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INTRODUZIONE 

Le esperienze di perdita e lutto segnano una frattura nella vita della persona, mettendo 

in discussione i significati, l’identità e i legami attraverso cui l’individuo dà forma alla 

propria esistenza (Martino et al., 2022). Il lutto rappresenta infatti un processo complesso, 

eterogeneo e non lineare, influenzato da variabili individuali, culturali, interpersonali e 

contestuali (Neimeyer, 2001; Onofri & La Rosa, 2015). Nonostante il dolore per la perdita 

rappresenti un’esperienza umana e fisiologica, in alcuni casi questo può assumere forme 

di sofferenza persistente e pervasiva prolungate nel tempo, con conseguenti ricadute sul 

funzionamento globale della persona. Grazie alla crescente attenzione clinica verso 

queste tematiche, tale condizione trova oggi una diagnosi specifica nel disturbo da lutto 

prolungato (American Psychiatric Association, 2022). Allo stesso tempo, la riflessione 

teorica sull’elaborazione del lutto si è progressivamente allontanata dai modelli classici 

che, pur avendo un ruolo fondamentale nella comprensione del vissuto di perdita, 

risultano ad oggi eccessivamente rigidi e lineari (Bonanno, 2004). Le concettualizzazioni 

più recenti ne riconoscono invece il carattere dinamico, relazionale e processuale, 

valorizzando sia il mantenimento dei legami con il defunto sia i processi di ricostruzione 

di significato. Secondo questi modelli, l’elaborazione del lutto non coincide con il 

distacco da ciò che è stato perduto, ma con una riorganizzazione dell’identità, della 

memoria, e delle relazioni a seguito dell’evento luttuoso (Klass et al., 1996; Neimeyer, 

2001). Il legame con il defunto, quindi, non viene necessariamente concepito come 

elemento patologico, ma può costituire una modalità adattiva di integrazione della perdita 

all’interno della biografia della persona (Klass, 2018). Parallelamente all’evoluzione 

delle teorie sul lutto, anche gli approcci terapeutici al dolore si sono diversificati, 
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evidenziando la necessità di interventi flessibili, centrati sulla soggettività del vissuto, e 

aperti all’integrazione di modalità espressive e creative nei trattamenti psicologici 

(Neimeyer & Thompson, 2014). Tra le integrazioni più riconosciute vi è l’utilizzo delle 

Creative Arts Therapies (CAT), insieme di approcci che impiegano i linguaggi artistici 

come mediatori del processo terapeutico (Shafir et al., 2020). Tra queste, il presente 

elaborato si concentra sull’Arteterapia, la Fototerapia, lo Psicodramma, la Musicoterapia, 

e la DanzaMovimentoTerapia, approcci che, attraverso differenti linguaggi simbolici, 

corporei e relazionali, offrono modalità specifiche di accesso, espressione ed 

elaborazione dell’esperienza di perdita (Neimeyer & Thompson, 2014). All’interno di 

questo quadro teorico, la letteratura scientifica evidenzia ancora una carenza di studi 

qualitativi capaci di approfondire come tali strumenti vengano concretamente scelti e 

utilizzati nella pratica clinica. Il punto di vista dei professionisti della salute mentale che 

impiegano le CAT per l’elaborazione della perdita e del lutto in età adulta è proprio ciò 

che la ricerca “Dare forma all’assenza: pratiche e significati delle Creative Arts Therapies 

nella clinica psicologica del lutto” si propone di esplorare. In particolare, l’indagine 

qualitativa è incentrata sulla comprensione del potenziale delle CAT nel promuovere la 

ricostruzione di significato e l’adattamento alla perdita, nonché sull’esplorare il modo in 

cui queste tecniche vengano scelte e utilizzate, approfondendo le motivazioni alla base 

del loro impiego e le criticità riscontrate nella pratica clinica. In questa prospettiva, il 

lavoro non intende proporre le Creative Arts Therapies come strumenti alternativi alla 

parola, bensì come dispositivi clinici che ampliano lo spazio terapeutico, rendendo 

accessibili dimensioni dell’esperienza che talvolta faticano a emergere attraverso il solo 

registro verbale (De Witte et al., 2021; Fancourt & Finn, 2019). Il presente elaborato si 
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articola quindi in una prima parte teorica, seguita da una seconda parte empirica. 

All’inizio viene presentato lo stato dell’arte sul tema del lutto e della perdita, 

soffermandosi sulle definizioni formali, sulle tipologie di lutto e sui modelli teorici di 

riferimento. Successivamente, è descritta la panoramica della letteratura sulle Creative 

Arts Therapies prese in esame, a partire dalle loro origini e utilizzi nella pratica clinica, 

proseguendo con le applicazioni specifiche nel contesto del lutto. La parte empirica 

presenta gli obiettivi, la metodologia e i risultati della ricerca qualitativa condotta 

attraverso interviste semi-strutturate a psicologi, psicoterapeuti e psichiatri con 

formazione specifica nelle CAT. Mediante analisi tematica, il materiale raccolto è stato 

esaminato con l’obiettivo di individuare nuclei di significato ricorrenti, capaci di restituire 

la complessità delle pratiche e delle rappresentazioni emerse. 
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CAPITOLO 1: PANORAMICA DELLA LETTERATURA 

1.1 Il linguaggio del lutto 

Il lutto rappresenta un’esperienza umana universale e al contempo unica, in grado di 

influenzare profondamente il benessere psicologico, fisico e sociale di chi lo attraversa 

(Shear, 2015; Weiskittle & Gramling, 2018). La complessità di questa condizione si 

riflette nella pluralità dei termini utilizzati per descriverla, i quali rinviano a dimensioni 

differenti della perdita, della risposta soggettiva e delle sue espressioni sociali. Una 

chiarificazione semantica risulta particolarmente rilevante ai fini del presente elaborato, 

poiché l’uso non uniforme dei concetti in letteratura può generare ambiguità teoriche e 

operative in ambito clinico e di ricerca (Schoo et al., 2025). Nel lessico italiano si possono 

individuare tre termini non sovrapponibili in riferimento all’esperienza di morte: perdita, 

cordoglio e lutto. Parallelamente, considerata la predominanza della ricerca scientifica 

internazionale, in gran parte anglofona, risulta necessario integrare queste definizioni con 

i concetti più analitici di loss, grief, bereavement e mourning.  

 

1.1.1 Definizioni nella letteratura italiana: perdita, cordoglio e lutto 

Il concetto di perdita, nonché il più ampio, rimanda a dimensioni simboliche e 

soggettive, riconducibili non soltanto all’evento oggettivo della morte, ma anche al venir 

meno di elementi significativi per l’identità dell’individuo, quali salute, ruolo sociale, 

relazioni, progetti o aspettative future (Testoni, 2016). La perdita può essere intesa come 

evento che crea una frattura nella continuità biografica e mette in crisi l’attribuzione dei 

significati attraverso cui la persona interpreta sé stessa e il mondo (Martino et al., 2015). 

Anche in ambito antropologico De Martino (1958) ha descritto l’esperienza della morte 
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come una crisi della presenza, un momento di disorganizzazione che destabilizza la vita 

del soggetto e della comunità. Dal punto di vista psicologico, le reazioni alla perdita 

possono variare in base alla natura del legame, alle circostanze dell’evento e alle risorse 

personali, sociali e contestuali disponibili (Onofri & La Rosa, 2015). Non ogni perdita 

evolve necessariamente in un disturbo clinico, ma ogni lutto presuppone una perdita 

percepita come significativa (Neimeyer, 2001; Zisook & Shear, 2009). 

I termini cordoglio e lutto, invece, si riferiscono più direttamente alle conseguenze 

della perdita. Un’analisi più approfondita della terminologia consente di cogliere come il 

termine cordoglio, dal latino cordŏlium (dolore del cuore), richiami una dimensione 

intima e personale. Esso descrive la sofferenza soggettiva connessa alla perdita, che può 

manifestarsi attraverso tristezza, nostalgia, rabbia, senso di colpa, disorientamento e 

possibili manifestazioni somatiche. La risposta emotiva del cordoglio non è soltanto 

individuale, ma si struttura anche attraverso il riconoscimento sociale e la possibilità di 

espressione condivisa (Testoni, 2016).  

Il termine lutto, derivante da luctus, lugēre (lamentazione), comprende sia il vissuto 

intrapsichico sia la dimensione sociale e rituale dell’esperienza. Come evidenziato da De 

Martino (1958), i rituali funebri e le pratiche di lamentazione corale svolgono una 

funzione di contenimento e trasformazione del dolore, offrendo un’espressione simbolica 

con cui la perdita può essere riconosciuta e integrata. Sul piano psicologico, il lutto viene 

frequentemente inteso come un processo di riorganizzazione emotiva, relazionale e 

identitaria a seguito di una perdita significativa (Neimeyer, 2001). Il termine lutto, 

dunque, tende a inglobare sia la dimensione soggettiva del cordoglio sia quella sociale e 

rituale della sua espressione. Questa sovrapposizione semantica rende necessario un 
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confronto con la terminologia internazionale, che opera una distinzione più analitica tra 

evento, condizione, risposta emotiva ed espressione culturale. 

 

1.2.1 Terminologia psicologica internazionale: loss, grief, bereavement e mourning 

Il primo concetto, loss, è il più generico ed equivalente all’italiano e fa riferimento 

all’evento della perdita. Esso comprende non solo la morte di una persona significativa, 

ma anche altre forme legate all’identità e al funzionamento dell’individuo, come la 

perdita di status, salute, autonomia o relazioni. Loss costituisce quindi il presupposto che 

può attivare una reazione psicologica, senza implicare una determinata intensità della 

risposta (Zisook & Shear, 2009). 

Il secondo, bereavement, rappresenta lo stato oggettivo della perdita, ovvero la 

condizione di chi ha perso una persona cara. Solitamente, si riferisce all'aver perso 

qualcuno a seguito di un decesso e può implicare un cambiamento di status sociale, ad 

esempio da coniuge a vedovo o vedova (American Psychological Association, 2018a). 

Il termine grief concerne, invece, la risposta emotiva e psicofisica alla perdita, che 

può includere diversi sintomi, i più comuni dei quali sono tristezza, nostalgia, dolori 

somatici, ansia da separazione, confusione, pensieri ricorrenti, e preoccupazione per il 

futuro. Nelle forme più severe, il lutto può incidere significativamente sullo stato di 

salute, favorendo alterazioni del funzionamento immunitario, trascuratezza nella cura 

personale e comparsa di ideazione suicidaria. Può inoltre accompagnarsi a vissuti di 

rimpianto, rimorso o dolore per eventi negativi accaduti a sé stessi. Ai fini della 

distinzione teorica è importante sottolineare che non tutte le situazioni di bereavement 

generano una risposta intensa di lutto, e non tutti i vissuti di lutto trovano espressione 
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pubblica (American Psychological Association, 2018b). Nonostante le differenze tra grief 

e bereavement, i due termini sono spesso utilizzati come sinonimi, generando ambiguità 

terminologiche e dibattiti accademici.  

Infine, mourning identifica la dimensione sociale e culturale del dolore, ossia la 

manifestazione pubblica del cordoglio. Questo può esprimersi attraverso molteplici 

sintomi, quali apatia, abulia e perdita di interesse per il mondo esterno, reazioni simili 

alla depressione ma meno persistenti e, pertanto non sempre patologiche. Altre reazioni 

possono includere rabbia, ad esempio nei confronti del defunto per la sua morte; un senso 

di sollievo, solitamente legato alla cessazione della sofferenza della persona deceduta; 

ansia per le conseguenze della perdita di qualcuno da cui si dipendeva; nonché segni 

fisici, quali affaticamento e riduzione dell’appetito (American Psychological Association, 

2018c). Questo termine include rituali, espressioni simboliche e modelli culturali di 

significazione della perdita, ed è generalmente considerato il più chiaramente delimitato 

sul piano semantico. 

 

1.2 Tipologie di lutto 

Definito il quadro terminologico e la complessità semantica che caratterizza 

l'esperienza della perdita, risulta necessario declinarla nelle sue diverse manifestazioni.  

L’analisi delle tipologie di lutto permette di distinguere, in primo luogo, tra una 

risposta adattiva alla perdita e le sue possibili evoluzioni disfunzionali. Comprendere la 

patologizzazione del dolore dal lutto normale allo sviluppo del Disturbo da lutto 

prolungato (American Psychiatric Association, 2022) costituisce un presupposto 

fondamentale per il clinico, non solo per formulare una diagnosi, ma per strutturare 
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interventi di supporto che siano commisurati all'intensità e alla persistenza della 

sofferenza (Zisook & Shear, 2009). In questa prospettiva, risulta opportuno considerare 

anche forme di lutto che non conseguono alla morte della persona amata ma che, pur non 

rientrando sempre nei criteri nosografici, presentano una rilevanza clinica. Tra queste si 

collocano il lutto anticipatorio, connesso all’attesa della perdita (Martino et al., 2022), e 

il lutto delegittimato, in cui la sofferenza per perdite simboliche, identitarie o socialmente 

stigmatizzate non trova lo spazio di validazione necessario per la sua elaborazione (Doka, 

1989; Testoni, Franco, et al., 2020). 

 

1.2.1 Lutto normale e Disturbo da lutto prolungato 

Nell’opera “Lutto e Melanconia” (1917), Freud introduce nella psicologia il tema del 

lutto. Egli delinea la distinzione tra una reazione normale, il lutto, in cui la perdita viene 

vissuta come esterna al soggetto, e una condizione di sofferenza patologica, la 

melanconia, caratterizzata dall’interiorizzazione dell'oggetto perduto. La 

concettualizzazione freudiana verrà poi ripresa e ampliata nell’ambito dei modelli di 

elaborazione della perdita.  

Sebbene non sia possibile definire in maniera univoca il lutto normale (o integrato), 

per via delle differenze di vissuto della persona e della tipologia di perdita, questo termine 

si riferisce tipicamente al processo di elaborazione adattiva che segue la perdita di una 

persona amata. Nessuna risposta a un lutto, inoltre, può essere vissuta individualmente. 

Le variabili che modulano il dolore soggettivo sono, infatti, molteplici e dipendono dalle 

caratteristiche della persona, dal suo contesto interpersonale e dal sistema socio-culturale 

di appartenenza (Onofri & La Rosa, 2015). Il lutto normale è, dunque, una condizione 



 

  

 

9 

 

che può inizialmente presentarsi come dolorosa, pervasiva e dirompente nella vita di chi 

rimane. Attraverso il Trauerarbeit o grief work, ossia l’insieme dei processi psichici 

attivati dalla persona per affrontare e metabolizzare la perdita, il lutto è generalmente 

considerato tollerabile e autolimitante, perciò si trasforma naturalmente nel tempo senza 

la necessità di un aiuto professionale (Testoni, 2016; Zisook & Shear, 2009). 

Coinvolgendo circa l’85% dei dolenti e protraendosi mediamente tra i sei e i dodici mesi, 

il lutto rappresenta la risposta più diffusa alla perdita (Testoni, 2015). Coerentemente, la 

classificazione diagnostica attualmente proposta nella revisione della quinta edizione del 

manuale diagnostico e statistico dei disturbi mentali (Diagnostic and Statistical Manual 

of Mental Disorders), il DSM-5-TR (American Psychiatric Association, 2022), delinea le 

manifestazioni che emergono entro i primi dodici mesi dalla perdita come parte della fase 

acuta del lutto. In questa prospettiva, le circostanze del decesso giocano un ruolo cruciale, 

una morte improvvisa e violenta può esacerbare le reazioni, mentre la scomparsa di una 

persona anziana in assenza di sofferenza può, in certi casi, lenirle (Marchetti, 2022). 

Durante la fase acuta del lutto la persona esperisce frequenti pensieri intrusivi, 

preoccupazioni e intensi sentimenti di nostalgia, unitamente al desiderio e alla ricerca di 

quanto perduto (Shear, 2015; Vedder et al., 2022). Inoltre, è comune osservare nel dolente 

una tendenza all'isolamento sociale associata ad una marcata perdita di interesse per le 

attività precedentemente gratificanti. La dimensione affettiva risulta eterogenea, 

dominata dalle emozioni negative, quali tristezza, rabbia, ansia, senso di colpa, a cui si 

alternano sentimenti positivi, solitamente grazie alla rievocazione di ricordi felici, o 

sollievo quando la perdita sopraggiunge a seguito di una condizione di malattia lunga e 

sofferente (Carmassi et al., 2023; Shear, 2015). Come precedentemente esposto, nella 



 

  

 

10 

 

maggior parte dei casi, questa sintomatologia acuta evolve naturalmente, sebbene 

attraverso un processo non lineare, verso una forma di lutto integrato. I diversi fattori che 

contribuiscono a questa progressione sono il riconoscimento della perdita, che comprende 

la capacità di adattare e ridefinire il proprio funzionamento socio-lavorativo in base alla 

nuova realtà, e l’integrazione delle componenti affettive, sia positive che dolorose 

(Bowlby, 1980). Progressivamente, quindi, le capacità di regolazione affettiva vengono 

ristabilite, l’intensità e la pervasività dei sentimenti di nostalgia, tristezza e solitudine si 

attenuano, manifestandosi generalmente solo in alcuni momenti, come ricorrenze e 

anniversari. Inoltre, si assiste al recupero della capacità edonica, mentre la definitività 

dell'evento luttuoso viene elaborata e integrata nella propria realtà psichica. Infine, si 

osserva un ripristino dell'investimento verso la quotidianità e le relazioni interpersonali 

(Carmassi et al., 2023).  

Qualora questo complesso lavoro di elaborazione non si compia con successo, si 

configura il quadro del lutto patologico, che consiste nella cronicizzazione del dolore e 

nell’impossibilità di ripristinare l’equilibrio preesistente. Le cause della mancata 

evoluzione sono di natura multifattoriale e includono diversi fattori di rischio. In 

particolare, le complicazioni tendono a emergere quando la perdita viene vissuta come 

una ferita ancora aperta (Carmassi et al., 2016; Testoni, 2015). Ulteriori elementi che 

possono interferire con il grief work comprendono difficoltà nella regolazione emotiva, 

la presenza di cognizioni negative o disfunzionali, quali la ruminazione, e l’adozione di 

strategie comportamentali maladattive, come l’evitamento. A questi si aggiungono fattori 

ambientali, tra cui una carenza di supporto sociale e condizioni economiche sfavorevoli 

(Carmassi et al., 2023). La recente pandemia da Covid-19 ha ulteriormente evidenziato 
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specifici fattori di rischio per lo sviluppo di un lutto prolungato, quali l’impossibilità di 

accompagnare il proprio caro negli ultimi momenti di vita, l’incertezza rispetto alle sue 

condizioni prima del decesso e la percezione di interventi medici invasivi (Bui et al., 

2021). All’interno del DSM-5-TR è stata formalmente introdotta la diagnosi di disturbo 

da lutto prolungato (Prolonged Grief Disorder, PGD), esplicitandone i relativi criteri 

diagnostici. La diagnosi viene posta qualora sia trascorso almeno un anniversario dal 

momento della morte di una persona con cui il soggetto aveva una relazione significativa 

(American Psychiatric Association, 2022). Il quadro clinico del PGD si delinea in 

presenza di un'intensa angoscia da separazione, associata a ulteriori sintomi specifici, che 

verranno approfonditi in seguito. La sintomatologia deve presentarsi con frequenza 

pressoché quotidiana almeno nel mese precedente la diagnosi e determinare una 

compromissione significativa del funzionamento personale, sociale o lavorativo (Boelen 

& Lenferink, 2022). Tra i sintomi nucleari, presenti singolarmente o in combinazione, 

figurano un’intensa nostalgia, o desiderio, del defunto e la preoccupazione per i pensieri, 

o i ricordi, ad esso legati. A queste manifestazioni si affiancano almeno tre dei sintomi 

descritti in seguito. Il quadro clinico può comprendere una disgregazione dell’identità, 

che può declinarsi nella sensazione che una parte di sé sia svanita insieme alla persona 

perduta; un marcato senso di incredulità rispetto all’evento della morte, che fatica a essere 

riconosciuto e simbolizzato. Inoltre, può essere presente un evitamento persistente dei 

ricordi legati al decesso, finalizzato a limitare il contatto con il dolore connesso alla 

perdita (American Psychiatric Association, 2022). Accanto a questi aspetti, possono 

comparire reazioni affettive intense e dolorose come rabbia, amarezza e tristezza, 

difficoltà nel reinserimento nelle relazioni e nelle attività quotidiane, nonché vissuti di 



 

  

 

12 

 

solitudine. Tuttavia, ciò che consente di distinguere il quadro patologico dalla risposta 

luttuosa fisiologica non è la presenza di queste esperienze, già osservabili nel lutto 

normale, quanto piuttosto la loro persistenza nel tempo, la loro pervasività e il loro 

impatto clinicamente significativo sul funzionamento globale della persona (Boelen & 

Lenferink, 2022). La sintomatologia può inoltre comprendere vissuti di insensibilità 

emotiva, intesa come una marcata riduzione o assenza dell’esperienza affettiva, e la 

percezione che la vita abbia perso significato a seguito della morte della persona cara. In 

questa prospettiva, è necessario porre l’attenzione sulla possibile associazione tra disturbo 

da lutto prolungato, ideazione suicidaria e comportamento suicidario. Le persone che 

presentano una sintomatologia riconducibile al disturbo risultano infatti maggiormente 

esposte al rischio di sviluppare pensieri anticonservativi. Il manuale, tuttavia, non 

chiarisce se la presenza di ideazione suicidaria in questo contesto si associ a una maggiore 

incidenza di comportamenti suicidari agiti, lasciando aperta una questione rilevante sul 

piano clinico e della prevenzione (De Leo, 2023). 

 

1.2.2 Lutto anticipatorio e Lutto delegittimato 

Accanto alle forme di lutto successive alla morte di una persona cara e ai quadri 

nosograficamente definiti, la letteratura evidenzia l’esistenza di altre esperienze di lutto, 

quali il lutto anticipatorio e il lutto delegittimato (Doka, 1989; Rando, 1986), oggetto del 

presente paragrafo. 

In ambito psicologico, a partire dallo studio del fenomeno delle persone scomparse, 

lo psicoanalista Lindemann (1944) fu tra i primi a riconoscere l’esistenza del lutto 

anticipatorio e a coniare il termine anticipatory grief, riferendosi alla condizione in cui i 
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familiari sperimentano le fasi del lutto nel periodo precedente la perdita. In seguito, la 

psichiatra Elisabeth Kübler-Ross (1969) introdusse il concetto di anticipatory mourning, 

ulteriormente sviluppato nel contesto della psicologia tanatologica da Therese Rando 

(2000), e, più recentemente, da Testoni et al. (2020). Rando (1986) sviluppò una 

definizione multidimensionale del costrutto, includendo le perdite riferite al passato, al 

presente e al futuro. In questa prospettiva, il lutto anticipatorio viene inteso come la 

condizione di sofferenza emotiva della persona che è consapevole della propria malattia 

e della morte imminente, o della futura perdita di un proprio caro. Questo vissuto di 

perdita anticipata viene inoltre esteso a esperienze di separazione non necessariamente 

determinate dalla morte (Rando, 2000; Testoni, Franco, et al., 2020). L’esordio di tale 

condizione è da collocarsi, tendenzialmente, a seguito del breaking bad news, la 

comunicazione di una diagnosi o prognosi infausta, che modifica le prospettive 

esistenziali della persona e dei suoi familiari (Manevich, 2025; Testoni, 2016). In questo 

contesto, aumenta la mortality salience, intesa come l’attivazione consapevole e 

persistente dei pensieri relativi alla propria mortalità, che contribuisce ad avviare un 

processo di profonda ristrutturazione emotiva e relazionale (Testoni, 2015). Sul piano 

clinico, il lutto anticipatorio può configurarsi attraverso una combinazione di 

manifestazioni psicologiche e psicosomatiche, tra cui sintomatologia depressiva, 

un’accentuata preoccupazione per la perdita, vissuti di colpa e l’anticipazione degli 

adattamenti personali necessari per vivere in assenza della persona in fase terminale 

(Martino et al., 2022; Nielsen et al., 2017). Sul versante somatico, risultano frequenti 

dolori, insonnia e persistenti sensazioni di disagio fisico, che determinano una 

compromissione della qualità della vita (Martino et al., 2022).  
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La sofferenza legata alla perdita non si esaurisce nella dimensione temporale 

dell’anticipazione, ma può intensificarsi quando il dolore non trova uno spazio di 

riconoscimento sociale. Il concetto di lutto delegittimato (disenfranchised grief) viene 

introdotto da Doka (1989) e definito come «il lutto che le persone sperimentano quando 

incorrono in una perdita che non viene, o non può essere, apertamente riconosciuta, 

pubblicamente espressa o socialmente supportata» (p. 4). La persona in lutto, quindi, può 

percepire di non avere il permesso di elaborare il proprio vissuto di perdita, in quanto 

esperienze diverse dalla morte di una persona cara non trovano un adeguato 

riconoscimento sociale (Cameron, 2025). Diversi contributi empirici mostrano come il 

lutto delegittimato possa emergere in una pluralità di contesti. Al fine di ricondurre le 

diverse esperienze a un quadro concettuale unitario, Doka (2002) ha ampliato il costrutto 

iniziale, individuando cinque categorie in cui il lutto risulta delegittimato. Una prima 

categoria riguarda le situazioni in cui la relazione con la persona deceduta non è 

riconosciuta, come nel caso della perdita di un partner in relazioni extraconiugali, o della 

morte di ex coniugi (Mouton, 2024). La seconda tipologia concerne le perdite che, in 

quanto tali, non vengono considerate socialmente significative, come accade nel lutto 

perinatale e nell’esperienza dell’aborto (Testoni, Bregoli, et al., 2020a), nonché nella 

perdita di un animale da compagnia, anch’essa frequentemente minimizzata (Testoni et 

al., 2017). La terza categoria riguarda la mancata legittimazione della persona in lutto, 

come avviene nei bambini con disabilità intellettive o bisogni educativi speciali, il cui 

dolore viene spesso ignorato poiché ritenuti incapaci di comprendere ed elaborare la 

perdita (Shalev et al., 2024). A queste tipologie, si aggiunge la stigmatizzazione delle 

circostanze della morte, come nel caso del decesso di persone detenute o delle morti per 
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suicidio e per overdose da sostanze (Mouton, 2024). Infine, l’ultima categoria riguarda le 

modalità di espressione del lutto, qualora queste non rispettino le aspettative sociali e 

culturali, possono essere percepite come inappropriate. Le norme culturali regolano la 

legittimazione sociale del dolore, penalizzando quelle espressioni di lutto che si 

discostano dalle aspettative condivise (Wanza et al., 2025). Dal momento che il 

riconoscimento sociale del lutto costituisce un fattore psicologico di fondamentale 

importanza, l’inibizione dei processi di lutto e cordoglio può ostacolare o compromettere 

la successiva elaborazione della perdita (Testoni et al., 2022). In assenza di 

riconoscimento, il lutto delegittimato può associarsi a una sintomatologia sul piano 

affettivo, relazionale e somatico, caratterizzata da aumento dei livelli di stress, episodi di 

burnout, riduzione della soddisfazione lavorativa e disagio psicosomatico, soprattutto nei 

contesti di cura (Testoni et al., 2023). In ambito occupazionale, è possibile assistere a 

maggiore assenteismo, incremento del turnover, riduzione della qualità dell’assistenza e 

aumento degli errori, con un conseguente calo della produttività complessiva (Ounalli et 

al., 2020). Sul piano soggettivo, l’esperienza del lutto delegittimato può essere vissuta 

come isolante e travolgente, anche in assenza di una risonanza all’interno del contesto 

lavorativo o delle relazioni significative (Coker & Riforgiate, 2023). Coloro che vivono 

questa forma di lutto tendono a riportare una notevole sofferenza emotiva, associata a un 

distacco affettivo e isolamento relazionale, nei confronti di chi potrebbe comprendere e 

validare la loro esperienza, quali familiari, amici e colleghi (Eason, 2021). Nel complesso, 

la mancanza di riconoscimento, la negazione e la delegittimazione del dolore 

rappresentano fattori di rischio rilevanti, aumentando la vulnerabilità allo sviluppo di un 

possibile disturbo da lutto prolungato (Mouton, 2024).  
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L'esistenza di dimensioni anticipatorie e di mancate legittimazioni sociali sottolinea 

quanto il lutto sia un'esperienza multidimensionale, la cui elaborazione è influenzata tanto 

dal tempo della perdita e dalla relazione quanto dal riconoscimento pubblico del vissuto 

(Testoni, Franco, et al., 2020). Questa complessità rende necessaria un’analisi dei modelli 

teorici di riferimento, capaci di coglierne le sfumature intrapsichiche e interpersonali. 

 

1.3 Modelli teorici dell’elaborazione del lutto 

Il processo di elaborazione del lutto è stato oggetto di analisi da numerose prospettive 

teoriche e interpretative. Nel campo della psicologia, è stata inizialmente la tradizione 

psicoanalitica a considerare, in una prospettiva clinica e terapeutica, il lutto come un 

processo fisiologico articolato in diverse fasi e orientato verso una conclusione ideale, 

individuata nel progressivo riconoscimento e accettazione della perdita vissuta (Carmassi 

et al., 2016). Tra i contributi più noti, nonché storicamente rilevanti, si collocano i modelli 

di Freud (1917), Bowlby (1980) e Kübler-Ross (1969), che hanno rappresentato per lungo 

tempo un riferimento centrale nella comprensione clinica del lutto. Tuttavia, nella 

letteratura più recente la concezione del lutto come percorso lineare è stata messa in 

discussione. Gli approcci contemporanei, come quelli proposti da Neimeyer (2001) e 

Klass (1996), sottolineano come i modelli precedentemente citati vadano intesi 

prevalentemente come cornici euristiche, utili a orientare la comprensione dell’esperienza 

di perdita ma non sufficienti a coglierne la complessità e la variabilità soggettiva, aprendo 

così la strada a prospettive che valorizzino la dimensione individuale, processuale e 

contestuale dell’elaborazione del lutto (Klass, 2018). 
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1.3.1 Modelli classici: Freud, Bowlby, Kübler-Ross 

All’interno dei modelli classici dell’elaborazione del lutto, il contributo di Sigmund 

Freud rappresenta uno dei primi inquadramenti teorici della perdita in termini psicologici. 

Nell’opera Lutto e melanconia (1917), Freud introduce il lutto come un’esperienza 

universale e fisiologica che si presenta ogni qualvolta si perda un oggetto, vissuto come 

esterno al soggetto, generalmente una persona amata, nonché un ideale. La sofferenza 

riguarda quindi l’assenza di quanto perduto, e si accompagna a una percezione del mondo 

come impoverito o svuotato di significato. La melanconia, invece, rappresenta un 

processo distinto, che si attiva qualora la perdita coinvolga una parte di sé, fusa con 

l’oggetto. Ne consegue un impoverimento dell’Io, caratterizzato da vissuti di colpa e 

autosvalutazione, poiché viene meno la distinzione tra il Sé e ciò che è stato perduto. In 

questo senso, la melanconia si configura come una condizione di sofferenza patologica, 

eccedendo il processo di lutto fisiologico. All’interno di questa cornice, il Trauerarbeit 

si configura come una lotta intrapsichica, nella quale da un lato la persona sperimenta un 

forte desiderio per il defunto e dall’altro deve confrontarsi con la definitività della sua 

assenza. Questo processo implica un graduale disinvestimento dell’energia libidica 

dall’oggetto perduto, reso possibile dalla rievocazione dei ricordi e dall’elaborazione del 

legame, fino a consentire una riorganizzazione interna che porta al distacco dalla persona 

scomparsa. La conclusione ideale del lutto coincide così con la possibilità di rendere 

nuovamente disponibile l’investimento affettivo e di reinvestirlo nella realtà e nelle 

relazioni future. Tuttavia, come evidenziato dalla letteratura successiva, il modello 

freudiano mostra alcuni limiti, in particolare nei casi in cui l’oggetto perduto risulti 

fortemente interiorizzato, rendendo la perdita assimilabile a una perdita di sé e 
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ostacolando il processo di disinvestimento affettivo, vissuto come una profonda frattura 

nell’identità psichica (Carmassi et al., 2016). 

A seguito della riflessione freudiana, Bowlby (1980) rilegge i processi psicologici 

implicati nell’elaborazione della perdita alla luce della teoria dell’attaccamento. Il lutto 

viene interpretato come l’espressione dell’attivazione dei sistemi di attaccamento in 

risposta alla perdita di una figura significativa. Secondo Bowlby (1969, 1973), nel corso 

dello sviluppo gli individui instaurano legami affettivi inizialmente tra il bambino e la 

figura genitoriale, la cui qualità esercita un’influenza sulle relazioni affettive future. 

Questi legami di attaccamento assolvono a una funzione biologica fondamentale di 

protezione e regolazione emotiva; qualora essi vengano minacciati o interrotti, si attivano 

comportamenti finalizzati al mantenimento o al ripristino della vicinanza, quali il pianto, 

la protesta rabbiosa e la ricerca della figura di riferimento. Diversamente da Freud, 

Bowlby attribuisce a questi comportamenti un valore adattivo orientato al 

ricongiungimento con la figura di attaccamento. Tuttavia, questa riunione diventa 

disfunzionale nel caso di una perdita definitiva, generando una tensione tra l’attivazione 

dei comportamenti di attaccamento e il confronto con la realtà irreversibile dell’assenza 

(Boerner et al., 2015). Sul piano fenomenologico, Bowlby (1980) descrive l’elaborazione 

del lutto come un processo che, pur non seguendo una sequenza rigidamente lineare, 

tende ad articolarsi in quattro fasi distinte. Alla reazione di shock iniziale innescata dalla 

notizia della perdita, segue un primo momento di intorpidimento, caratterizzato dal rifiuto 

emotivo dell’accaduto, disorientamento e confusione, soprattutto in caso di morte 

improvvisa. Questa condizione si accompagna frequentemente a un momento di calma 

apparente, quasi innaturale, che può essere improvvisamente interrotto da sentimenti 
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intensi di dolore, paura o rabbia. Successivamente, si presenta una fase di struggimento o 

protesta, nella quale la realtà della morte inizia a essere riconosciuta, spesso in 

concomitanza con l’organizzazione e la partecipazione ai rituali funebri. In questo 

momento la frustrazione per l’impossibilità di ristabilire il legame viene espressa 

attraverso vissuti di collera e scoppi di pianto, che possono inoltre riflettere il permanere 

di una speranza implicita di riunificazione con il defunto. Con il progressivo 

riconoscimento dell’irrimediabilità della perdita, si apre una condizione di disperazione 

o disorganizzazione, in cui si riconosce la necessità di riorganizzare la propria vita. A 

questa consapevolezza si associano vissuti depressivi, ritiro sociale, perdita di 

motivazione e un profondo senso di vuoto, che non può essere colmato dalla presenza di 

altre figure significative. L’ultima fase, inizialmente definita di distacco, successivamente 

viene riformulata in riorganizzazione, poiché non implica un disinvestimento affettivo né 

l’estinzione del legame con la persona perduta. Essa riferisce a una riorganizzazione di 

sé e della propria vita, così da mantenere un legame interno con il defunto e, al contempo, 

tornare a investire nel proprio futuro. Un ulteriore contributo di questo modello è 

l’attenzione posta nei confronti delle differenze individuali nella risposta alla perdita. 

Bowlby sostiene che la storia di attaccamento della persona possa condizionare la sua 

traiettoria del lutto, individuando fattori di rischio per esiti disfunzionali nelle esperienze 

precoci di separazione, relazioni di accudimento insicure e perdite improvvise. Proprio 

per la sua capacità di integrare dimensioni evolutive, relazionali e cliniche, il modello 

dell’attaccamento continua a influenzare lo studio del lutto, trovando supporto in ricerche 

empiriche sull’adattamento alla perdita (Boerner et al., 2015; Mikulincer & Shaver, 

2013). 
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Accanto ai contributi che hanno interpretato il lutto a partire dalle dinamiche 

intrapsichiche e relazionali, si colloca il modello proposto dalla psichiatra Elisabeth 

Kübler-Ross, presentato nel volume On Death and Dying (1969). L’opera esplora 

l’esperienza soggettiva del morire attraverso interviste con persone affette da patologie 

terminali, e contribuisce a legittimare il vissuto del paziente, favorendo una maggiore 

apertura del dialogo sul fine vita. L’autrice propone un modello articolato in cinque fasi: 

negazione, rabbia, contrattazione, depressione e accettazione; originariamente riferite al 

vissuto di lutto anticipatorio e successivamente estese alla comprensione dei processi di 

elaborazione della perdita. Questa prospettiva non intende delineare traiettorie universali 

del dolore, poiché le fasi non seguono una sequenza rigidamente lineare, ma possono 

alternarsi, sovrapporsi e ripresentarsi nel tempo. La risposta iniziale riguarda la 

negazione, un meccanismo di difesa utilizzato dal dolente per proteggersi dalla realtà 

della perdita. Inizialmente si tratta di una risposta comune e potenzialmente adattiva 

nell’assimilare informazioni complesse, ma occorre sottolineare che un rifiuto prolungato 

nel tempo possa risultare disfunzionale. Successivamente, nel momento in cui la realtà 

della perdita inizia a imporsi, emerge la rabbia, spesso accompagnata da altre emozioni 

intense, come la paura. In questa fase è ricorrente un interrogativo: “perché è accaduto 

proprio a me?”, che dà voce a un vissuto di profonda ingiustizia. L’espressione della 

rabbia spesso è indirizzata verso i professionisti sanitari, i familiari o figure spirituali, e 

rappresenta un passaggio critico del processo, in cui la persona oscilla tra la richiesta di 

aiuto e una tendenza al ritiro in sé stessa. Nella terza fase, denominata contrattazione o 

patteggiamento, la persona cerca di recuperare un senso di controllo sulla propria 

condizione. L’attenzione si sposta verso il comprendere in quale direzione investire le 
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proprie energie per fronteggiare l’esperienza di perdita o la progressione della malattia. 

Questa modalità può assumere una forma razionale, ad esempio aderendo rigorosamente 

alle indicazioni terapeutiche; oppure, includere forme di pensiero magico, spesso 

associate a vissuti di colpa percepiti come causa della diagnosi. La depressione si presenta 

in un momento successivo, quando sopraggiunge la piena consapevolezza della perdita o 

del peggioramento della malattia. La persona si potrebbe trovare a sperimentare un senso 

di sconfitta o di resa di fronte al proprio destino, percepito come irreversibile; a questo si 

accompagnano altri sintomi, tra cui tristezza, affaticamento e anedonia. La permanenza 

nelle fasi precedenti può essere interpretata come un tentativo, in parte inconscio, di 

proteggersi da questo dolore emotivo. Infine, la consapevolezza di quanto accaduto e di 

ciò che sta per accadere porta all’accettazione della propria condizione. La quale non 

coincide con l’assenza di sofferenza, poiché possono persistere vissuti di rabbia e dolore, 

ma si caratterizza per una riduzione della lotta interiore. In questa fase, l’interesse è 

focalizzato sulla valorizzazione del tempo residuo, la rielaborazione della propria storia 

di vita e la predisposizione di aspetti pratici e relazionali legati al fine vita o alla perdita. 

Pur rappresentando un riferimento storico fondamentale nella comprensione 

dell’elaborazione del lutto, i modelli basati su fasi, come quello di Kübler-Ross, 

presentano dei limiti nel descrivere la complessità e la variabilità delle risposte individuali 

alla perdita. Nonostante l’autrice non intendesse proporre traiettorie universali né 

sequenze rigide, la successiva diffusione del modello ha spesso assunto una valenza 

semplificata e normativa. Le evidenze empiriche più recenti mettono tuttavia in 

discussione l’adeguatezza dei modelli a stadi come descrizione esaustiva 
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dell’elaborazione del lutto, evidenziando la necessità di prospettive capaci di coglierne le 

tempistiche e le modalità di espressione soggettive (Holland & Neimeyer, 2010). 

 

1.3.2 Modelli contemporanei: Continuing Bonds e Meaning Making  

L’atemporalità e l’universalità dell’esperienza del lutto non hanno mai trovato una 

piena corrispondenza nelle teorie classiche e stadiali attraverso cui la psicologia e le 

discipline affini hanno cercato di descriverne il decorso (Neimeyer & Thompson, 2014), 

aprendo progressivamente la strada a concettualizzazioni più flessibili. I modelli sopra 

descritti hanno avuto un ruolo fondamentale nel legittimare il lutto in quanto esperienza 

psicologica rilevante, tuttavia, la letteratura ha dimostrato come le traiettorie del lutto 

siano profondamente eterogenee. Accanto a persone che manifestano un dolore intenso e 

prolungato, circa un terzo vive l’esperienza della perdita sperimentando solo alcune delle 

reazioni emotive tipicamente descritte dai modelli stadiali, manifestando invece livelli 

elevati di resilienza o persino sollievo sin dalle prime settimane (Bonanno, 2004). Tra 

questi due estremi si colloca una parte dei dolenti che, sostenuta da risorse individuali, 

familiari e comunitarie, attraversa una fase iniziale di sconvolgimento emotivo, per poi 

adattarsi alla perdita senza ricorrere a un trattamento professionale (Currier et al., 2008). 

La ricerca contemporanea sul lutto nasce dalla necessità di spiegare questi esiti differenti, 

nonché di sviluppare e valutare interventi terapeutici innovativi per coloro che faticano 

ad affrontare la perdita facendo ricorso esclusivamente alle risorse disponibili nel proprio 

ambiente (Neimeyer & Thompson, 2014). In questo contesto si collocano i modelli 

proposti da Dennis Klass (1996) e Robert A. Neimeyer (2001), i quali condividono una 

critica all’idea che l’elaborazione del lutto implichi necessariamente il distacco dal 
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defunto. Per entrambi, infatti, l'elaborazione non coincide con la rottura dei legami, ma 

con una loro rielaborazione e integrazione, mantenendo una connessione con quanto 

perduto che non ostacoli, ma sostenga, la ripresa della vita. 

In particolare, il modello dei continuing bonds (CBs) nasce dalla constatazione che la 

visione occidentale dominante del lutto, fortemente influenzata dalla teoria freudiana del 

grief work, risultasse insufficiente a spiegare aspetti centrali del vissuto dei dolenti 

osservabili nella pratica clinica e nella vita quotidiana (Klass et al., 1996). Per lungo 

tempo, infatti, il mantenimento di un legame con il defunto è stato interpretato come 

segnale di mancata risoluzione del lutto o di psicopatologia. Successivamente, il 

paradigma è stato messo in discussione dimostrando come molte persone con un buon 

adattamento continuassero a mantenere una connessione simbolica ed emotiva con il 

defunto, vissuta come risorsa per affrontare la perdita e preservare un senso di continuità 

del Sé. La prospettiva dei continuing bonds propone che l’elaborazione della perdita 

avvenga tramite una trasformazione del legame, che può continuare a esistere senza 

ostacolare la ripresa del funzionamento globale. Il mantenimento del rapporto con il 

defunto viene quindi inteso come una modalità attraverso cui integrare l’assenza nella 

propria esperienza di vita, e non più come negazione della perdita. I legami continuativi 

possono racchiudere sia tentativi di mantenere vivi i ricordi attraverso il dialogo interiore, 

che la conservazione di oggetti e fotografie significative o il riferimento ai valori e agli 

insegnamenti della persona scomparsa. Tuttavia, in letteratura permane un dibattito circa 

il carattere adattivo o disfunzionale dei continuing bonds. Se in alcuni casi essi 

costituiscono una fonte di conforto e supporto emotivo, in altri possono riflettere una 

difficoltà nell’integrazione della perdita, ostacolando il ripristino di un equilibrio 
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psicofisico. Questa criticità può tradursi in distorsioni nella relazione con il defunto, 

includendo, ad esempio, la sensazione persistente di percepire la presenza fisica della 

persona deceduta (Keen et al., 2013). Coerentemente, uno studio ha osservato che, a 

distanza di cinque anni dalla perdita del coniuge, il mantenimento di un numero elevato 

di espressioni di legame risulta associato a livelli più elevati di sintomatologia negativa e 

di distress (Field et al., 2003). Una ricerca successiva ha evidenziato come, nelle fasi 

immediatamente successive alla perdita, i tentativi di ristabilire una connessione con il 

defunto possano essere compresi come reazioni tipiche della fase di protesta descritta 

dalla teoria dell’attaccamento (Bowlby, 1980), in questa fase sono frequenti esperienze 

quali il recarsi in luoghi associati al defunto o l’immaginare di scorgerne il volto o udirne 

la voce. Qualora questi tentativi di riconnessione persistano a distanza di tempo dalla 

perdita, possono indicare modalità non adattive di legame continuativo, riconducibili a 

una difficoltà nell’accettare e integrare l’assenza definitiva della persona scomparsa 

(Field et al., 2005). Queste evidenze suggeriscono come nell’adattamento a lungo termine 

la criticità non sia la presenza del legame in sé, quanto la sua mancata trasformazione nel 

tempo (Klass, 2018). Ulteriori contributi hanno evidenziato come i continuing bonds 

siano differenti in base al tipo di perdita e al contesto relazionale. Nel caso della perdita 

di un fratello o di una sorella, i legami continuativi risultano una componente naturale del 

processo di lutto, che tramite una comunicazione aperta tra familiari, possono favorire 

l’elaborazione condivisa della perdita, purché venga riconosciuta la variabilità 

individuale nelle modalità e nell’intensità delle espressioni di legame (Packman et al., 

2006). Klass (2006) ha ulteriormente approfondito la complessità del fenomeno, 

sottolineando come l’adattamento alla perdita non possa essere compreso isolando il 
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legame con il defunto, ma vada considerato all’interno di una rete di fattori 

interdipendenti che includono il senso di sé, le credenze sul funzionamento del mondo, la 

dimensione trascendente, la famiglia, la comunità e l’appartenenza culturale. Anche nella 

letteratura più recente, che ha preso in considerazione contesti di lutto delegittimato, come 

il lutto perinatale (Testoni, Bregoli, et al., 2020b) o la perdita di un animale significativo 

(Testoni & De Cataldo, 2017), è stato evidenziato come il mantenimento di un legame 

simbolico possa offrire conforto e favorire l’integrazione della perdita, a condizione che 

esso si accompagni al riconoscimento dell’assenza fisica e alla trasformazione delle 

modalità di relazione. In conclusione, la letteratura converge nel ritenere che i continuing 

bonds non siano a priori né adattivi né disfunzionali, il loro impatto sull’elaborazione del 

lutto dipende da una pluralità di fattori, tra cui il tempo trascorso dalla perdita, le modalità 

di espressione del legame e la flessibilità con cui esso viene riorganizzato e reintegrato 

nella vita quotidiana di chi rimane (Testoni, Bregoli, et al., 2020b).  

All’interno di questo quadro si colloca il contributo di Neimeyer (2001), il quale ha 

elaborato un modello contemporaneo del lutto basato sulla creazione, o ricostruzione, di 

significato (meaning making o meaning recostruction) a seguito di una perdita 

significativa. All’interno di questa prospettiva costruttivista e narrativa il lutto è concepito 

come un processo attivo volto a riorganizzare e ricostruire un mondo di significati messo 

in crisi dall’esperienza di perdita. Tra gli elementi centrali di questo processo figurano i 

continuing bonds, la costruzione di senso (sense making), e l’individuazione di benefici 

o trasformazioni positive (benefit finding) (Cameron, 2025). Dall’approccio della 

psicoterapia costruttivista deriva l’idea che gli esseri umani siano costruttori di 

significato, tessitori della trama narrativa delle proprie vite (Neimeyer & Stewart, 1996). 
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Attraverso sistemi di credenze culturalmente disponibili, le persone elaborano strutture 

di significato permeabili e provvisorie che consentono loro di interpretare eventi di vita 

critici, quali il lutto o la malattia, coordinare relazioni interpersonali e orientare le proprie 

azioni verso obiettivi personalmente rilevanti (Kelly, 1955). La perdita, tuttavia, può 

incrinare le strutture, generando una frattura nella continuità dell’esistenza, e dando 

origine a un’urgenza narrativa volta a sintetizzare nuovi significati e riorganizzare gli 

elementi dell’esperienza vissuta (Martino et al., 2015). Al fine di risolvere questa crisi 

possono essere attivate due diverse forme di meaning making. Da un lato vi è la necessità 

di elaborare la storia dell’evento, ovvero il sense making, che comprende la capacità della 

persona di creare una spiegazione tollerabile per un’esperienza di perdita, spesso 

formulata in termini filosofici o spirituali. Questo processo può risultare particolarmente 

complesso in caso di perdite improvvise, traumatiche, o avvenute in circostanze violente 

e pertanto percepite come ingiuste, come la morte di un figlio, gli incidenti mortali o il 

suicidio. Dall’altro è importante rielaborare la storia della relazione, il benefit finding, che 

riguarda la significatività attribuita alla perdita, e si riferisce alla capacità di individuare 

possibili “lati positivi” o risorse, come conseguenze personali o sociali della perdita. 

Alcuni esempi possono essere aumentare la propria empatia, ridefinire le priorità di vita, 

rafforzare alcune relazioni interpersonali, senza che questo implichi una negazione del 

dolore (Holland et al., 2006). Entrambe le dimensioni sono state associate a un 

adattamento psicologico positivo, con una riduzione del distress emotivo nei dolenti 

(Neimeyer & Thompson, 2014). Risulta inoltre necessario sottolineare come il lutto 

venga inteso come un processo intrapsichico e al contempo interpersonale. La 

ricostruzione dell’identità successiva alla perdita è un processo intrinsecamente sociale, 
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poiché la nuova definizione del Sé si costruisce anche in relazione agli altri, alle norme 

sociali e alla comunità di appartenenza (Schoo et al., 2025). L’adattamento implica 

pertanto la capacità di integrare l’evento luttuoso nella propria identità (identity change), 

rendendo comprensibili i cambiamenti avvenuti sul piano emotivo, relazionale ed 

esistenziale. Questa integrazione identitaria può consentire non solo la sopravvivenza alla 

perdita, ma anche, nel tempo, l’emergere di processi di crescita e trasformazione 

personale (Meert et al., 2015; Neimeyer et al., 2006). Sul piano clinico, il modello di 

meaning making si traduce in interventi volti a facilitare l’espressione e la narrazione 

dell’esperienza di perdita. Attraverso il racconto della storia dell’evento critico e della 

relazione con il defunto, vengono esplorati pensieri ed emozioni associati. L’impiego di 

approcci creativi nel lavoro clinico con i dolenti ha mostrato una riduzione significativa 

e duratura della sintomatologia del lutto prolungato (Lichtenthal et al., 2010; Lichtenthal 

& Cruess, 2010).  

In definitiva, l’integrazione tra la prospettiva dei continuing bonds e il modello del 

meaning making consente di leggere il lutto come un processo di trasformazione del 

legame e di riorganizzazione del significato, piuttosto che come un percorso orientato al 

distacco definitivo di quanto perduto. L’adattamento alla perdita dipende dalla possibilità 

di integrare l’assenza del defunto nella propria narrazione di vita e nella ridefinizione del 

proprio Sé. Questa prospettiva evidenzia la necessità di strumenti clinici capaci di 

accogliere la dimensione simbolica, sostenendo il dolente nel delicato compito di dare 

forma e significato a una nuova identità dopo la perdita (Lichtenthal et al., 2010; 

Lichtenthal & Cruess, 2010). 
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1.4 Definizione, origini e contesti di applicazione delle Creative Arts Therapies 

Il riconoscimento del ruolo svolto dalle diverse forme artistiche nel promuovere salute 

e benessere è in crescente aumento, sia in ambito scientifico che nei programmi di 

prevenzione e cura (Fancourt & Finn, 2019; Sonke et al., 2021). L’arte può essere parte 

sia della vita quotidiana, utilizzata non con finalità terapeutiche dirette ma con benefici 

secondari per la salute, sia all’interno di programmi e interventi artistici specificamente 

progettati per promuovere la salute mentale, erogati da terapeuti qualificati in differenti 

contesti socio-sanitari (De Witte et al., 2021). All’interno di questi interventi si collocano 

le Creative Arts Therapies (CAT), un termine ombrello che si riferisce all’utilizzo clinico 

delle arti, da parte di diversi professionisti qualificati, con il fine ultimo di promuovere il 

benessere psicologico e sociale attraverso il processo creativo ed espressivo. 

Quest’ultimo facilita la crescita e il cambiamento, attraverso la simbolizzazione, la 

narrazione e l’espressione verbale e non verbale, oltre alla costruzione di significato e 

comunicazione intrapsichica e interpersonale; coinvolgendo dimensioni fisiologiche, 

emotive e cognitive (Shafir et al., 2020). Nelle CAT, le arti rappresentano un’attività a 

cui prendere parte, senza che siano richieste particolari competenze artistiche né l’obbligo 

di produrre un’opera finale, l’attenzione clinica è infatti posta sul processo creativo 

(Karkou & Sanderson, 2006). Nel presente elaborato verranno esplorate alcune delle 

principali CAT, quali l’Arteterapia, la Fototerapia, lo Psicodramma, la Musicoterapia e 

la DanzaMovimentoTerapia; caratterizzate da un uso clinico ed evidence-based delle arti 

attraverso interventi esperienziali all’interno della relazione terapeutica (De Witte et al., 

2021). Questi interventi sono applicabili in setting individuali, di gruppo, familiari o 

diadici, con persone di ogni età e con diverse condizioni di salute (Shafir et al., 2020). 
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Nei successivi paragrafi verrà approfondita la storia e lo sviluppo delle Creative Arts 

Therapies, riportando le crescenti evidenze relative al loro contributo a diverse 

dimensioni del benessere psicologico ed emotivo.  

 

1.4.1 Radici storiche delle Creative Arts Therapies 

La ricostruzione storica delle Creative Arts Therapies muove dall’esigenza umana e 

rituale di espressione tramite l’arte, fino alla sua progressiva sistematizzazione all’interno 

del panorama clinico e psicologico. Come riportato da Neimeyer e Thompson (2014), 

l’essere umano ha utilizzato il mezzo artistico per esprimere le proprie esperienze, come 

la perdita e il trauma, fin dall'era paleolitica, ad esempio attraverso le pitture rupestri. 

Nelle culture indigene, guaritori e sciamani integravano danza, canto, percussioni e 

narrazione, includendo l’utilizzo di costumi, maschere e oggetti rituali in pratiche di 

prevenzione e cura delle malattie (McNiff, 1979). Alcune ipotesi suggeriscono che queste 

pratiche contribuissero alla riduzione dell’ansia in situazioni stressanti come 

l’elaborazione della morte, e alla regolazione emotiva (Dissanayake, 1995). Inoltre, 

contribuivano al rafforzamento dei legami comunitari (Pearce et al., 2015), con benefici 

indiretti sia sulla salute individuale sia collettiva. Nell’antica Grecia le rappresentazioni 

teatrali erano accompagnate da musica e danze, con l’intento di suscitare una catarsi 

emotiva nel pubblico, e come mezzo di purificazione dell’anima (Fancourt, 2017). Verso 

la fine del XVII secolo, le arti venivano concepite come fonte di armonia e benessere 

spirituale; con l’inizio del XVIII secolo e dell’Illuminismo, si svilupparono 

interpretazioni più razionali e scientifiche sull’utilizzo delle arti a scopo medico (Orkibi 

& Keisari, 2023). Con l’affermazione della psichiatria nel secolo successivo, vennero 
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introdotte nuove modalità di integrazione delle arti visive, della musica, della scrittura e 

del movimento come pratiche terapeutiche per pazienti istituzionalizzati (De Young, 

2015). In questa fase si delineano i presupposti diretti delle future artiterapie, poiché 

l’esperienza estetica viene utilizzata intenzionalmente per incidere sui processi psichici. 

Nel XX secolo si osserva un’ambivalenza: mentre il funzionalismo ospedaliero e la 

centralità della tecnologia medica tendono a marginalizzare la dimensione estetica degli 

ambienti di cura (Collins, 1998), nel secondo dopoguerra si assiste a una straordinaria 

fioritura artistica, che influenza anche l’ambito sanitario, favorendo lo sviluppo di un 

approccio più olistico alla cura (Fancourt, 2017). In questo periodo si riafferma il concetto 

di “arte della medicina”, intesa come capacità di integrare il sapere teorico con 

osservazione, esperienza e giudizio personale, e fondata su rispetto, empatia e attenzione 

al paziente (Osler, 1905). Questa prospettiva, seppur distinta dall’applicazione diretta 

delle arti in sanità, contribuisce a normalizzare il dialogo tra creatività e medicina 

(Fancourt, 2017). In questo contesto, iniziano ad emergere nuove diramazioni 

dell’utilizzo terapeutico delle arti, successivamente formalizzate come Creative Arts 

Therapies. Data l’eterogeneità delle discipline terapeutiche e artistiche, la storia e lo 

sviluppo specifico di ciascuna verranno approfonditi nei paragrafi successivi. 

 

1.4.2 Integrazione delle CAT nei percorsi clinici 

Nella pratica clinica contemporanea, le Creative Arts Therapies sono utilizzate in 

molteplici ambiti, tra cui ospedali, contesti educativi, servizi territoriali di salute mentale, 

strutture penitenziarie, hospice e in libera professione (Shafir et al., 2020). Negli ultimi 

anni si è registrato un crescente interesse per l’integrazione delle arti nella pratica 
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psicologica. Al fine di presentare il loro apporto nell’elaborazione del lutto e della perdita 

in età adulta, ne verranno esplorati i contributi nei processi di regolazione emotiva, nella 

gestione dello stress e nel trattamento della sintomatologia depressiva (Orkibi & Keisari, 

2023). Nonostante ciascun approccio artistico abbia le proprie caratteristiche e specificità, 

gli interventi art-based condividono alcuni elementi trasversali, tra i quali la stimolazione 

multisensoriale, la costruzione di un setting sicuro che favorisca l’esplorazione ed 

espressione del sé, la creatività e l’immaginazione, attraverso l’utilizzo dei linguaggi 

artistici (Lo et al., 2018).  

Uno dei contributi più significativi delle CAT nella pratica clinica riguarda l’impatto 

sulla regolazione emotiva, costrutto che si riferisce all’insieme dei tentativi messi in atto 

dall’individuo per influenzare quali emozioni provare, quando e come farne esperienza 

ed esprimerle (Gross, 2015). Un primo risultato condiviso riguarda il miglioramento della 

consapevolezza emotiva; sostenuto dall’integrazione della dimensione somatica con 

quella cognitiva, la quale facilita il passaggio dalla corporeità alla verbalizzazione delle 

emozioni. In diversi interventi di Arteterapia visiva, DanzaMovimentoTerapia e 

Fototerapia sono stati riscontrati un incremento nella capacità di riconoscere, 

esternalizzare e verbalizzare i vissuti emotivi anche complessi, grazie alla mediazione 

simbolica e corporea dell’esperienza artistica (Czamanski-Cohen et al., 2019; Loewenthal 

et al., 2017; Zhang & Wei, 2024). Coerentemente, nello Psicodramma l’impiego di 

tecniche attive facilita non solo l'espressione, ma anche la rivalutazione cognitiva e la 

ricostruzione del significato attraverso l’assunzione di prospettive differenti, riducendo 

così il ricorso a strategie non adattive come la soppressione emotiva (Soysal, 2023). 
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Un altro ambito di efficacia delle CAT riguarda la gestione dello stress, inteso come 

risposta fisiologica e psicologica a stressor interni o esterni, e riconosciuto come un 

fattore di rischio significativo per la salute mentale e fisica (American Psychological 

Association, 2021). Una revisione sistematica ha mostrato come le CAT possano incidere 

positivamente sullo stress percepito e sulla sua gestione, favorendo la riduzione dei livelli 

d’ansia e migliorando l’umore (Martin et al., 2018). Questi effetti sembrano essere 

favoriti da alcuni meccanismi comuni alle diverse modalità artistiche, come la 

dimensione ludica, edonica e autentica dell’esperienza creativa, l’attivazione di processi 

di simbolizzazione non verbale, nonché la sperimentazione attiva e la generatività 

all’interno di uno spazio transizionale. Ulteriori studi confermano questi risultati, in 

particolare nella Musicoterapia, la sincronia interpersonale e la modulazione di parametri 

quali ritmo, tempo e intensità sono associati a effetti da moderati ad ampi su esiti stress-

correlati (De Witte et al., 2022). Analogamente, nella DanzaMovimentoTerapia, 

attraverso il movimento ritmico spontaneo, e nell’Arteterapia, durante la produzione 

artistica, vengono favoriti il rilassamento, la libera espressione emotiva e il rilascio della 

tensione, con riduzioni dello stress percepito (Ho et al., 2016), e di indicatori biologici 

come il cortisolo (Ho et al., 2018; Kaimal et al., 2016). Inoltre, sebbene lo Psicodramma 

sia spesso orientato all’intensificazione dell’esperienza emotiva tramite l’azione 

drammatica, è stata riscontrata l’efficacia di queste tecniche nel trattamento dei sintomi 

del disturbo post-traumatico da stress (Giacomucci & Marquit, 2020).  

L’intervento clinico tramite le CAT si estende al trattamento della sintomatologia 

depressiva, caratterizzata da tristezza, perdita di interesse o piacere nelle attività, e 

compromissione del funzionamento personale, sociale e lavorativo (World Health 
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Organization, 2021). In questo ambito, la Musicoterapia è stata considerata come 

modalità non invasiva per la riduzione dei sintomi depressivi. In pazienti oncologici è 

stato osservato che l’esperienza musicale favorisce il rilassamento, contribuisce alla 

diminuzione della tensione psicologica e promuove un miglioramento dello stato emotivo 

(Jasemi et al., 2016). Anche la DanzaMovimentoTerapia mostra effetti positivi sulla 

riduzione della sintomatologia depressiva (Koch et al., 2014), attraverso l’attivazione 

corporea ritmica, l’incremento della vitalità, la modulazione affettiva e l’integrazione 

mente-corpo (Koch et al., 2007). Altre modalità artistiche come Fototerapia e 

Psicodramma, agiscono, seppur indirettamente, sulla depressione, attraverso il 

miglioramento della regolazione emotiva e il potenziamento delle risorse positive del Sé 

(Bagherian et al., 2024; Tayebmanesh & Saadati, 2023). L’uso delle immagini facilita la 

riflessione sulla qualità di vita e l’esternalizzazione dei vissuti; il successivo lavoro di 

ristrutturazione adattiva dell’esperienza personale, contribuisce alla riduzione della 

sintomatologia depressiva (Tayebmanesh & Saadati, 2023). In aggiunta, interventi 

tramite tecniche psicodrammatiche hanno evidenziato un aumento della soddisfazione di 

vita, dell’autocompassione e delle emozioni positive in pazienti con diagnosi di 

depressione (Bagherian et al., 2024). 

Nel complesso le Creative Arts Therapies risultano efficaci nel potenziare la 

regolazione emotiva e l’elaborazione delle emozioni, nella riduzione dello stress e nella 

diminuzione dei sintomi depressivi. Gli studi presentati evidenziano come il processo 

creativo conduca a diversi fattori di cambiamento attivi, in grado di sostenere tali risultati. 

Diversi contributi evidenziano, inoltre, aspetti specifici delle CAT nell’elaborazione delle 

esperienze di perdita e lutto, che verranno approfonditi nei seguenti paragrafi. 



 

  

 

34 

 

 

1.5 Arti Visive nella clinica del lutto 

All’interno delle Creative Arts Therapies, le arti visive, tra cui il disegno, la pittura, 

la fotografia e forme multimodali, sono diventate pratiche sempre più diffuse nel lavoro 

clinico con il lutto e la perdita (Neimeyer & Thompson, 2014; Weiskittle & Gramling, 

2018). Nei rituali funebri di diverse culture, l’espressione del cordoglio e del lutto ricorre 

frequentemente all’arte visiva per rappresentare ed esprimere perdita, amore e memoria 

condivisa (Malchiodi, 1998; McKissock & McKissock, 1991). Inoltre, spesso vengono 

creati memoriali visivi, un atto rituale e commemorativo volto a favorire il ricordo, la 

documentazione dell’esistenza del defunto e i processi di guarigione della famiglia e della 

comunità di appartenenza (Malchiodi, 1992). In questa prospettiva, la pratica clinica con 

le arti visive può essere intesa come una formalizzazione di funzioni simboliche già 

presenti nei contesti sociali e culturali. In questo ambito si collocano l’Art Therapy (AT) 

e la PhotoTherapy, accomunate dall’utilizzo di processi proiettivi mediati dalle immagini, 

seppur fondate su presupposti differenti. L’AT si basa sull’emergere e 

sull’esternalizzazione di contenuti interni attraverso la produzione artistica, senza la 

necessità di stimoli esterni. La PhotoTherapy, invece, si serve di immagini esterne, le 

quali vengono interiorizzate e investite di significati personali (Krauss & Fryrear, 1983). 

Si delineano, quindi, due modalità differenti di lavoro sul simbolismo personale, i cui 

fondamenti teorici e applicazioni cliniche nell’elaborazione del lutto e della perdita in età 

adulta verranno approfonditi nei paragrafi seguenti. 
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1.5.1 Arteterapia 

La formalizzazione clinica delle arti come discipline autonome, ebbe inizio nella 

prima metà del XX secolo. Un contributo che influenzò il processo di esplorazione 

dell’arte in terapia è quello dello psichiatra Hans Prinzhorn, che nel 1922 pubblicò una 

raccolta di opere realizzate da pazienti istituzionalizzati. Prinzhorn era interessato al 

valore espressivo e al potenziale evocativo delle opere, piuttosto che al loro possibile 

utilizzo come strumento diagnostico o di trattamento (Junge, 2016). In seguito, si 

originarono due orientamenti teorici distinti dell’utilizzo delle arti visive in terapia, 

entrambi derivati dal pensiero psicoanalitico freudiano, ma con diversi presupposti e 

applicazioni. Da un lato, Margaret Naumburg (1966) pubblicò alcuni dei suoi casi clinici, 

definendo il proprio lavoro come art therapy a orientamento dinamico (o art 

psychotherapy). In questa prospettiva, l’asse centrale è cliente-terapeuta, dove l’arte è un 

mezzo di comunicazione non verbale e simbolico dei contenuti inconsci, poi esplorati 

verbalmente con il terapeuta (Schaverien, 2000). Dall’altro lato, Edith Kramer (1958) 

sviluppò la concezione di art as therapy, ossia l’arte come terapia, in continuità con la 

tradizione dell’educazione artistica. In questo approccio, infatti, l’asse dominante è quello 

cliente-opera, in cui è il processo creativo ad essere considerato curativo, mentre il 

terapeuta si pone come facilitatore dell’esperienza artistica, osservando l’evoluzione e il 

prodotto finale (Schaverien, 2000). Negli anni successivi, Elinor Ulman sintetizzò queste 

due visioni (Ulman & Dachinger, 1975), e Judith Rubin (1978) ampliò l’idea secondo cui 

la comprensione psicoanalitica del paziente possa essere potenziata attraverso l’uso 

dell’espressione artistica come terapia. Con il crescente sviluppo degli studi sull’utilizzo 

dell’arte in terapia, venne introdotta una visione triangolare della relazione, di cui fanno 
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parte cliente, opera artistica e terapeuta. In questo spazio i due assi precedentemente 

descritti si intrecciano, includendo anche il controtransfert del terapeuta suscitato dalle 

espressioni artistiche del cliente (Schaverien, 2000). L’Art Therapy viene quindi definita 

come una forma di terapia che utilizza l’arte come principale modalità di espressione, in 

integrazione con la comunicazione con il terapeuta (British Association of Art Therapists 

[BAAT], 2017). Nell’adulto, l’applicazione dell’Arteterapia richiede un’iniziale 

mediazione tra il potenziale espressivo del processo creativo e le possibili resistenze 

dovute al senso di inadeguatezza sulle proprie abilità creative o all’imbarazzo 

nell’esprimersi attraverso un linguaggio artistico, fattori che spesso caratterizzano questa 

fascia d’età rispetto all’infanzia (Gladding, 1992). In questo contesto, l’arteterapeuta 

accoglie qualsiasi opera creata dal paziente, senza un giudizio estetico o psicologico, ma 

concentrandosi sul processo creativo come forma di comunicazione non verbale e 

simbolica di ciò che potrebbe essere complesso esprimere a parole (Luzzatto, 2009). 

Attualmente, l’AT integra diversi orientamenti teorici, da quello psicodinamico, 

incentrato sulla proiezione dell’inconscio e sull’analisi del transfert, passando per quelli 

umanistici-esistenziali, fino ai modelli cognitivo-comportamentali e narrativi, dove 

l’opera viene utilizzata per esternalizzare il problema e ristrutturare i pensieri 

disfunzionali (Malchiodi, 2003). Per orientare la scelta del mezzo artistico è comune 

utilizzare l’expressive therapies continuum (ETC), un modello che permette di 

selezionare i materiali, o di comprenderne la scelta, in base al loro impatto 

neuropsicologico e al modo in cui la persona è solita elaborare le informazioni (Kagin & 

Lusebrink, 1978). L’ETC è stato ideato con un focus specifico sull’art therapy, in un 

secondo momento il modello è stato esteso a tutte le forme d’arte utilizzate in terapia 



 

  

 

37 

 

(Lusebrink, 1990, 1991). Questo modello è articolato in quattro livelli: 

cinestetico/sensoriale; percettivo/affettivo; cognitivo/simbolico e creativo, ognuno dei 

quali è caratterizzato da una complessità e da una distanza riflessiva maggiori rispetto al 

precedente (Lusebrink, 1990, 1991). Il livello cinestetico/sensoriale, si concentra 

sull’azione e sulla percezione tattile, il risultato formale passa in secondo piano rispetto 

all’esperienza corporea. La componente cinestetica è stimolata da attività che richiedono 

movimento, come lo scarabocchio, invece, la componente sensoriale si esprime attraverso 

l’utilizzo di materiali tattili, come l’argilla, la pittura con le dita e i pastelli morbidi 

(Pénzes et al., 2014). Nel livello percettivo/affettivo, il focus si sposta verso l’espressione 

emotiva attraverso la forma. La scelta del materiale si può orientare su medium più 

strutturati, che favoriscono il controllo, come matite, pennarelli o pastelli duri, i quali 

sollecitano la parte percettiva. Diversamente, materiali fluidi come acquerelli o pittura a 

tempera, hanno una minore prevedibilità e attivano la parte affettiva (Pénzes et al., 2014). 

Al livello cognitivo/simbolico, le abilità logico-analitiche, il pensiero razionale sono 

finalizzati alla strutturazione dell'opera, spesso attraverso materiali resistivi e controllabili 

come matite dure, per favorire il problem solving e la ricerca di significato attraverso 

l'esplorazione della componente simbolica (Pénzes et al., 2014). Il livello creativo si 

realizza con l’integrazione di tutte le componenti precedenti simultaneamente, la persona 

può muoversi con flessibilità tra materiali differenti, sperimentando modi di fare arte 

diversi dal proprio stile. Tuttavia, va considerato che alcuni possono non fare esperienza 

di questo livello, o che la creatività può manifestarsi trasversalmente come esperienza 

specifica all’interno di ciascuna fase del continuum (Malchiodi, 2003; Pénzes et al., 

2014). In una prospettiva multimodale, l’ETC può essere utilizzato come guida per 
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integrare diverse CAT nel percorso terapeutico, orientando la scelta del linguaggio 

artistico in base alle inclinazioni del paziente. Il terapeuta, tramite l’osservazione 

dell’interazione con i materiali, può valutare se mantenere il lavoro su una specifica 

modalità o introdurre forme espressive differenti, ad esempio affiancando al disegno il 

movimento, così da ampliare le possibilità simboliche e favorire l’integrazione tra 

dimensioni corporee, emotive e cognitive (Malchiodi, 2003). Per quanto riguarda la 

tipologia di intervento, l’arteterapeuta può scegliere la più adeguata in base alle necessità 

cliniche riscontrate, tra quelle più comuni troviamo: l’open-studio, il setting di gruppo o 

individuale (Luzzatto, 2009). Nella prima tipologia, la seduta non è strutturata, 

l’andamento è guidato dalle scelte sui materiali, sullo spazio e sui tempi fatte dal paziente. 

Nel contesto di gruppo, invece, i partecipanti condividono uno spazio e un tempo 

predefiniti, lavorando liberamente o in maniera strutturata su un tema proposto dal 

terapeuta con un obiettivo comune, favorendo il confronto e la rielaborazione condivisa. 

Nel setting individuale si tende a integrare il lavoro psicoterapeutico con il mezzo 

artistico, scegliendo tra una seduta più o meno strutturata (Emblad & Mukaetova-

Ladinska, 2021; Luzzatto, 2009). In sintesi, l’Arteterapia è un intervento clinico 

strutturato in cui la produzione artistica crea uno spazio simbolico di riorganizzazione e 

trasformazione dell’esperienza interna. L’integrazione tra l’opera prodotta e la 

verbalizzazione favorisce la costruzione di una narrazione visiva, collegando vissuti, 

significati e storia personale, capace di promuovere autoriflessione, consapevolezza e una 

rilettura dell’esperienza da nuove angolature di senso (Abbing et al., 2018; Haeyen et al., 

2015). In questo contesto, sia l’atto creativo che il prodotto artistico attivano processi 

adattivi, favorendo una comprensione intrapersonale e interpersonale che si sviluppa 
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all’interno della relazione terapeutica (Kaimal, 2019), mentre l’interazione corporea con 

i materiali sostiene l’agency e il coinvolgimento creativo (Abbing et al., 2018; Haeyen et 

al., 2015), configurando un metodo fondato su competenze tecniche e osservazione del 

processo.  

Nel contesto del lutto e della perdita, l’Arteterapia può sostenere processi adattivi che 

vanno oltre la sola riduzione della sintomatologia negativa, promuovendo regolazione 

emotiva e orientando verso la costruzione o ricostruzione di significato e al mantenimento 

funzionale dei continuing bonds (Weiskittle & Gramling, 2018). Come descritto 

precedentemente, il mezzo artistico si pone come uno strumento capace di rendere 

esprimibile il dolore in maniera simbolica, insieme a pensieri, conflitti e ricordi connessi 

alla perdita. Il lutto tende ad attivare emozioni intense, difficilmente verbalizzabili; 

attraverso lo spazio e gli strumenti offerti dall’Arteterapia queste trovano un contenitore 

sicuro (Aragno, 2003; Tripp, 2007). In particolare, l’AT risulta efficace nei casi di lutto 

delegittimato, permettendo l’emergere e la simbolizzazione di emozioni che faticano a 

trovare riconoscimento o validazione sociale (Garti & Bat Or, 2019). L’uso del colore e 

delle metafore visive permette di comprendere le emozioni più complesse (Stubbs et al., 

2026) e, insieme alla pratica riflessiva, favorisce l’elaborazione emotiva e la costruzione 

della resilienza (Kim & Chang, 2022). Inoltre, le modalità artistiche visive sostengono i 

processi adattivi di meaning making, attraverso la facilitazione del sense making e benefit 

finding, e la trasformazione dei continuing bonds con il defunto (Weiskittle & Gramling, 

2018). In prospettiva costruttivista, la possibilità di dare una forma visiva alla perdita 

favorisce i ricordi e la narrazione, sostenendo una trasformazione dell’identità a livello 

intrapsichico e interpersonale. Pur mantenendo un dialogo con quanto perduto attraverso 
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l’opera artistica, che si pone come oggetto transizionale, l’assenza viene integrata nella 

propria storia di vita (Metzl & Gronner Shamai, 2021). Questi processi sono possibili 

all’interno di una dinamica relazionale fondata su una solida alleanza terapeutica, in cui 

l’arteterapeuta assume il ruolo di testimone attivo, validando l’esperienza del paziente. In 

questo modo, contribuisce a ridurre il senso di solitudine e, attraverso l’opera, che può 

veicolare contenuti emotivi non sempre pienamente accessibili, sostiene la co-costruzione 

di una nuova narrazione (Bat-Or & Garti, 2019; Metzl & Gronner Shamai, 2021). Un 

impatto terapeutico è attribuito anche alla dimensione gruppale: l’ascolto delle storie 

altrui, l’intimità e la fiducia costruite nel gruppo favoriscono la condivisione della propria 

storia e del proprio percorso di guarigione (Nelson et al., 2024). La partecipazione a 

programmi di Arteterapia risulta inoltre associata a pratiche di self-care, e strategie 

resilienti durature, con effetti anche nella gestione di possibili perdite successive (Nelson 

et al., 2024). 

 

1.5.2 Fototerapia 

Dall’inizio del XX secolo fino agli anni Settanta, ci sono stati diversi tentativi di 

applicare la fotografia in contesti clinici, concentrandosi, in particolare, sul potere 

catartico dell’immagine. Tra gli anni Ottanta e Novanta, sono state classificate le diverse 

finalità dell’uso della fotografia nella salute mentale (Saita & Tramontano, 2018). 

Successivamente, sono stati definiti diversi modelli e metodi di intervento con la 

fotografia in ambito psicologico. La psicologa, nonché arteterapeuta, Judy Weiser (1999), 

ha definito l’utilizzo della fotografia in ambito terapeutico come PhotoTherapy 

(Fototerapia). Con questo termine descrive un insieme strutturato di tecniche che 
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utilizzano fotografie personali, familiari e scattate da altri, come strumenti all’interno 

della relazione terapeutica. Queste immagini evocano emozioni, pensieri, ricordi e 

associazioni, che possono favorire l’insight e la comunicazione con il terapeuta (Weiser, 

2014). Risulta necessario distinguere la PhotoTherapy dalla Therapeutic Photography, 

quest’ultima si riferisce all’uso autonomo della fotografia, come pratica di osservazione 

e condivisione di immagini per promuovere il proprio benessere e cambiamento, in 

assenza di un intervento terapeutico formale (Loewenthal, 2013). Un’ulteriore distinzione 

riguarda la Photo Art Therapy, la quale include tecniche fotografiche integrate 

all’Arteterapia, è quindi una modalità di PhotoTherapy che può essere applicata 

esclusivamente da arteterapeuti (Weiser, 2004). Recentemente, in Italia si è diffusa la 

Fototerapia psicocorporea, un approccio che integra fotografia, mente e corpo; in cui il 

professionista accompagna la persona nell’esplorazione delle emozioni, dei ricordi, della 

narrazione e delle sensazioni corporee evocate dall’immagine. Questa metodologia 

favorisce l’affiorare di nuove connessioni tra vissuti, movimenti e gesti non completati o 

dimenticati, contribuendo alla costruzione di nuovi significati (Musacchi, 2022). 

L’efficacia della Fototerapia risiede nella natura stessa della fotografia, capace di fissare 

un istante rendendolo un fatto oggettivo, e allo stesso tempo interpretabile in base al 

soggetto e al momento in cui viene osservata. L’osservazione dell’immagine connette la 

persona al momento in cui è stata scattata, riattivando l’esperienza sensoriale ed emotiva 

anche a distanza di tempo. L’utilità clinica risiede nell’esplorazione di contenuti inconsci 

e significati simbolici, a cui si può accedere grazie alla guida di un terapeuta (Weiser, 

2014). Le cinque tecniche principali della Fototerapia (Weiser, 1999) si basano sulle 

diverse possibili relazioni tra persona e fotografia, e includono: le fotografie scattate o 
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create dal paziente; le fotografie scattate da altri al paziente; gli autoritratti, letterali o 

metaforici; gli album familiari e le raccolte di foto biografiche; i photo-projectives, 

tecnica in cui il significato è creato dall’osservatore nel momento in cui guarda 

l’immagine. Ogni tecnica presenta specifici benefici e limiti e può essere utilizzata 

singolarmente o in combinazione con le altre, anche integrandola ad altre modalità 

espressive (Weiser, 2014). Poiché queste tecniche implicano l’interazione delle persone 

con le proprie costruzioni visive della realtà, esse possono dimostrarsi particolarmente di 

aiuto con persone per le quali la comunicazione verbale è limitata o difficile, e in contesti 

complessi, multiculturali o di esclusione sociale, favorendo l’empowerment (Weiser, 

2014).  

Nel lavoro clinico con il lutto le fotografie possono essere utilizzate in molti momenti, 

durante l’anamnesi e la costruzione dell’alleanza terapeutica, nella ricostruzione narrativa 

e nel sense making, fino alla fase conclusiva in cui il paziente ritrova il proprio equilibrio 

e ritorna ad investire nelle relazioni interpersonali (Marchetti, 2022). Inizialmente 

osservare immagini legate alla perdita può evocare un dolore troppo intenso e 

destabilizzante; in questi casi la tecnica photo-projective (Weiser, 1999) permette di 

accedere al sentire della persona, che viene incoraggiata alla verbalizzazione delle 

percezioni fisiche, delle cognizioni e delle emozioni elicitate. In questo modo il clinico 

può raccogliere informazioni utili, comprendere in che momento dell’elaborazione del 

lutto si trovi il dolente, e, coerentemente, modulare gli obiettivi terapeutici (Marchetti, 

2022). Le immagini, le fotografie familiari, incluse quelle post-mortem, si pongono come 

strumenti di mediazione tra l’esperienza della morte e la sua elaborazione, poiché 

stimolano la narrazione e facilitano la ricostruzione di significato e della propria identità 
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(Blood & Cacciatore, 2014; Jiménez-Alonso & Brescó de Luna, 2022). In aggiunta, la 

fototerapia può favorire il confronto con emozioni dolorose, come l’angoscia di morte, 

sostenendone l’elaborazione attraverso processi di costruzione di significato e 

contribuendo così al miglioramento del benessere della persona (Testoni, Piscitello, et al., 

2019a). Le fotografie non solo favoriscono l’emergere e la riflessione sui legami 

continuativi, ma sono anche oggetti che permettono di mantenere una connessione con la 

persona amata quando il dolore della perdita è ancora troppo grande per essere elaborato. 

Inoltre, facilitano il sense-making, attraverso metafore visive e insight, e permettono di 

vedere rappresentato quel delicato equilibrio tra il vivere la propria vita e il dolore del 

lutto (Jiménez-Alonso & Brescó de Luna, 2021). Anche nei casi di lutto anticipatorio la 

fototerapia facilita l’espressione di desideri, speranze e paure, costituendo uno strumento 

utile per affrontare questioni esistenziali connesse alla malattia e alla perdita (Testoni et 

al., 2020). Oltre a riattivare la memoria e permettere la rielaborazione del passato, la 

fotografia consente di proiettarsi nel futuro, attraverso attività come scatti simbolici o 

collage. La persona può immaginarsi in assenza della malattia o della persona amata, 

rendendolo progressivamente un pensiero e una realtà contemplabile e dicibile; in questo 

modo il dolore e il sentimento di colpa vengono alleviati, e si può assistere a un 

reinvestimento nella propria vita e nelle relazioni interpersonali (Marchetti, 2022; Testoni 

et al., 2020). 

 

1.6 Arti Performative nella clinica del lutto 

Nel panorama delle Creative Arts Therapies, le arti performative comprendono 

modalità espressive basate sull’azione, sulla corporeità e sull’interazione, tra queste si 



 

  

 

44 

 

trovano lo Psicodramma, la DanzaMovimentoTerapia e la Musicoterapia (McCrary et al., 

2021). Il movimento e l’interazione musicale consentono alla persona di agire e mettere 

in scena i propri vissuti, offrendo una prospettiva differente attraverso cui osservare, 

comprendere e interpretare i contenuti che emergono (Acarón, 2016). In aggiunta, la 

dimensione gruppale e la relazione terapeutica offrono feedback, risonanza emotiva e 

possibilità di interazione con l’altro (J. J. Moreno, 1980). La letteratura ha inoltre 

evidenziato come gli approcci performativi possano offrire strumenti rilevanti nel lavoro 

con il lutto e la perdita, non solo facilitando l’espressione emotiva, ma anche la 

simbolizzazione dell’esperienza e la rielaborazione dei vissuti legati alla morte 

(Neimeyer & Thompson, 2014). Di seguito verranno approfondite le origini dello 

Psicodramma, della DanzaMovimentoTerapia e della Musicoterapia, insieme alle 

principali tecniche e alle loro applicazioni cliniche nel lavoro con il lutto in età adulta. 

 

1.6.1 Psicodramma 

Lo Psicodramma è un modello terapeutico esperienziale ideato dallo psichiatra e 

regista teatrale Jacob Levy Moreno (1946), le cui origini risalgono ai primi anni Venti del 

Novecento. In quegli anni, Moreno fondò a Vienna il “teatro della spontaneità”, un teatro 

terapeutico, che allontanandosi dal teatro tradizionale, promuoveva l’improvvisazione. 

Dopo l’emigrazione negli Stati Uniti nel 1925, le sue sperimentazioni confluirono nello 

sviluppo dello Psicodramma come metodo terapeutico strutturato (Blatner, 2000). Il 

modello psicodrammatico si fonda sull’azione, la spontaneità, la creatività e l’apertura 

all’inatteso. Durante le sessioni di Psicodramma i partecipanti mettono in scena il proprio 

mondo interiore, i problemi personali, ed esplorano emozioni, pensieri, comportamenti e 
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possibili soluzioni (Testoni et al., 2023). In questo modo viene promosso il cambiamento, 

attraverso soluzioni creative a problematiche pregresse, e modificando eventuali 

comportamenti disfunzionali (Dayton, 2005; Kipper, 1998). A differenza del teatro 

tradizionale, nello Psicodramma moreniano, o classico, il ruolo è agito dal centro del 

partecipante verso l’esterno (J. L. Moreno, 1983). Ciò significa che il ruolo emerge 

dall’esperienza soggettiva della persona piuttosto che da un copione prestabilito, 

rendendo possibile l’espressione dei vissuti interni attraverso l’azione scenica (Blatner, 

2000). Inoltre, lo Psicodramma intermodale è stato utilizzato per approfondire la 

costruzione del ruolo, attraverso l’esplorazione di sé e l’integrazione tra esperienza 

personale e prodotto teatrale (Orkibi, 2011). Mantenendo alcuni principi dello 

Psicodramma classico, si sono successivamente sviluppate diverse teorie, tra cui quella 

dello Psicodramma analitico, applicato in Francia dal 1956, e poi diffusosi in Italia. Lo 

Psicodramma analitico contemporaneo si colloca nella tradizione del role-playing 

moreniano, integrandola con una prospettiva psicoanalitica (Biolcati et al., 2017; Tomac 

et al., 2013).  

Le tecniche psicodrammatiche utilizzate in ambito clinico sono molteplici, per quanto 

riguarda l’elaborazione del lutto e della perdita risultano particolarmente diffuse il 

doppio, l’inversione di ruolo e la sedia vuota, che verranno approfondite di seguito 

(Orkibi & Keisari, 2023; Testoni, Cichellero, et al., 2019). Nella revisione della letteratura 

condotta da Cruz e colleghi (2018), la tecnica del doppio è descritta come una modalità 

di intervento in cui il protagonista rappresenta il proprio ruolo, mentre un’altra persona, 

l’ego ausiliario, si posiziona accanto o dietro. Quest’ultimo ne adotta l’espressione 

corporea ed emotiva e verbalizza emozioni, paure, motivazioni o intenzioni. Per il 
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protagonista, questa tecnica aiuta ad esprimere contenuti non riconosciuti o evitati, 

favorisce un coinvolgimento più profondo nella scena, e attraverso l’identificazione con 

il doppio, incentiva l’insight. Per il direttore, il doppio rappresenta uno strumento utile 

per trasmettere suggerimenti o interpretazioni e per verificare le proprie ipotesi sui vissuti 

del protagonista. In aggiunta, il doppio può essere utilizzato con un singolo ausiliario o 

coinvolgere il gruppo, in modo successivo o simultaneo. Invece, la tecnica dell’inversione 

di ruolo consente al protagonista di assumere la prospettiva dell’altro, favorendo la 

comprensione della sua visione del mondo. Questa tecnica permette anche alla persona 

di comprendere come viene percepita nella relazione. Attraverso questo processo 

aumenta la precisione nella caratterizzazione dei personaggi, in quanto l’ego ausiliario 

apprende il ruolo nelle sue componenti verbali e non verbali, costituendo un efficace 

riscaldamento all’azione, affinché la scena risulti il più possibile aderente all’esperienza 

del protagonista (Cruz et al., 2018). La tecnica della sedia vuota, invece, è stata resa 

popolare dalla terapia della Gestalt, influenzata dallo Psicodramma moreniano; tuttavia, 

mentre nella Gestalt è utilizzata principalmente per favorire il dialogo con una persona 

immaginata, nello Psicodramma viene integrata con tecniche quali l’inversione di ruolo 

e il doppio. La sedia vuota si è dimostrata efficace per aiutare il paziente o il gruppo a 

esprimere messaggi o emozioni rivolte a persone significative della propria vita, avendo 

al contempo la possibilità di parlare a sé stessi dal punto di vista dell’altro (Giacomucci, 

2021).  

Diversi studi hanno dimostrato come lo Psicodramma sia efficace nell’elaborazione 

del lutto e nel favorire una maggiore familiarizzazione con il tema della morte e del fine 

vita (Testoni et al., 2018; Testoni, Piscitello, et al., 2019b). Sul piano emotivo, queste 
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tecniche consentono di rendere simbolicamente presente la persona perduta, offrendo uno 

spazio in cui esprimere parole ed emozioni rimaste inespresse e confrontarsi direttamente 

con la perdita. In questo contesto protetto e sostenuto dal gruppo, anche le emozioni più 

dolorose possono essere vissute nel qui e ora, favorendo processi di autoregolazione e 

trasformazione (Dayton, 2005; Giacomucci & Marquit, 2020). La drammatizzazione 

offre uno spazio simbolico in cui rivivere esperienze passate, rielaborarle e risignificarle. 

In questo modo si costruisce una nuova modalità di relazione con il defunto, integrando i 

ricordi nella propria narrativa di vita e riorganizzando l’esperienza di lutto. Oltre a ciò, 

costituisce uno strumento efficace per mettersi nei panni delle persone assistite e dei loro 

familiari, promuovendo così una comunicazione più efficace (Testoni, Cichellero, et al., 

2019; Testoni et al., 2023). Il lavoro gruppale rappresenta un ulteriore fattore terapeutico, 

l’azione condivisa consente di riprodurre dinamiche relazionali significative del passato, 

mentre la presenza empatica del gruppo sostiene l’espressione dei vissuti e la 

sperimentazione di nuovi ruoli relazionali (Dayton, 2005; Testoni, Cichellero, et al., 

2019).  

 

1.6.2  DanzaMovimentoTerapia e Musicoterapia 

Agli inizi del XX secolo Jung annotò l’idea della danza come forma di psicoterapia 

(Chodorow, 2013). La sua istituzionalizzazione arrivò successivamente, grazie a Marian 

Chace, ballerina e insegnante, la quale considerava la danza moderna come mezzo di 

espressione emotiva. A partire dal 1942, Chace introdusse la danza negli ospedali 

psichiatrici, contribuendo alla fondazione della Dance Movement Therapy 

(DanzaMovimentoTerapia, DMT) negli Stati Uniti (Nemetz, 2006). Ad oggi, la 



 

  

 

48 

 

Dance/Movement Therapy è definita dall’American Dance Therapy Association (ADTA) 

come l’utilizzo del movimento in psicoterapia, per promuovere l’integrazione emotiva, 

sociale, cognitiva e fisica dell’individuo, al fine di migliorare salute e benessere (2014). 

Si tratta, quindi, di un approccio olistico che riconosce la connessione e l’interdipendenza 

tra mente e corpo, la quale si esprime attraverso il movimento, utilizzato sia in fase di 

assessment che di trattamento (Millman et al., 2021). In generale, nonostante esistano 

approcci diversificati, la DMT si fonda sulla relazione tra paziente e terapeuta ed è 

tipicamente praticata in setting di gruppo (Millman et al., 2021). Gli aspetti centrali della 

DMT riguardano il coinvolgimento e l’attenzione nel movimento: l’essere immersi 

nell’attività nel qui ed ora e lo sviluppo della consapevolezza, riflessione e successiva 

verbalizzazione dell’esperienza (Pylvänäinen et al., 2015).  

L’applicazione della Dance Movement Therapy nel lavoro clinico con il lutto risulta 

particolarmente significativa, poiché, come già evidenziato nella descrizione della 

sintomatologia del lutto, l’esperienza della perdita si esprime anche sul piano somatico, 

coinvolgendo il corpo quale luogo di memoria e possibile trasformazione del dolore 

(Simpkins & Myers-Coffman, 2017). In uno studio su genitori in lutto per la perdita di 

un figlio, Callahan (2011) evidenzia come l’utilizzo di tecniche di DMT abbia favorito 

un incremento della connessione mente-corpo, e della consapevolezza corporea. Tramite 

il movimento e la successiva verbalizzazione, i partecipanti hanno potuto comprendere, 

esprimere e trasmettere gli aspetti emotivi della perdita, solitamente difficili da sostenere 

sul piano esclusivamente verbale. Anche nei casi di disenfranchised grief il lavoro tramite 

DMT ha consentito di trovare uno spazio dove poter simbolizzare e legittimare la perdita, 

favorendo la comprensione e l’espressione dei propri vissuti e incrementando il senso di 
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agency corporea (Baum, 2013; Dominguez, 2018). Inoltre, è stato evidenziato come 

l’elaborazione attraverso la DMT favorisca una maggiore valorizzazione dell’esistenza e 

una riduzione della paura della mortalità, sostenendo un rafforzamento del senso di 

identità personale (Callahan, 2011). In aggiunta, la rappresentazione incarnata del proprio 

percorso favorisce l’affiorare di ricordi e delle risposte somatiche connesse, rendendo al 

contempo visibile la traiettoria di trasformazione e le possibili prospettive future 

(Callahan, 2011). Anche in questo ambito, il gruppo e la relazione terapeutica sono 

risultati elementi significativi per l’elaborazione del lutto e della perdita, attraverso la 

sintonizzazione corporea, l’empatia cinestetica e i fenomeni di controtransfert somatico 

(Dominguez, 2018). Sebbene la letteratura sull’utilizzo specifico della 

DanzaMovimentoTerapia con pazienti adulti che attraversano o stanno attraversando 

un’esperienza di perdita sia ancora limitata, i risultati disponibili mostrano presupposti 

solidi per la sua implementazione clinica.  

La Music Therapy (Musicoterapia, MT) affonda le proprie radici nell’utilizzo della 

musica in ambito ospedaliero, in particolare nel contesto di cura dei veterani nel secondo 

dopoguerra (Bradt, 2006). Un ruolo centrale nello sviluppo di questa disciplina negli Stati 

Uniti è attribuito a E. Thayer Gaston, considerato il padre della Musicoterapia, il cui 

lavoro con pazienti adulti in ambito psichiatrico contribuì in modo significativo alla sua 

formalizzazione teorica e clinica (Orkibi & Keisari, 2023). Nel Regno Unito, 

parallelamente, la musicista Juliette Alvin applicò l’improvvisazione musicale con 

bambini con disturbi del neurosviluppo, contribuendo alla professionalizzazione di 

questo ambito (Ansdell et al., 2002). Si annoverano, inoltre, i contributi di Paul Nordoff 

e Clive Robbins, attivi nei primi anni Sessanta nel lavoro con l’infanzia (Ansdell et al., 
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2002). La Musicoterapia viene definita come l’utilizzo clinico di interventi musicali per 

aiutare la persona a raggiungere determinati obiettivi di salute, all’interno di una relazione 

terapeutica (American Music Therapy Association [AMTA], 2005). Tra gli interventi di 

MT sono inclusi la produzione musicale attiva da parte dei pazienti e dei terapeuti, 

l’ascolto della musica, il canto di brani improvvisati o composti nonché il dialogo e la 

verbalizzazione (Iliya, 2015).  

La Musicoterapia è impiegata nelle cure palliative e di fine-vita da oltre quarant’anni 

(Munro & Mount, 1978), ed è riconosciuta come un intervento utile per supportare il 

benessere psicologico e relazionale di pazienti e familiari, favorendo connessioni che 

possono perdurare anche dopo la morte (Porter et al., 2017). Ciò suggerisce che, anche 

quando utilizzata nella fase anticipatoria, essa possa beneficiare il processo di 

elaborazione della perdita nel lungo periodo (Gillespie et al., 2024). In questa prospettiva, 

la Musicoterapia rappresenta un intervento potenzialmente applicabile lungo l’intero 

continuum del lutto, poiché il bisogno di supporto dev’essere considerato prima, durante 

e dopo la perdita (Genevro et al., 2004). Tra gli effetti positivi osservati, la MT può 

facilitare la riformulazione dell’identità personale, aiutando la persona a riconnettersi con 

la propria storia e con ricordi significativi, offrendo al contempo uno spazio sicuro per 

l’espressione delle emozioni e favorendo un senso di trascendenza (Gillespie et al., 2024). 

La musica e il canto offrono infatti uno spazio sicuro in cui i caregiver e le persone in 

lutto possono esprimere sentimenti spesso difficili da verbalizzare, come il dolore o la 

sofferenza esistenziale e spirituale, favorendo al tempo stesso sollievo e condivisione con 

altri che attraversano esperienze simili (Burns et al., 2015; Iliya, 2015; Salmon, 2001). 

Attraverso meccanismi analoghi a quelli che sostengono il supporto emotivo, la 
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Musicoterapia favorisce il meaning making. In particolare, fare musica insieme consente 

ai caregiver e ai pazienti di riconnettersi alla propria identità prima della malattia o del 

ruolo assistenziale (Potvin et al., 2018) e questo contribuisce a rafforzare la resilienza, 

fattore protettivo rispetto all’elaborazione del lutto. Inoltre, negli adulti, esprimere la 

propria voce attraverso il canto diventa metafora del ritrovare ed esprimere il proprio 

senso di sé dopo una perdita (Austin, 2008). La letteratura evidenzia anche un 

miglioramento nella connessione interpersonale e senso di appartenenza, grazie alla 

partecipazione a gruppi di Musicoterapia. I legami sociali e il supporto percepito 

sembrano rafforzarsi attraverso il lavoro verso l’obiettivo comune di fare musica, 

favorendo il senso di comunità e un rafforzamento dei legami familiari e amicali (Heath 

& Lings, 2012; O’Kelly, 2002). Tramite l’atto di suonare e cantare insieme, anche la 

costruzione della relazione terapeutica viene potenziata (Iliya, 2015). In conclusione, le 

ricerche indicano che interventi di Musicoterapia integrati alle cure possano produrre 

miglioramenti significativi nell’elaborazione del lutto e della perdita rispetto al solo 

trattamento standard. 
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CAPITOLO 2: DISEGNO DI RICERCA E METODOLOGIA 

2.1 Obiettivi di ricerca 

Il presente studio ha origine a seguito di un’approfondita analisi della letteratura, che 

evidenzia come l’impiego dell’arte in un contesto clinico strutturato possa favorire 

l’elaborazione di una perdita significativa. Tuttavia, risultano ancora limitati gli studi che 

approfondiscono il punto di vista dei clinici che utilizzano le Creative Arts Therapies nel 

sostegno al lutto. L’obiettivo dell’indagine qualitativa condotta è esplorare l’applicabilità 

clinica delle Creative Arts Therapies nel processo di elaborazione della perdita e del lutto 

in età adulta. In particolare, si intende esplorare il potenziale delle CAT nel promuovere 

la ricostruzione di significato e l’adattamento alla perdita, nonché di comprendere in che 

modo queste tecniche siano scelte e utilizzate, approfondendo le motivazioni alla base del 

loro impiego e le criticità riscontrate nella pratica clinica. A tal fine, sono state condotte 

interviste semi-strutturate con psicologi, psicoterapeuti e psichiatri con formazione 

nell’utilizzo delle CAT.  

L’obiettivo generale è stato declinato nei seguenti obiettivi specifici:  

1. Esplorare i criteri con cui i professionisti scelgono le tecniche artistiche per il 

trattamento della perdita e del lutto; 

2. Indagare le motivazioni che orientano l’impiego delle CAT nel trattamento della 

perdita e del lutto; 

3. Esplorare, secondo il punto di vista dei professionisti, quali processi ed esperienze 

emergono nei pazienti in lutto attraverso l’utilizzo delle CAT. 
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2.2 La metodologia 

Nei successivi paragrafi verrà presentato il disegno metodologico della presente 

ricerca. Dopo una breve descrizione della metodologia qualitativa adottata, saranno 

approfonditi l’utilizzo dell’intervista semi-strutturata come strumento di raccolta dei dati, 

il metodo di analisi utilizzato, ovvero l’analisi tematica con approccio bottom-up, e, infine 

la procedura attraverso cui lo studio è stato condotto. 

 

2.2.1 La ricerca qualitativa 

Per lungo tempo, la ricerca psicologica ha utilizzato una metodologia esclusivamente 

quantitativa, basata sulla verifica delle teorie attraverso la formulazione di ipotesi da 

sottoporre a controllo empirico (Pietkiewicz & Smith, 2014). Accanto a questa 

metodologia, gli approcci qualitativi hanno visto un crescente sviluppo, rivelandosi 

particolarmente adeguati quando l’interesse è volto alla comprensione approfondita del 

modo in cui gli individui fanno esperienza dei fenomeni e attribuiscono loro significato 

(Pietkiewicz & Smith, 2014). Coerentemente con gli obiettivi del presente studio, volto a 

esplorare i significati, le pratiche e le motivazioni che portano i professionisti ad adottare 

le Creative Arts Therapies nella clinica del lutto, è stata scelta una metodologia 

qualitativa. L’attenzione rivolta ai processi di meaning making nella perdita riflette 

l’utilizzo di metodologie qualitative interessate a comprendere le modalità attraverso cui 

le persone vivono l’esperienza del lutto (Neimeyer, 2001; Valentine, 2019). L’analisi 

qualitativa dei dati rende possibile cogliere la complessità dell’interazione tra dimensione 

individuale e sociale, assieme alla pluralità delle modalità con cui le persone orientano le 

proprie azioni (Willig & Stainton-Rogers, 2017). Attraverso questa metodologia, infatti, 



 

  

 

54 

 

è possibile approfondire il punto di vista dei singoli partecipanti, presentandone e 

valorizzandone le parole e l’esperienza soggettiva, in una prospettiva idiografica 

(Pompele et al., 2022). Al contempo, viene riconosciuto il ruolo attivo del ricercatore, il 

quale non riporta una semplice registrazione neutrale dei dati, ma prende parte a un 

processo interpretativo e riflessivo volto all’attribuzione del loro significato (Willig & 

Stainton-Rogers, 2017). Per le ragioni presentate, la metodologia qualitativa è stata 

ritenuta ideale per indagare un tema complesso e sfaccettato come quello del lutto e della 

perdita, e per comprendere in profondità le esperienze dei professionisti nell’uso delle 

CAT nella pratica clinica con pazienti adulti.  

 

2.2.2 L’analisi tematica 

Per l’analisi del materiale raccolto tramite interviste semi-strutturate è stata adottata 

l’analisi tematica, un metodo impiegato per identificare, analizzare e interpretare pattern 

di significato all’interno di dati qualitativi (Braun & Clarke, 2006). In ambito psicologico 

l’analisi tematica è ampiamente utilizzata, distinguendosi per la sua accessibilità e 

flessibilità, non soltanto teorica, ma anche in relazione alla domanda di ricerca, alla 

quantità e diversità dei partecipanti, al metodo di raccolta dei dati e agli approcci alla 

costruzione di significato (Clarke & Braun, 2017). Per questi motivi, è stata scelta per il 

presente lavoro, il cui obiettivo è indagare l’esperienza di alcuni professionisti della salute 

mentale, le loro opinioni, comportamenti e pratiche in relazione all’utilizzo delle CAT 

nel supporto all’elaborazione del lutto. L’analisi tematica, infatti, non si limita a 

riassumere il contenuto dei dati raccolti, ma ne offre un’organizzazione ricca e dettagliata, 

attraverso l’individuazione degli aspetti più rilevanti ai fini della ricerca e 
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l’interpretazione della complessità del fenomeno indagato (Boyatzis, 1998). Le unità 

analitiche di base sono rappresentate dai codici, cioè gli elementi significativi del testo 

pertinenti alla domanda di ricerca; mentre i temi costituiscono i pattern di significato più 

ampi, con un nucleo concettuale condiviso, i quali permettono di organizzare e presentare 

le osservazioni analitiche del ricercatore (Clarke & Braun, 2017). Difatti, i temi non 

emergono spontaneamente dai dati, ma prendono forma grazie al ruolo attivo di selezione, 

collegamento e interpretazione del ricercatore (Ely et al., 1997). Coerentemente con gli 

obiettivi esplorativi dello studio, l’analisi tematica è stata condotta seguendo un approccio 

prevalentemente induttivo, o bottom-up, ossia i temi sono diventati progressivamente 

chiari nel corso dell’analisi delle interviste (Braun & Clarke, 2006; Testoni et al., 2020). 

Questi sono stati identificati evidenziando parole chiave o concetti ricorrenti, ritenuti 

significativi per l’intervistato, e confrontandoli successivamente con quelli rintracciabili 

nelle narrazioni dei diversi partecipanti. Gli elementi maggiormente condivisi sono stati 

in seguito raggruppati, formando categorie tematiche più ampie (Testoni et al., 2020). Il 

processo di analisi tematica si è quindi svolto seguendo le sei fasi descritte da Braun e 

Clarke (2006), da non intendere in modo rigido e lineare, ma come momenti che seguono 

le riflessioni del ricercatore caratterizzate da un movimento continuo tra dati, codici, temi 

e interpretazione. Queste fasi comprendono: (1) la familiarizzazione con i dati, attraverso 

la trascrizione verbatim, la lettura, la rilettura e l’annotazione delle idee; (2) la 

generazione dei codici iniziali; (3) la ricerca dei temi; (4) la revisione dei temi, in 

relazione agli estratti codificati e all’intero materiale; (5) la definizione e denominazione 

dei temi; (6) la produzione del report, che rappresenta la fase conclusiva dell’analisi, 

presentata in seguito. L’analisi tematica è stata condotta con l’aiuto del software 
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ATLAS.ti (Muhr, 1991), il quale consente di lavorare direttamente sui trascritti, 

evidenziando porzioni di testo, creando etichette ed elaborando cluster di significato tra i 

dati.  

2.2.3 L’intervista semi-strutturata 

Nell’ambito della ricerca qualitativa, l’intervista rappresenta uno degli strumenti 

maggiormente utilizzati per accedere ai significati attribuiti dai partecipanti alla propria 

esperienza (Willig & Stainton-Rogers, 2017). L’intervista è una conversazione 

intenzionale e interattiva tra ricercatore e partecipante, orientata alla produzione di dati 

descrittivi ricchi e approfonditi, particolarmente utili quando l’obiettivo è comprendere 

prospettive, vissuti, valori ed esperienze in un numero limitato di soggetti (Naz et al., 

2022; Rabionet, 2014). Tra le diverse tipologie, l’intervista semi-strutturata costituisce 

uno dei formati più diffusi nella ricerca qualitativa e spesso rappresenta la principale, se 

non unica, fonte di dati del progetto di ricerca (DiCicco‐Bloom & Crabtree, 2006). 

L’intervista semi-strutturata è composta da una traccia di domande predisposte in 

anticipo. Queste orientano il ricercatore senza, però, determinare rigidamente 

l’andamento del dialogo, cosicché, nel corso dello scambio, possano emergere ulteriori 

quesiti (DiCicco‐Bloom & Crabtree, 2006; Willig & Stainton-Rogers, 2017). Tale  

flessibilità fornisce uno spazio di approfondimento di aspetti inattesi o particolarmente 

significativi introdotti dal partecipante, il quale è considerato come esperto della propria 

esperienza (Smith & Osborn, 2003). Il ricercatore si pone come facilitatore, favorendo la 

produzione e la costruzione del resoconto in modo sensibile ed empatico, modulando 

l’ordine e la formulazione delle domande sulla base dell’interazione, senza alternarne il 

significato (Barriball & While, 1994; Naz et al., 2022). Nel presente studio, l’intervista 
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semi-strutturata è stata ritenuta particolarmente adeguata poiché consente di circoscrivere 

le aree rilevanti per la domanda di ricerca, pur lasciando spazio alle narrazioni dei 

professionisti e alla complessità dei significati, delle pratiche e delle motivazioni 

connesse all’impiego delle Creative Arts Therapies nella clinica del lutto. 

 

2.2.4 La procedura 

Prima dell’avvio della raccolta dati, il progetto è stato sottoposto alla valutazione del 

Comitato Etico, che ne ha approvato lo svolgimento con codice univoco 1355-a. In 

seguito, è stata predisposta la documentazione necessaria per la partecipazione allo 

studio, composta dal modulo informativo e di consenso alla partecipazione e al 

trattamento dei dati, nonché dall’informativa sul trattamento dei dati personali. Il 

reclutamento dei partecipanti è avvenuto tramite campionamento intenzionale. I 

professionisti sono stati individuati tramite ricerca online e passaparola, di psicologi, 

psicoterapeuti e psichiatri con formazione nelle Creative Arts Therapies, impiegate nel 

lavoro clinico con pazienti adulti che affrontavano esperienze di lutto e perdita. In una 

fase successiva, sono stati raccolti i dati anagrafici e professionali, e le disponibilità a 

partecipare all’intervista, tramite un modulo online predisposto con Google Forms. Allo 

studio hanno preso parte complessivamente 11 partecipanti. Prima dello svolgimento di 

ciascun incontro, è stato acquisito il consenso informato alla partecipazione e all’audio-

registrazione dell’intervista. Le interviste semi-strutturate sono state condotte online, 

attraverso la piattaforma Zoom, nel periodo compreso tra la fine di agosto 2025 e l’inizio 

di febbraio 2026, con una durata media di circa 45 minuti ciascuna. Tutte le interviste 

sono state registrate, al fine di consentirne la successiva trascrizione integrale. Il 
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protocollo di intervista è stato costruito appositamente per il presente studio, e comprende 

15 domande, articolate in aree tematiche coerenti con gli obiettivi della ricerca. All’inizio 

dell’intervista è stato presentato lo studio e sono state accolte eventuali domande da parte 

dei partecipanti. Sono state poi predisposte due domande introduttive sul background 

professionale, per facilitare l’interazione iniziale. Successivamente, le domande si sono 

focalizzate sui tre nuclei principali: la selezione delle tecniche CAT; le motivazioni al 

loro utilizzo e i processi attivati nei pazienti. Alcuni esempi di domande sono:  

- “Nel lavoro con pazienti in lutto, tende a utilizzare un approccio intermodale 

oppure a concentrarsi su un’unica forma d’arte? E quali criteri segue per scegliere 

le tecniche più adatte a ciascun paziente?” 

- “Cosa ritiene che le CAT offrano di più rispetto ad altri approcci non artistici?” 

- “Dal punto di vista psicologico, quali processi intrapsichici e interpersonali ritiene 

vengano attivati dalle Creative Arts Therapies nel percorso di elaborazione del 

lutto in base alla sua esperienza?” 

Infine, sono state esplorate le risposte dei pazienti, eventuali difficoltà e limiti, 

nell’utilizzo delle CAT nel contesto della perdita e del lutto. La natura semi-strutturata 

delle interviste ha consentito di mantenere una traccia comune, lasciando al contempo 

spazio all’approfondimento di aspetti emergenti nel corso del colloquio. Il protocollo 

completo è riportato in Appendice 1. Una volta concluse, le interviste sono state trascritte 

integralmente, con anonimizzazione dei dati identificativi. I trascritti sono stati quindi 

analizzati mediante analisi tematica con l’aiuto del software ATLAS.ti, come descritto 

precedentemente, al fine di individuare i principali temi di significato emersi dalle 

narrazioni dei partecipanti. 
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2.3 I partecipanti  

Hanno preso parte allo studio un totale di 11 professionisti della salute mentale con 

formazione ed esperienza nell’impiego delle Creative Arts Therapies in ambito clinico, 

per l’elaborazione del lutto e della perdita. L’età dei partecipanti è compresa tra 42 e 71 

anni (M = 59; DS = 9,17). Tra i partecipanti 8 si identificano nel genere femminile e 3 

nel genere maschile. I professionisti risiedono in diverse regioni italiane, in particolare 5 

in Emilia-Romagna; 2 in Lombardia; 2 in Veneto; 1 in Piemonte; 1 in Lazio; in tutti i casi 

la regione di lavoro coincide con quella di residenza. Per quanto riguarda l’esperienza 

professionale, i partecipanti sono iscritti ai rispettivi ordini professionali da 1 a 40 anni 

(M = 23) e utilizzano le CAT da 10 a 38 anni (M = 20,6); questo perché alcuni hanno 

effettuato prima una formazione nelle CAT e poi nella sanità mentale. Di seguito viene 

presentata una breve descrizione dei partecipanti. Per tutelarne la riservatezza, sono stati 

utilizzati nomi fittizi. 

 

Francesca, 57 anni. È psicologa e psicoterapeuta ad orientamento sistemico-

relazionale. Dalla sua passione per la fotografia nasce l’interesse e la successiva 

formazione in Fototerapia, che oggi utilizza in ambito clinico preferendo setting 

individuali, coppie e famiglie. 

 

Rebecca, 62 anni. È psicologa e psicoterapeuta, con formazione in psicoterapia 

integrata all’Arteterapia e diploma di art psychotherapy conseguito in ambito 

internazionale. Svolge attività clinica e formativa, in setting individuale e gruppale sia 

nell’ambito dell’infanzia e adolescenza che con l’età adulta.  
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Raffaella, 65 anni. Da sempre appassionata di arte e danza, dopo una laurea in lettere 

prosegue la sua formazione come DanzaMovimentoTerapeuta, diventando poi psicologa. 

Ad oggi lavora con l’età evolutiva e adulta, in particolare conduce gruppi per donne 

affette da neoplasia mammaria, e svolge attività clinica anche individuale. 

 

Ruggero, 56 anni. Psicologo e psicoterapeuta, con formazione biosistemica e in 

Fototerapia. Esercita come libero professionista lavorando sia in setting individuali sia 

gruppali. È inoltre formatore nell’ambito della Fototerapia.  

 

Elisabetta, 60 anni. Laureata in architettura ha poi scelto la formazione in psicologia 

clinica, diventando anche arteterapeuta a indirizzo psicodinamico. Lavora in studio 

privato e in strutture ospedaliere. Utilizza l’Arteterapia con bambini, adolescenti, adulti e 

anziani, sia individualmente sia in gruppo. 

 

Giorgio, 69 anni. È medico psichiatra, si interessa all’utilizzo delle arti in ambito 

psichiatrico grazie ad un tirocinio svolto all’estero, proseguendo poi la sua formazione in 

Arteterapia. Attualmente lavora esclusivamente in setting gruppale presso una casa di 

cura, con pazienti psichiatrici ricoverati. 

 

Perla, 55 anni. È psicologa e psicoterapeuta con formazione in Psicodramma e 

Fototerapia. Svolge attività in libera professione, lavorando prevalentemente con 
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adolescenti e adulti, inoltre, conduce gruppi nell’ambito della procreazione medicalmente 

assistita. 

 

Silvio, 42 anni. Si forma prima come educatore, poi come psicologo e psicoterapeuta 

cognitivo-costruttivista relazionale con integrazione mindfulness-based e una 

specializzazione in Musicoterapia. Utilizza le CAT in ambito clinico, prevalentemente 

con pazienti adulti, in setting individuali e gruppali. 

 

Chiara, 46 anni. È psicologa clinica e arteterapeuta ad orientamento psicodinamico, 

con attività rivolta a individui, coppie e famiglie. Utilizza l’Arteterapia nel lavoro con 

trauma, PTSD, disturbi d’ansia, depressione e disturbi di personalità. 

 

Cristina, 71 anni. È psicologa e psicoanalista, con formazione nello Psicodramma 

analitico di gruppo. Da sempre interessata all’arte e alla musica, oggi lavora come didatta 

e con gruppi clinici di adolescenti e adulti. 

 

Lucrezia, 67 anni. È psicologa e psicoterapeuta con formazione in Psicodramma, nel 

disegno onirico e EMDR. Impiega questi strumenti nella psicoterapia individuale e di 

gruppo, e nella formazione, lavorando principalmente con adulti. 

 

2.4 I risultati 

L’analisi tematica riflessiva delle interviste ha permesso di individuare cinque aree 

tematiche relative all’esperienza dei professionisti sull’impiego delle Creative Arts 
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Therapies nel lavoro clinico con la perdita e il lutto in età adulta. Queste sono: (1) Oltre 

la parola; (2) Trasformazione simbolica delle emozioni; (3) Ricordare e ricostruire; (4) 

La relazione; (5) La soggettività della perdita. 

 

2.4.1 Oltre la parola  

Dalle interviste è emerso come i professionisti attribuiscano alle CAT una specifica 

rilevanza nel supporto di pazienti che hanno vissuto una perdita significativa, 

riconoscendole come canale privilegiato in grado di avvicinare a contenuti che spesso 

risultano difficilmente accessibili attraverso il solo linguaggio verbale. Le CAT vengono 

descritte come capaci di ampliare la possibilità di contatto con il vissuto del lutto, 

offrendo un’esperienza tanto espressiva, quanto sensoriale e corporea. Per questo, le 

tecniche artistiche sembrano favorire un accesso più diretto e tollerabile all’esperienza 

della perdita, aprendo uno spazio di espressione più spontaneo e personale. Ruggero (56 

anni, con formazione in Fototerapia), infatti, sottolinea che: “Le arti offrono un approccio 

che evoca meno le resistenze da parte del paziente in quanto le arti hanno a che fare con 

l'espressione di sé e ogni essere umano ha bisogno di esprimersi […] e quindi diventa un 

canale parallelo e rafforzativo rispetto al percorso terapeutico”. Nella stessa direzione, 

Cristina (71 anni, con formazione in Psicodramma analitico) sostiene che le CAT 

“possono toccare dei punti che non sempre si riescono a toccare con la terapia 

tradizionale”, mentre Lucrezia (67 anni, con formazione in Psicodramma e disegno 

onirico) riporta come “Quando tu fai delle attività che in qualche modo fanno emergere 

dei contenuti dall'inconscio o, attraverso l'azione, ti muovono determinati vissuti scopri 

delle risorse che credevi di non avere. Per me questa è la cosa più importante, che le 
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differenzia da altri approcci”. Nel loro insieme, le CAT vengono quindi rappresentate 

come capaci di avvicinare al vissuto della persona in lutto, dove interventi fondati 

prevalentemente sulla parola potrebbero incontrare maggiori limiti. Uno degli aspetti più 

ricorrenti emersi dalle interviste riguarda proprio l’insufficienza del linguaggio verbale 

di fronte all’esperienza della perdita. Alcuni professionisti, come Rebecca (62 anni, con 

formazione in Arteterapia), riportano che “Dinanzi a un lutto e alla morte non ci sono 

parole per l’intensità e l’angoscia che procurano, un livello di angoscia che non ci 

permette di mentalizzare quello che stiamo vivendo. [...]” la stessa terapeuta aggiunge 

inoltre che “Le parole spesso rassicurano chi parla non chi le riceve. Poi non vuol dire 

che non si parli, si parla anche, ma le parole nascono dalle immagini, non al contrario. 

[...] quindi l'immagine spesso anticipa anche delle comprensioni psicologiche che invece 

hanno bisogno di più tempo per arrivare alla coscienza”. In questo senso, l’immagine 

iniziale, o l’opera prodotta, rappresentano una modalità di espressione laddove la persona 

non abbia ancora compreso pienamente, o non sia ancora in grado di nominare, ciò che 

sta attraversando. Questa funzione dell’arte viene ricondotta da alcuni partecipanti a una 

dimensione intrinseca nell’esperienza umana. Perla (55 anni, con formazione in 

Psicodramma e Fototerapia) afferma infatti che “Prima di parlare noi viviamo di 

immagini”, mentre Elisabetta (60 anni, con formazione in Arteterapia) osserva come ciò 

risieda “nell'attitudine dell'essere umano di utilizzare i linguaggi artistici per esprimersi, 

anche perché, se ci si pensa, dai disegni nelle grotte dell'uomo preistorico di milioni di 

anni fa già c'era un bisogno creativo”. Il linguaggio artistico viene così ricondotto a una 

dimensione preverbale e radicata nell’uomo, che può rivelarsi particolarmente 

significativa quando l’accesso alla parola risulta compromesso o insufficiente. Giorgio 



 

  

 

64 

 

(69 anni, con formazione in Arteterapia), grazie alla sua esperienza all’interno di strutture 

residenziali, osserva che “nella malattia mentale l'espressione verbale è frequentemente 

compromessa”; allo stesso modo Perla, riferendosi al lavoro con i profughi di guerra, 

afferma che “L'unico mezzo a disposizione che ho trovato utile per poter comunicare con 

loro erano inizialmente delle immagini.”. Dunque, i professionisti considerano le CAT 

particolarmente utili nel lavoro sul lutto proprio perché capaci di aprire un canale 

comunicativo ed esperienziale quando il dolore si colloca ancora in una dimensione 

preverbale, indicibile o scarsamente mentalizzata. Le CAT offrono un’alternativa 

all’utilizzo della parola, le persone sono invitate a esprimersi e ad entrare in relazione con 

il proprio vissuto attraverso il corpo, i sensi e i materiali. Rebecca afferma infatti: “Io 

creo attraverso il corpo, oltre che attraverso la mente, entro in una relazione diretta con 

i materiali, a volte senza filtri. Vivo un'esperienza sensoriale completa, oltre che 

immaginifica e cognitiva”. In modo analogo, Raffaella (65 anni, con formazione in 

DanzaMovimentoTerapia) pone l’attenzione sul “poter, attraverso il corpo, creare e dare 

consapevolezza di questa ferita” riconoscendo anche il tema dell’“unità corpo e mente”. 

In questo senso, le CAT vengono utilizzate anche perché consentono di accedere al lutto 

come esperienza incarnata, non riducibile fin da subito a un contenuto puramente 

narrativo. Proprio questo carattere sensoriale, corporeo e meno vincolato alla parola 

sembra offrire alla persona una possibilità espressiva più libera, spontanea e aderente alla 

singolarità del proprio dolore. 
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2.4.2 Trasformazione simbolica delle emozioni 

Dall’analisi del materiale è stato delineato un secondo nucleo tematico, legato alla 

funzione centrale delle CAT nel favorire l’accesso, l’espressione e la trasformazione del 

vissuto emotivo connesso alla perdita. Le CAT vengono infatti descritte come tecniche 

capaci di offrire alla persona la possibilità di entrare in contatto con il proprio dolore in 

modo meno diretto e più tollerabile. Il processo creativo permette di trasformare il vissuto 

emotivo dei pazienti in qualcosa di rappresentabile, osservabile e, di conseguenza, 

pensabile. Diversi professionisti riportano come le CAT permettano di arrivare alle 

emozioni in modo più semplice. Francesca (57 anni, con formazione in Fototerapia), ad 

esempio, osserva come l’immagine, la fotografia o il disegno “bypassando la parte 

razionale […] evoca e quindi permette anche proprio di arrivare a un'emozione, a un 

vissuto emotivo, con più facilità.” Questa funzione appare particolarmente evidente del 

lavoro con emozioni dolorose o ambivalenti, come la rabbia, che nel contesto del lutto 

può risultare complesso riconoscere e legittimare. Raffaella racconta che “c’è stato un 

processo molto lungo per arrivare a quel tipo di movimento, perché la paziente temeva 

di essere travolta dalla sua rabbia” e quindi tendeva a negarla verbalmente, però “nel 

momento in cui la esprimi creativamente, la riconosci, la condividi e la puoi nominare, 

vedi che non ne sei travolta.”. In modo analogo, Silvio (42 anni, con formazione in 

Musicoterapia) condivide come alcuni pazienti provino rabbia verso il defunto ma 

riferiscono di non poter “prendersela con nessuno”, quindi attraverso l’arte si trova uno 

spazio in cui “inizio a sperimentare questa rabbia che non può essere canalizzata, spesso 

non è canalizzata, e quindi in un qualche modo diventa motivo per poterla portare fuori, 

rappresentare”. Il processo artistico sembra quindi permettere un graduale 
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avvicinamento, riconoscimento e regolazione delle emozioni, che altrimenti potrebbero 

essere trattenute o vissute come non pensabili. Nelle interviste i professionisti descrivono 

la possibilità di dare una forma al vissuto emotivo, utilizzando l’opera come mediatore 

che consente di rendere visibile ciò che inizialmente appare confuso. Elisabetta definisce 

questo processo come una “trasformazione simbolica delle emozioni”, spiegando che 

significa “dargli proprio una forma, un simbolo, un perché, risponde al bisogno di 

comprendere, una realtà che non capiamo, uno stato di disagio […] e poi essere riusciti 

a dare una forma, dare un nome a qualche cosa che provoca un disagio, una sofferenza, 

si riesce a maneggiarlo meglio osservandolo, distanziandosi”. La simbolizzazione 

permette quindi alla persona di osservare la propria esperienza emotiva in una forma 

differente. L’oggetto artistico permette inoltre di non esporsi in modo immediato e 

frontale, offrendo alla persona la possibilità di esprimersi attraverso qualcosa che è fuori 

da sé. Silvio riporta come, dopo la creazione dell’opera, “Facevi parlare l'immagine, 

quindi l'immagine diceva qualcosa. Avendo l'oggetto mediato poteva dire anche delle 

cose che per la persona stessa magari erano indicibili, come ad esempio la rabbia per 

quella persona che se n'era andata o era venuta a mancare”. In aggiunta, Elisabetta 

sostiene che “Io posso parlare dell'opera e non parlare direttamente di me. Ci proietto 

sopra qualche cosa, è un po’ un piano intermedio”. La mediazione dell’opera diventa 

quindi una condizione che rende le emozioni meno minacciose e più condivisibili. 

Accanto alla funzione simbolica dell’opera, anche il gesto creativo assume importanza, 

già durante il processo si attivano infatti dei meccanismi che portano alla trasformazione 

delle emozioni. Ruggero osserva che la persona, mentre pensa alla propria perdita, 

“trasforma in qualcosa di espressivo, di vivo, di artistico, il suo dolore, perché il dolore 
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non può essere eliminato, va trasformato”. Allo stesso modo, Rebecca sostiene che 

“attivare un processo creativo significa sempre anche trasformazione, […], nel momento 

in cui rappresento, esprimo, sto già trasformando dei contenuti emotivi”. La 

trasformazione non avviene solo a prodotto finito, nel momento della riflessione su di 

esso, ma prende forma durante l’atto creativo in sé in cui avviene il passaggio tra il vissuto 

interno e la sua espressione.  

 

2.4.3 Ricordare e ricostruire  

Un’ulteriore tematica ricorrente concerne la funzione delle CAT nell’attivazione di 

processi di memoria, rielaborazione e ricostruzione di significato. Le CAT vengono 

infatti descritte come strumenti capaci di elicitare i ricordi della persona perduta, favorire 

i continuing bonds e sostenere il processo di meaning making. Il lavoro creativo sembra 

consentire ai dolenti di rendere pensabile l’assenza, integrabile e collocabile entro una 

trama di vita che possa nuovamente essere abitata. Un primo elemento, riportato dalla 

maggior parte dei professionisti, riguarda l’attivazione della memoria o del “tema del 

ricordo”, come definito da Francesca. Perla riporta che il mezzo artistico “va a riattivare 

delle memorie immaginali che altrimenti si perderebbero”, mentre Lucrezia aggiunge: 

“Il disegno, apre a contenuti inconsci, quindi può mettere in connessione i vissuti del 

presente con degli eventi del passato”. Il lavoro artistico favorisce dunque il riemergere 

di immagini, ricordi e contenuti legati a quanto è stato perduto. Le CAT sembrano 

favorire un’interiorizzazione della perdita, e una forma di continuità del legame con la 

persona scomparsa. Come osserva Chiara (46 anni, con formazione in Arteterapia): 

“Tutto viene elaborato in termini di possibilità, cioè sono in grado di sopravvivere a 
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questa perdita, a questa mancanza, perché quella persona è dentro di me, è nelle cose 

che ho intorno, è anche pensiero che è presente dentro di me”. A partire dalla 

rievocazione dei ricordi, come riporta Chiara, possono nascere dei pensieri su ciò che la 

persona potrebbe dire o fare se fosse ancora presente, e questi aspetti possono 

progressivamente trasformarsi nei sistemi valoriali di riferimento per chi rimane. In 

questo modo, come riporta Silvio la persona può “passare da un'idea di dover lasciare 

andare a trasformare quel legame […] perché in un qualche modo quel legame ci sarà e 

c'è e quindi tutti quelli che sono i gesti creativi […] ci permettono un po’ di integrare 

questa perdita dentro di noi”. Lucrezia, ad esempio, riferisce di lavorare con i pazienti 

su domande come “cosa senti che vuoi lasciare nel passato e che cosa vuoi prenderti per 

andare avanti?”, evidenziando come il legame con il defunto non venga interrotto, ma 

rielaborato in una forma diversa. In alcuni casi, questo processo passa anche attraverso la 

creazione di un’opera concreta, Elisabetta parla del “poter creare anche un oggetto che 

possa essere un omaggio, un ricordo, qualche cosa di concreto in contrasto con 

l'assenza”. Accanto alla riattivazione del ricordo e alla trasformazione del legame, i 

professionisti riportano come le CAT favoriscano la ricostruzione di significato rispetto 

alla perdita e alla propria identità. Come afferma Ruggero, infatti, “l'arte diventa per loro 

foriera di nuovi significati”, e Rebecca osserva che la persona, mentre crea, “sta 

costruendo senso”. Il processo di meaning making sembra quindi svilupparsi attraverso 

opere, fotografie e gesti tramite cui si ricostruisce una narrazione della perdita e le si 

attribuisce un significato che può essere integrato nella propria storia di vita. Un ampio 

contributo delle CAT riguarda inoltre la ridefinizione della propria identità, spesso messa 

in crisi da esperienze di lutto e di perdita. In questi casi, il lavoro artistico può sostenere 
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un processo di riscoperta e riformulazione di sé. Rebecca riferisce di lavorare “sul trovare 

un nuovo senso all’esistenza nell’adottare una disposizione creativa anche nella propria 

vita, pur nella perdita, senza negare il dolore della perdita” poiché se la persona “arriva 

con una perdita totale di senso per quello che gli è accaduto, per la propria vita, per sé 

stessa, nel fatto di aver creato, lavora anche sull'autostima”. Raffaella, che lavora sul 

corpo attraverso la danza, afferma che il “movimento creativo, del venire in contatto con 

il proprio corpo, fa scoprire sicuramente delle cose di sé che non si sanno”. Specialmente 

nel lavoro con donne operate al seno riporta benefici sulla “consapevolezza e recupero 

di rapporto con il proprio corpo”, evidenziando come il sapere di poter creare, di essere 

generativi, rafforzi la fiducia nella possibilità di rinnovarsi, nel cambiamento, e di 

continuare la propria narrazione di vita anche dopo la perdita. 

 

2.4.4 L’importanza della relazione 

Il quarto nucleo tematico emerso dalle interviste riguarda il ruolo centrale della 

relazione sia terapeutica sia gruppale, nel lavoro clinico con le CAT. In particolare, 

l’alleanza terapeutica si pone sia come condizione preliminare per poter proporre le 

tecniche artistiche, sia come dimensione che le CAT contribuiscono a potenziare. 

Accanto a ciò, il gruppo viene descritto come uno spazio relazionale capace di contenere 

il dolore, contrastare la solitudine e favorire lo scambio e il riconoscimento tra 

partecipanti. La relazione terapeutica viene descritta da alcuni professionisti come un 

prerequisito per l’introduzione delle CAT nel supporto al lutto. Nelle interviste viene 

riportato come proporre un linguaggio artistico richieda una valutazione attenta del 

momento, della persona e della qualità della relazione creata. A questo proposito 
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Francesca osserva che, se le CAT vengono proposte in un “momento sbagliato […] è uno 

strumento che perde purtroppo il suo valore” motivo per cui “è necessario avere una 

buona relazione terapeutica, costruita nel tempo necessario”. Analogamente, Rebecca 

riporta che “prima devo creare una relazione di fiducia, devo fare in modo che la persona 

si senta al sicuro, devo anche comprendere la personalità che ho davanti” e sulla base 

di questo “vado a proporre qualcosa di più adeguato”. Appare quindi centrale la 

possibilità di costruire una relazione sufficientemente sicura, in cui ci sia fiducia, che 

consenta di comprendere il paziente e adeguare l’intervento in modo coerente.  

Accanto a questa funzione, i professionisti durante le interviste hanno risposto 

positivamente anche fatto che il processo creativo possa a sua volta migliorare la 

relazione terapeutica. Attraverso l’utilizzo della dimensione artistica, le CAT sembrano 

sostenere una maggiore vicinanza, partecipazione e coinvolgimento reciproco nel 

percorso clinico. Chiara riferisce, ad esempio, che “vengono potenziati sicuramente 

aspetti di contenimento, di coregolazione”, e che la relazione terapeutica diventa capace 

di “pensare in due, di portare insieme un dolore e di poterlo trasformare”. Anche 

Cristina vede un miglioramento nella relazione, poiché lo psicodrammatista facilita il 

gruppo “però in qualche modo partecipa emotivamente” e questo contribuisce a 

percepire il terapeuta come più empatico e vicino. Il processo creativo, in quanto vissuto 

come esperienza condivisa, rafforza la qualità del legame terapeutico.  Rappresentando 

uno spazio di contenimento e di riconoscimento reciproco, il gruppo stesso ricopre un 

ruolo particolarmente significativo nel supportare l’elaborazione del lutto. Giorgio dice 

infatti che “il gruppo sostiene il paziente singolo”, e Silvio aggiunge che nel gruppo “ti 

ritrovi con delle persone che vivono il tuo stesso dolore e improvvisamente non ti senti 
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più solo e senti che c'è qualcuno intorno a te che sta vivendo le stesse cose”. Rebecca 

parla proprio dell’attivazione di “una comunità che si stringa attorno a chi vive il lutto e 

contenga tutto quel dolore, quella disperazione, quella perdita di senso della propria 

vita, quella crisi di presenza”. Il gruppo risulta non soltanto il luogo in cui le persone 

condividono uno stesso tema, ma anche una dimensione relazionale che argina 

l’isolamento e rende il dolore condivisibile. La relazione ha quindi una “capacità di 

confortare e consolare” riporta Cristina. Il riconoscimento della propria sofferenza 

nell’altro, o l’incontro con chi ha attraversato qualcosa di simile, può essere incoraggiante 

e portare al riconoscimento del proprio dolore e all’affrontarlo insieme. Inoltre, sempre 

Cristina sostiene che abbiamo bisogno della relazione con il gruppo anche per “l’identità 

che ognuno costruisce piano piano anche nella relazione con gli altri”. Il lavoro gruppale 

sostiene quindi l’elaborazione del lutto, anche grazie ad una progressiva ridefinizione di 

sé, che prende forma nel confronto, nello scambio e nella presenza degli altri. 

 

2.4.5 La soggettività della perdita 

Un altro elemento rilevante riguarda la necessità di costruire l’intervento a partire 

dalla soggettività del vissuto di perdita. Le CAT vengono descritte come tecniche da 

adattare alla persona e al momento clinico; per questo i professionisti calibrano il setting, 

i linguaggi artistici e le tempistiche in base al paziente e al suo percorso. In questa 

prospettiva appare fondamentale una personalizzazione dell’intervento artistico e clinico. 

Un primo aspetto riguarda la scelta del setting, a questo proposito la maggior parte dei 

professionisti riferisce di lavorare “sia in gruppo che individuale”, come riporta Perla, 

mentre una minoranza lavora esclusivamente nell’uno o nell’altro, includendo in certi 
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casi anche il setting di coppia o familiare, a seconda della situazione e delle caratteristiche 

della persona. La scelta del setting viene modulata “con il bisogno del/della paziente”, 

come riferisce Raffaella, ad esempio “magari le persone avevano fatto giochi individuali, 

erano pronte per poter lavorare in un gruppo” o diversamente “persone che per storia 

personale, non sarebbero state in grado di gestirsi in un gruppo, sarebbe stato troppo”. 

Il setting viene quindi descritto come una componente del percorso di adattamento alla 

perdita, da definire in base alla persona e al momento in cui si trova. Un secondo aspetto 

riguarda la scelta del linguaggio artistico, che può comprendere l’utilizzo di una sola CAT 

oppure l’integrazione intermodale. La maggior parte dei professionisti descrive una 

preferenza per un singolo linguaggio, spesso in continuità con la propria formazione, 

senza che questo escluda la possibilità di integrare altre arti. Alcuni, come Perla, riportano 

di impiegare “oltre alla fotografia, anche il collage”, la tecnica del collage insieme al 

disegno e alle immagini rientra tra le integrazioni più diffuse. Anche Cristina riporta: “Io 

lavoro con lo psicodramma analitico, però a volte per esempio li lascio anche 

disegnare”. Gli arteterapeuti, invece, tendono più spesso a focalizzarsi sulle modalità 

grafiche; Giorgio, ad esempio, riferisce di essersi “sempre occupato di quella grafica”. 

Nel suo caso, però, all’interno della struttura in cui lavora avviene un’integrazione tra 

professionisti che hanno formazioni diverse; anche Silvio riferisce: “Lavoro con la 

musicoterapia, ma lavoro anche con altri linguaggi […] ho lavorato sempre con colleghi 

DanzaMovimentoTerapeuti, teatroterapeuti, arteterapeuti”. Sempre lo stesso psicologo 

racconta “lavoro proprio in maniera integrata”, riferendosi all’utilizzo del collage, del 

teatro e della musica, spiegando che “se nel ricomporre un'immagine attraverso il collage 

ho potuto vedere qualche cosa e sento che quel qualche cosa ha bisogno di parlare, di 



 

  

 

73 

 

muoversi, di incarnarsi dentro di me, proprio di sperimentarlo attraverso il corpo, 

attraverso il movimento, ecco, allora aggiungo qualcos'altro”. Nel complesso, emerge 

inevitabilmente una propensione verso il mezzo artistico maggiormente coerente con la 

propria formazione, ma viene riconosciuta anche la possibilità di integrare più CAT, 

purché la scelta sia adeguata al paziente e alle sue necessità. Questa integrazione è resa 

possibile anche dalla flessibilità stessa delle CAT; dalle interviste emerge come non siano 

schemi fissi, ma una decisione basata sulla relazione e sul processo del singolo. I 

professionisti infatti riportano come non ci siano dei “protocolli di riferimento […] dei 

protocolli rigidi”, come dice Lucrezia, la quale aggiunge: “Mi fido molto di quello che 

succede”. Anche Silvio supporta questa visione dicendo che è importante “osservare 

quello che c'è in quella relazione, non avere uno schema predefinito in testa”. Ad 

esempio nei laboratori gruppali spesso si ha una struttura di riferimento e un’idea di quali 

tematiche affrontare, ma i professionisti sottolineano la necessità di seguire ciò che 

accade nel momento, per poter comprendere se le persone siano pronte ad affrontare 

determinati contenuti, se necessitino di più tempo o di stimoli differenti. A questo 

proposito, nelle interviste sono state riportate diverse reazioni dei pazienti alla proposta 

delle CAT. La parola maggiormente riportata durante le interviste è “entusiasmo”, 

talvolta immediato, per altri maturato dopo una familiarizzazione con il mezzo artistico. 

In altri casi, invece, i pazienti hanno mostrato resistenze e difficoltà nell’affidarsi a 

modalità creative meno abituali. Tuttavia, i professionisti convergono sull’idea che il 

limite non risieda nell’arte in sé, bensì nelle condizioni in cui viene proposta. Giorgio 

riporta la sua esperienza come prevalentemente positiva in quanto “i pazienti, nella 

maggioranza dei casi, reagiscono molto bene e sono contenti”. Anche Chiara riferisce 
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riscontri positivi ma aggiunge come “ci siano delle persone che fanno veramente fatica 

perché o hanno dei disturbi di personalità importanti o hanno delle resistenze 

particolarmente radicate”; come Elisabetta che dice: “Ci sono i pazienti che sono più 

restii”. In questi casi, la resistenza non viene letta come ostacolo da forzare ma come un 

indicatore clinico da accogliere e comprendere. Francesca, pertanto racconta: “Accolgo 

la resistenza piuttosto che forzarla, dicendo proprio che mi sono resa conto che forse non 

è adatta quel tipo di attività, o non è pronta, o non è il tipo di attività più idonea in quel 

momento, quindi accolgo che non ci sia il desiderio di farlo, possiamo metterlo da parte 

e utilizzare altro”. Similmente, Raffaela descrive un accompagnamento svolto “con 

molta prudenza, molto rispetto, molta gradualità”. I professionisti tendono quindi a 

collocare i limiti non nel metodo in sé, ma nelle modalità e nel momento in cui esso viene 

proposto. Come afferma Lucrezia, “il metodo in sé secondo me non ha limiti, è come 

viene utilizzato”, e infine Perla osserva: “In realtà, a mio avviso, non ci sono dei limiti. I 

limiti siamo noi esseri umani che li mettiamo. L'arte non ha limiti, è come il terapeuta 

utilizza l'arte, che allora poi subentrano i limiti”. 

 

2.5 Discussione 

I risultati emersi dalla presente analisi tematica riconoscono le Creative Arts 

Therapies come strumenti significativi nella clinica del lutto in età adulta. Gli psicologi, 

psichiatri e psicoterapeuti intervistati ne motivano la scelta in relazione alla loro capacità 

di sostenere l’accesso al vissuto di perdita. Inoltre, viene riportato come le CAT attivino 

processi di trasformazione simbolica delle emozioni, la riattivazione del ricordo, del 

legame con quanto perduto nonché la ricostruzione di significato e della propria identità. 
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I dati raccolti inoltre hanno permesso di approfondire i criteri che orientano la scelta delle 

CAT, fondati sulla soggettività del vissuto di ciascun paziente, sulla formazione specifica 

dei professionisti e sulla qualità della relazione terapeutica.  

Il primo nucleo tematico “oltre la parola” riguarda la motivazione all’utilizzo delle 

CAT in quanto strumenti utili quando il dolore per la perdita non è ancora pienamente 

accessibile attraverso la parola. Il linguaggio artistico viene descritto come capace di 

aprire un canale di contatto con vissuti che possono risultare indicibili o scarsamente 

mentalizzati. I risultati appaiono coerenti con la letteratura sul lutto che sottolinea come 

la morte possa accompagnarsi a vissuti di incredulità e difficoltà nel riconoscere l’evento 

(American Psychiatric Association, 2022). Inoltre, la ricerca sulle CAT le descrive come 

tecniche che, attraverso il processo creativo ed espressivo, facilitano forme di espressione 

verbale e non verbale, sostenendo simbolizzazione, narrazione e comunicazione, e 

coinvolgendo dimensioni fisiologiche, emotive e cognitive (Shafir et al., 2020). I 

contributi sottolineano come il linguaggio artistico incoraggi nell’espressione del dolore, 

quando la sola parola incontra dei limiti, offrendo un contenitore sicuro dove condividere 

la perdita (Aragno, 2003; Luzzatto, 2009). Un elemento interessante riportato dai 

professionisti riguarda il fatto che le CAT sembrano precedere la parola, durante il 

processo creativo il vissuto può prendere forma prima ancora di essere compreso o 

nominato. Le CAT vengono presentate non solo come mezzi espressivi alternativi, ma 

soprattutto come pratiche che possono rendere possibile una successiva verbalizzazione 

dell’esperienza di perdita, aspetto fondamentale per la sua elaborazione, come già 

anticipato in letteratura (Nelson et al., 2024; Weiskittle & Gramling, 2018).  
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Il secondo tema, “trasformazione simbolica delle emozioni”, esplora l’utilizzo delle 

CAT come strumenti centrali nel favorire l’accesso, l’espressione e la trasformazione del 

vissuto emotivo legato alla perdita, tramite la sua simbolizzazione. I professionisti 

riferiscono come il lavoro creativo consenta di avvicinare emozioni dolorose o 

ambivalenti in modo meno diretto e per questo più tollerabile. L’opera diventa mediatore, 

permettendo alla persona di osservare il proprio vissuto dall’esterno, rendendolo più 

riconoscibile e condivisibile. La letteratura sul lutto riconosce l’eterogeneità affettiva e la 

possibile presenza di emozioni intense, difficili da riconoscere, integrare o legittimare 

(Carmassi et al., 2023; Shear, 2015). Le ricerche sulle CAT che si sono concentrate sulla 

regolazione emotiva, riportano come il processo artistico, attraverso la mediazione 

simbolica e corporea, faciliti il riconoscimento, l’esternalizzazione e la successiva 

verbalizzazione di vissuti complessi (Czamanski-Cohen et al., 2019; Zhang & Wei, 

2024). Questi processi di identificazione e integrazione delle proprie emozioni risultano 

fondamentali nell’elaborazione della perdita (Bowlby, 1980), soprattutto per quei vissuti 

che faticano a trovare riconoscimento, come accade nel lutto delegittimato (Garti & Bat 

Or, 2019; Testoni et al., 2023). Un aspetto particolarmente rilevante emerso dai dati è che 

la trasformazione del dolore sembra attivarsi non solo nella riflessione sull’opera, ma già 

nel processo creativo stesso, che si configura così come primo spazio di elaborazione del 

vissuto emotivo. 

La terza area tematica, “ricordare e ricostruire” evidenzia l’utilizzo delle CAT da 

parte dei professionisti nell’attivare processi di memoria, trasformazione del legame con 

il defunto e ricostruzione di significato. Dai risultati emerge infatti che il lavoro con 

immagini, fotografie, oggetti artistici, movimenti e forme simboliche favorisce il 
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riemergere di ricordi, immagini e contenuti legati a quanto è stato perduto, sostenendo 

una continuità del legame che permette l’integrazione nella vita psichica della persona. 

Questi risultati sono coerenti con gli studi sui continuing bonds che, se trasformati nel 

tempo, anche grazie alla loro simbolizzazione tramite le CAT, non ostacolano la ripresa 

del funzionamento della persona ma si pongono come risposta adattiva alla perdita (Klass, 

2018; Testoni & De Cataldo, 2017). Inoltre, la letteratura sul supporto delle CAT nei 

processi di meaning making, le descrive come capaci di sostenere sia la rielaborazione 

della storia dell’evento e della relazione, sia la costruzione di nuovi significati rispetto 

alla propria vita dopo la perdita. Le arti visive e performative aiutano nel collocare 

l’assenza entro una narrazione più ampia, riaprendo alla continuità esistenziale e 

rendendo nuovamente abitabile la propria storia di vita (Martino et al., 2015; Neimeyer 

& Thompson, 2014). In aggiunta, i professionisti riportano l’utilità delle CAT nel 

supportare la ridefinizione dell’identità, aiutando la persona riconoscere risorse, aspetti 

di sé e possibilità di cambiamento, in linea con i processi di identity change e 

trasformazione personale (Neimeyer et al., 2006). 

Il quarto nucleo tematico “l’importanza della relazione” riferisce alla centralità sia 

della relazione terapeutica che gruppale nel lavoro clinico con le CAT e il lutto. Dai 

risultati emerge che una buona alleanza terapeutica rappresenta una condizione 

preliminare per poter introdurre il lavoro artistico. Coerentemente con la letteratura che 

descrive il processo creativo come fondato su una dinamica relazionale sicura, nella quale 

il terapeuta assume il ruolo di testimone attivo, validando l’esperienza del paziente e 

sostenendo la co-costruzione di una nuova narrazione (Bat-Or & Garti, 2019; Metzl & 

Gronner Shamai, 2021). Accanto a questa funzione, i professionisti riconoscono nell’uso 
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delle CAT un miglioramento della relazione terapeutica stessa: attraverso l’esperienza 

artistica condivisa aumenta la vicinanza, la partecipazione, il contenimento e la possibilità 

di pensare insieme il dolore. Anche la letteratura evidenzia come sia l’atto creativo che 

l’osservazione del prodotto artistico possano agevolare processi di comprensione 

intrapersonale e interpersonale all’interno della relazione terapeutica (Kaimal, 2019). Le 

CAT sembrano quindi non solo richiedere una relazione sufficientemente solida, ma 

anche rafforzarla. Questo appare ulteriormente rilevante se si considera che il mezzo 

artistico può assumere la funzione di terzo spazio relazionale, capace di sostenere 

vicinanza, regolazione e co-costruzione di significato tra paziente e terapeuta (Bat-Or & 

Garti, 2019). In aggiunta, i risultati mettono in luce l’importanza del ruolo del gruppo 

come spazio di contenimento, riconoscimento e contrasto alla solitudine. Il gruppo viene 

descritto come una dimensione in cui la condivisione del proprio vissuto è facilitata, 

grazie al confronto con altri che attraversano esperienze simili. Queste riflessioni 

appaiono in linea con gli studi che attribuiscono al lavoro gruppale all’interno delle CAT 

una funzione terapeutica rilevante nell’elaborazione della perdita, mediante la 

condivisione delle storie, alla fiducia costruita nel gruppo e alla possibilità di 

sperimentare nuovi ruoli relazionali (Nelson et al., 2024; Testoni, Cichellero, et al., 2019).  

Infine, l’ultimo tema, “la soggettività della perdita”, evidenzia come le CAT vengano 

descritte dai professionisti come pratiche da modulare in funzione della soggettività del 

vissuto, del momento clinico e della persona. La scelta del setting, delle tempistiche e 

delle tecniche non segue infatti criteri rigidi ma si costruisce a partire dal bisogno del 

paziente. Coerentemente con i modelli contemporanei del lutto che hanno 

progressivamente superato l’idea di un percorso lineare e universale di elaborazione 
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(Klass et al., 1996; Neimeyer, 2001). Questa modalità si riscontra anche nei contributi 

che, nell’ambito delle CAT applicate al lutto, sottolineano l’importanza di creare 

interventi flessibili e personalizzabili, capaci di adattarsi alla specificità della perdita, 

della relazione con il defunto e del momento del percorso elaborativo (Neimeyer & 

Thompson, 2014). Particolarmente interessante, in relazione agli obiettivi della ricerca, è 

il dato relativo all’uso di una sola modalità espressiva o all’integrazione tra più CAT. I 

risultati non suggeriscono una prevalenza netta dell’approccio intermodale rispetto a 

quello centrato su un singolo linguaggio, pur notando una propensione verso 

l’integrazione da parte del singolo professionista o in armonia con altri colleghi. Questa 

scelta dipende però dalla formazione del professionista, dal paziente e dal momento del 

percorso, confermando che il contributo delle CAT non dipende tanto dal numero dei 

linguaggi utilizzati, quanto dalla loro coerenza clinica e dalla sensibilità con cui vengono 

introdotti. Assumono rilievo all’interno del percorso anche le resistenze e i limiti riportati 

dai professionisti. Le principali difficoltà non vengono attribuite all’arte in sé, ma alle 

condizioni con cui questa viene proposta. Sono, dunque, da tenere in considerazione il 

timing, il grado di difesa del paziente, la presenza di fragilità psicopatologiche importanti 

e la possibile difficoltà a esporsi attraverso modalità creative. L’evitamento del processo 

creativo può riflettere livelli elevati di dolore e angoscia, ma anche segnalare che il mezzo 

artistico ha temporaneamente minacciato le difese della persona (Malchiodi, 2003). In 

modo analogo, anche l’assenza del fare artistico può assumere un significato clinico, 

comunicando vissuti di vuoto, perdita di continuità e crisi di significato (Garti & Bat Or, 

2019). In questo senso, la resistenza non viene letta come un ostacolo da forzare, ma come 
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un indicatore clinico da accogliere e comprendere, poiché non tutti sono da subito pronti 

a confrontarsi con immagini collegate alla perdita (Marchetti, 2022).  

Merita infine una considerazione il tema delle differenze di genere, che pur non 

essendo emerso con la densità necessaria a costituire un tema autonomo, appare 

comunque significativo sul piano interpretativo. In particolare, i professionisti non si sono 

generalmente sbilanciati nel definire nette differenze di genere nel modo di vivere il lutto 

o di rispondere alle CAT. Tuttavia, più partecipanti hanno osservato una maggiore 

presenza femminile sia nei gruppi sia nella richiesta di aiuto individuale. Questo dato 

sembra suggerire una diversa disponibilità, probabilmente anche culturale, a riconoscere 

il bisogno di supporto, a condividere il dolore e a prendere parte a dispositivi terapeutici 

creativi. In questa prospettiva, il materiale raccolto sembra rimandare alla rilevanza delle 

norme di genere nell’accesso alla cura e nell’utilizzo delle arti, possibile direzione di un 

approfondimento futuro. 

Nel complesso, i risultati del presente studio appaiono coerenti con la letteratura 

esistente, al tempo stesso, contribuiscono ad ampliarla (Bat-Or & Garti, 2019; Weiskittle 

& Gramling, 2018). Sono infatti ancora limitati gli studi che approfondiscono il punto di 

vista dei professionisti sulla scelta, le motivazioni, e i benefici dell’impiego delle Creative 

Arts Therapies nell’elaborazione del lutto, in particolare in età adulta. I dati raccolti 

mostrano come i professionisti intervistati considerino le CAT come pratiche cliniche 

capaci di favorire l’accesso a vissuti difficilmente verbalizzabili, la trasformazione 

simbolica delle emozioni, la riattivazione del ricordo, la continuità del legame con il 

defunto e la ricostruzione di significato, fondamentali nel contesto dell’elaborazione della 

perdita. Inoltre, emerge come il loro utilizzo non possa essere inteso in modo 
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standardizzato, ma richieda una costante modulazione in base alla soggettività della 

perdita, al momento clinico, alla qualità della relazione terapeutica e alla risposta della 

persona ai diversi linguaggi artistici. In questo senso, il materiale raccolto suggerisce che 

le CAT possano offrire un contributo clinico particolarmente rilevante laddove 

l’esperienza del lutto richieda non soltanto di essere narrata, ma anche di essere 

rappresentata, condivisa e trasformata.  

In conclusione, tra i limiti riscontrati nella presente ricerca vi è il numero ridotto dei 

partecipanti, che circoscrive la portata dei risultati pur mantenendone il valore 

esplorativo. Questo elemento è legato anche alla specificità del campione, composto da 

professionisti della salute mentale con formazione nelle Creative Arts Therapies e con 

esperienza nel supporto clinico al lutto, che richiede quindi una figura altamente 

specializzata. Inoltre, potrebbe essere di interesse approfondire il punto di vista dei 

pazienti che hanno preso parte a percorsi clinici basati sulle CAT nel sostegno al lutto.  
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CONCLUSIONI 

Il presente studio si è proposto di esplorare l’applicabilità clinica delle Creative Arts 

Therapies nel supportare l’elaborazione di vissuti di perdita e lutto in età adulta, 

approfondendo il punto di vista di psicologi, psicoterapeuti e psichiatri con formazione 

specifica nelle CAT. I risultati si collocano in continuità con la letteratura che riconosce 

la funzione di espressione verbale e non verbale, simbolizzazione, costruzione di 

significato e sostegno ai processi di cambiamento e regolazione emotiva (Shafir et al., 

2020). Al contempo, la ricerca condotta amplia la letteratura disponibile sul modo in cui 

le potenzialità delle CAT vengono pensate e utilizzate nella pratica clinica con pazienti 

adulti in lutto.  

Un primo elemento rilevante riguarda l’esplorazione dei criteri che orientano la scelta 

delle tecniche artistiche nella clinica del lutto. Dalle interviste emerge che le CAT non 

vengano applicate secondo protocolli standardizzati, ma modulate in funzione della 

soggettività del vissuto, delle caratteristiche della persona e della qualità della relazione 

terapeutica. La scelta del setting, dei materiali artistici e dell’eventuale integrazione tra 

più CAT si fonda su una logica di flessibilità e adattamento, in linea con i modelli 

contemporanei del lutto che sottolineano il carattere eterogeneo, processuale e non lineare 

dell’elaborazione della perdita (Klass et al., 1996; Neimeyer, 2001). Un risultato di 

interesse concerne il riferimento all’integrazione intermodale, i professionisti ne 

riconoscono il valore quando il passaggio tra i diversi linguaggi artistici consente di 

ampliare le possibilità simboliche e di accompagnare in modo più personalizzato il 

processo del paziente. Questo dato appare coerente con la letteratura, secondo cui 

l’osservazione clinica del rapporto con i materiali può orientare il terapeuta 
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nell’introdurre modalità differenti, così da favorire l’integrazione tra dimensioni 

corporee, emotive e cognitive (Malchiodi, 2003). Un ulteriore risultato riguarda le 

motivazioni che orientano l’impiego delle CAT, i professionisti riportano la possibilità di 

accedere a vissuti che spesso rimangono non detti, poiché ancora in una dimensione 

indicibile, preverbale o scarsamente mentalizzata. Precedenti studi sulle CAT supportano 

questa visione, definendole come pratiche capaci di facilitare la comunicazione e la 

narrazione attraverso linguaggi non esclusivamente verbali (Luzzatto, 2009; Shafir et al., 

2020). In questa prospettiva, il linguaggio espressivo artistico non si contrappone alla 

parola, ma la prepara, la accompagna e talvolta la rende possibile. Un ulteriore aspetto 

emerso riguarda i processi intrapsichici e interpersonali che vengono attivati dall’utilizzo 

delle CAT, a supporto dell’elaborazione della perdita. In particolare, le CAT vengono 

impiegate poiché consentono di avvicinare vissuti emotivi intensi, dolorosi o ambivalenti 

tramite la loro simbolizzazione, rendendoli rappresentabili e progressivamente pensabili. 

Il processo creativo sostiene infatti il riconoscimento, l’esternalizzazione e la 

trasformazione di emozioni complesse, in linea con le evidenze che ne supportano 

l’utilizzo per migliorare la regolazione emotiva (Czamanski-Cohen et al., 2019; 

Loewenthal et al., 2017; Zhang & Wei, 2024). In particolare, i professionisti sembrano 

suggerire che la trasformazione del dolore non avvenga soltanto nella riflessione 

successiva sull’opera, ma si attivi già nell’atto creativo stesso, che si configura come 

primo spazio di elaborazione del vissuto emotivo. I risultati supportano inoltre l’utilizzo 

delle CAT nel sostenere processi di memoria, continuità del legame e meaning making. 

Attraverso immagini, oggetti, movimento, musica e drammatizzazione, i ricordi vengono 

riattivati e resi accessibili nel presente; il legame con il defunto può essere trasformato 
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senza essere necessariamente interrotto, coerentemente con la prospettiva dei continuing 

bonds (Klass, 2018; Testoni & De Cataldo, 2017). Allo stesso tempo, il lavoro creativo 

sembra favorire processi di ricostruzione di significato e identitaria, permettendo di 

collocare la perdita entro una narrazione più ampia e di riabitare la propria storia dopo la 

frattura prodotta dall’evento luttuoso (Neimeyer & Thompson, 2014). Inoltre, la relazione 

terapeutica e gruppale vengono rafforzate e assumono una funzione di contenimento, 

riconoscimento e condivisione, contrastando la solitudine e sostenendo la co-costruzione 

di nuovi significati (Bat-Or & Garti, 2019; Testoni, Cichellero, et al., 2019). Tra i limiti 

si segnala il numero contenuto di partecipanti che, seppur non incida negativamente sul 

valore esplorativo della ricerca, circoscrive la portata dei risultati. Tale aspetto è prodotto 

anche dalla specificità della formazione dei partecipanti, professionisti della salute 

mentale con formazione specialistica nelle CAT e con esperienza clinica nel supporto al 

lutto, che di fatto producono un profilo altamente specializzato, dunque non facilmente 

reperibile. Inoltre, non considerando l’esperienza dei pazienti, lo studio ha approfondito 

esclusivamente il punto di vista dei clinici. Future ricerche potrebbero inoltre distinguere 

maggiormente le diverse tipologie di perdita incontrate nella pratica clinica, nonché il 

contributo dell’integrazione intermodale, ancora poco esplorato in letteratura. Un 

ulteriore approfondimento potrebbe infine riguardare il ruolo del genere nell’accesso ai 

percorsi terapeutici e nella disponibilità a utilizzare modalità creative nell’elaborazione 

del lutto. Nel complesso, il presente studio suggerisce che le Creative Arts Therapies 

possano offrire, nella clinica del lutto, uno spazio particolarmente significativo quando 

l’esperienza della perdita richiede non soltanto di essere raccontata, ma anche di essere 

simbolizzata, condivisa e trasformata. 
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APPENDICE 1 

AREA TEMATICA DOMANDE 

Background e 
formazione 
professionale 

1. Qual è la sua formazione professionale? e come si è 
avvicinata/o alle CAT? 

2. C’è qualcosa, nella sua esperienza o nella sua formazione, 
che sente l’abbia resa/o particolarmente interessata/o 
all’utilizzo delle CAT nel lavoro con la perdita e il lutto? 

Selezione delle 
tecniche 

3. Con quali esperienze di lutto utilizza le CAT?  
4. Ha mai utilizzato le CAT in un contesto di gruppo con 

persone in lutto, oppure preferisce un approccio 
individuale? Quali fattori influenzano la scelta del setting?  

5. Nel lavoro con pazienti in lutto, tende a utilizzare un 
approccio intermodale oppure a concentrarsi su un’unica 
forma d’arte? E quali criteri segue per scegliere le tecniche 
più adatte a ciascun paziente?  

Motivazioni 
all’utilizzo delle CAT 

6. Cosa ritiene che le CAT offrano di più rispetto ad altri 
approcci terapeutici, non artistici? 

Processi attivati dalle 
CAT 

7. Dal punto di vista psicologico, quali processi intrapsichici 
e interpersonali ritiene vengano attivati dalle CAT nel 
percorso di elaborazione del lutto in base alla sua 
esperienza? 

8. In che modo le CAT possono facilitare l’espressione e la 
regolazione delle emozioni associate al lutto e alla perdita?  

9. Pensa che le CAT possano contribuire alla costruzione o 
ricostruzione di un senso, una narrazione di vita, dopo una 
perdita significativa? 

10. Ha notato differenze in base al genere? 
11. Ci sono aspetti della relazione terapeutica che vengono 

potenziati dall’uso delle CAT nel lavoro sul lutto, secondo 
la sua esperienza? 

12. Sempre secondo la sua esperienza, le CAT agiscono in 
modo diverso in base alla fase del processo di lutto in cui si 
trova la persona? Se sì, come? 

Limiti e risposte dei 
pazienti alle CAT 

13. Come reagiscono i pazienti alle tecniche artistiche 
proposte?  

14. Ha mai riscontrato resistenze? Se sì, come le ha gestite? 
15. Quali sono, secondo lei, i principali limiti nell’applicazione 

delle CAT nel trattamento del lutto? 
 


