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INTRODUZIONE 

 

Con questo elaborato intendo approfondire come l’operato dell’Educatore 

Professionale con il suo principale strumento, ovvero la Relazione Educativa, e 

l’utilizzo di interventi strutturati come la psicoeducazione, sia centrale per 

l’autodeterminazione dell’utente della salute mentale.  

In particolare nel primo capitolo descrivo il concetto di autodeterminazione e come 

questa venga compromessa dalla malattia mentale. In questo contesto risulta 

fondamentale la Relazione Educativa al fine di soddisfare i bisogni di competenze, 

autonomia e relazione, in vista dello sviluppo e attuazione dell’autodeterminazione. 

All’interno del secondo capitolo tratto l’idea di Relazione Educativa basata 

sull’intenzionalità, del concetto di educazione generale e più nello specifico di 

educazione nel processo di cura; ne approfondisco anche gli obiettivi ovvero il 

raggiungimento del benessere, del massimo grado di autonomia della persona e il 

miglioramento della qualità di vita. Nel fare ciò illustro gli strumenti e le loro modalità 

di attuazione da parte dell’Educatore Professionale, con particolare rifermento al 

contesto del Centro Diurno e della psicoeducazione. 

Nel terzo capitolo ho deciso di studiare l’intervento psicoeducativo, enunciandone i 

principi, gli obietti e le modalità di svolgimento. Ho infatti riportato uno studio 

controllato randomizzato condotto in Italia, che dimostra l’efficacia dell’intervento, 

ottenuta nel funzionamento sociale e personale dell’individuo. Si evince la rilevanza 

della psicoeducazione nel percorso riabilitativo, della persona e dei suoi cari, 

dall’inserimento della stessa tra i Livelli Essenziali di Assistenza. 
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Infine espongo la mia esperienza con il tirocinio, descrivendo il servizio e le attività 

cui ho potuto partecipare, tra le quali il Gruppo di Psicoeducazione per il Disturbo 

Bipolare. Definisco il modello per tale intervento, le modalità da noi messe in atto e 

colgo l’occasione per portare alcune testimonianze di questa esperienza.  
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CAPITOLO I 

AUTODETERMINAZIONE 

 

1.1 Autodeterminazione: definizione  

In filosofia l’autodeterminazione è “l’Atto con cui l’uomo si determina secondo la 

propria legge, in opposizione a determinismo, che assume la dipendenza del volere 

dell’uomo da cause non in suo potere. L’autodeterminazione è l’espressione della 

libertà positiva dell’uomo e quindi della responsabilità e imputabilità di ogni suo 

volere e azione” 1 

Dal momento della nascita le persone sono legate dall’uguaglianza di essere viventi in 

un determinato tempo e luogo, pronti ad affrontare il viaggio della vita. Con lo 

sviluppo e la crescita gli esseri umani cominciano a differenziarsi per via dell’ambiente 

che li circonda, del carattere, della cultura in cui sono immersi e le tradizioni che li 

accompagnano. Altre differenze riguardano la sfera sociale, quella familiare, quella 

economica e relazionale. Grandi divergenze dipendono invece dalle scelte per la vita 

fatte dalle persone, che ne dettano i vissuti.  

Nella Dichiarazione Universale dei Diritti dell’Uomo viene sottolineata l’importanza 

della diversità di ogni individuo, evidenziando però la loro uguaglianza per quanto 

concerne diritti e dignità. (Articolo 1, Dichiarazione Universale dei Diritti Umani).2  

Gli esseri umani sono inoltre accomunati dalla spinta alla realizzazione personale, 

tramite il raggiungimento di obiettivi e il soddisfacimento di desideri.  Nel tempo sono 

                                                             
1 www.treccani.it,  
2 www.ohchr.org,  

http://www.treccani.it/
http://www.ohchr.org/
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stati intrapresi diversi studi che hanno evidenziato la tendenza degli esseri umani alla 

realizzazione di sé e dunque all’autodeterminarsi.3 (Ryan R.M., Deci E.L., 2008.) 

È anche grazie all’autodeterminazione che è possibile manifestare la complessa 

diversità delle persone, che determinano la propria volontà tramite le loro scelte. 

Tuttavia i limiti, i vissuti e le risorse personali comportano svariati modi di comportarsi 

e relazionarsi, è dunque importante evidenziare che l’autodeterminazione non avviene 

per tutti alla stessa maniera.  

 

1.2 La malattia mentale compromette l’Autodeterminazione 

La malattia mentale è “una sindrome caratterizzata da un’alterazione clinicamente 

significativa della sfera cognitiva, della regolazione delle emozioni o del 

comportamento di un individuo, che riflette una disfunzione nei processi psicologici, 

biologici o evolutivi che sottendono il funzionamento mentale. I disturbi mentali sono 

solitamente associati a un livello significativo di disagio o disabilità in ambito sociale, 

lavorativo o in altre aree importanti. Una reazione prevedibile o culturalmente 

approvata a un fattore stressante o a una perdita comuni, come la morte di una persona 

cara, non è un disturbo mentale.”4 (DSM –V) 

Da questa definizione si evince che la malattia mentale è spesso associata ad una 

significativa perdita di libertà, dove per libertà si intende possibilità di compiere delle 

scelte, per la propria vita, che non siano dettate da altro che dalla propria volontà, 

                                                             
3 Ryan R.M., Deci E.L. Self-Determination Theory: A Macrotheory of Human Motivation, 

Development, and Health, Canadian Psychology. 2008. 

 
4 American Psychiatric Association. Manuale diagnostico e statistico dei disturbi mentali – Quinta 

edizione. DSM-5. Milano, 2015. 
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dunque non influenzate dalla malattia. Si può quindi fare riferimento anche alla perdita 

della libertà di volere. Spesso nella persona affetta da un disturbo mentale viene messo 

in dubbio, sia da parte degli operatori, che della famiglia o amici, ma anche dalla 

persona stessa, la capacità di intendere e di volere.  

La persona affetta da disturbo mentale ha spesso difficoltà ad autodeterminarsi, perché 

la malattia compromette la capacità di ragionare, fa diventare irrazionali e matti. Di 

conseguenza tutti i pensieri, le scelte e le espressioni di questi soggetti vengono 

ignorate. A questo punto gli operatori impiegati nel sistema della salute mentale si 

trovano spesso ad assumersi la responsabilità degli utenti, scegliendo per loro. Questo 

sistema prende sempre di più il controllo delle vite, delle libertà e delle scelte delle 

persone, dando vita ad un circolo vizioso in cui queste diventano impotenti, sole, 

irresponsabili e dipendenti. L’andamento di questo circolo vizioso fa sì che le persone 

rinforzino il loro status di utenti, di malati, rimarcando così l’impossibilità di 

autodeterminarsi.5 

Detta situazione provoca una serie di conseguenze in tre importanti sfere del 

funzionamento umano: sfera della motivazione, sfera della cognizione, sfera emotiva. 

L’ostilità, la rassegnazione, la rabbia, la depressione, l’ansia, il ritiro e l’acquiescenza 

che accompagnano la sindrome appresa di essere soli e senz’aiuto non recedono né 

con i farmaci, né con la psicoterapia ma solo con l’esercizio della scelta, della libertà, 

della responsabilità, quindi il ri-apprendimento del controllo sulla propria vita.6   

                                                             
5 Carozza P. Principi di riabilitazione psichiatrica: per un sistema di servizi orientato alla guarigione. 

Franco Angeli. 2006. 
6 ivi 
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La malattia mentale, come detto in precedenza, può compromettere la razionalità e la 

lucidità della persona in modo molto subdolo. L’utente psichiatrico può infatti 

conservare le abilità comunicative ed essere in grado di esprimersi, ma potrebbe non 

avere consapevolezza di ciò che esprime o della propria persona. La malattia mentale 

non comporta direttamente la perdita della capacità di giudizio, ma aumenta la 

possibilità che influisca sulle decisioni della persona che ne è affetta. L’Educatore 

Professionale, tramite la relazione, deve far sì che l’identità dell’utente non diventi 

assente, né totalizzante.  

 

1.3 Persona oltre la diagnosi 

Nel campo della salute mentale assume valore centrale, che fa da comun denominatore 

ai valori specifici di intervento, il concetto di persona.7 l’utente della salute mentale 

non viene visto come un paziente con una diagnosi, bensì come un soggetto visto nella 

sua interezza, come tale, portatore di interessi, emozioni, talenti, volontà, speranze e 

paure.  

Il concetto di persona diventa nucleo fondamentale dell’intervento riabilitativo ed 

educativo in salute mentale. È quindi importante attribuire valore e significato a: 

 Valorizzazione di soggettività, differenze e specificità dei passaggi 

evolutivi di ognuno; 

 Unicità di ogni singolo utente; 

 Attese positive degli operatori; 

                                                             
7 ivi 
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 Ricerca, formazione, programmi e sistema di servizi orientati in questa 

direzione; 

 Formulazione di piani di trattamento individualizzati; 

 Assunzione di un ruolo più attivo nei trattamenti; 

 Capacità di autodeterminazione degli utenti.8 

È importante dunque che gli operatori, in particolare l’Educatore Professionale, 

riescano a vedere la persona oltre la malattia. Inoltre a parer mio il riconoscimento da 

parte della persona nel “ruolo” di utente, di paziente, è essenziale perché questa possa 

accettare di essere aiutata, e che quindi l’Educatore Professionale possa entrarci in 

relazione.  

 

1.4 Scelta, libertà e responsabilità 

Nel contesto della salute mentale e del disagio psichico al concetto di 

autodeterminazione si aggiungono le variabili di sofferenza psichica, di differente 

contatto con la realtà, di alterazione della razionalità e di diversa percezione di sé.  

Per la realizzazione dell’autodeterminazione sono necessarie relazioni interpersonali e 

con l’ambiente, perché in tal modo è possibile permettere alla persona di evolversi e 

crescere tramite il conflitto o il confronto, dunque l’autodeterminazione non coinvolge 

solo il singolo individuo. 

Il concetto di autodeterminazione racchiude in sé anche i valori di scelta, di 

responsabilità e di libertà. Si tratta di valori cardine che dettano l’operato degli 

                                                             
8 ivi 
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educatori professionali, e che sono alla base dei servizi della salute mentale e di 

strumenti come la psicoeducazione. 

 All’interno di un Centro Diurno, per esempio, la persona è libera di partecipare alle 

attività proposte e di condividere i propri vissuti. Quando la persona comincia un 

percorso di psicoeducazione è libera di partecipare solo come “osservatore”, o 

attivamente; è dunque libera di poter esprimere opinioni, porre domande o esporre 

dubbi, raccontare vicende personali riguardanti il disturbo, ma anche condividere 

esperienze. 

Il confronto con il personale medico e infermieristico, oltre che con l’Educatore 

Professionale, ma anche con i familiari e gli altri utenti, può essere un momento di 

scambio, di discussione e di conflitto, che può però portare a nuovi punti di vista e 

permette alla persona di sperimentarsi nelle pratiche sociali e relazionali che possono 

essersi perse nel decorso della malattia.  

Perché ci sia autodeterminazione è indispensabile anche il concetto di scelta, che nei 

servizi per la salute mentale emerge nel grado di coinvolgimento della persona nel suo 

progetto riabilitativo. L’Educatore Professionale, collabora infatti non solo con il 

personale del servizio, ma con l’utente stesso, per la definizione degli obiettivi da 

raggiungere e i metodi per raggiungerli. Tra utente ed Educatore Professionale c’è un 

costante dialogo che ha il fine di conciliare le visioni dell’équipe con quelle della 

persona.  

La persona che agisce e si muove liberamente e compie delle scelte, in questo modo 

assume responsabilità non solo nei propri confronti, ma anche degli altri. È importante 
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lavorare sulla responsabilizzazione della persona per implementare la sua autonomia 

e indipendenza per renderla in grado di raggiungere degli obiettivi.9 

La riappropriazione, da parte dell’utente, di possibilità di scelta, responsabilità e libertà 

permette una modifica del suo status di “utente” o “persona affetta da disturbo mentale 

x”. Si tratta di elementi che, una volta acquisiti, o recuperati, fanno in modo appunto 

che la persona possa revisionare la percezione di sé, la sua vita interpersonale, proprio 

tramite l’autodeterminazione.  

 

1.5 Uno studio sull’Autodeterminazione 

Gli autori Deci e Ryan con la loro Teoria dell’Autodeterminazione10, sostengono che 

il benessere della persona dipende dalla soddisfazione di tre bisogni che individuano 

come principali: bisogno di autonomia, ovvero sentirsi liberi di agire per il proprio 

volere; bisogno di competenza, cioè riuscire a compiere azioni con competenza 

all’interno del proprio ambiente; bisogno di relazioni, la necessità di relazioni positive 

e sicure all’interno della propria area sociale.  

Per la soddisfazione di questi bisogni il singolo deve appunto sviluppare 

autodeterminazione, combinando abilità e conoscenze, che gli permetteranno di 

autoregolarsi e comportarsi in modo adeguato autonomamente.  

                                                             
9 Ryan R.M., Deci E.L. Self-Determination Theory: A Macrotheory of Human Motivation, 

Development, and Health, Canadian Psychology. 2008. 

 
10 Ryan R.M., Deci E.L., Vallerand R.J., Pelletier L.G. Motivation and Education: The Self-

Determination Perspective. Educational psychologist 1991. 
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È grazie all’autodeterminazione che l’individuo può agire per libera scelta, piuttosto 

che per obbligo o costrizione. 

Scelta, responsabilità e libertà sono quindi essenziali per lo sviluppo e l’attuazione 

dell’autodeterminazione. Secondo la teoria degli psicologi Deci e Ryan la 

soddisfazione dei bisogni di autonomia, competenza e di relazione implica l’esercizio 

di autodeterminazione, poiché troviamo recupero e potenziamento di abilità. Si può 

dunque osservare come questa teoria si riscontri nella realtà del Centro di Salute 

Mentale, in particolar modo del Centro Diurno: qui l’utente è inserito in un contesto 

gruppale che favorisce la riappropriazione di una propria sfera relazionale, dove 

l’intervento educativo-riabilitativo ha come finalità generale il raggiungimento del 

maggior grado di autonomia. Se prendiamo poi in considerazione l’intervento 

psicoeducativo integrativo, senz’altro tra gli obiettivi ne rintracciamo alcuni legati al 

bisogno di competenza. Andiamo ora ad analizzare questi tre bisogni più nel dettaglio.  

 

1.5.1 Bisogno di competenze 

All’interno del Centro di Salute Mentale, e del Centro Diurno, l’utente può migliorare 

le proprie competenze, non solo relazionali, grazie al gruppo, ma anche su competenze 

specifiche, grazie alle svariate attività strutturate offerte dal servizio; alcune tra queste 

sono ad esempio i gruppi di scrittura collettiva, la lettura del giornale, il laboratorio 

artistico ecc. Con la psicoeducazione invece l’utente acquisisce competenze specifiche 

sul suo disturbo, sulla sua origine, sul trattamento farmacologico e non, sulla sua 

gestione e molto altro, che gli permette di vivere la malattia con una maggiore 

cognizione, rendendolo non più “vittima” ma consapevole. All’interno di detta realtà 
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l’utente può riconoscere i benefici dell’avere competenze, in quanto può diventare 

partecipe, consapevolmente e competentemente, non solo dell’organizzazione e 

dell’andamento di attività di gruppo, ma anche del proprio progetto riabilitativo. In 

questo modo l’utente diviene responsabile verso sé stesso e verso gli altri. Con la 

partecipazione ad attività di gruppo strutturate, infatti, è possibile per l’utente 

riconoscersi come elemento utile ed indispensabile per la riuscita della stessa e questo 

gli permette di riappropriarsi delle proprie potenzialità e capacità, ma anche di venire 

riconosciuto da parte degli altri (operatori e utenti). Mettere a disposizione degli altri 

e del gruppo le proprie capacità ed esperienze genera soddisfazione nell’individuo. Ciò 

avviene anche all’interno di gruppi di psicoeducazione, ma l’utilità all’interno del 

gruppo è sul piano della condivisione e lo scambio delle esperienze e dei vissuti. In tal 

maniera la persona viene riconosciuta e può anche diventare un punto di riferimento 

per le altre. 

Il bisogno di competenza può essere soddisfatto, secondo i già citati autori, quando 

l’individuo percepisce l’efficacia delle sue capacità. Questo può portarci a parlare del 

concetto di autoefficacia. L’utente stesso può sperimentare il senso di autoefficacia 

vedendo i risultati delle sue azioni, che hanno contribuito a migliorare l’ambiente e/o 

il gruppo. Anche dei feedback da parte degli operatori o del gruppo possono essere 

fonte di autoefficacia, in quanto in questo modo l’utente viene riconosciuto 

positivamente. 
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1.5.2 Il bisogno di autonomia 

Ritenersi in grado di prendere delle decisioni ed eseguire attività, seguendo la propria 

volontà, rappresenta il soddisfacimento del bisogno di autonomia. 11 

A differenziare l’autonomia con l’autodeterminazione c’è la presa di coscienza del 

“poter” (fare, dire…).  L’autodeterminazione è infatti lo scegliere scientemente, 

mentre l’autonomia è l’obiettivo del progetto riabilitativo, del lavoro dell’Educatore 

Professionale: raggiungere il massimo grado di autonomia possibile, ovvero il più 

adeguato all’utente in questione. L’autonomia è il risultato di un progresso, si 

raggiunge dopo un percorso di sviluppo che dipende dall’ambiente circostante, dall’età 

e dalla vita stessa dell’utente. L’Educatore Professionale, infatti, progetta un intervento 

che ha tra gli obiettivi la responsabilizzazione graduale e progressiva dell’utente. In 

questo modo l’intervento può essere tarato sui suoi reali bisogni e sulle sue effettive 

potenzialità e criticità.  

Si tratta di un passaggio possibile anche in casi di disagio psichico, purché sia presente 

un contatto con la realtà. Infatti il soggetto frammentato o delirante non può attivare 

consapevolezza e dunque scegliere. Grazie all’ausilio dell’Educatore Professionale, 

che è intenzionale e progettato, l’utente è in grado di riconoscere le proprie risorse e 

problematiche. Sempre con il supporto dell’Educatore Professionale la persona può 

acquisire le competenze per poter decidere ciò che è meglio per sé stessa. È importante 

che con l’autonomia l’utente abbia la possibilità di gestire e organizzare il proprio 

tempo, il proprio spazio e le proprie risorse, diventando attore delle proprie azioni. 

                                                             
11 ivi 
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L’Educatore Professionale contribuisce a promuovere l’empowerment, ovvero 

letteralmente “l’acquisizione di potere”, ciò permette alla persona di passare da una 

posizione in cui è “dipendente” ad una in cui è emancipato, sfruttando le proprie risorse 

interne. In quest’ottica, all’interno del Centro Di Salute Mentale, secondo un approccio 

orientato alla recovery, l’utente è invitato a partecipare ai processi decisionali.  

Questa autonomia può avere dei riscontri anche nell’operato dell’Educatore 

Professionale, che può essere messo in discussione tramite condivisione di dubbi o 

anche proposte da parte dell’utente, così che l’Educatore Professionale possa avere a 

disposizione svariati punti di vista. Questo permette all’Educatore Professionale di 

confrontarsi non solo con l’équipe multidisciplinare, ma anche con gli utenti, aspetto 

che aggiunge valore e profondità all’intervento. Coinvolgere l’utente psichiatrico con 

la sua consapevolezza, e quindi con la sua autonomia, è a mio avviso un aspetto 

fondamentale del lavoro in salute mentale, per far emergere l’autodeterminazione della 

persona. 

È importante che la persona venga riconosciuta in quanto tale, come persona che viene 

prima della malattia, sia dagli altri, ma soprattutto è importante che si riconosca 

personalmente come individuo distinto dalla malattia.  

Vivere lo stato di “persona” come soggetto di diritti, di doveri e in modo in cui la 

malattia caratterizza le esperienze, le emozioni e i vissuti, ma non ne mina il valore. 

Va sottolineato che questo modo di pensare non vuole annullare o negare la malattia, 

poiché è inevitabile che questa influenzi la vita della persona, ma ciò permette di 

focalizzarsi sulla parte sana dell’utente.  
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La persona può così lavorare per arrivare ad uno stato di benessere e allontanarsi dal 

disagio psichico in cui si trova. 

 

1.5.3 Bisogno di relazione 

Le competenze e l’autonomia sulle quali si lavora non sono esclusivamente tecniche, 

personali o artistiche, ma anche e soprattutto relazionali e di comunicazione.  Infatti 

quando la persona frequenta il Centro Diurno può venire a contatto e trovarsi ad 

interagire non solo con il personale sanitario, ma anche ovviamente con gli altri utenti 

o con eventuali ospiti, visitatori, esperti che vengono a proporre attività.  

Per la persona con un disturbo psichico, può essere difficoltoso doversi rapportare con 

gli altri, perché in una relazione esistono tante variabili che possono influenzarla.  

Alcuni dei fattori che possono influenzare l’interazione con l’altro sono emozioni 

come la paura o la vergogna, i pregiudizi, ma anche peculiarità personali, come la 

timidezza. Tuttavia essere sempre alla ricerca degli altri, di un “alleato”, di 

relazionarsi, è parte dell’essere umani, perché ci aiuta a sentirci meno soli.  

Nell’ambito della salute mentale però le persone spesso si trovano in condizioni in cui 

la sfera relazionale è estremamente carente, per via della malattia o di esperienze 

negative.   

Per recuperare le risorse interne utili per l’autodeterminazione, la persona necessita di 

appartenere ad un gruppo, o una comunità, così da poter trovare la propria identità 

come individuo. Il bisogno di relazione viene definito da Deci e Ryan come la 

necessità di instaurare relazioni solide e soddisfacenti. Con la frequentazione del 

Centro Diurno l’utente può migliorare le sue capacità relazionali e sociali.  
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Per raggiungere questo obiettivo al Centro Diurno dagli educatori professionali 

vengono organizzate varie attività di gruppo; alcune di queste che ho potuto osservare 

durante la mia esperienza di tirocinio sono state: la lettura collettiva del giornale, la 

scrittura creativa, la progettazione e realizzazione di un giardino sensoriale.  

Inoltre, fondamentale è la relazione che l’utente va ad instaurare con l’Educatore 

Professionale di riferimento. Questa modalità di relazionarsi, gestita dall’Educatore 

Professionale, è centrale per la riabilitazione della persona e sarà argomento di 

trattazione del prossimo capitolo. 
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CAPITOLO II 

LA RELAZIONE 

 

2.1 La Relazione Educativa 

Nella Relazione Educativa Educatore Professionale ed utente sono coinvolti con ruoli 

diversi, ma entrambi compiono un percorso di crescita. È necessaria la consapevolezza 

che la Relazione Educativa non è univoca.  Si può parlare infatti di una relazione 

circolare. Con questa impostazione circolare nell’educazione è possibile una 

trasformazione positiva per entrambe le parti.  

Il ruolo dell’Educatore Professionale è quello di guida, e non può sottrarsi alla 

responsabilità che ha nei confronti dell’utente affinché egli possa emergere con la sua 

piena originalità e personalità, andando a cogliere dall’interno e non dall’esterno. Se 

l’intervento dovesse agire dall’esterno, attribuendo dunque caratteristiche estranee al 

soggetto, si tratterebbe di un’azione che può essere definita solo come deformativa.  

L’educazione deve portare a personalizzazione ed espressione personale, deve 

enfatizzare la singolarità della persona, non deve, al contrario, portare a omologazioni 

e perdita di originalità.  

In questo modo la Relazione Educativa assume una connotazione etica poiché 

espressione della soggettività della persona. Dunque la libertà diventa il fulcro della 

Relazione Educativa, perché si tratta di una caratteristica della condizione umana: la 

persona nasce libera ed è libera di portare a pieno compimento questa libertà che gli 



19 
 

appartiene. Per rendere effettiva questa libertà deve essere messo nelle condizioni di 

poterla agire.   

Grazie alla libertà, data dall’educazione, la persona può confrontarsi con le situazioni 

che l’ambiente gli presenta, adattandosi e non accettandone il condizionamento, 

esercitando così la propria libertà. L’Educatore Professionale affianca e asseconda 

l’azione di libertà.  

La libertà è il mezzo che porta alla scelta del compimento di un’azione, ed il fine della 

libertà e della scelta è il miglioramento della persona. Se si sceglie ciò che non lo 

merita, ciò che non ha valore, non è pratica di libertà. Si pratica la libertà soltanto 

quando l’oggetto della scelta è meritevole.  

Va però chiarito che non ogni relazione è educativa e che l’educazione avviene sempre 

attraverso la relazione. Inoltre, la Relazione Educativa ha la particolarità di orientare 

la persona alla libertà e all’autodeterminazione, etica e morale.  

 “La relazione rappresenta una delle caratteristiche distintive della figura 

dell’Educatore Professionale e della sua missione, il modo attraverso il quale le 

intenzioni educative diventano lavoro e risultati educativi.”.12  

 L’Educatore Professionale utilizza la relazione per generare un processo di 

cambiamento. Se prendiamo in esame il contesto del Centro Diurno, nella relazione 

troviamo implicati più soggetti: l’utente si trova a relazionarsi con l’Educatore 

Professionale e con gli altri utenti che ne afferiscono.  

                                                             
12 Tramma S. L’Educatore imperfetto. Senso e complessità del lavoro educativo. Roma. Carrocci 

Faber. 2003. 
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Benché la relazione tra Educatore Professionale e utente sia asimmetrica, è 

fondamentale sia vissuta da entrambe le parti in un clima di reciprocità e condivisione. 

Difatti gli attori coinvolti condividono obiettivi e intenti, ciò li orienta verso uno stesso 

orizzonte di senso. A mio avviso, in tal modo è possibile sia per l’utente che per 

l’Educatore Professionale condividere esperienze, conoscenze e capacità. 

Questa dinamica relazionale influenza positivamente l’autodeterminazione perché 

permette all’utente di essere valorizzato, diventando protagonista attivo del suo 

percorso riabilitativo e ottenendo un riconoscimento da parte dell’altro. 

Se pensiamo ad esempio al momento del colloquio educativo, in quello spazio l’utente 

ha la possibilità di esprimere le proprie opinioni e i propri bisogni, e può condividerli 

con l’Educatore Professionale. In questo modo entrambe le parti sono in costante 

scambio.  

Essere in relazione con gli altri comporta il dover prendere delle decisioni, scegliere, 

ma anche mettere in atto le proprie competenze, dunque questa dinamica relazionale è 

estremamente utile all’autodeterminazione. 

Quello descritto è un approccio alla relazione che non può essere applicato per tutti gli 

utenti, in quanto è bene tener a mente il loro disagio psichico e anche le competenze 

affinché il nostro intervento sia calibrato alle risorse in possesso e rispondente ai 

bisogni educativi. 

È quando l’utente comprende che può considerare la sua malattia come tale, e non 

come qualcosa di mistico che si identifica nel ruolo di paziente, e in questo momento 

che può avere inizio la relazione.  
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2.2 L’Intenzionalità Educativa 

È importante sottolineare la distinzione tra ciò che può educare, come un evento da cui 

si trae un insegnamento, una persona, anche una relazione, e ciò che effettivamente 

educa. Alla base della Relazione Educativa c’è infatti l’intenzionalità, il fine educativo 

per cui ogni azione viene progettata, compiuta e riflettuta. Nella Relazione Educativa 

si individuano le potenzialità e le originalità della persona e l’Educatore Professionale, 

tenendone conto, progetta e agisce.  

Nella pratica educativa può capitare che gli educatori professionali non riescano a 

discernere tra quelle che sono le effettive potenzialità della persona, dell’utente, con 

quelle che egli stesso vi proietta. In questo modo si rischia di sforzarsi in un’azione 

che però non ha fini educativi, e quindi inutilmente, poiché non porta ad avere i risultati 

attesi; ciò genera frustrazione.  

Quando l’Educatore Professionale arriva a questo punto non deve fermarsi, ma 

prendere consapevolezza, anche dei propri errori, tramite l’autoriflessione, e grazie 

alla sua esperienza deve saper sviluppare un pensiero più profondo e pensare fuori 

dagli schemi per superare lo stallo.  

L’Educatore Professionale deve accettare e accogliere la persona e la realtà così come 

gli si presenta, rispettandone le criticità e la complessità; questi sono criteri che aprono 

l’Educatore Professionale alla dimensione dell’incertezza.  Questa situazione di 

incertezza per l’Educatore Professionale deve significare non dare niente per scontato 

e cercare soluzioni non predeterminate, ma fuori dagli schemi, e create “su misura” 

per la persona, tenendo conto della situazione, del tempo e dello spazio. Vivere 

l’incertezza permette di saperla accogliere e aspettare il momento adatto, senza farsi 
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prendere da angoscia e foga di dover dare una risposta immediata e frettolosa. 

L’Educatore Professionale deve valutare il problema sotto svariate prospettive, con 

indagini approfondite deve riflettere sulla situazione e su sé stesso per poter cogliere 

nella persona e nella situazione più sfumature possibili. Solo in tal modo è possibile 

trovare soluzioni originali e inedite, che altrimenti non si sarebbero trovate. 

 

2.3 La Relazione nel processo di cura 

Nonostante ci si sforzi di prenderci cura della nostra persona, non è sufficiente: l’essere 

umano è relazionale ed è bisognoso di cura da parte dell’altro. Nella relazione è 

possibile prendersi cura dell’altro per offrirgli opportunità che lo sollecitino. 

La nostra vita è connessa a quella degli altri: attraverso la relazione, che collega a un 

livello intimo. La relazione è fondamentale sin dal primo respiro dell’essere umano: il 

rapporto relazionale con i genitori è la condizione fondamentale dell’esserci. L’esserci 

ha origine nella relazione primaria con il caregiver che si prende cura del neonato.   

Nella dimensione relazionale esserci significa esserci con altri; la relazione con gli 

altri è indissolubile anche quando si ricerca uno spazio individuale: per esempio nel 

dialogo interiore i pensieri sono comunque il risultato di una costruzione 

intersoggettiva con le persone con le quali si ha una relazione.   

“La relazione viene per prima, precede” (G. Bateson).13 Questa frase spiega che 

l’essere umano non è concepibile come a-relazionale, come essere distinto, la cui 

identità prescinde la relazione con l’altro. Ogni cosa che esiste fa parte di una struttura 

                                                             
13 Bateson G. Mente e natura. Un’unità necessaria. Adelphi Editore. Milano. 1984. 
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che ci interconnette e ci permette di coesistere. La relazionalità ha dunque lo scopo di 

indirizzare la nostra cura. Il senso dell’esistenza diventa costruire il proprio essere a 

partire dall’esserci con il mondo.    

In quest’ottica l’ideazione di un progetto educativo che permette di esserci e quindi di 

diventare “concreto” è una progettazione insieme agli altri e l’esistere diventa 

coesistere.   

La cura come premura per l’altro, come sollecitudine a favorire il benessere 

dell’altro, è condizione indispensabile per una vita buona.14 (Mortari, 2015) 

 

2.4 L’atto di educare 

Il termine educazione può essere collegato a tre verbi derivanti dal lessico latino: 

educāre, educĕre, ēdĕre. 

Educāre significa letteralmente “far crescere” e rimanda al ruolo dell’Educatore 

Professionale, che, proprio come una guida, accompagna l’utente verso una situazione 

successiva a quella di partenza, in maniera intenzionale. L’Educatore Professionale 

infatti pone intenzionalmente l’utente di fronte ad esperienze formative e lo aiuta a 

vivere in modo positivo gli avvenimenti e le situazioni che gli si presentano. Dunque 

costruire un percorso, svolgerlo deliberatamente, guidato da colui che ha una maggiore 

maturità e che ha una responsabilità che gli viene affidata, significa educare. È 

un’espressione che rimanda ad una dinamica esterna.  

                                                             
14 Mortari, L. Filosofa della cura. Raffaello Cortina Editore. 2015. 
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Educĕre si traduce con “tirar fuori” ed è un verbo che approfondisce ciò che avviene 

all’interno dell’utente; infatti l’azione educativa è un estrapolare dall’utente le 

potenzialità che lo caratterizzano. Dunque l’Educatore Professionale con il suo 

intervento deve farsi guidare da ciò che esiste già nell’utente, facendolo emergere in 

superficie. L’Educatore Professionale non plasma a proprio piacere l’educando, ma 

agisce da catalizzatore attivando latenze già presenti.15  

L’utente è libero di esprimere la propria originalità.   

Durante l’azione educativa l’utente deve essere accostato con un certo coinvolgimento 

emotivo. È bene però mantenere un calibrato distacco. La prossimità è indispensabile 

per l’autenticità della partecipazione e della relazione; è importante che l’utente 

percepisca interesse nei suoi confronti da parte dell’Educatore Professionale, anche 

dalla prospettiva affettiva ed emotiva, che sono gli aspetti basilari perché una relazione 

si instauri. L’Educatore Professionale nella relazione deve mantenere un sano 

equilibrio tra distacco vicinanza e affetto, in gergo l’espressione che indica questa 

condizione è la giusta distanza.  

Per individuare il bisogno ed il fine educativo da inseguire è necessaria 

un’approfondita conoscenza. Dunque è fondamentale che questo fine tenga conto della 

specificità e originalità della persona, che venga individuato all’interno della stessa. 

Educere significa proprio estrarre e attivare le potenzialità già insite nella persona, 

rendendola libera di realizzarle. Se una relazione tenta di realizzare fini esterni al 

soggetto non potrà essere considerata come Relazione Educativa. 

                                                             
15 Mari G. La Relazione Educativa. Brescia. Editrice Morcelliana. 2019. 



25 
 

Ēdĕre si traduce invece come “generare”. L’Educatore Professionale si trasforma 

simbolicamente in un genitore che, come tale, deve avere a cuore il proprio figlio. È 

necessario sottolineare la simbolicità della genitorialità, in quanto si fa riferimento alla 

“dinamica generativa”, non al legame biologico, tantomeno affettivo. Il 

coinvolgimento che l’Educatore Professionale può e deve esprimere non 

necessariamente è di minore intensità rispetto a quello del genitore, ma non deve 

sfociare nell’intimità.  

 

2.5 L’attore: Educatore Professionale 

La figura dell’Educatore Professionale è regolamentata dal Decreto Ministeriale n.520 

dell’8 ottobre 1998, che lo descrive come operatore sociale e sanitario che, in possesso 

del diploma universitario abilitante, attua specifici progetti educativo-riabilitativi, 

finalizzati al raggiungimento degli obiettivi concordati con l’utente. I progetti 

terapeutici riabilitativi individualizzati, quindi pensati per ogni utente, sono “volti a 

uno sviluppo equilibrato della personalità con obiettivi educativo/relazionali in un 

contesto di partecipazione e recupero della vita quotidiana e per un positivo 

inserimento o reinserimento psicosociale dei soggetti in difficoltà.”16 

“L’Educatore Professionale: 

a. Programma, gestisce e verifica interventi educativi mirati al recupero e allo 

sviluppo delle potenzialità dei soggetti in difficoltà per il raggiungimento di 

livelli sempre più avanzati di autonomia; 

                                                             
16 www.gazzettaufficiale.it 

http://www.gazzettaufficiale.it/
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b. Contribuisce a promuovere e organizzare strutture e risorse sociali e sanitarie, 

al fine di realizzare il progetto educativo integrato; 

c. Programma, organizza, gestisce e verifica le proprie attività professionali 

all’interno di servizi socio-sanitari e strutture socio-sanitarie-riabilitative e 

socio educative, in modo coordinato e integrato con altre figure professionali 

presenti nelle strutture, con il coinvolgimento diretto dei soggetti interessati e/o 

delle loro famiglie, dei gruppi, della collettività; 

d. Opera sulle famiglie e sul contesto sociale dei pazienti, allo scopo di favorire 

il reinserimento nella comunità; 

e. Partecipa ad attività di studio, ricerca e documentazione finalizzate agli scopi 

sopra elencati.” 17(Ministero della sanità, DM 520/1998)  

Nel seguente paragrafo si intende fare una panoramica generale della metodologia con 

la quale opera l’Educatore Professionale, nello specifico con gli utenti della salute 

mentale, con particolare riferimento al contesto del Centro Diurno.  

Inserito in un’équipe multidisciplinare e multi-professionale, l’Educatore 

Professionale si occupa dell’ideazione, progettazione e attuazione di tutte le attività 

educativo-riabilitative. È per questa ragione la figura più a stretto contatto con gli 

utenti e di utile riferimento agli altri membri dell’équipe poiché, grazie ad 

un’osservazione attenta e partecipata, riesce a fornire un quadro generale dell’utenza, 

nonché delle dinamiche relazionali che si creano nel gruppo di utenti che afferisce al 

centro. 

                                                             
17 ivi 
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Nucleo fondante di ogni intervento è la Relazione Educativa, che è necessario 

instaurare con l’utente in carico. La Relazione Educativa è, come precedentemente 

enunciato, una relazione di aiuto intenzionale, finalizzata alla riabilitazione e al 

raggiungimento del benessere e del massimo grado di autonomia della persona e, non 

ultimo, al miglioramento della qualità di vita. 

Alla base di una relazione che si possa definire solida deve esserci fiducia da entrambe 

le parti, dialogo e ascolto attivo, affinché si instauri “un clima di accettazione ed 

empatia che facilita l’esternazione del problema, la presa di coscienza della situazione, 

la possibilità di crescita e di scelta.”18   

Altro aspetto basilare oltre all’accettazione incondizionata dell’utente è senz’altro la 

sospensione di ogni forma di giudizio: aprirsi e raccontarsi è già di per sé un’esperienza 

difficile, sapere di poterlo fare in un ambiente protetto da qualsiasi forma di 

atteggiamento giudicante permette di farlo con più serenità. 

A guidare il nostro agire educativo deve esserci sempre un’attitudine alla riflessione 

che ci permetta di procedere con una valutazione iniziale, ovvero un assessment, 

dell’utente o del gruppo, che convoglierà nella stesura del progetto vero e proprio.  

Questa valutazione iniziale consente di comprendere innanzitutto la realtà di partenza, 

quindi i punti di forza e le criticità di utente o gruppo di utenti e individuarne i bisogni 

educativi emergenti su cui andare a lavorare. Strumento indispensabile in questo caso 

è l’osservazione educativa, intenzionale e finalizzata. 

                                                             
18 Poropat M. T. B., Lauria F.  Professione educatore. Modelli, metodi, strategie d’intervento. 

Edizione ETS. 1998. 
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Durante la stesura del progetto si stilano le attività da svolgere, per poter raggiungere 

gli obiettivi (a breve, medio e lungo termine) prefissati e concordati con gli utenti. Si 

specificano poi: tempi, spazi, costi, risorse umane e materiali necessarie per la buona 

riuscita del progetto. 

Il progetto educativo è senz’altro lo strumento più duttile che l’Educatore 

Professionale possiede perché durante lo svolgimento di quest’ultimo, è possibile 

attuare verifiche in itinere che permettono di individuare eventuali problematiche e 

apportare modifiche al progetto se necessario, ricalibrando l’intervento educativo. 

Pertanto la valutazione non è una fase a sé del progetto, ma un processo costante. 

Momento di restituzione finale si ha in sede di valutazione finale: una prima per 

accertarsi che gli obiettivi siano stati raggiunti e una seconda di follow up, effettuata 

ad alcuni mesi dalla fine del progetto, per valutare se gli obiettivi vengono mantenuti 

nel tempo.  

Necessario ci sia anche un’autoriflessione che ci permetta di comprendere e rielaborare 

il processo empatico e i vissuti di controtransfert, che inevitabilmente si innescano 

nella Relazione Educativa. 

Altri strumenti da annoverare sono: la comunicazione, che deve essere sempre 

trasparente, senza lasciare spazio a malintesi, e facilitante; e l’intervento 

psicoeducativo integrato che, utilizzato principalmente in salute mentale, ha avuto 

riscontri positivi in termini di evidenze scientifiche rispetto alla sua efficacia 

terapeutica.  



29 
 

CAPITOLO III 

LA PSICOEDUCAZIONE 

 

3.1 La psicoeducazione: una definizione e riferimenti ai Livelli 

Essenziali di Assistenza 

La psicoeducazione è una specifica forma di educazione mirata al supporto di coloro 

che soffrono di una malattia mentale, e/o alle rispettive famiglie. La psicoeducazione 

permette a questi soggetti di accedere alle informazioni non solo sulla natura, ma anche 

sulla gestione della propria malattia. È importante sottolineare che non si tratta di un 

trattamento come potrebbe essere la Psicoterapia, e deve essere integrata ad un corretto 

trattamento farmacologico, ma rappresenta uno strumento fondamentale per la 

riabilitazione della persona.  

Difatti nell’articolo 26 del DPCM del 12 gennaio 2017, riguardante l’aggiornamento 

dei Livelli Essenziali di Assistenza, si dice che: “Nell'ambito dell'assistenza 

distrettuale, domiciliare e territoriale ad accesso diretto, il Servizio Sanitario Nazionale 

garantisce alle persone con disturbi mentali, la presa in carico multidisciplinare e lo 

svolgimento di un programma terapeutico individualizzato, differenziato per intensità, 

complessità e durata, che include le prestazioni, anche domiciliari,  mediche 

specialistiche, diagnostiche e terapeutiche, psicologiche e psicoterapeutiche, e 

riabilitative, mediante l'impiego di metodi e strumenti basati sulle più avanzate 

evidenze scientifiche, necessarie e appropriate nei seguenti ambiti di attività: […] p) 
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interventi psicoeducativi  rivolti  alla  persona e alla famiglia.”. 19 (DECRETO DEL 

PRESIDENTE DEL CONSIGLIO DEI MINISTRI, 12 gennaio 2017, Definizione e 

aggiornamento dei livelli essenziali di assistenza, di cui all'articolo 1, comma 7, del 

decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502). 

La psicoeducazione rappresenta pertanto una componente fondamentale all’interno di 

qualsiasi progetto di prevenzione, sostegno, aiuto, assistenza, e/o trattamento. 

Prima di andare ad approfondire la psicoeducazione in termini di obiettivi, 

svolgimento delle sedute, efficacia del trattamento è necessario fare una digressione 

sul modello stress vulnerabilità, presupposto teorico da cui l’intervento psicoeducativo 

integrato muove le fila. 

 

3.2 Modello stress-vulnerabilità 

La teoria vulnerabilità-stress è un modello esplicativo della patogenesi dei disturbi 

mentali, secondo il quale in alcune persone l’effetto combinato della vulnerabilità 

genetica e di fattori stressanti supera la soglia individuale di adattamento bio-psico-

sociale e favorisce la comparsa del disturbo mentale a cui la persona è vulnerabile.” 20 

Si sostiene che detta vulnerabilità sia associata a delle anomalie del metabolismo di 

alcuni neurotrasmettitori. Però queste disfunzioni biochimiche non sono sufficienti 

affinché si manifesti una malattia mentale. È necessario, infatti, che ci sia 

un’interazione con l’ambiente in cui la persona si trova a vivere.  

                                                             
19 www.gazzettaufficiale.it 
20 Zubin J., Steinhauer R.S., Condray R. Vulnerability to relapse in schizophrenia. British Journal of 

psychiatry 2008. 

http://www.gazzettaufficiale.it/
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Il principale fattore ambientale individuato da Fallon è lo stress, dove per stress si 

intende “uno stato di disagio, di insicurezza psicologica”. L’autore individua due tipi 

principali di stress, ovvero lo stress quotidiano e lo stress legato ad eventi acuti.21 

Lo stress quotidiano può essere suscitato dai fastidi della vita di tutti i giorni, come per 

esempio eventi familiari, sociali, scolastici o lavorativi. Gli eventi improvvisi e acuti 

sono invece limitati nel tempo, come per esempio la perdita di una persona cara, un 

licenziamento dal posto di lavoro, la fine di una relazione, e generano il secondo tipo 

di stress individuato dagli autori.  Sono questi gli episodi legati all’insorgere di episodi 

critici di una malattia mentale. 22 

 

 

Figura 1 

 

                                                             
21 Falloon I., et al, Intervento psicoeducativo integrato in psichiatria. Trento. Erikson. 2011. 
22 ivi 
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3.3 Obiettivi dell’intervento psicoeducativo 

Il compito dell’Educatore Professionale “è quello di informare i pazienti affinché 

sappiano dove si trovano e, in funzione di questo, possano decidere dove andare”. 

(Colom e Vieta)23 

Per psicoeducazione si intende “un programma individuale o di gruppo che prevede, 

come focus principale dello studio, un’interazione educativa descritta in modo 

esplicito tra colui che fornisce le informazioni e l’utente del servizio o il carer” (Carrà 

et al., 2008)24 

La psicoeducazione è dunque un programma che può essere rivolto sia ad un gruppo 

con un determinato disturbo mentale, che ad un singolo individuo, ma anche ai 

familiari del suddetto; questo programma fornisce informazioni e approfondimenti 

sulla data malattia.  

L’obiettivo principale è quello di aumentare la cognizione, la consapevolezza e la 

conoscenza della propria malattia; la formazione è utile a: 

 Favorire la prevenzione delle ricadute, o contenerne i tempi e le 

conseguenze; 

 Normalizzare il disagio; 

 Fornire capacità e abilità per la gestione del disturbo tramite specifiche 

tecniche;  

                                                             
23 Colom F., Vieta E. Manuale di psicoeducazione per il Disturbo Bipolare. Roma. Giovanni Fioriti 

Editori. 2006. 
24 Carrà, G., Barale, F., Marinoni, A., Tansella, M. Schizofrenia. Linee Guida cliniche complete per 

gli interventi fondamentali nella medicina di base e specialistica. Roma. Il Pensiero Scientifico 

Editore. 2008. 
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 Conoscere la malattia, per fare chiarezza e risolvere eventuali dubbi sulla 

diagnosi; 

 Fornire informazioni su farmaci e in particolare sui benefici e gli effetti 

collaterali che l’uso ne comporta; 

 Offrire informazioni utili per la gestione dei momenti di crisi e/o di acuzie 

della malattia;  

 Tramite la gruppalità, rinfrancare la persona che non è l’unica a soffrire in 

questa situazione e che non è sola nel disagio;  

 Smentire gli stereotipi e sfatare i luoghi comuni. 

Uno degli obiettivi della psicoeducazione è dunque proprio quello di permettere alla 

persona di acquisire competenze sulla propria malattia, di modo che possa agire con 

maggiore consapevolezza. 

Spesso per l’utente della salute mentale l’accesso a queste informazioni non è facile; 

frequentemente il medico non ne fornisce, o ancora l’utente può ritrovarsi a ricavare 

informazioni in rete o dai media, senza i mezzi per analizzarle, e senza poter 

distinguere se si tratta di stereotipi, falsità o meno. Questa scarsità o sovrabbondanza 

di dati discordanti e disordinati porta inevitabilmente a creare ansia e confusione. 

Oltretutto ciò può portare anche a modi erronei di gestire il disturbo, fondati 

principalmente su luoghi comuni, come ad esempio “Ma dai, metticela tutta, perché 

non ti sforzi?”, “Fatti una passeggiata e vedrai che ti passa” … Molto spesso ciò può 

portare al consolidamento di pratiche errate e inadatte che amplificano il problema. 

È quindi un’attività di tipo socio-sanitario sfruttata prevalentemente nell’ambito della 

salute mentale che permette di tracciare in maniera chiara e interattiva le informazioni 
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per affrontare adeguatamente le malattie mentali. Si parla di un trattamento che 

permette all’utente di apprendere dall’Educatore Professionale, oltre che informazioni 

per quanto concerne le origini, il trattamento farmacologico e non, tecniche di 

riconoscimento dei sintomi, anche strategie di coping. 

Coping, dall’inglese to cope with, che si può tradurre come affrontare, fronteggiare. 

Con questo pensiero, che è alla base dell’approccio psicoeducativo, si sostiene che 

spesso modalità inadatte di fronteggiamento possano deteriorare lo stato dell’utente 

con il disturbo mentale. Non di rado, in effetti, si è visto che i comportamenti inadatti 

provengono da una misera conoscenza del disturbo e di ciò che ne concerne, come ad 

esempio il trattamento, generando così deleteri circoli viziosi. 

È pertanto possibile affermare che la psicoeducazione è funzionale al soddisfacimento 

dei bisogni di autonomia, di relazione e di competenze di cui sopra, perché pone la 

persona nelle condizioni di sentirsi legittimata ad esprimere le proprie opinioni, ad 

avere un ruolo attivo nella propria malattia e nel suo trattamento. Grazie alla 

condivisione di nozioni ed esperienze l’utente acquisisce competenze e coscienza di 

sé, che gli permette di assumere una prospettiva critica della sua situazione. 

In conclusione possiamo affermare, in maniera puntuale, che la psicoeducazione 

permette all’utente della salute mentale di conoscere più approfonditamente il proprio 

disturbo, le cause, gli effetti collaterali dei farmaci, e soprattutto di apprendere dei 

metodi e delle tecniche di intervento per ridurre gli effetti e le complicanze, ma anche 

per riconoscere i sintomi. 
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3.4 Le modalità di svolgimento 

La psicoeducazione si svolge solitamente in gruppi composti da circa dieci persone 

che soffrono della stessa malattia mentale.  

Il conduttore, generalmente l’Educatore Professionale, alterna momenti di spiegazione 

teorica, a momenti in cui lascia al gruppo degli esercizi, o degli spunti, per riflettere 

sui propri vissuti alla luce delle informazioni acquisite, e condividere esperienze in 

merito. L’Educatore Professionale sollecita dunque l’interazione tra i vari membri del 

gruppo, non solo tra di loro, ma anche con gli eventuali co-conduttori, che possono 

essere anche medici o infermieri. In tal modo l’utente può passare da una dinamica 

passiva, rispetto alla propria malattia, ad una attiva, diventandone “protagonista” e 

dunque autodeterminandosi. 

 

3.5 Uno studio italiano sull’efficacia dell’intervento 

In questo paragrafo si intende far riferimento ad uno dei più recenti studi che hanno 

dato seguito agli studi controllati randomizzati già presenti in letteratura riguardo 

l’efficacia dell’intervento in questione. 

Da diversi anni l’équipe del Dipartimento di Salute Mentale di Campobasso, sotto la 

direzione del Dr. Franco Veltro, ha iniziato a lavorare in collaborazione con utenti, 

familiari, associazioni di volontariato e cittadini, al fine di elaborare programmi mirati 

alla promozione della salute, con particolare riferimento al contesto scolastico e alla 

comunità.  

Lo scopo del contributo è duplice:  
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1) descrivere in modo sintetico l’approccio definito “Intervento Psicoeducativo di 

Gruppo per il Raggiungimento di Obiettivi, InteGRO”;  

2) descrivere il suo impatto su 3 gruppi di pazienti dopo un anno dell’intervento 

attraverso i risultati ottenuti sul funzionamento sociale e personale che 

rappresenta l’obiettivo di esito primario. Obiettivi secondari sono: livello dello 

“stress”, autoefficacia percepita, sentimento di speranza, conseguenze 

oggettive e soggettive del disturbo, flessibilità cognitiva, apprendimento delle 

conoscenze degli argomenti trattati. 

La valutazione ha riguardato 18 (11 maschi e 7 femmine) dei 21 soggetti inizialmente 

selezionati con diagnosi di schizofrenia di cui 10 tipo paranoide, 3 tipo disorganizzato 

e 1 tipo indifferenziato e con Disturbo Bipolare, di cui 4 tipo I, 2 tipo II e 1 NAS. Un 

soggetto affetto da schizofrenia dal secondo mese non ha più partecipato per uno stato 

depressivo di circa un mese, in seguito al quale ha deciso che avrebbe avuto difficoltà 

a reinserirsi. Gli altri due, un maschio affetto da schizofrenia e una donna affetta da 

Disturbo Bipolare, dopo circa 5 mesi hanno dichiarato difficoltà a frequentare per 

impegni dovuti al lavoro. Tutti i pazienti assumevano regolarmente terapia 

farmacologica. Nell’anno precedente l’intervento, due pazienti avevano ricevuto tre 

ricoveri, entrambi affetti da Disturbo Bipolare. Dopo l’intervento solo uno di essi ha 

ricevuto un ricovero. 

L’età media dei soggetti all’ingresso è risultata essere di 41,11 (±7,4). Quindici erano 

“celibe/nubile” (83%), 2 “sposato/a” (11%) e 1 “separato/a” (6%). Quindici 

partecipanti erano disoccupati (83%) e 3 occupati (17%). 
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La partecipazione agli incontri da parte dei 18 soggetti è stata del 90%; le sporadiche 

assenze sono state dovute solo a difficoltà pratiche. Attraverso un modulo di 

registrazione ad hoc per ogni singolo incontro la mediana è stata 7 (range 3:8), sia per 

la “piacevolezza dell’incontro”, sia per l’“utilità dell’incontro”. 

Per quanto riguarda l’impatto, si è ottenuto un buon risultato relativo al funzionamento 

personale e sociale (p<0,001), l’indicatore di esito primario per questo intervento, 

inversamente correlato (rho=-0,61; p<0,01) al livello di stress, variabile predittiva del 

functioning (p<0,05). 

Anche il miglioramento osservato per la flessibilità cognitiva è importante, poiché tale 

variabile è associata al benessere e alla ripresa delle persone con disturbo mentale 

40,47. Altre variabili sono migliorate al confronto prima-dopo: autoefficacia percepita, 

sentimento di speranza, carico oggettivo e soggettivo. 

In conclusione, i risultati, con la consapevolezza di alcuni limiti metodologici, 

appaiono incoraggianti e l’équipe del Centro di Salute Mentale di Campobasso si è 

proposta di effettuare nuove valutazioni che possano diminuire alcuni errori 

sistematici presenti nell’attuale studio. Uno dei prossimi obiettivi è anche quello di 

comprendere quali vantaggi si osservano se gli utenti effettuano sia l’intervento 

InteGRO sia quello INT, due approcci che teoricamente ben si combinano tra di loro. 

2526  

                                                             
25 Veltro F., Nicchiello I., Pica A., Pontarelli I., Iannone C., Pontarelli C., Zappone L., Vendittelli N. 

Centro Salute Mentale di Campobasso. ASReM. Descrizione e impatto di un approccio 

psicoeducativo strutturato (InteGRO) di salutogenesi per sostenere il percorso di recovery delle 

persone con disturbo mentale grave. Riv Psichiatr luglio-agosto 2018. Vol. 53, N. 4. 
26 www.rivistadipsichiatria.it,  

http://www.rivistadipsichiatria.it/


38 
 

CAPITOLO IV 

LA MIA ESPERIENZA 

 

4.1 Il contesto della salute mentale  

Secondo l’O.M.S. (Organizzazione Mondiale della Sanità), le malattie mentali sono 

attualmente al secondo posto nell’incidenza sulla popolazione mondiale, prima delle 

malattie oncologiche e dopo quelle cardiovascolari.27 

La Salute Mentale è uno stato di benessere sia emotivo che psicologico in cui un 

soggetto è libero di esercitare la propria funzione e le proprie abilità nel suo contesto 

sociale, può rispondere alle esigenze quotidiane, sa stabilire relazioni interpersonali 

soddisfacenti e mature e si adatta alle condizioni esterne e ai conflitti interni. 

L’origine della malattia mentale è multifattoriale, è perciò necessario integrare 

trattamenti farmacologici, psichiatrici e riabilitativi. Ognuno di questi percorso è 

individuale e personalizzato, nel quale l’utente è soggetto attivo.  

Non è sempre stato così, infatti in Italia, la situazione per i malati mentali è cambiata 

grazie all’avvento della Legge numero 180 del 13 maggio 1978, conosciuta come 

Legge Basaglia, perché prende il nome dallo psichiatra che si è fatto promotore della 

riforma psichiatrica in Italia, Franco Basaglia.  

Questa legge sancisce la tematica degli accertamenti e trattamenti sanitari volontari e 

obbligatori, e tocca argomenti molto delicati. Vengono ribaltate e stravolte le 

metodologie utilizzate nell’ambito fino ad allora: vengono migliorate le condizioni di 

                                                             
27 www.who.int  

http://www.who.int/
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vita dei malati mentale e si modificano le concezioni sulla salute mentale. La legge 

quadro ha permesso all’Italia di essere il primo paese in Europa senza manicomi. 

Nel testo della legge, per l’appunto, si afferma che gli ospedali psichiatrici devono 

essere aboliti, poiché si ritiene che i malati con disturbi mentali abbiano gli stessi diritti 

di cittadinanza delle persone senza disturbi. Dunque devono essere aiutati e supportati, 

non rinchiusi ed emarginati.  

Possiamo attribuire la chiusura dei manicomi alla legge Basaglia, anche se per la sua 

concretizzazione e applicazione sono trascorsi vent’anni. La legge ha previsto la 

sostituzione di queste strutture con i centri di salute mentale, per occuparsi della cura, 

del supporto e dell’integrazione sociale dei soggetti affetti da disturbi mentali. si parla 

quindi di una completa riorganizzazione del sistema dell’assistenza psichiatrica, basata 

sui rapporti umani con gli operatori e con la società. 

Grazie questa legge si passa da una concezione della persona malata mentalmente 

come soggetto passivo della cura, ad una in cui questa può diventarne protagonista.   

Possiamo osservare come le innovazioni della legge 180 costituiscano ancora i principi 

sui quali si basa attualmente l’assistenza sanitaria per le persone con un disturbo 

mentale. 

“Il Dipartimento di salute mentale (DSM) è l'insieme delle strutture e dei servizi che 

hanno il compito di farsi carico della domanda legata alla cura, all'assistenza e alla 

tutela della salute mentale nell'ambito del territorio definito dall'Azienda Sanitaria 

Locale (ASL). 

Il Dipartimento di Salute Mentale è dotato dei seguenti servizi: 
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 servizi per l'assistenza diurna: i Centri di Salute Mentale (CSM) 

 servizi semiresidenziali: i Centri Diurni (CD) 

 servizi residenziali: strutture residenziali (SR) distinte in residenze terapeutico-

riabilitative e socio-riabilitative 

 servizi ospedalieri: i Servizi Psichiatrici di Diagnosi e Cura (SPDC) e i Day 

Hospital (DH). 

L'offerta assistenziale è completata dalle Cliniche universitarie e dalle case di cura 

private.”28 

Il principale obiettivo di tutti i percorsi riabilitativi è sempre gestire la malattia al 

meglio, in modo che ci ne è affetto possa condurre una vita libera, dignitosa e 

autonoma.  

 

4.2 Struttura sede del tirocinio 

 “Il Centro di Salute Mentale (CSM) è il centro di primo riferimento per i cittadini con 

disagio psichico. Coordina nell’ambito territoriale tutti gli interventi di prevenzione, 

cura, riabilitazione dei cittadini che presentano patologie psichiatriche.” 29 

Il Centro Diurno offre un servizio semiresidenziale, nel territorio, con funzioni 

terapeutico-riabilitative. All’interno del Centro Diurno è possibile trovare un’équipe 

multidisciplinare e multi professionale, come pure locali adeguati allo svolgimento 

delle varie attività proposte. Il centro Diurno permette di attuare percorsi terapeutici, 

sperimentando e apprendendo abilità nella cura del sé, nelle attività domestiche e 

                                                             
28 www.salute.gov.it  
29 ivi 

http://www.salute.gov.it/
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quotidiane, nelle relazioni interpersonali; può anche avere fini di inserimento 

lavorativo.30 

Durante quest’ultimo anno di università ho effettuato seicento ore di tirocinio 

formativo presso il Centro Diurno del Centro di Salute Mentale di Recanati.  

Al piano terra dell’edificio sede del mio tirocinio si trova Centro Diurno mentre al 

primo piano si trova il Centro di Salute Mentale e gli ambulatori. Il responsabile è un 

medico psichiatra, oltre a lui sono presenti altri due psichiatri, tre infermiere e un 

Educatore Professionale. Nel servizio sono inseriti circa venti utenti, gli orari di 

apertura sono dalle 8:00 alle 14:00 dal lunedì al venerdì.  Le attività variano dalla 

lettura del giornale al laboratorio di cucina e di arte, in collaborazione col Centro 

Diurno di Civitanova; inoltre sono presenti altre attività con la collaborazione di esperti 

esterni, come le attività svolte in campagna o in biblioteca.  

L’Educatore Professionale all’interno del servizio si occupa della gestione del Centro 

Diurno, attività che alla data di oggi è ancora sospesa dal marzo 2020. Dal momento 

che il Centro Diurno è chiuso l’Educatore Professionale segue gli utenti singolarmente: 

con alcuni di loro è stato fissato un colloquio telefonico settimanale, mentre in altri 

casi vengono in sede, ognuno nel suo giorno assegnato; in un altro caso l’Educatore 

Professionale ha ritenuto opportuno dedicare qualche ora del martedì per organizzare 

insieme la settimana dell’utente in attività di pianificazione della spesa e altre 

commissioni. L’Educatore Professionale si occupa anche dell’attivazione di nuovi 

Tirocini di Inserimento Lavorativo e di seguire l’andamento di quelli che non sono 

stati sospesi. Trovandosi il Centro Diurno nella stessa sede del Centro di Salute 

                                                             
30 ivi 
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Mentale è facile incontrare spesso utenti che vengono a prendere la terapia o in visita. 

In queste occasioni spesso gli utenti vengono invitati a fermarsi per colloqui educativi, 

in questo modo l’Educatore Professionale può lavorare anche con utenti senza 

necessariamente prevederne un inserimento al Centro Diurno.  

Nell’esperienza di tirocinio effettuata finora ho potuto sperimentare l’utilizzo di 

strumenti e scale di valutazione, come per esempio il VADO. Uno degli strumenti 

educativi che ho applicato maggiormente è stata la riflessione educativa e 

l’autoriflessione sulle pratiche educative messe in atto, grazie a diversi colloqui con 

l’Educatore Professionale e anche con il resto dell’équipe. I colloqui educativi e la 

comunicazione sono stati strumenti fondamentali sino ad ora per portare avanti la 

Relazione Educativa con gli utenti.  

Durante questo tirocinio ho potuto approfondire l’aspetto progettuale di questa 

professione, sia dal punto di vista educativo, che dal punto di vista della presa in carico 

da parte del servizio e della collaborazione dell’équipe multi professionale. La 

chiusura del servizio del Centro Diurno mi ha infatti permesso di osservare e di 

partecipare al “dietro le quinte” e mi ha aiutato a comprendere meglio non solo le 

dinamiche del servizio all’interno del quale faccio tirocinio ma anche di altri servizi al 

quale il Centro di Salute Mentale si rivolge e la stretta collaborazione con il territorio.  

Ritengo di aver acquisito migliori competenze di analisi, organizzazione e 

progettazione, e di aver incrementato le mie competenze nella relazione.  

Al Centro di Salute Mentale di Recanati ho trovato un’équipe molto affiatata, che 

rende l’esperienza del servizio migliore sia per l’utente che per l’operatore. Ritengo 

che una buona équipe sia fondamentale per un servizio come questo, e ho potuto 
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osservare un ottimo lavoro di squadra e molta condivisione, delle competenze ma 

anche delle conoscenze, sempre nel rispetto delle diverse professionalità. 

La chiusura del Centro Diurno è stata un’occasione per implementare la collaborazione 

con l’équipe del Centro di Salute Mentale, infatti in diversi momenti l’Educatore 

Professionale è stato consultato e coinvolto nel seguire utenti non inseriti al Centro 

Diurno e in alcuni casi ha agevolato e seguito l’inserimento di utenti all’interno della 

Struttura Residenziale Riabilitativa o di altre strutture nel territorio.  

Le “normali” attività del Centro Diurno comprenderebbero anche la lettura del 

giornale e il progetto giardino (entrambe in collaborazione con Educatrici e utenti della 

Struttura Residenziale Riabilitativa), il pranzo, il gruppo benessere e il laboratorio di 

arte e cucina. Nella mia esperienza con il tirocinio ho potuto inoltre partecipare nella 

progettazione e nell’intervento proprio ad un Gruppo di Psicoeducazione per il 

Disturbo Bipolare.   

 

4.3 Il Gruppo di Psicoeducazione per il Disturbo Bipolare 

La psicoeducazione è un intervento adattabile per più patologie, si può infatti utilizzare 

ad esempio sia nel trattamento della schizofrenia, dei disturbi del comportamento 

alimentare e del Disturbo Bipolare.  

Diversi studi e ricerche scientifiche hanno dimostrato che un intervento psicoeducativo 

con il Disturbo Bipolare aumenta la compliance terapeutica, ciò permette di ridurre le 

ricadute e le fasi di acuzie ed espande il lasso di tempo tra i vari episodi, migliorando 

la qualità di vita.  
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Il gruppo è appunto rivolto a pazienti affetti da Disturbo Bipolare che vogliono 

approfondire la conoscenza della propria malattia, per gestirla in modo efficace. Il 

programma si è basato sul modello descritto da Vieta e Colom 31(2006), che è uno dei 

più efficaci nell’intervento per il Disturbo Bipolare. 

Il manuale struttura ventuno incontri settimanali della durata di due ore circa, 

dilazionati in cinque mesi; gli incontri sono suddivisi in cinque blocchi; ad ogni blocco 

corrispondono uno o più incontri con focus su specifici argomenti: 

1. Coscienza di malattia; 

 Che cosa è la malattia bipolare? 

 Fattori eziologici e scatenanti (cause); 

 Sintomi (I): mania e ipomania; 

 Sintomi (II): depressione ed episodi misti; 

 Decorso e prognosi. 

2. Aderenza farmacologica; 

 Trattamento (I): stabilizzanti del tono dell’umore (eutimizzanti); 

 Trattamento (II): antimaniacali; 

 Trattamento (III): antidepressivi; 

 Livelli plasmatici: litio, carbamazepina e valporato; 

 Gravidanza e consulenza genetica; 

 Psicofarmacologia vs terapie alternative; 

 Rischi associati all’interruzione del trattamento. 

3. Evitamento dell’abuso di sostanze; 

                                                             
31 Colom F., Vieta E. Manuale di psicoeducazione per il Disturbo Bipolare. Roma. Giovanni Fioriti 

Editori. 2006. 
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 Sostanze psicoattive: rischi nella malattia bipolare. 

4. Individuazione precoce dei nuovi episodi; 

 Individuazione precoce degli episodi maniacali e ipomaniacali; 

 Individuazione precoce degli episodi depressivi e misti; 

 Che fare quando viene identificata una nuova fase? 

5. Regolarità dello stile di vita e gestione dello stress 

 Regolarità dello stile di vita; 

 Tecniche per il controllo dello stress; 

 Strategie di soluzione dei problemi; 

 Sessione finale. 

Per esigenze organizzative del Servizio e per venire incontro ai destinatari 

dell’intervento, si è deciso, in fase organizzativa, di ridurre il numero dei partecipanti 

a cinque, e di accorpare più sessioni, così da ridimensionare la durata del percorso. 

L’Educatore Professionale del Servizio si è occupato dell’organizzazione degli 

incontri e gli utenti con Disturbo Bipolare sono stati invitati a partecipare dai rispettivi 

psichiatri di riferimento.  

Gli incontri, che si tenevano tutti i sabati dalle ore 10:00 alle 11:30, erano a conduzione 

dell’Educatore Professionale, con numerosi interventi da parte del resto del personale 

del Centro di Salute Mentale, come ad esempio le infermiere e i medici psichiatri. Ciò 

ha permesso agli utenti, non solo di acquisire informazioni sulla propria malattia, ma 

di averle dai professionisti del Centro di Salute Mentale cui loro fanno riferimento.  

Al termine di ogni sessione veniva lasciato del materiale per il paziente, 

precedentemente preparato dagli organizzatori, contenente un riassunto degli 
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argomenti trattati. Inoltre in quel momento gli utenti venivano invitati a riflettere su 

argomenti che sarebbero stati trattati successiva, anche in forma scritta, in modo da 

poterne discutere insieme. 

 

4.4 I Protagonisti 

Il gruppo era molto eterogeneo, donne e uomini dai diciassette ai sessant’anni, ognuno 

dei quali in un momento differente del decorso della malattia. Chi era al primo 

approccio, con una diagnosi avuta soltanto un mese prima dell’inizio del trattamento, 

contrapposto a chi si trovava a raccontare di anni e anni di convivenza con la malattia. 

Oltretutto il Disturbo Bipolare si presenta sotto diverse forme (ad es. di tipo I, di tipo 

II, ciclotimia)32 e i membri del gruppo hanno potuto confrontarsi anche sotto questo 

punto di vista. Queste differenze hanno permesso ai soggetti di acquisire nuove 

prospettive, che una ricerca su internet, o un colloquio con un professionista non 

avrebbero potuto portare.  

È interessante descrivere le interazioni tra i vari membri conoscendone le storie.  

M. una donna di mezza età, professoressa e artista, affetta da Disturbo Bipolare di tipo 

I; ha avuto il suo primo approccio alla malattia intorno all’età di vent’anni. Durante la 

sua vita ha subito molti ricoveri, anche in forma di T.S.O. Ha un rapporto di odio e 

amore con sua sorella, che nonostante tutto se ne prende cura e si preoccupa per lei. 

A., un giornalista di trent’anni, per molti anni ha creduto di soffrire di Depressione 

Maggiore, ma in seguito alla diagnosi dello psichiatra che lo ha attualmente in carico 

                                                             
32 American Psychiatric Association. Manuale diagnostico e statistico dei disturbi mentali – Quinta 

edizione. DSM-5. Milano, 2015. 
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ha scoperto di soffrire del Disturbo Bipolare di tipo II. A. ha accettato questa diagnosi 

con non poca difficoltà.  

N., una ragazza di diciassette anni, è arrivata al Centro di Salute Mentale a seguito di 

un ricovero in S.P.D.C., a causa di un episodio psicotico. Questo episodio è stato 

l’esodio della sua malattia. Al momento N., ha interrotto gli studi, anche sotto 

consiglio dei genitori. 

F., un uomo di trentacinque anni, è sposato ed è papà di una bambina di quattro anni. 

Il suo primo approccio con il mondo della salute mentale è avvenuto dieci anni fa, 

quando si è verificato un esordio psicotico. Inizialmente F. ha ricevuto una diagnosi di 

disturbo d’ansia ed episodio nevrotico, ma arrivato il medico del Centro di Salute 

Mentale che lo ha attualmente in carico ha diagnosticato un Disturbo Bipolare di tipo 

I. Egli accetta subito la diagnosi poiché trova sia più calzante.  

P., una signora di cinquant’anni, la cui vita è stata costellata di lutti ed episodi tragici, 

come un ex marito violento e abusivo. Anche a lei è stato diagnosticato il Disturbo 

Bipolare. Durante gli incontri ha spesso raccontato di fare abuso di alcol durante le 

fasi di mania, e di chiudersi in casa per periodi molo lunghi durante le fasi di 

depressione. 

R., una donna di quarant’anni, cui è stato diagnosticato il Disturbo Bipolare. R. nella 

sua vita ha sempre fatto lavori saltuari e al momento vive con la madre, affetta anche 

lei da una malattia mentale. La donna spesso attribuisce alla mamma la causa della sua 

malattia.  

A., conviveva da qualche tempo con la malattia ed è arrivato al gruppo avendo già 

studiato il già citato Manuale, il DSM, e molta altra letteratura in merito al proprio 
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disturbo, con l’intenzione di partecipare proprio per godere dei benefici della 

condivisione. Egli aveva un approccio medico, metodico, quasi distaccato; la 

descriveva utilizzando termiti tecnici ed era sempre alla ricerca della spiegazione 

scientifica, della diagnosi medica che più gli si addiceva. 

F. invece, nonostante convivesse già da qualche anno con il disturbo aveva nei suoi 

confronti un approccio totalmente differente; è stata proprio la parte informativa a 

favorire la sua motivazione alla partecipazione. F. viveva e parlava della sua malattia 

in maniera molto differente rispetto ad A, in modo molto più personale e coinvolto.  

Durante gli incontri i partecipanti hanno preso l’abitudine di tenere gli stessi posti a 

sedere, e i due, F. e A., sedevano vicini. Nei momenti di scambio erano soliti 

“bisticciare” per via delle politiche discostanti da loro adottate. Il punto di svolta si è 

verificato quando in vista della sessione successiva si è lasciato il compito ad ognuno 

di creare il proprio Grafico Vitale33. Subito A. ha cominciato col dire che sapeva già 

di cosa si trattasse e di averne già delineati svariate volte, che addirittura la psicologa 

gli avesse già sconsigliato di continuare con questa abitudine poiché era diventata 

quasi deleteria. F., al contrario, si è dapprima rifiutato di mettersi in gioco, di esporsi, 

volendo anche evitare di riflettere su sé stesso. I due hanno discusso per diverso tempo 

sull’argomento, terminando la questione con un patto: A. si sarebbe lasciato più andare 

e non avrebbe delineato il grafico, mentre F. avrebbe fatto l’opposto, e così è stato.  

Osservando l’andamento del gruppo ho potuto notare come nel corso dei primi incontri 

ci fosse molta diffidenza tra i vari membri del gruppo: durante le prime sessioni i 

partecipanti ponevano poche domande, esitavano ad esporre i propri dubbi e 

                                                             
33 Colom F., Vieta E. Manuale di psicoeducazione per il Disturbo Bipolare. Roma. Giovanni Fioriti 

Editori. 2006. 
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condividere i propri vissuti. Con il proseguire delle sessioni, però, ed entrando sempre 

più nel vivo del discorso, ho osservato l’intensificarsi di partecipazione da parte degli 

utenti, ma soprattutto il rimarcarsi del gruppo: se infatti inizialmente durante gli 

incontri gli interventi erano rivolti solo al/ai conduttore/conduttori, man mano i 

partecipanti hanno iniziato ad interagire tra di loro, scambiandosi opinioni, discutendo, 

ma anche scherzando.  

È stato interessante osservare come, verso il concludersi, del trattamento le persone 

abbiano cominciato a trattenersi anche delle ore dopo il termine della sessione, quando 

invece sulle prime, al termine dell’intervento, ognuno lasciava la sede quasi 

immediatamente. 

A percorso concluso tutti i membri del gruppo, anche se in diverse misure, hanno 

acquisito competenze per comprendere e gestire al meglio la propria malattia in modo 

più autonomo. Questo miglioramento è stato reso possibile grazie all’intervento 

dell’Educatore Professionale che ha lavorato proprio sulla relazione. 

 

4.5 Autodeterminazione e qualità della vita 

Per citare A., utente conosciuto durante il mio tirocinio, si può dire che “Il disturbo 

mentale è la malattia del libero arbitrio”. Questo perché, come precedentemente 

enunciato, la malattia mentale va ad intaccare la libertà di scelta, di autonomia e di 

responsabilità della persona, rendendola quindi assoggettata ad essa. La malattia 

mentale compromette pertanto l’autodeterminazione dell’individuo e quindi la sua 

qualità di vita.  
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La qualità della vita è “La percezione dell’individuo della propria posizione nella vita 

nel contesto dei sistemi culturali e dei valori di riferimento nei quali è inserito e in 

relazione ai propri obiettivi, aspettative, standard e interessi”.3435 

Difatti la malattia mentale impedisce alla persona di riconoscere la propria posizione 

nel suo contesto sociale, e di viverla con serenità, non solo per via del pregiudizio e 

dell’emarginazione sociale da parte degli altri, ma anche perché lo stesso soggetto si 

sente vittima, prima di sentirsi persona. oltretutto viene compromessa anche la 

capacità del soggetto di realizzare i propri obiettivi, le proprie aspettative e di 

soddisfare i propri bisogni secondari legati al contesto socio-culturale e alla propria 

individualità. 

In uno scambio durante uno degli incontri con il gruppo di psicoeducazione, da uno 

dei membri, è emerso un paragone a parer mio molto calzante: “Avere una malattia 

mentale è come cavalcare un cavallo indomabile senza averne le redini”. Infatti molto 

spesso gli utenti si sentono completamente in balia del proprio disturbo e in molti casi 

fanno fatica a riconoscersi nelle loro azioni e nei loro pensieri, come se le loro scelte, 

le loro parole, le loro vite, fossero controllate esclusivamente dalla malattia. 

Non è possibile “scendere dal cavallo”, in quanto non si guarisce dalla malattia 

mentale, ma un intervento riabilitativo ed educativo come la psicoeducazione fornisce 

al malato mentale gli strumenti per “riprendere le redini del proprio cavallo e riuscire 

a domarlo, a conviverci”. Questo perché la psicoeducazione è volta da aumentare 

conoscenza e la consapevolezza della malattia, e permette alla persona che ne è affetta 

di riconoscerne i sintomi, i segnali, per prevenire crisi e fronteggiarle al meglio. In tale 

                                                             
34 WHOQOL. The World healt organization quality of life assessment. 1995 
35 www.who.int  

http://www.who.int/


51 
 

maniera la persona può imparare anche a discernere ciò che è dettato dalla malattia e 

ciò che invece riflette i propri effettivi bisogni e interessi, la propria individualità, 

riguadagnando la propria autodeterminazione. 
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CONCLUSIONE 

 

Alla luce di quanto è stato esposto posso attestare che l’intervento dell’Educatore 

Professionale risulta efficace nell’ambito dell’autodeterminazione dell’utente della 

salute mentale.  

Ciò è reso possibile grazie alla Relazione Educativa, che come abbiamo visto è il 

principale strumento dell’Educatore Professionale, proprio perché intenzionale. Infatti 

soddisfare il bisogno di relazione dell’utente è necessario e sostanziale perché egli 

possa autodeterminarsi. 

In questo elaborato ho appunto analizzato il concetto di autodeterminazione, che si 

raggiunge lavorando sui bisogni di competenze, autonomia e relazione. Questo 

concetto racchiude in sé anche gli aspetti di scelta, di libertà e di responsabilità, che 

sono spesso compromessi dalla malattia mentale.  

Si evince per di più che l’Educatore Professionale può avvalersi di interventi strutturati 

come la psicoeducazione per operare sull’autodeterminazione dell’utente, perché la 

psicoeducazione, specialmente se effettuata in un contesto di gruppalità, è in grado di 

soddisfare i bisogni di competenze, di autonomia e di relazione. 

In considerazione dell’esperienza svolta durante questo ultimo anno posso confermare 

quanto esposto. Ho infatti osservato che gli utenti che hanno partecipato all’intervento 

psicoeducativo hanno tratto il maggior beneficio dalle Relazioni che si sono create.  
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