anni Ottanta emergono nuove pubblicazioni che
presentano una gamma piu ampia di applicazioni e prospettive concettuali dell’arte
terapia, in vari ambiti, tra cui quello cognitivo e quello comportamentale, nonostante la
psicanalisi rimanga I’influenza principale (Betensky, 1973; Landgarten, 2013; McNiff,
2009; Wadeson, 1980). Il numero crescente di pubblicazioni e I’introduzione di riviste
scientifiche tematiche permettono il riconoscimento della figura dell’arte-terapeutico

come una figura professionale, operante nell’ambito clinico-terapeutico.

2.2 Tipologie di arti terapie

Considerando la vastita della capacita espressiva e della creativita, anche le arti terapie
sono caratterizzate da una moltitudine di tecniche e strumenti che coinvolgono capacita

e abilita differenti (Kossak, 2015). Ad esempio, alcune tra le tecniche arti terapeutiche
maggiormente utilizzate nell’ambito clinico comprendono: la danzaterapia, nella quale
si impiega il movimento corporeo per allentare le tensioni psico-fisiche e migliorare il
rapporto con il corpo e con l’altro; la musicoterapia, nella quale 1 suoni fungono da
strumento comunicativo tra paziente e terapeuta; la writing therapy, che adopera la

scrittura come metodologia di elaborazione emotiva e dialogo interiore; il drama therapy,
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nel quale I’ambiente teatrale permette di mettere in scena i propri sentimenti ed emozioni

e la loro rielaborazione (Halprin, 2003).

Di seguito, ¢ stata fatta la scelta di analizzare e approfondire approfondite solamente le
metodologie e le teorie arte terapeutiche utilizzate nel progetto di ricerca DE4PP, oggetto

di questa tesi, descritto e esaminato nel Capitolo 3.

2.2.1 Photovoice

La tecnica del photovoice ¢ stata sviluppata a meta degli anni Novanta da Caroline Wang,
fin dalla sua nascita questa tecnica ha ricevuto una crescente attenzione nell’ambito
terapeutico e in quello sanitario (Catalani & Minkler, 2009). Il photovoice fa parte delle
Community-Based Participatory Research (CBPR), ovvero i progetti di ricerca basati
sulla partnership, che coinvolge equamente i membri della comunita, i rappresentanti
delle organizzazioni, i ricercatori e altri soggetti in tutti gli aspetti del processo di ricerca,
con tutti 1 soggetti della ricerca che contribuiscono con le loro competenze, condividendo
il processo decisionale (Israel et al., 1998). L'obiettivo del CBPR ¢ quello di aumentare
la conoscenza e la comprensione di un determinato fenomeno sociale e di integrare le
conoscenze acquisite con interventi di tipo, politico, sociale o, in generale, beneficio dei
membri della comunita (Israel et al., 1998).
Difatti, il photovoice ¢ stato definito in modo conciso come "un processo attraverso cui
le persone possono identificare, rappresentare e valorizzare la loro comunita tramite una
specifica tecnica fotografica" (Wang & Burk 2000).
Gli obiettivi di questa tecnica sono (Wang & Burk, 2000; Wang & Burris, 1997):

- consentire alle persone di registrare e riflettere i punti di forza e le preoccupazioni

della loro comunita
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- promuovere il dialogo critico e la conoscenza di questioni importanti. dialogo
critico e la conoscenza di questioni importanti attraverso la discussione delle
fotografie ingruppi di discussione delle fotografie

- raggiungere i responsabili politici della comunita

Come suggerito da questi obiettivi, il metodo del photovoice ¢ in linea con i principi
fondamentali del CBPR, promuovendo I'empowerment sociale e politico, enfatizzando i
punti di forza individuali e comunitari, l'apprendimento collettivo e la costruzione di
capacita comunitarie nel prendere decisioni ragionate sui problemi (Israel et al., 1998;

Santiello et al., 2008).

Secondo un modello teorico, a livello procedurale, la tecnica del photovoice si compone

delle seguenti fasi (Latz & Mulvihill, 2017):

o Identificazione: il primo step prevede l'individuazione dell'argomento o del
problema da esplorare o affrontare, 1’individuazione dei soggetti coinvolti e
l'identificazione dei responsabili politici che possono essere messi al corrente,
partecipare o essere consulenti del gruppo; ¢ importante la presenza dei potenziali

policy maker per tutta la durata dello studio (Wang et al., 2000)

e [nvito: una volta identificato il problema e la popolazione soggetto d’indagine,
arriva il momento di reclutare ed invitare i partecipanti allo studio. Nello scegliere
la tecnica di reclutamento piu adeguata, occorre considerare le caratteristiche della

popolazione.
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Educazione: in questa fase, i partecipanti vengono informati riguardo I’obiettivo
dello studio, lo svolgimento del processo di photovoice e i risultati che si spera di
ottenere. La comunicazione tra i membri del team di ricerca e i partecipanti deve
essere costante e continua, e 1 partecipanti devono ricevere regolarmente

incoraggiamenti, aggiornamenti e risposte a vari dubbi.

Documentazione: una volta che i partecipanti sono pienamente coinvolti e orientati
al progetto, viene chiesto loro di fornire, tramite la fotografia, la risposta alle
domande o richieste relative all’obiettivo del progetto. Le domande di ricerca
possono fornire indicazioni su quale approccio fotografico adottare. In alcuni casi,

ma non in tutti, ai partecipanti viene fornita una macchina fotografica.

Narrazione: la quinta fase prevede che i partecipanti “discutano delle immagini
che hanno prodotto e, cosi facendo, danno un significato alle loro immagini, o le
interpretano” (Wang, 1999). E importante specificare che le fotografie prodotte dai
partecipanti non costituiscono dati in sé e per sé. Servono, invece, come
antecedenti dei dati, per suscitare le risposte dei partecipanti e descrivere il modo
in cui hanno usato la fotografia per rispondere ai suggerimenti loro forniti. I dati
analizzati dai ricercatori derivano dalla narrazione interpretativa fornita dai

partecipanti.

Ideazione: a questo punto del processo, i ricercatori, a volte assieme ai partecipanti,
generano filoni tematici all'interno delle narrazioni, scegliendo tra i diversi

approcci analitici consolidati nella letteratura sulla ricerca qualitativa. Questi filoni
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tematici vengono poi convertiti nei risultati del lavoro, oltre che costituire una base

per le implicazioni pratiche.

e Presentazione: la settima fase ¢ quella che solitamente assume la forma di una
mostra artistica, tramite poster, brochure, strumenti digitalo o esposizioni museali.
E durante questa fase che i partecipanti hanno l'opportunita di esporre le proprie
fotografie e, in genere, interfacciarsi con le persone che, all'interno della comunita,

esercitano il potere e possono influenzare il cambiamento.

e Conferma: nell’ultima fase i ricercatori hanno il compito di capire se € come coloro
che si sono interfacciati con la mostra hanno accolto la fase di presentazione, se a
seguito del progetto sono state apportate delle modifiche alle politiche o se ci sono

stati dei cambiamenti sociale.

I primi soggetti della tecnica del photovoice sono state le contadine dei villaggi rurali
cinesi della provincia dello Yunnan (Wang, 1999; Wang & Burris, 1994, 1997; Wang et
al, 1998). Successivamente, il photovoice ¢ stato utilizzato per esprimere gravi problemi
di natura sociale e di sanita pubblica, dimostrando di essere uno strumento efficace, di
ampia portata e molteplici ambiti di applicazione. Ad esempio, il photovoice ¢ stato
utilizzato durante epidemie (Grosselink & Myllykangas, 2007; Mamary, McCright, &
Roe, 2007), in casi di malattie croniche (Allotey et al., 2003; Oliffe & Bottorff, 2007), in
episodi di violenza politica (Lykes, Blanche, & Hamber, 2003), per testimoniare
fenomeni di discriminazione (Graziano, 2004) e problematiche sociali giovanili (Wang

1999) e in casi di problematiche sociali femminili (Harley, 2012).
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2.2.2 Psicodramma

Il termine psicodramma viene coniato negli anni Venti dallo psichiatra Jacob Levi
Moreno, dall’unione delle parole greche o psyché (anima) e drame (azione,
adempimento) (Moreno, 1947). Secondo Moreno, lo psicodramma consiste in una forma
espressiva di terapia che esplora le emozioni e i vissuti personali o collettivi tramite
I’azione teatrale improvvisata dei partecipanti, trasformando il discorso in
rappresentazione (Boria, 2000).

Infatti, secondo la concezione moreniana, I’'uomo viene definito in maniera dinamica
tramite quattro diverse dimensioni della sua esistenza (Moreno, 1947/1933):

1. Secondo il ventaglio di ruoli che interpretata nella vita. Ogni individuo si
identifica, comunica, pensa e agisce a seconda di una molteplicita di ruolo sociali,
fisiologici, psicologici e professionali, che lo definiscono in ogni istante della
propria vita. Ci sara, per ciascuno, una certa consonanza o dissonanza tra i diversi
ruoli; ognuno si pud sentire pitl 0 meno incongruente o in armonia con i diversi
ruoli, e, di conseguenza, a proprio agio o a disagio nella propria pelle e nel proprio

personaggio;

2. Secondo la rete di interazioni e relazioni con la quale tutti gli individui si
rapportano, e la conseguente dinamica dei gruppi nei quali si ¢ coinvolti, ovvero

la propria sociometria;

3. Secondo il proprio mondo affettivo personale, ovvero il proprio atomo sociale;

4. Secondo la “quota di amore” posseduta in ciascuno dei gruppi di appartenenza,

ovvero il proprio status sociometrico
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A livello pratico, solitamente lo psicodramma avviene in gruppo, anche se non ¢

strettamente una terapia di gruppo in senso stretto (Boria, 2000). Questa metodologia

contempla la centralita dell’azione, dunque durante le sessioni psicodrammatiche si cerca

di creare le condizioni per I’azione, farla succedere concretamente e per poterla utilizzare

a seguito come occasione d’apprendimento e di insight emotivo-cognitivo (Boria, 2005).

Il setting dove viene eseguito viene definito featro, e pud essere un vero teatro o una

porzione delimitata di uno spazio che funge da palcoscenico. Inoltre, si puo svolgere in

un’unica sessione, da un numero limitato di sessioni o da un numero indefinito (Boria,

2005). Indipendentemente dal numero, ogni sessione psicodrammatica prevede tre fasi

(Moreno, 2014; Moreno & Moreno, 1987):

2.

3.

. Riscaldamento, momento iniziale focalizzato sul qui ed ora, nel quale si cerca

sviluppare la spontaneita e la creativita dei partecipanti, oltre che I’instaurazione di
ambiente psicologico e relazionale favorevole all’azione del singolo e del gruppo.
Azione-rappresentazione, momento focale del metodo psicodrammatico. Consiste
nella messa in scena di un sogno, di una fantasia o di un vissuto individuale o
collettivo. In questa fase viene scelto un protagonista, che ha il compito di offrire un
tema specifico sul quale lavorare, e lo scopo ¢ quello di favorire una miglior
conoscenza, elaborazione ed integrazione della tematica rappresentata, tramite la
teatralizzazione.

Partecipazione o sharing, fase durante la quale si ha la condivisione e 1’elaborazione
gruppale dei vissuti provati durante la scena psicodrammatica, attraverso modalita

intersoggettive che favoriscono la soggettivita del singolo.
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Oltre alle diverse sequenze temporali, la metodologia psicodrammatica si caratterizza
anche per impiegare diversi strumenti, descritti da Moreno in tal modo (Moreno &
Moreno, 1987):

- Il palcoscenico, ovvero il luogo fisico nel quale il protagonista con il sostegno del
direttore e del suo alter ego, mette in azione il proprio contenuto mentale in modo
concreto. Idealmente, dovrebbe essere uno spazio completamente isolato sia
acusticamente che dalla luce esterna, per favorire la concentrazione del soggetto;

- Il soggetto, o il protagonista, ovvero colui che ¢ portatore di verita soggettiva
indiscutibile durante la sessione;

- 1II direttore, o lo psicodrammatista, ¢ colui che promuove e guida ’azione e
analizza il materiale emotivo emergente. La sua figura ¢ attiva e propositiva,
tramite un’interpretazione indiretta che si concretizza nella scelta delle attivita e
nella sequenza delle scene;

- lo-ausiliare, cosi viene identificato ogni membro del gruppo che viene scelto dal
protagonista per prendere parte nella rappresentazione psicodrammatica che si sta
svolgendo. L’alter ego ¢ invece colui o colei che il protagonista chiama a
personificare sé stesso.

- L’uditorio rappresenta i membri del gruppo che non sono stati coinvolti

direttamente nella rappresentazione psicodrammatica.

Sul palcoscenico, il protagonista ¢ impegnato ad ascoltare le diverse parti del suo mondo
interno e relazione, avviando un dialogo interno che lo guida a scoprire possibili soluzioni
ai suoi conflitti intrapsichici e/o relazionali col mondo esterno. In questo procedimento,
il protagonista trova stimoli e conferme nella partecipazione e nell’appoggio sia dello

psicodrammatista che del resto del gruppo (Cocchi, 1997). Grazie allo psicodramma, il
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soggetto ¢ messo nella condizione di ri-sperimentazione di vissuti passati, invece del
semplice racconto diretto al terapeuta, comunicando con le diverse parti di sé e le diverse
persone della propria vita. Pertanto, il soggetto raggiunge un livello piu elevato di
coscienza di sé e di fiducia, accedendo a modalita piu spontanee, creative e funzionali di
relazione con sé stesso e con gli altri (Blatner, 1973). Moreno definisce la spontaneita
come “il grado variabile di risposta adeguata ad una situazione con un grado variabile di
novitd”, dunque corrisponde alla possibilita dell’individuo di sperimentare sentimenti e
comportamenti in sintonia con le proprie tendenze naturali (Haskell, 1975). Il
comportamento spontaneo esprime 1’essere interiore, piuttosto che un comportamento
imposto da richieste esterne, vincoli sociali o paura di ripercussioni future (Moreno,

1947).

2.2.3 Atomo sociale

Il concetto di atomo sociale, introdotto precedentemente, deriva dal pensiero moreniano,
e descrive il mondo affettivo personale di un individuo (Schiitzenberger, 2014; Moreno,
1946/1933). In dettaglio, I’atomo sociale ¢ I’unita sociale minima delle reti sociometriche,
che a livello pratico si traduce in una rappresentazione grafica dell’atomo/persona e delle
sue relazioni interpersonali (Remer, 2001). L’ I’atomo/persona deve disegnare attorno a
s¢ un perimetro, formato da un numero variabile di cerchi concentrici con centro
I’atomo/persona, nel quale inserire tutti i nuclei/persone con i quali si possiede un legame
di tipo emotivo, familiare, sociale o culturale. Ogni atomo ¢ partecipante e osservatore di
sé stesso ed esplora tramite la rappresentazione grafica i nuclei ai quale ¢ connesso

(Remer, 2001; Moreno, 1946).
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Alcune parti degli atomi sociali si collegano con parti di altri atomi sociali, formando le
reti sociometriche, complesse catene inter-relazionali. Queste reti sociometriche possono
essere analizzate, a fini terapeutici, tramite metodi d’azione come I’Atomo Sociale
psicodrammatico (Verhofstadt-Denéve, 2003). Questo metodo presenta un effetto
terapeutico importante quando 1’atomo sociale viene attivato anche in un contesto
spaziale (Verhofstadt-Deneve, 2003; Anderson-Klontz, Dayton, & Anderson-Klontz,
1999). La costruzione dell'atomo sociale psicodrammatico permette all’atomo/persona di
tracciare 1 rapporti interpersonali significativi nello spazio (attraverso i membri del
gruppo o i simboli degli oggetti), in una distanza razionale-affettiva da sé stesso e dagli
altri (Verhofstadt-Denéve, 2003). Cio permette un dialogo in cui le tecniche di azione
possono offrire ulteriori interpretazioni alternative di sé stessi in relazione agli altri
soggetti significativi, includendo, ad esempio, persone decedute, animali domestici,
oggetti, etc (Verhofstadt-Deneve, 2003). Tramite questa tecnica, I'lo dell’atomo/persona
costruisce un mondo a piu voci in cui l'individuo non solo ¢ in grado di parlare della
varieta di altri immaginari (anche antagonisti), ma anche di parlare con loro come parti
relativamente indipendenti dal sé stesso. In altre parole, 1'atomo sociale psicodrammatico
puo permettere all’individuo di entrare nel suo universo personale (Hermans, 2001).

Per la riuscita di questa tecnica, ¢ importante che I’ambiente in cui avviene il metodo
psicodrammatico offra il massimo senso di sicurezza; dovrebbero essere i partecipanti
stessi a trovare le soluzioni ai propri problemi e conflitti interpersonali, poiché
un'atmosfera rassicurante ¢ la matrice ultima per la spontaneita, la creativita e la forza

terapeutica (Verhofstadt-Deneve, 2003).
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2.2.4 Arti terapie intermodali

Le arti terapie espressive, o arti terapie intermodali racchiudono un insieme di arti terapie
distinte, ad esempio la musicoterapia, la danzaterapia, il drammaterapia, che vengono
utilizzate in contemporanea in diverse combinazioni nel contesto clinico-terapeutico,
sottolineando l'interrelazione tra le varie forme d'arte per impiegare I'immaginazione in
modo multisensoriale e multidimensionale (Kossak, 2015). L approccio integrato delle
arti terapie intermodali si basa sui principi fondamentali del gioco e dell’immaginazione
come intermediari per il cambiamento, poiché la combinazione di diverse espressioni
artistiche permette agli individui di deconcentrarsi in esperienze alternative (Knill et al.,
2005). In questa prospettiva teorica i partecipanti entrano in uno spazio liminare o di
soglia dove il gioco attivo attraverso le arti aiuta a rivelare i contenuti inconsci (Knill et
al., 2005; Levine, 2019; Rogers, 1954). Considerando I'arte come un processo che emerge
dal gioco, non dalla ragione, quando ci si impegna in possibilitd immaginative, si ¢ in
grado di reindirizzare l'attenzione dall'esperienza quotidiana della realta a uno stato
immaginario in cui possono emergere emozioni e sentimenti inaspettati (Knill et al.,
2005).

Associando 1'elemento della scoperta a un'immersione ludica nel processo creativo, si
genera nuova conoscenza quando 1'individuo si allontana dal pensiero logico razionale
per aprirsi a nuove prospettive, e si genera il potenziale per la guarigione attraverso un
rinnovato senso di possibilita (Levine, 2005).

L'utilizzo di varieta artistiche in combinazione tra loro ¢ pensato per enfatizzare
l'interazione tra corpo, emozioni, sentimenti € immaginazione per generare nuove
prospettive. La scoperta ¢ invitata tramite la creazione di diversi punti di vista

esperienziali, ampliando il discorso nell'esplorazione di quelle esperienze (McNiff,
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2004). Secondo Rogers, I'impiego combinato di diverse arti terapie accresce e intensifica
il viaggio verso il mondo interiore (Rogers, 1954). Infatti, nella pratica espressiva
intermodale, il passaggio da una modalita artistica all'altra aumenta la consapevolezza tra
l'attivazione motoria, psichica e sensoriale, combinando corpo, mente, emozioni e spirito
per amplificare la consapevolezza sensoriale ed emotiva (Knill et al., 2005). Poiché ogni
modalita si esprime attraverso il corpo, un approccio intermodale aumenta la
consapevolezza dell'esperienza incarnata che include 1'elaborazione dei sensi taciti o
sentiti (Halprin, 2003), e aumenta 1’interazione tra la consapevolezza implicita e quella

esplicita (Levine, 1999).

2.3 L’utilizzo delle arti terapie nella death education e nelle

cure palliative

L’idea alla base delle arti terapie € che I’espressione creativa possa migliorare il processo
di cura e lo stato di benessere mentale del paziente (Van Lith, 2016). Dunque, si
comprende 1’utilizzo di queste tecniche associate alle cure palliative e il loro stretto
legame con la death education. In generale, la death education, associata a interventi di
arti terapie, produce effetti benefici per la riorganizzazione e 1'articolazione di eventi di
vita significativi, puo facilitare 1'espressione di emozioni ambivalenti e forti, e migliora
la comunicazione e la relazione tra le persone (Nan et al., 2018). Inoltre, la letteratura ha
gia confermato come l'utilizzo di strumenti artistici nei laboratori di death education
faciliti il processo di elaborazione del lutto e aiuta a gestire I’effetto della salienza della
morte (Testoni et al., 2019). Infatti, 1'uso delle arti terapie nell’ambito delle cure del fine

vita pud agevolare i partecipanti a considerare intenzionalmente i loro prodotti artistici
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come un processo mentale e simbolico per riflettere su eventi passati, desideri interiori e
altre reazioni correlate alle questioni di vita e di morte, senza suscitare risposte emotive
estreme (Nan et al., 2018).

Nello specifico, uno studio condotto nel 2018 ha evidenziato come un gruppo di studenti
che ha partecipato ad un corso di death education, associato all’utilizzo della tecnica dello
psicodramma, abbia riportato una significativa diminuzione della morte come
annientamento (Testoni et al., 2018). I risultati di un’altra ricerca condotta nel 2019 hanno
dimostrato che 1 partecipanti dello studio credevano in modo evidente che lo
psicodramma offrisse strumenti eccellenti per trattare varie forme di dolore e disagio
psicologico legati al lutto e alla morte (Testoni et al., 2019). Inoltre, un altro intervento
di death education associato a interventi psicodrammatici, erogato a studenti delle scuole
superiori, ha riscontrato una diminuzione dei livelli di death anxiety ed evitamento della
morte e un aumento nell’accettazione della morte come evento naturale (Testoni et al.,
2021). Lo psicodramma risulta particolarmente efficace perché offre strumenti emotivi,
psicologici e filosofici che aiutano ad elaborare qualsiasi esperienza di perdita, causata da
morte simbolica o reale, perché consente di incontrare le persone perdute nel “surplus-
realta” offerta dalla scena teatrale (Testoni et al., 2019).

La scena psicodrammatica puo concretizzare la narrazione, trasformandola in un dialogo
positivo volto a promuovere la risoluzione del lutto e risolvere situazioni dalle quali pud
scaturire sofferenza (Moreno, 1953). Attraverso un'azione in un contesto relazionale del
"qui e ora" si possono imitare importanti dinamiche interpersonali del "li e prima", si puo
rientrare nella propria realta passata, congelata fino a quel momento, e rielaborarla, per
rivivere tutto il dolore e iniziare spontaneamente a sperimentare le cose in modo diverso

(Testoni et al., 2019).
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Un’altra ricerca ha confermato che I’applicazione di artiterapie quali il photovoice e il
gioco di ruolo migliorano il benessere psicologico ¢ aumenta la conoscenza di sé e
I’autoconsapevolezza (Raccichini et al., 2022). In questa ricerca, un gruppo di studenti ha
riscontrato livelli significativamente maggiori di auto-efficacia a seguito di un intervento
di death education e 1’utilizzo del photovoice. Infatti, la fotografia rappresenta da un lato
un’importante forma di arte contemporanea e dall’altro ¢ uno strumento dagli effetti
positivi, soprattutto nella gestione di esperienze minacciose e di perdita (Testoni et a.,
2019).

Un altro progetto di ricerca, condotto su studenti universitari dell’ambito medico-
sanitario, ha dimostrato che tramite il photovoice, si ¢ verificato un passaggio dal proprio
senso di disagio e dolore alla consapevolezza della realta e del dolore dell'altro (Rogers
et al.,, 2019). In questa ricerca, il photovoice ha dato agli studenti l'opportunita di
riconoscere le loro reazioni complesse alla difficile esperienza di intervistare una persona
in profonda sofferenza. Questo processo li ha anche invitati a riflettere criticamente sul
proprio legame con la sofferenza e con l'altro sofferente e a vedere l'opportunita di

dimostrare attenzione in questa situazione (Rogers et al., 2019).

A seguito di quanto riferito, si comprende I’efficacia clinica che le arti terapie presentano
nella death education e nell’ambito delle cure palliative, il perché si ¢ scelto di associare
agli interventi teorici anche laboratori pratici di arte terapia all’interno del progetto

DE4PP.
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Capitolo 3
Il Progetto DE4PP

3.1 1l progetto DE4PP

11 progetto Death Education for Palliative Psychology (DE4PP) ¢ un progetto Erasmus+,
co-finanziato dal Programma Erasmus+ dell'Unione Europea, che ha coinvolto
I'Universita di Padova in Italia e altre quattro Universita in Austria, Israele, Polonia e
Romania. Anche la Onlus “Assistenza Nazionale Tumori — ANT” ¢ stata coinvolta nel
progetto come partner. L’ANT si occupa di fornire assistenza medica ai pazienti

oncologici, molti dei quali sono spesso malati terminali.

3.1.1 Obiettivi del progetto

Obiettivo generale:
L’obiettivo generale ¢ stato quello di osservare gli esiti di un corso universitario sulla

death education e sulle arti terapie erogato a studenti della laurea magistrale di Psicologia.

Obiettivi specifici:
- Valutare I’eventuale impatto che il corso ha avuto sulla percezione e visione della
morte e sulla death anxiety;
- Indagare I’interesse dimostrato a lavorare nell’ambito delle cure palliative e con

pazienti terminali;
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- Comprendere se le artiterapie siano degli strumenti clinici utili nei percorsi di

death education e nel contesto delle cure palliative.

3.1.2 Descrizione del progetto

Il presente progetto ha coinvolto un gruppo di studenti italiani che hanno partecipato a un
corso-pilota online su una piattaforma Moodle appositamente creata. Per accedere al
corso online sono stati raccolti gli indirizzi e-mail degli studenti, che sono stati iscritti alla
piattaforma Moodle, dove hanno potuto seguire le lezioni. Il corso consisteva in nove
moduli, ognuno dei quali conteneva tre attivita: una videolezione registrata della durata
di circa 20 minuti, il documento PDF contenete le diapositive della videolezione e un
questionario di conoscenza composta da 3 domande per valutare la comprensione dei
contenuti della videolezione. Per passare a un modulo successivo, ogni studente doveva
prima completare le attivita presentate nel modulo precedente. I primi cinque moduli del
corso online si sono concentrati sulla spiegazione dell'educazione alla morte, o death
education, e della psicologia palliativa. In particolare, i temi trattati sono stati le basi
teoriche della death education e delle cure palliative, la comunicazione nelle cure
palliative, la pianificazione delle cure palliative avanzate e il come fornire supporto
psicologico ai pazienti. Gli ultimi quattro moduli si sono concentrati principalmente
sull'uso delle arti terapie nel campo dell'educazione alla morte e della psicologia
palliativa. Le arti terapie prese in considerazione sono state: lo psicodramma, il
photovoice e le arti terapie intermodali. Nello specifico, la fototerapia ¢ stata utilizzata
per favorire 1’educazione alla morte, lo psicodramma per la gestione della morte e per il
supporto psicologico ai caregiver che lavorano con i pazienti in fine vita, mentre le arti

terapie intermodali sono state utilizzate con adulti in lutto o durante il processo di
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elaborazione del lutto. Al termine di ciascuno di questi ultimi quattro moduli, e prima di
iniziare il successivo, gli studenti hanno partecipato a workshop di formazione di tre ore
sull'utilizzo delle arti terapie presentate durante le lezioni online, nel contesto del fine-
vita. I workshop sono stati condotti personalmente da uno degli autori della ricerca
all'interno dell’aula universitaria. In particolare, il primo workshop ha riguardato la
spiegazione di un'attivita di photovoice che gli studenti avrebbero dovuto svolgere in
gruppi da cinque studenti prima della fine del corso. A ogni studente del gruppo ¢ stato
chiesto di scattare una foto e di assegnarle una didascalia inerente ai temi dell'educazione
alla morte e/o della psicologia palliativa, poi all'interno del gruppo ogni didascalia ¢ stata
letta ed eventualmente migliorata. Infine, ogni gruppo ha selezionato la foto migliore e
ha creato un documento scritto contenente la foto selezionata con la sua didascalia, la
descrizione di cio che rappresentava, il background teorico a cui faceva riferimento, e
successivamente in fondo alla pagina, tutte le altre quattro foto con le rispettive didascalie.
Il secondo workshop ha riguardato I'uso della tecnica psicodrammatica dell'atomo sociale
nell'affrontare il tema della morte; il terzo workshop ha impiegato ’utilizzo delle arti
terapie intermodali per fornire supporto emotivo agli adulti in lutto; il quarto workshop ¢
stato una sessione di psicodramma per fornire supporto psicologico a coloro che lavorano
a contatto con la morte.

Al termine del corso, ogni gruppo di studenti ha dovuto consegnare la propria attivita di
photovoice e il gruppo che aveva svolto il lavoro migliore ¢ stato selezionato per recarsi
presso la sede ANT di Bologna (Italia) per partecipare a un'esperienza formativa di tre
giorni. Questa esperienza ¢ stata organizzata in questo modo: spiegazione del lavoro
dell'équipe di cure palliative e dello psicologo palliativista; un'attivita di role-playing

riguardante l'approccio medico-paziente nel fine vita; una giornata in cui gli studenti
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hanno accompagnato un medico ANT nel suo lavoro di assistenza domiciliare ai malati

terminali.

3.2 Metodologia di ricerca

3.2.1 Disegno di ricerca

Lo studio presente ha seguito un explanatory sequential mixed methods design (disegno
sequenziale esplicativo a metodi misti), che consiste in una prima fase di ricerca
quantitativa in cui sono stati raccolti e analizzati 1 dati quantitativi, seguita da una fase di
ricerca qualitativa, nella quale viene fornita una spiegazione piu approfondita e dettagliata
dei risultati qualitativi (Creswell & Creswell, 2018). La fase quantitativa si ¢ tradotta nella
somministrazione di un questionario online proposto al gruppo sperimentale prima e dopo
l'intervento del progetto, contemporaneamente al gruppo di controllo. La fase qualitativa
¢ consistita nella partecipazione di 10 studenti del gruppo sperimentale a un focus group,

svoltosi dopo la partecipazione all'intervento del progetto.

3.2.2 I partecipanti

I partecipanti sono stati studenti di laurea magistrale di psicologia dell'Universita di
Padova. Ci sono stati in totale 139 partecipanti presenti alla prima somministrazione del
questionario, 71 del gruppo sperimentale e 68 del gruppo di controllo. Un totale di 120
studenti ha completato sia il questionario pre corso che quello post corso, 64 studenti del
gruppo sperimentale e 56 del gruppo di controllo. Ulteriori caratteristiche dei partecipanti

sono riportate in Tabella 1.
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Tabella 1.
Statistiche descrittive delle variabili demografiche per gruppo '

Gruppo Gruppo di p-value tra i
Sperimentale (N=64) Controllo (n=56) due gruppi
Eta: 22-56; 24.47 (5.36) 22-49; 24.52 (5.41) .960
Sesso: .360
Femminile 8 (12%) 4 (7%)
Maschile 56 (88%) 51 (91%)
Altro 0 (0%) 1 (2%)
Religione: 591
Cristiana 30 (47%) 29 (52%)
Nessuna 34 (53%) 27 (48%)
Livello religioso: 1-4; 2.16 (0.86) 1-4; 3.20 (0.70) <.001
Caregiver formale con persone .057
in fine-vita:
No 60 (94%) 56 (100%)
Si 4 (6%) 0 (0%)
Perdita di una persona cara
e . .180
negli ultimi due anni:
No 37 (58%) 39 (70%)
Si 27 (42%) 17 (30%)
Anno di laurea magistrale: .614
1 49 (77%) 39 (70%)
2 14 (22%) 15 (27%)
Fuoricorso 1 (2%) 2 (4%)

'T valori riportati nella Tabella 1 si riferiscono al Range e alla media (deviazione standard) per le variabili
continue ¢ alla frequenza (percentuale) per le variabili nominali.

L'ultima colonna mostra il p-value calcolato usando il t test per le variabili continue e il test Chi-quadro per
le variabili nominali.
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3.2.3 Reclutamento

Gli studenti del gruppo sperimentale sono stati reclutati con un campionamento di
convenienza. Si trattava di studenti interessati reclutati nei corsi universitari del
professore che faceva parte del progetto DE4PP e che hanno deciso di partecipare
liberamente al corso online offerto dal progetto DE4PP; la mancata partecipazione non
ha comportato alcuna sanzione.

Gli studenti del gruppo di controllo sono stati selezionati attraverso un campionamento a
valanga, chiedendo agli studenti del gruppo sperimentale i nomi di studenti di psicologia
della stessa universita che potevano essere contattati dai ricercatori per far parte del
gruppo di controllo.

Tra gli studenti del gruppo sperimentale, 10 studenti, nove femmine e un maschio, sono
stati selezionati casualmente per partecipare al focus group tenutosi dopo la fine del corso.
Per gli studenti partecipanti al focus group, 5 di loro avevano comunicato di essere
solamente studenti, mentre gli altri 5 erano studenti-lavoratori. Di questi 10 partecipanti,

4 erano sotto i 25 anni, 4 tra i 25 e 1 30 anni e 2 avevano piu di 30 anni.

Il seguente studio, coinvolgendo persone, ¢ stato esaminato e approvato dai comitati etici

delle universita partecipanti. I partecipanti hanno fornito il loro consenso informato scritto

a partecipare a questo studio.
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3.3 Raccolta dei dati

3.3.1 Raccolta dei dati quantitativi

I dati quantitativi sono stati raccolti attraverso un questionario online sviluppato su
Qualtrics della durata di circa 20 minuti. Il gruppo sperimentale ha trovato i due link del
questionario all’interno della piattaforma Moodle (un link all’inizio del corso e uno alla
fine). Il gruppo di controllo ha ricevuto il link del questionario via e-mail dai ricercatori.
11 gruppo sperimentale ha completato il questionario in due momenti, all’inizio e alla fine
del corso online. Negli stessi due momenti del gruppo sperimentale, anche gli studenti

del gruppo di controllo hanno compilato il questionario.

3.3.2 Raccolta dei dati qualitativi

I dati qualitativi sono stati raccolti attraverso un focus group della durata di due ore. Il
focus group ¢ stato condotto online, sulla piattaforma Zoom, da uno psicologo esperto
sugli argomenti trattati e a conoscenza della struttura del progetto. Gli studenti selezionati
hanno ricevuto via e-mail dal conduttore il link per accedere al focus group online.

L'intera sessione ¢ stata registrata e poi trascritta testualmente e i testi sono stati analizzati.

3.4 Misurazioni
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3.4.1 Misurazione quantitativa

Le scale utilizzate per la rilevazione delle misure quantitative sono state le seguenti:

La Testoni Death Representation Scale (TDRS; Testoni et al., 2015)

E una scala Likert a sei item a cinque punti (1 = fortemente in disaccordo, 5 =
fortemente d'accordo) che indaga le rappresentazioni della morte come passaggio
o annientamento. La scala ¢ stata validata in lingua italiana. Esempio di item: "La
morte ¢ solo un passaggio. Dopo la morte continuerd a esistere e ricordero le

esperienze di questa vita".

Il Death Attitude Profile- Revised (DAPRS; Wong et al., 1994)

Si tratta di una scala Likert a 32 item a cinque punti (1 = fortemente in disaccordo,
5 = fortemente d'accordo) che indaga gli atteggiamenti verso la morte. E composta
da cinque fattori: Paura della morte, Evitamento della morte, Accettazione
neutrale, Accettazione dell'avvicinamento e Accettazione della fuga. Il presente
studio ha utilizzato la validazione italiana della scala (Rossi et al., 2014). Esempio

di item: "La morte ¢ senza dubbio un'esperienza triste".

La Career Commitment Scale (CCS; Blau, 1985)

Si tratta di una scala Likert a otto item a cinque punti (1 = fortemente in
disaccordo, 5 = fortemente d'accordo) che misura e predice l'impegno
professionale e la vocazione; ¢ stata specificamente modificata per le cure di fine
vita. Poiché la validazione italiana della scala non era presente in letteratura, gli
item sono stati tradotti con la back translation. Esempio di item: "Voglio

assolutamente fare carriera nell'assistenza di fine vita".
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La Creative Self-Efficacy Scale (CSE; Beghetto et al., 2011): ¢ una scala Likert a
cinque item (1 = non vero, 5 = molto vero) che misura l'auto-giudizio sulla propria
capacita immaginativa e la competenza percepita nel generare idee, soluzioni e
comportamenti nuovi e adattivi. E stata modificata specificamente per le cure di
fine vita e le arti terapie. Poiché la validazione italiana della scala non era presente
in letteratura, gli item sono stati tradotti con la back translation. Esempio di item:

"Sono bravo a trovare nuove idee per le cure di fine vita basate sulle arti".

La Frommelt Attitude Toward Care of the Dying Scale - Form B. (FATCOD;
Frommelt, 1991): ¢ una scala Likert a 30 item a cinque punti (1 = fortemente in
disaccordo, 5 = fortemente d'accordo) che misura gli atteggiamenti del personale
medico e psicologico nei confronti dell'assistenza ai pazienti morenti. Il presente
studio ha utilizzato la validazione italiana della scala (Mastroianni et al., 2009).
Esempio di item: "Prestare assistenza alla persona morente ¢ un'esperienza che

vale la pena fare".

La Compassion Scale (CS; Pommier et al., 2020): ¢ una scala Likert a 16 item a
cinque punti (1 = fortemente in disaccordo, 5 = fortemente d'accordo) che misura
il costrutto psicologico della compassione, intesa come gentilezza, senso di
umanita, consapevolezza e attenzione alla sofferenza degli altri. Nel presente
studio sono state utilizzate solo due sottoscale: Gentilezza (quattro item) e
Indifferenza (quattro item). Poiché la validazione italiana della scala non era
presente in letteratura, gli item sono stati tradotti con la back translation. Esempio

di item: "Non mi preoccupo dei problemi degli altri".
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3.4.2 Misure qualitative: struttura del focus group

Gli obiettivi principali del focus group erano: esplorare in profondita la percezione degli
studenti riguardo all'impatto delle arti-terapie e dei metodi psicodrammatici nel processo
di educazione alla morte, ed esaminare l'esperienza degli studenti nell'elaborazione
verbale e artistica della paura della morte e il suo impatto su di loro. Gli argomenti del
focus group sono stati cinque: (1) l'esperienza del corso (in generale); (2) l'impatto delle
artiterapie e delle tecniche psicodrammatiche; (3) l'esperienza dell'elaborazione verbale e
artistica della paura della morte; (4) il significato personale della vita e della morte; (5) la

rappresentazione personale della morte e le emozioni ad essa associate.

3.5 Analisi dei dati

3.5.1 Analisi dei dati quantitativi

In primo luogo, sono state esaminate le differenze tra i gruppi per quanto riguarda le
variabili demografiche (eta, sesso, religione, livello religioso, anno di laurea
specialistica), le esperienze precedenti (come caregiver formale di clienti di fine vita e
perdita di una persona cara negli ultimi due anni) e i punteggi basali delle variabili di
studio. In secondo luogo, ¢ stata eseguita un'ANOVA 2 (tempo: Tempol e Tempo2) x2
(gruppo: Sperimentale e Controllo) per valutare il cambiamento nel tempo di ciascun
costrutto esaminato nei due gruppi e analizzato I'effetto temporale all'interno di ciascun
gruppo mediante il test t e la d di Cohen come misura della dimensione dell'effetto

(d=0,20 effetto piccolo, d=0,50 effetto medio, d=,80 effetto forte).
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3.5.2 Analisi dei dati qualitativi

I dati testuali sono stati analizzati con un'analisi tematica riflessiva qualitativa. L'analisi
tematica riflessiva qualitativa ¢ un metodo teoricamente flessibile per il riconoscimento
di modelli chiave di significati e concetti nell'insieme dei dati (Braun & Clarke, 2012,
2013). In questo metodo non sono stati messi in atto preconcetti e si presta bene allo
studio delle esperienze e delle percezioni dei partecipanti. (Braun & Clarke, 2012).
L'analisi tematica ¢ stata condotta secondo le sei fasi delineate da Braun e Clarke (2012):
familiarizzazione con i dati, codifica, generazione di temi iniziali, revisione dei temi,
definizione e denominazione dei temi e stesura del rapporto. Per l'analisi dei dati
qualitativi ¢ stato utilizzato il software Atlas.ti (Muhr, 1991). Tutti i file di testo sono stati

caricati sul software Atlas.ti e poi analizzati secondo le sei fasi sopra descritte.

3.6 Risultati

3.6.1 Risultati quantitativi

I due gruppi sono simili per tutte le variabili demografiche, tranne che per il livello
religioso (t = -7,21 df = 118 p<.001), e per le esperienze precedenti. Gli studenti del
gruppo sperimentale hanno punteggi inferiori a quelli del gruppo di controllo. Inoltre,
solo tre punteggi di base delle variabili di studio mostrano differenze tra i due gruppi:

Punteggio totale CCS (t = 5,49 df = 118 p<.001), Punteggio totale CSE (t=2,58 df =118
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p=.011) e Punteggio totale FATCOD (t = 3,03 df = 118 p=.003). Gli studenti del gruppo
sperimentale hanno ottenuto punteggi piu alti rispetto agli studenti del gruppo di

controllo.

I risultati dell ANOVA mostrano un'interazione significativa tra tempo e gruppo per i
seguenti costrutti: TDRS total score F(1,118)=29,67 p<.001, DAPR Fear of Death
F(1,118)=17,97 p<.001, DAPR Death Avoidance F(1,118)=14,84 p<.001, DAPR
Approch Acceptance F(1,118)=8. 81 p=.004, punteggio totale CSE F(1.118)=22.15
p<.001, CS Lesser Indifference F(1.118)=4.75 p=.031 e punteggio totale FATCOD
F(1.118)=30.17 p<.001. Inoltre, c'¢ solo un effetto principale significativo del tempo per
il punteggio totale CCS F(1.118)=18,33 p<.001. Non sono state riscontrate differenze nel
tempo per DAPR Neutral Acceptance, DAPR Escape Acceptance e CS Greater Kindness.
Per comprendere l'interazione tempo/gruppo, abbiamo esaminato il cambiamento nel
tempo di ciascun gruppo (cfr. Tabella 2). Solo gli studenti del gruppo sperimentale
mostrano un effetto temporale da moderato a forte sul punteggio totale TDRS, sulla paura
della morte DAPR, sull'evitamento della morte DAPR, sull'approccio all’accettazione
DAPR, sul punteggio totale CSE e sul punteggio totale FATCOD. In particolare, sono
diminuiti la rappresentazione della morte come annientamento, la paura della morte e
l'evitamento della morte e sono aumentati 1'approccio all’accettazione, l'autoefficacia
creativa e l'atteggiamento verso l'assistenza ai morenti. Entrambi i gruppi mostrano un
effetto temporale piccolo o moderato sul punteggio totale del CCS; infatti, tutti gli
studenti hanno aumentato il loro punteggio dal primo al secondo tempo. Solo gli studenti
del gruppo di controllo mostrano un piccolo effetto sul CS Indifferenza minore,

diminuendo il loro punteggio dal tempol al tempo2.
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Tabella 2. Tabella riassuntiva dei risultati quantitativi

Gruppo Sperimentale (N=64) Gruppo di Controllo (N=56)

tempol tempo2 Effetto del tempo  tempol tempo 2 Effetto del tempo
Variabili M SD M SD t Cohen'sd M SD M SD 't Cohen's d
TDRS total 21.16 5.03 1738 523 6.45%* (.81 20.27 534 2036 528 -0.25 -0.03
DAPR Fear of Death 331 094 284 0.85 538*%* (.67 332 091 330 092 033 0.04
DAPR Death Avoidance 246 099 198 0.77 5.79*** 0.72 279 099 276 1.00 029 0.04

DAPR Neutral Acceptance  3.93 0.58 4.06 0.55 -2.24* -0.28 382 0.55 381 0.64 025 0.03

DAPR Approach Acceptance 2.05 0.74 229 0.78 -3.20** -0.40 224 084 222 085 052 0.07

DAPR Escape Acceptance 243 070 230 091 131 0.16 255 084 254 093 0.17 0.02
CCS Total 13.94 3.66 1520 4.22 ;1.01*** -0.50 10.61 2.87 11.16 3.07 -2.01* -0.27
CSE Total 13.02 5.11 16.63 3.55 -6.53*** -0.82 10.77 4.33 10.86 4.05 -0.18 -0.02
CS Greater Kindness 17.38 2.07 17.63 1.87 -1.00 -0.12 1696 2.10 16.89 1.88 0.35 0.05
CS Lesser Indifference 6.86 209 6.64 2.06 0.89 0.11 696 2.07 746 221 -233* -0.31
FATCOD Total 389 032 412 0.30 -7.56*** -0.95 371 032 3.72 031 -0.35 -0.05
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3.6.2 Risultati qualitativi

L'analisi tematica ha evidenziato tre temi: (1) l'impatto positivo del corso sulla morte e
sulle cure di fine vita; (2) il ruolo delle arti terapie sui temi della morte e delle cure di fine

vita; (3) le carenze del corso.

Primo tema: L'impatto positivo del corso sui temi della morte e delle cure di fine

vita

Questo tema si concentra sui risultati positivi che il corso online ha portato agli studenti

riguardo ai temi della morte e delle cure di fine vita.

Il primo impatto positivo ¢ stato la diminuzione dei sentimenti di angoscia nei confronti
degli argomenti del corso e la diminuzione dell'ansia da morte, come riportato da una

studentessa-lavoratrice di 40 anni:

“Questo corso ha diminuito la mia ansia di morte. Non ¢ che non ce l'abbia piu,
ma ora so che se muoio per una malattia progressiva c'¢ qualcuno che non mi lascera solo,
e questo mi aiuta a pensare alla morte. Non ho piu pensieri negativi, ma penso a divertirmi

di pit.”

Gli studenti hanno meglio realizzato la consapevolezza della necessita di abbattere la
congiura del silenzio, promuovendo 1'espressione della verita nei confronti del malato

terminale. A proposito di questo una studentessa di 26 anni afferma:
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“Questo corso mi ha permesso di capire che non poter parlare direttamente al
paziente e fargli dire "sto morendo, me ne vado", credo che lasci sentimenti irrisolti sia
nei curanti ma anche nel paziente che muore, ¢ brutto che la persona muoia non potendo

nemmeno parlare di quello che le sta succedendo con i suoi cari.”

Il corso ha fatto emergere la consapevolezza della mancanza di un linguaggio sociale
condiviso e l'importanza di promuovere una discussione sui temi legati alla morte, come

ha detto una studentessa-lavoratrice di 28 anni:

“Personalmente, da quando ho iniziato a frequentare questo corso, ho iniziato a
parlarne anche a casa [della morte], perché ¢ qualcosa che mi ha davvero commosso
internamente, e vedo che sembra che se si inizia a parlare un po' piu di prima, con un po'

piu di serenita, diventa piu accettabile per le altre persone".

Alcuni studenti hanno espresso un'inefficienza del sistema sanitario nel prendersi cura
della dimensione psicologica di chi sta morendo, come afferma una studentessa

ventitreenne:

"Ho studiato in questo corso tutti gli interventi psicologici, tutto quello che si puo

fare per una persona che sta morendo, € mi sono reso conto che quasi nulla di tutto questo

viene applicato nel contesto sanitario".

Il corso ha anche permesso agli studenti di comprendere meglio i sentimenti legati al lutto,

come afferma la studentessa ventitreenne:
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“Questo corso mi ¢ stato molto utile perché mi ha aiutato a comprendere meglio
le varie forme di dolore legate al lutto in generale e quindi non mi sono sentita sbagliata

riguardo ai miei sentimenti, ed essere in grado di dargli un nome ¢ rassicurante.”

Il corso ha permesso agli studenti di acquisire competenze che li hanno fatti sentire piu
capaci di affrontare le situazioni che riguardano la morte e il morire e piu rispettosi delle

diverse visioni esistenziali degli altri, come affermato da una studentessa di 23 anni:

“Sicuramente se qualcuno dovesse parlarmi di queste cose, mi sentirei piu capace
ad affrontare questi argomenti e proverei piu rispetto verso i temi della morte e delle idee
diverse dalle mie riguardo ad essa. Prima ero un po’ piu scontrosa nel parlare di queste

cose, ora sento di essere piu rispettosa verso idee diverse dalle mie.”

Infine, il corso ha avuto un impatto sulle scelte professionali future degli studenti,

stimolando l'interesse a lavorare nel settore delle cure di fine vita, come la studentessa-

lavoratrice di 28 riferisce:

"Questo corso mi ha permesso di capire che in futuro mi vedo a lavorare nel settore

delle cure di fine vita".

Secondo tema: Il ruolo delle arti terapie sulla morte e le cure di fine vita

Questo tema prende in considerazione le peculiarita positive che le arti terapie hanno

nell'affrontare e risolvere i problemi psicologici legati alla morte e al morire.
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L'uso delle arti terapie si ¢ rivelato una sfida per gli studenti, soprattutto per quelli che
non si considerano persone creative. Tuttavia, anche loro sono stati in grado di rivelare il
loro lato creativo, superando i loro limiti personali, come afferma una studentessa di 25
anni:

“Ho sempre pensato di non essere in grado di svolgere attivita come le arti terapie,
perché non sono una persona creativa o estroversa, ho questo limite e pensavo di non
potermi esprimere in modo creativo o in una dimensione diversa da quella piu pragmatica.
In realta, grazie alle attivita, ho visto che in realta non avevo questi limiti e ho trovato un

nuovo modo di esprimermi.”

Sperimentare in prima persona le arti terapie ha permesso agli studenti di comprendere il
potere di trovare diversi metodi di espressione riguardo ai temi della morte e del morire.
Questo ha fatto si che gli studenti provassero un senso di liberazione dai pesi psicologici
che i temi della morte e del morire spesso portano con sé, come la studentessa

venticinquenne continua a proposito dell'attivita di photovoice:

“Il photovoice, ¢ stata l'occasione per mettermi piu in gioco, ¢ stato molto
liberatorio, perché grazie a questa attivita mi sono resa conto di quanto ho dentro di me e
di quanto non riesco a spiegarmi. Le attivita hanno aperto un po' un buco dentro di me

che mi ha permesso di conoscermi meglio".

Qualcosa di simile viene affermato da una studentessa-lavoratrice di 28 anni riguardo al

laboratorio di psicodramma:
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“Da un lato, mettermi nei panni del ragazzo o dei ragazzi che lo facevano mi ha
fatto rivivere alcune esperienze personali. Ma alla fine dell'attivita ho provato un senso di
liberazione. [...] E stata anche una sensazione fisica, durante la sessione ¢ stato come se

un peso fosse stato sollevato e se ne fosse andato, ¢ stato un vero sollievo.”

I laboratori di arti terapie hanno avuto un impatto positivo anche per quanto riguarda
l'elaborazione delle emozioni legate al tema della morte e del lutto e la comprensione di

queste emozioni, come afferma la studentessa ventitreenne:

“Le arti-terapie mi hanno aiutato a elaborare le emozioni relative ai temi della
morte, a volte sono state confortanti. Ascoltare le lezioni, vedere il materiale mi ha fatto
dire "ok, questa cosa ha un nome", e mi ha fatto capire come funzionano i processi emotivi

legati alla morte.”

I laboratori di arti terapie hanno anche permesso agli studenti di acquisire una maggiore
consapevolezza sui temi della morte e del morire, come riferisce una studentessa-

lavoratrice di 24 anni:

"Questo corso mi ha illuminato. C'¢ stata tutta una serie di cose del corso che mi
hanno dato risposte alle domande che avevo sulla morte, per capire e comprendere perché
metto in atto alcuni comportamenti" e di implementare il sentirsi pit capaci nel parlare
della morte, come afferma la studentessa di 25 anni: "Le attivita mi hanno permesso di
rendermi conto e di parlare meglio dei temi delle cure di fine vita, anche a casa con i miei

genitori".
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Gli studenti hanno percepito i laboratori di arti terapie come un luogo sicuro e protetto
per esprimersi liberamente anche in relazione a un tema difficile come quello della morte,

come afferma una studentessa di 56 anni:

"Avere un ambiente protetto, ti aiuta a tirare fuori qualcosa che € un peso e ti da
9

l'opportunita di liberarti di un po' di quel peso che hai dentro".

Infine, un ulteriore aspetto che ha favorito 1'espressione delle proprie emozioni durante i
laboratori ¢ stato quello di percepire la vicinanza degli altri compagni, come continua la

studentessa cinquantaseienne:

"Ho sentito anche la vicinanza degli altri partecipanti e quindi mi sono sentita

libera di raccontare certe cose".

Terzo tema: le carenze del corso

Questo tema evidenzia i due punti deboli del corso che sono stati segnalati dagli studenti.
Il primo riguarda le sensazioni di angoscia e disagio durante lo studio degli argomenti del
corso, riportate da uno studente che ha provato sensazioni negative nello studio dei temi

della morte e del morire. La studentessa-lavoratrice ventottenne afferma:

“I1 mio contributo ¢ un po' discordante da quello degli altri, devo essere onesto.
Ci sono stati giorni in cui sapevo di dover tornare a casa dopo il lavoro, e fare certi
argomenti mi angosciava molto... Sapere che dovevo andare a casa, e comunque

affrontare alcuni argomenti impegnativi, mi faceva sentire un po' giu, sono sincero. Non
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nascondo che in alcuni momenti mi sono sentita un po' in difficolta pensando di dover

affrontare certi argomenti.”

La seconda carenza riguarda i laboratori di arti terapie che hanno provocato ansia da
prestazione negli studenti che non avevano mai fatto un'esperienza del genere. Questa
ansia da prestazione riguardava sia la dimensione personale all'inizio dell'attivita, sia la
misura in cui lo studente sarebbe stato chiamato ad aprirsi durante il laboratorio, come

dichiara la studentessa-lavoratrice di 40 anni:

“Quando facevo le attivita pratiche, avevo sempre paura perché pensavo "Ok, faro
o dird quello che sento", ma non sapevo quanto avrei dovuto condividere. Questo mi dava

un po' di ansia da prestazione, avevo molta fatica emotiva nel gestire questo aspetto.”

E ancora, un'ansia da prestazione legata al fatto di entrare fisicamente, con le attivita di
psicodramma, nella rappresentazione dei contenuti del mondo interno di un'altra persona
e di non sentirsi all'altezza della situazione, come dichiara I’unico studente maschio

partecipante al focus group, di 23 anni:

"Vedere I'emozione nell'altro mi ha fatto sentire parte del suo mondo interno, non
so come dirlo meglio. Quando ero li, c'era anche un po' di ansia, ansia da prestazione che
sentivo durante l'attivita. Avevo questa ansia da prestazione mitigata perché avevo paura
di fare o dire qualcosa di sbagliato che potesse danneggiare la persona che mi aveva

chiamato per facilitare 1'espressione delle sue emozioni interne.”
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Tabella 3. Tabella dei temi ottenuti tramite 1’analisi qualitativa

Temi

Sotto-temi

Frasi/esempi

1.L'impatto
positivo del
corso sui temi
della morte e
delle cure di
fine vita

1.1 Diminuzione dei
sentimenti di angoscia
nei confronti degli
argomenti del corso e
la diminuzione

dell'ansia da morte

1.2 Consapevolezza
della
abbattere la congiura

necessita  di

del silenzio

1.3 Consapevolezza
della mancanza di un
linguaggio sociale

condiviso

1.4 Consapevolezza
dell'inefficienza  del
sistema sanitario nel
prendersi cura della
dimensione
psicologica di chi sta
morendo

1.1.1 Questo corso ha diminuito la mia ansia di morte. Non ¢ che non ce
l'abbia piu, ma ora so che se muoio per una malattia progressiva c'e
qualcuno che non mi lascera solo, e questo mi aiuta a pensare alla morte.
Non ho piu pensieri negativi, ma penso a divertirmi di pit..

1.1.2 Dopo questo corso, penso che una sorta di angoscia, una sorta di
disagio si sia ridotto, perché ho ricevuto degli strumenti in piu per indagare
ancora meglio cio che sento e ho avuto una direzione per capire i miei
pensieri, in questa indagine.

1.2.1 Questo corso mi ha permesso di capire che non poter parlare
direttamente al paziente e fargli dire "sto morendo, me ne vado", credo
che lasci sentimenti irrisolti sia nei curanti ma anche nel paziente che
muore, ¢ brutto che la persona muoia non potendo nemmeno parlare di
quello che le sta succedendo con i suoi cari.

1.2.2 Il corso mi ha ricordato i mesi in cui mio padre era sottoposto a cure
palliative.... Penso che seguire questo corso mi abbia fatto capire quanto
dovrebbe essere normale usare queste parole (morte e lutto) e mi ha
permesso di capire che dovrebbe essere normale insegnare alle persone
che si tratta di un passaggio della vita, non ¢ la fine di qualcosa.

1.3.1 Personalmente, da quando ho iniziato a frequentare questo corso, ho
iniziato a parlarne anche a casa [della morte], perché ¢ qualcosa che mi ha
davvero commosso internamente, € vedo che sembra che se si inizia a
parlare un po' piu di prima, con un po' piu di serenita, diventa piu accettabile
per le altre persone".

1.3.2 E impensabile e ingiusto sapere che per poter discutere e affrontare in
modo decente con i propri cari alcuni argomenti riguardanti la morte,
qualcuno debba laurearsi.

1.4.1 Ho studiato in questo corso tutti gli interventi psicologici, tutto quello
che si puo fare per una persona che sta morendo, € mi sono reso conto che
quasi nulla di tutto questo viene applicato nel contesto sanitario

1.4.2 Grazie a questo corso ho capito che la morte deve essere affrontata e
discussa, anche sul posto di lavoro, soprattutto nel contesto sanitario.
Leggo spesso di persone consapevoli della propria diagnosi ma non della
propria prognosi, a volte la prognosi ¢ riferita solo al caregiver ma non al
paziente.
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1.5 Miglior
comprensione dei
sentimenti legati al
lutto

1.6 Impatto del corso
sugli  atteggiamenti
riguardo alla morte e
al morire in relazione
con gli altri

1.7 Impatto del corso
sulle scelte
professionali  future

degli studenti

1.5.1 Questo corso mi ¢ stato molto utile perché mi ha aiutato a
comprendere meglio le varie forme di dolore legate al lutto in generale e
quindi non mi sono sentita sbagliata riguardo ai miei sentimenti, ed essere
in grado di dargli un nome ¢ rassicurante

1.6.1 Sicuramente se qualcuno dovesse parlarmi di queste cose, mi
sentirei piu capace ad affrontare questi argomenti e proverei piu rispetto
verso i temi della morte e delle idee diverse dalle mie riguardo ad essa.
Prima ero un po’ piu scontrosa nel parlare di queste cose, ora sento di
essere piu rispettosa verso idee diverse dalle mie

1.6.2 Grazie a ci0 che ho visto e a cio che ho imparato in questo corso, avro
un atteggiamento diverso nei confronti dei miei genitori, che sono molto
anziani. Avro un atteggiamento diverso, molto piu delicato e, spero,
costruttivo nei loro confronti e nei confronti dei temi della morte e del
morire.

1.7.1 Questo corso mi ha permesso di capire che in futuro mi vedo a
lavorare nel settore delle cure di fine vita

1.7.2 Questo corso mi ha permesso di capire che vorrei fare educazione
fino alla morte a scuola

2. 1l ruolo delle
arti terapie

sulla morte e le
cure di fine vita

2.1 Consapevolezza e
superamento dei
propri limiti

2.2 Maggior senso di
liberazione

2.3 Efficacia  del
lavoro  emotivo  di
comprensione  della

morte e del lutto

2.1.1 Ho sempre pensato di non essere in grado di svolgere attivita come le
arti terapie, perché non sono una persona creativa o estroversa, ho questo
limite e pensavo di non potermi esprimere in modo creativo o in una
dimensione diversa da quella piu pragmatica. In realta, grazie alle attivita,
ho visto che in realta non avevo questi limiti e ho trovato un nuovo modo
di esprimermi.

2.2.1 1l photovoice, ¢ stata I'occasione per mettermi piu in gioco, ¢ stato
molto liberatorio, perché grazie a questa attivita mi sono resa conto di
quanto ho dentro di me e di quanto non riesco a spiegarmi. Le attivita hanno
aperto un po' un buco dentro di me che mi ha permesso di conoscermi
meglio

2.2.2 Da un lato, mettermi nei panni del ragazzo o dei ragazzi che lo
facevano mi ha fatto rivivere alcune esperienze personali. Ma alla fine
dell'attivitd ho provato un senso di liberazione. [...] E stata anche una
sensazione fisica, durante la sessione ¢ stato come se un peso fosse stato
sollevato e se ne fosse andato, ¢ stato un vero sollievo.

2.3.1 L'arte terapia lascia spazio all'espressione piu profonda, almeno per
me ¢ stato cosi e appunto gioca su un livello di realta che non ¢ cosi assurdo
ma nemmeno cosi reale, e alla fine in qualche modo funziona, non so ancora
come, cognitivamente non riesco a spiegarlo bene, ma per me ha funzionato
nell'elaborazione del lutto.

2.3.2 Le arti-terapie mi hanno aiutato a elaborare le emozioni relative ai
temi della morte, a volte sono state confortanti. Ascoltare le lezioni, vedere
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24 Maggior
comunicazione a

della
consapevolezza e

seguito

conoscenza

2.5 Importanza di un
ambiente protetto

2.6 Vicinanza degli
altri partecipanti

il materiale mi ha fatto dire "ok, questa cosa ha un nome", ¢ mi ha fatto
capire come funzionano i processi emotivi legati alla morte

2.4.1 Questo corso mi ha illuminato. C'¢ stata tutta una serie di cose del
corso che mi hanno dato risposte alle domande che avevo sulla morte, per
capire e comprendere perché metto in atto alcuni comportamenti

2.4.2 Le attivita mi hanno permesso di rendermi conto e di parlare meglio
dei temi delle cure di fine vita, anche a casa con i miei genitori

2.4.3. Probabilmente in un contesto normale, nemmeno con i miei amici
piu stretti riuscivo a parlare di certi argomenti, ma in quel momento,
durante le attivita di arteterapia, sono riuscita a parlare di molte cose che
mi erano rimaste dentro.

2.5.1 Quando ci si trova in un ambiente protetto, con un buon conduttore,
la maggior parte delle persone si sente incline a trovare e rivelare piu
facilmente certe cose interiori.

2.5.2 Avere un ambiente protetto, ti aiuta a tirare fuori qualcosa che ¢ un
peso e ti da I'opportunita di liberarti di un po' di quel peso che hai dentro

2.6.1. Ho sentito anche la vicinanza degli altri partecipanti e quindi mi
sono sentita libera di raccontare certe cose

3. Carenze del

Corso

3.1 Sensazioni di
angoscia e disagio
durante lo studio degli

argomenti

3.2 Aumento della
sensazione di ansia da
prestazione durante le
attivita, in generale

3.3 Aumento ansia da

prestazione legata
all’entrare nel mondo
interno di un’altra
persona

3.1.1 Il mio contributo ¢ un po' discordante da quello degli altri, devo
essere onesto. Ci sono stati giorni in cui sapevo di dover tornare a casa
dopo il lavoro, e fare certi argomenti mi angosciava molto... Sapere che
dovevo andare a casa, e comunque affrontare alcuni argomenti
impegnativi, mi faceva sentire un po' git, sono sincero. Non nascondo
che in alcuni momenti mi sono sentita un po' in difficolta pensando di
dover affrontare certi argomenti

3.2.1 Quando facevo le attivita pratiche, avevo sempre paura perché
pensavo "Ok, faro o diro quello che sento", ma non sapevo quanto avrei
dovuto condividere. Questo mi dava un po' di ansia da prestazione, avevo
molta fatica emotiva nel gestire questo aspetto

3.3.1 Vedere l'emozione nell'altro mi ha fatto sentire parte del suo mondo
interno, non so come dirlo meglio. Quando ero li, c'era anche un po' di
ansia, ansia da prestazione che sentivo durante l'attivitad. Avevo questa
ansia da prestazione mitigata perché avevo paura di fare o dire qualcosa
di sbagliato che potesse danneggiare la persona che mi aveva chiamato
per facilitare I'espressione delle sue emozioni interne.
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3.7 Discussione

Il presente studio ha valutato I’impatto di un corso di death education e psicologia

palliativa su studenti della Scuola di Psicologia di un’universita italiana.

Dai risultati quantitativi emerge che gli studenti che hanno partecipato al corso hanno
riportato livelli piu bassi di paura della morte ed evitamento della morte rispetto al gruppo
di controllo. Il costrutto della paura della morte indica il momento in cui I’individuo si
confronta con la morte e con i1 sentimenti di paura che essa evoca; l'evitamento della
morte, corrisponde invece all’evitare di pensare consapevolmente o di parlare della morte
(Wong et al., 1994). Analogamente, anche dall’analisi dei dati qualitativi si riscontra che
gli studenti che hanno partecipato al focus group hanno espresso di provare una minore
paura e ansia di morte. Questi risultati sono in linea con diversi studi, i quali confermano
che affrontare il tema della morte in interventi di death education riduce i livelli di paura
della morte e I’atteggiamento di evitamento della morte (Hyun, 2014; McClatchey &
King, 2015; Testoni et al., 2018; Testoni et al., 2019; Testoni et al., 2020; Testoni et al.,
2021). L’intervento di death education si ¢ rivelato efficace, poiché 1’aver affrontato in
modo consapevole e adeguato il tema della morte e del morire sembra aver diminuito il

terrore e I’angoscia verso il fine vita.

Inoltre, dai risultati quantitativi emerge anche che si ¢ verificata una diminuzione dei
livelli di rappresentazione di morte come annientamento e un aumento dell’approccio di
accettazione verso la morte. La rappresentazione della morte come annientamento fa
riferimento ad una visione di annientamento totale dell’individuo e della sua identita

personale dopo la morte (Testoni et al., 2015), mentre il costrutto dell’approccio di
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accettazione verso la morte implica la credenza in una esistenza felice dopo la morte
(Wong et al., 1994). Questi cambiamenti nella percezione della morte sono confermati
qualitativamente dai partecipanti, i quali hanno affermato di aver modificato i loro
atteggiamenti riguardo alla morte, percependola come piu naturale, e di possedere una
miglior comprensione dei sentimenti legati alla morte e al lutto a seguito dell’intervento
di death education. Anche la letteratura conferma che la death education porta ad avere
meno difficolta nel parlare della morte e del morire, permette agli studenti di sviluppare
un approccio piu positivo nei confronti della morte e permette lo sviluppo della visione
di morte piu come un passaggio naturale (Peters et al., 2013; Testoni et al., 2020; Testoni

et al., 2021; Raccichini et al., 2022).

Proseguendo, a livello quantitativo, ¢ aumentato il livello di creative self-efficacy
sperimentato dagli studenti del gruppo sperimentale, rispetto agli studenti appartenenti al
gruppo di controllo. Il costrutto della creative self-efficacy definisce la capacita dei
soggetti di adattarsi a contesti nuovi ed esigenti, di trovare soluzioni efficaci e di produrre
idee creative e innovative (Puente-Diaz, 2015). Si puo ipotizzare che un aumento della
creativita sia dovuto ai laboratori di arti terapie, in quanto essi possono stimolare le
risposte creative alle situazioni difficili (McLeod, 1999; Carr & Vandiver, 2011; Kossak,
2021). A livello qualitativo, e a seguito dei laboratori di arte terapia, gli studenti hanno
espresso di aver superato i propri limiti nel parlare della morte e del morire e di sentirsi
piu efficaci nel lavoro emotivo di comprensione del lutto, oltre a sperimentare un maggior
senso di liberazione rispetto ai suddetti temi. Altri progetti di ricerca confermano che tra
gli effetti positivi delle arti terapie sono presenti una migliore elaborazione e
comunicazione delle proprie emozioni e un rafforzamento delle proprie capacita

espressive e creative (Dunphy et al., 2019; Raccichini et al., 2022).
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Ulteriori risultati qualitativi che hanno favorito 1'espressione delle proprie emozioni
durante le attivita di arte terapia sono stati la sensazione di vicinanza degli altri compagni
e la percezione dei laboratori come un luogo sicuro e protetto. Questi risultati vengono
sostenuti anche da ricerche precedenti, le quali asseriscono che tra gli obiettivi principali
delle attivita di arte terapia gruppali c’¢ la creazione di un’ambiente accogliente e non
giudicante, nel quale i partecipanti possono sentono liberi e sicuri di potersi esporsi

emotivamente (Sesar, 2022; Rankanen, 2014; Rankanen, 2016).

Ulteriormente, tra i risultati quantitativi si riscontra un aumento dell’atteggiamento verso
I’assistenza ai morenti, confermato qualitativamente anche dal maggiore interesse
espresso da parte degli studenti nel proseguire la propria carriera professionale
nell’ambito della death education. Questi risultati sono in continuita uno studio
preliminare del 2021, svoltosi all’interno del progetto europeo Erasmus+ Death
Education for Palliative Psychology, che indaga I’interesse e il senso di fiducia di studenti
di psicologia sui temi della death education e delle cure palliative (Orkibi et al., 2021).
Nello studio del 2021, I’interesse a lavorare nell’ambito della death education e delle cure
palliative viene influenzato da alcuni fattori; in particolare, gli studenti riportano di essere
interessati a lavorare nell’ambito della morte e del morire, ma la mancanza generale di
informazioni riguardanti i temi della morte e delle cure palliative ostacola questo loro
interesse professionale, poiché produce frustrazione, paura e diminuisce la loro autostima.
Un percorso di death education come quello del presente studio aiuta invece a superare
questo ostacolo, riducendo la paura e 1’atteggiamento di evitamento nei confronti della

morte.
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Ulteriormente, nello studio preliminare i partecipanti affermano di provare timore
nell’affrontare 1 temi della morte per paura di rivivere sentimenti dolorosi, in particolare
legati alle perdite personali e all’elaborazione del lutto (Orkibi et al., 2021), ma anche
nella presente ricerca I’intervento educativo sui temi della morte e del morire porta i
partecipanti a migliorare la loro comprensione dei sentimenti legati al lutto e a sentirsi
piu liberi nel parlare di questi argomenti, come affermato dai partecipanti del nostro
studio.

Pertanto, si puo ipotizzare che il percorso di death education ha portato all’espressione di
un maggior interesse nel proseguire professionalmente nell’ambito della morte e del fine-
vita, andando a completare i bisogni riportato dagli studenti nello studio preliminare

(Orkibi et al., 2021).

Inoltre, entrambi gli studi evidenziano la mancanza di un linguaggio sociale condiviso e
la necessita di implementare piu interventi educativi che trattino dei temi della death
education e delle cure palliative. Anche la letteratura conferma la necessita di introdurre
una formazione specifica sul fine-vita e sulle cure palliative nei percorsi accademici di
psicologia, poiché I’insegnamento delle competenze necessarie per lavorare in questi
ambiti terapeutici risulta essere ancora assente nei programmi educativi odierni (Payne &

Junger, 2011; Arias-Casais et al., 2019).

3.8 Limiti e direzioni future

Le limitazioni presenti nel seguente studio sono: il campione di convenienza che ¢ stato

scelto; infatti, tutti i partecipanti erano studenti universitari magistrali della scuola di
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Psicologia. Studi futuri potrebbero ampliare il campione, valutando 1’impatto del corso
su studenti di altre professioni sanitarie che potrebbero entrare a contatto lavorativamente
con il campo del fine-vita.

Un secondo limite consiste nella numerosita del campione, ricerche future potrebbero
ampliare la numerosita campionaria degli studenti coinvolti. Per quanto riguarda la fase
della raccolta dei dati qualitativi, ricerche future potrebbero aumentare il numero e la
durata dei focus group oppure svolgere interviste individuali dettagliate, riuscendo ad
approfondire I’impatto che il corso ha avuto sui partecipanti.

Le ricerche future potrebbero indagare anche se alcune variabili, quali eta, sesso ed etnia
dei soggetti possano influenzare i risultati ottenuti.

Inoltre, studi futuri potrebbero focalizzarsi maggiormente sull’impatto delle arteterapie
nei partecipanti al corso, valutando sia 1’impatto globale delle varie arti terapie sia
I’impatto che ciascuna delle arti terapie ha nell’affrontare atteggiamenti disfunzionali nei
confronti della morte e I’elaborazione della perdita.

Per concludere, questo studio ha evidenziato anche la necessita di implementare interventi
educativi curriculari rispetto ai temi della morte e delle cure palliative negli ambiti

professionali che offrono servizio clinico-terapeutico.
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Conclusione

Il progetto europeo Death Education for Palliative Psychology erogato a studenti della
magistrale di Psicologia ha dimostrato la rilevanza dell’educazione alla morte e della

psicologia palliativa per gli psicologi del futuro.

Affrontare il tema della morte e delle cure palliative ha ridotto i livelli di paura ed
evitamento della morte e ha aumentato 1’atteggiamento di accettazione della morte,
percepita di pit come fenomeno naturale. Anche i livelli della creative self-efficacy e
dell’atteggiamento di assistenza ai morenti sono stati maggiori, grazie alle nuove

conoscenze acquisite sui temi della death education e ai laboratori di arte terapia

Inoltre, gli studenti hanno denunciati con consapevolezza il problema della mancanza di
un linguaggio sociale condiviso e I’inefficienza del sistema sanitario nel prendersi cura

della dimensione psicologica dei pazienti nel fine-vita.

Considerando i risultati positivi ottenuti da questa ricerca, oltre all’ampissima letteratura
a sostegno, si ritiene dunque fondamentale implementare percorsi di death education a
partire dagli ambienti accademici, per formare professionisti futuri che possano possedere
le conoscenze necessarie per offrire servizio terapeutico e clinico anche nel percorso che

accompagna verso la morte, I’ultimo grande compito evolutivo dell’essere umano.
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