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INTRODUZIONE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Il presente lavoro nasce dall‟interesse congiunto per la psicologia 

sperimentale e la psicoterapia. L‟intento è quello di produrre un contributo che 

consenta di incrementare la conoscenza in entrambi i campi in maniera il più 

possibile diretta e, quindi, direttamente fruibile. 

Il dibattito annoso tra gli psicologi sperimentali ed i clinici ha trovato 

numerose espressioni e, se è vero che gli ultimi sviluppi vedono una tendenza alla 

conciliazione ed al reciproco scambio (come ha dimostrato l‟affermarsi 

dell‟action research), troppo spesso il lavoro degli psicologi sperimentali e clinici 

procede seguendo binari paralleli, sui quali sarebbe auspicabile attivare un 

maggiore scambio (Di Maria & Lo Piccolo, 2001 ). 

Ogni esperienza umana (Iaculo, 1996), e quindi anche il lavoro 

psicoterapeutico con i pazienti, può essere distinto in tre fasi che rispecchiano la 

divisione temporale tra prima, durante e dopo. 

In linea generale la fase del prima comprende tutto ciò che precede la 

seduta o la visita con il paziente ed in essa pertanto rientrano gli studi effettuati, le 

aspettative, gli invii dei colleghi, le esperienze precedentemente vissute con il 

paziente stesso o con altri pazienti che appartengono a categorie ad esso più o 

meno affini. 
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Nella fase del durante, nel tempo presente, invece risiede l‟oggetto di 

studio della fenomenologia, il qui ed ora che rappresenta l‟esperienza mentre 

viene vissuta (Gadamer, 1983; Perls, Hefferline e Goodman, 1971). 

Infine, nella fase del dopo, rientrano la trascrizione degli appunti in 

cartella, le note, il riferire a colleghi esiti, diagnosi, impressioni. 

Nella mia esperienza con i pazienti, sia nel lavoro di equipe condotto 

durante il tirocinio in Clinica Psichiatrica sia nel lavoro terapeutico come libero 

professionista, sono sempre rimasto colpito da come, in ognuna di queste fasi, 

fossero attivi meccanismi spesso impliciti in grado di influenzare, a volte in 

maniera significativa, forma e andamento della relazione con il paziente. 

In particolare nelle pagine seguenti focalizzerò il mio interesse su quelle 

che, nell‟ambito della filosofia e della psicoterapia, vengono chiamate pre-

conoscenza o precomprensione (Salonia, 1992), nella psicologia sociale 

pregiudizi, stereotipi e prototipi ed in psicologia cognitiva bias o distorsioni, 

interessandomi dunque al prima ed al dopo. 

Il lavoro ha dunque il fine di contribuire a chiarire le possibili influenze 

esistenti nel rapporto con il paziente e quanto queste possano essere accessibili 

alla consapevolezza: si tratta di un argomento importante poiché il suo sviluppo 

consente di avere, oltre che un maggiore e più attivo controllo nel corso della 

pratica clinica (durante), anche degli spunti per migliorare il training di psicologi 

e terapeuti  da un punto di vista cognitivo, motivazionale e culturale. 

Diversi studi hanno infatti affrontato il tema del pregiudizio e dello stigma 

in relazione alla malattia mentale parlando di genere e color-blind racial attitudes 

(Gushue, 2004), di atteggiamento verso la psicoterapia con anziani (Lee, Volans 

& Gregory, 2003), di giudizi e comportamenti discriminanti (Teachman, Wilson 

& Komarovskaya, 2006; Stier & Hinshaw, 2007). La mia ricerca si occupa 

dell‟esplorazione dell‟immagine del tipico malato mentale nella cultura comune, 

quando le attribuzioni che lo riguardano sono attivate da processi produttivi come 

la generazione di una immagine mentale o una descrizione verbale, e non dalla 

percezioni di stimoli come una fotografia o un filmato. Ho indagato le etichette 

verbali utilizzate per identificare e denominare i membri appartenenti alla 

categoria dei malati mentali, l‟esistenza di eventuali bias nella loro 



 3 

caratterizzazione e le emozioni che, sempre nell‟immaginario comune, essi 

provano. Ho indagato inoltre il possibile effetto di uno stile cognitivo visivo o 

verbale dei partecipanti sulle descrizioni del malato immaginato. 

Pertanto il mio lavoro, condotto in chiave esplorativa,  ha lo scopo di 

produrre dati ed ipotesi utili per approfondire le molteplici variabili oggetto di 

studio. Il rapporto con la malattia ed in particolare con la malattia mentale 

rappresenta da sempre per l‟uomo un rapporto scomodo, capace di muovere 

emozioni contrastanti, con comportamenti ed attribuzioni influenzate da 

pregiudizi e paura. Anche nell‟ambito dei professionisti del settore il pregiudizio 

nei confronti della malattia mentale è tutt‟altro che scomparso, sia sul piano 

esplicito che sul piano implicito. Ritengo che per un professionista avere una 

consapevolezza sempre maggiore rispetto a cosa lo muove nel relazionarsi con i 

propri pazienti rappresenti non solo una risorsa ma anche un obbligo eticamente 

fondato. 

I risultati degli esperimenti che ho condotto mi consentono di delineare 

l‟immagine del malato mentale così come probabilmente viene pensata dalla 

gente. Essa ha dei tratti che non sono uguali in tutte le situazioni ma si modificano 

secondo l‟influenza di processi cognitivi ed affettivi diversi che, interagendo tra 

loro, contribuiscono all‟idea che l‟immagine del malato mentale sia mutevole e 

difficilmente afferrabile, incomprensibile come l‟essenza stessa della malattia. 

 

Di seguito una breve descrizione della struttura della tesi e del contenuto 

dei capitoli. 

Nel primo capitolo offro una visione globale della malattia mentale, 

partendo da aspetti storici antecedenti la riforma basagliana per giungere ai giorni 

nostri, ragionando sia in termini di pregiudizio che di etichette verbali utilizzate, 

per concludere con alcuni dati epidemiologici riguardanti la prevalenza e 

l‟incidenza della malattia mentale nel territorio italiano. 

 

Nel secondo capitolo affronto il tema dell‟immaginazione, a partire dal 

dibattito che ha coinvolto le immagini mentali per passare poi a definire il 

rapporto di queste con la memoria. Descrivo quindi le differenze individuali nel 
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processamento dell‟informazione secondo le suddivisione tra buoni visualizzatori 

e buoni verbalizzatori. 

 

Nel terzo capitolo introduco la ricerca, definendo anzitutto gli obiettivi e le 

ipotesi dal lavoro, che partendo da cinque diversi problemi analizza l‟immagine 

del malato mentale prodotta dai partecipanti. Approfondisco quindi il tema delle 

etichette verbali e del Visualizer Verbalizer Questionnaire 

 

Nel quarto capitolo descrivo i quattro esperimenti che ho condotto, 

partendo dal metodo (partecipanti e materiale) per giungere ai risultati derivanti 

dall‟analisi dei dati. Ho dedicato l‟ultima parte di questo capitolo ad illustrare 

quanto emerso a proposito delle relazioni tra stile cognitivo e qualità della 

produzione scritta. 

 

Nel quinto capitolo, che comprende la discussione dei risultati e le 

conclusioni, interpreto i dati confrontando i risultati dei diversi esperimenti 

affrontando i singoli problemi: etichette verbali (singole e doppie), bias di genere, 

emozioni attribuite al malato mentale, effetto della descrizione scritta, produzioni 

verbali e stile cognitivo. 

 

Infine, nell‟appendice riporto i questionari somministrati nei diversi 

esperimenti. 
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CAPITOLO 1 

 

LA MALATTIA MENTALE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.1. DEFINIZIONE DI MALATTIA MENTALE 

 

La malattia mentale risulta complicata da definire in modo univoco e 

scientificamente condivisibile. 

Tale difficoltà viene chiaramente espressa dalla varietà di sinonimi 

utilizzati per riferirsi ad essa, partendo dal linguaggio corrente e del passato 

storico della psichiatria per giungere alla terminologia di prevalente utilizzo 

scientifico (cfr. tab.1.1.). La scelta di quale sinonimo utilizzare per riferirsi ad una 

persona affetta da disagio psichico riflette il peculiare punto di vista e 

l‟interpretazione che ognuno da della malattia mentale e riporta direttamente al 

problema della follia, che per secoli ha interessato medici, filosofi ed uomini 

pubblici (Piccione, 1995). 

In questo senso la possibilità di individuare quali sono le etichette 

maggiormente utilizzate (cfr. Cap.4) e quali caratteristiche possa assumere un 

individuo con disagio mentale nell‟immaginario comune, offre una chiave di 

lettura di fenomeni sociali e relazionali espliciti ed impliciti: la chiave 

ermeneutica di lettura della realtà determina una modificazione della relazione 
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con l‟altro sia sul piano personale (ad esempio in una relazione terapeutica tra 

professionista e paziente) che sul piano sociale (Gadamer, 1983). 

In effetti non è possibile prescindere dalle implicazioni di natura sociale e 

sociologica che accompagnano la storia della psichiatria e del suo oggetto 

d‟indagine ed intervento, ovvero la sofferenza psicologica dell’uomo, inteso 

nell’accezione più globale di uomo – ambiente – cultura (Sarteschi & Maggini, 

1989). Per comprendere l‟evoluzione dinamica della malattia mentale è possibile 

riferirsi al concetto di devianza, intesa come comportamento che si allontana in 

modo più o meno pronunciato dai modelli sociali dominanti (Galimberti, 2006). 

Ogni società infatti definisce, in base al particolare momento storico ed alla 

propria cultura dominante, i valori cui i propri membri devono uniformarsi, 

tollerando entro certi limiti l‟allontanamento – devianza – da essi e prevedendo la 

possibilità di reprimere e controllare tali individui (Robertson, 1997). A questo 

fine utilizza ad esempio il Sistema Giudiziario e quello Socio Sanitario o, a metà 

strada tra questi, il servizio Psichiatrico, che deve gestire quella porzione di 

devianza derivante da comportamenti strani, imprevedibili ed irragionevoli 

(Piccione, 1995; Link, Phelan, Bresnahan, Stueve and Pescosolido, 1999): i 

fenomeni psicopatologici spesso non possono essere rivissuti e compresi da chi 

non ne soffre (e pertanto anche da chi se ne occupa) ed al quale risultano 

incomprensibili (Jaspers, 1965). 

L‟associazione tra malattia mentale e devianza ha fatto si che in passato la 

motivazione con cui il malato mentale entrava in manicomio riguardasse la sua 

pericolosità per sé e per il prossimo (Basaglia, 1997), motivazione che anche in 

seguito alla Legge 180 del 1978, ha determinato una caratterizzazione difensiva 

del trattamento del disagio psichico con conseguente segregazione ed esclusione 

(Pirella & Casagrande, 1997).  

Secondo la labeling theory (Becker, 1967; Lemert, 1974) una persona 

diviene deviante nel momento in cui altri riescono ad utilizzare ed applicare nei 

suoi confronti una etichetta verbale di devianza. In particolare appare interessante 

il processo che conduce un trasgressore, che ha infranto le norme della società in 

forma transitoria ma soprattutto privata (devianza primaria), a modificare il 

proprio concetto di sé a seguito del carattere pubblico che tale infrazione assume 
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nel momento in cui altre persone, moralmente superiori, lo accusano di devianza e 

lo trattano conformemente a tale etichettatura. Da questo momento in poi 

l‟etichetta, che possiede chiaramente una valenza denigratoria, assume anche un 

carattere profetico poiché la persona che inizialmente non si considerava deviante 

ristruttura il proprio concetto di sé adeguandolo e rendendo stabile (devianza 

secondaria) il comportamento non conforme (Robertson, 1997). In sintesi dunque 

la teoria dell‟etichettamento sottolinea come la devianza non sia un elemento 

inerente di alcune azioni sociali, che pertanto divengono devianti, ma un‟etichetta 

ovvero una definizione sociale con una precisa collocazione culturale e spazio-

temporale: ciò che risulta deviante in un determinato momento storico può non 

esserlo in futuro o non esserlo stato in passato. 

Oltre alla collocazione della malattia mentale all‟interno delle forme di 

devianza, si deve aggiungere la questione relativa all‟ulteriore restringimento-

ampliamento del campo semantico che si verifica al momento della diagnosi 

psicologica o psichiatrica a carico di un paziente. Attraverso un ulteriore 

etichettamento si conferisce all‟individuo un nuovo status che, oltre a 

determinarne una possibile stigmatizzazione, conduce all‟esclusione dalla 

situazione (relazione) tanto del professionista quanto del paziente, che viene 

cancellato nel momento stesso in cui viene codificato (Basaglia, 1997). 

Questo meccanismo e le sue implicazioni sono al centro degli interessi 

dell‟Organizzazione Mondiale per la Sanità
1
 (2005) e, seppur in chiave diversa, 

sono alla base di recenti studi a matrice psicologica che indagano i processi di 

categorizzazione, di prototipizzazione e stereotipizzazione. 

Se da quanto affermato sinora risulta chiaro come il concetto di salute 

mentale sia difficilmente inquadrabile per la complessità delle variabili a livello 

individuale e sociale che intervengono nel determinarlo, può venire in aiuto 

ragionare partendo dal concetto opposto, ovvero quello di Salute Mentale. 

L‟Organizzazione Mondiale per la Sanità
2
 definisce Salute uno “stato di 

completo benessere fisico, psichico e sociale e non semplicemente assenza di 

malattia o infermità”. Alcune caratteristiche della salute mentale possono essere 

                                                 
1
 End human rights violations against people with mental health disorders. International Human 

Rights Day – 7 december 2005. www.who.int/mediacentre/news/releases/2005/pr68/en/ 
2
 www.who.int/suggestions/faq/en/ 
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considerate l‟atteggiamento creativo e produttivo verso la vita, la ricchezza di 

interessi, nella capacità di indipendenza e fiducia in sé stessi unitamente alla 

capacità di cooperare, partecipare ed amare mantenendo integra la propria 

identità, ed infine anche la possibilità di vivere ed affrontare momenti di difficoltà 

considerando sé stessi nel futuro. 

Il disturbo psichico può dunque essere individuato per contrapposizione a 

tali caratteristiche ma è altresì importante sottolineare come una condizione di 

assenza di salute psicologica non possa essere necessariamente inquadrata come 

disturbo psichico (Piccione, 1995). La salute mentale non è tanto una condizione 

fissa nella vita dell‟individuo quanto piuttosto un fluire dinamico di condizioni in 

cui esso si trova nel corso della propria esistenza (Piccione, 1995) e che a partire 

dalla nascita, o ancor prima, si struttura e destruttura all‟interno delle relazioni in 

base alle risorse disponibili (Salonia, 2001). Secondo Piccione (1995) si possono 

così individuare quattro condizioni psichiche: la prima, quella di benessere 

mentale, vede un buon livello di soddisfacimento dei bisogni e una soddisfacente 

qualità della vita; la seconda, quella di disagio mentale, si caratterizza per una 

sofferenza della quale una parte entra a pieno diritto nell‟esistenza di ogni 

persona; la terza è il disturbo mentale, inteso come una condizione in cui la 

sofferenza si è clinicizzata trovando espressione in specifici sintomi psichiatrici; 

infine la quarta condizione (disturbo mentale stabilizzato) rappresenta uno 

stabilizzarsi della terza ma non più solamente a causa di fattori intrinseci alla 

malattia ma anche in base a ragioni di natura ambientale. 

In conclusione, e tenendo presente che non esistono individui sani o malati 

ma solamente persone che possono trovarsi nel corso della propria esistenza in 

una o nell‟altra delle condizioni psichiche sopra descritte, in questa sede 

considererò il disturbo mentale secondo la sua definizione operativa di condizione 

d’intensa sofferenza psichica associata a specifici sintomi psichiatrici (Piccione, 

1995). 
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1.2. STIGMA E MALATTIA MENTALE 

 

Lo stigma rappresenta un marchio visibile in grado di gettare discredito o 

vergogna su coloro che ne sono oggetto. L'utilizzo del termine riporta alla pratica 

di marchiare a fuoco o di segnare con il coltello criminali, traditori o schiavi, in 

modo tale da renderli immediatamente riconoscibili. Anche nell'antica Grecia e 

nel Cristianesimo il termine aveva la funzione di indicare alla collettività uno 

status criticabile e disprezzabile: per i greci si trattava di uno status morale, per i 

cristiani indicava, in un'accezione metaforica, i segni corporali della Grazia o del 

disordine fisico (Kozlovic, 2008). Secondo Goffman (1963) il termine è utilizzato 

nel suo significato più letterale ed è pertanto applicato più alle minorazione in sè 

che alle prove fisiche di essa, tanto da indurre l'autore a definire lo stigma come 

un discredito sociale permanente in grado di difendere la collettività. 

Le caratteristiche generali dello stigma e quanto sinora affermato circa la 

malattia mentale, conducono  naturalmente ad affrontare in maniera più 

approfondita l‟associazione tra i due concetti, poiché tale associazione rappresenta 

un significativo ostacolo sia per il trattamento, in particolar modo in termini di 

compliance e di costanza, sia per la concezione di sé e l‟autostima delle persone 

cui è stata effettuata una diagnosi (Corrigan, 2004; Corrigan, 2007; Teachman, 

Wilson & Komarovskaya, 2006; Stier & Hinshaw, 2007).  

La questione risulta particolarmente delicata se si considera che lo stigma 

associato alla malattia mentale è presente in diverse nazioni e culture nel mondo, 

che opera tanto a livello esplicito quanto attraverso bias impliciti che sono in 

grado di determinare giudizi e comportamenti discriminanti (Becker, 1967; 

Teachman et al., 2006; Stier & Hinshaw, 2007) e se si considera che gli effetti 

dello stigma si riflettono sia sulle persone affette da malattia mentale sia sulle 

istituzioni, che vedono salire enormemente i costi sanitari a causa della ri-

ospedalizzazione e dei drop aut nei percorsi di cura, in particolar modo quelli a 

lungo termine (Corrigan, 2004). 

Per quanto infatti al giorno d‟oggi ci siano state delle evoluzioni verso una 

riduzione dello stigma nei confronti di diversi gruppi, quello nei confronti dei 

malati mentali ha in generale visto un limitato progresso (Skinner, Berry, Griffith 
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& Byers, 1995; Reaume, 2002; Stier & Hinshaw, 2007; Putnam, 2008), come 

dimostrato dagli esperimenti di Teachman et al. (2006) dai quali risulta attiva a 

livello esplicito una connotazione del malato mentale in termini di cattiveria ed 

impossibilità di essere aiutato. Se dunque a livello esplicito sembra ancora essere 

socialmente accettabile un‟etichettamento negativo di questa categoria (Teachman 

et al., 2006), a livello implicito tale pregiudizio risulta ancor più resistente. 

È possibile inquadrare la questione considerando quattro processi socio-

cognitivi interagenti tra loro (Corrigan, 2004; Teachman et al., 2006): indizi o 

caratteristiche, stereotipi, pregiudizio e discriminazione. Tra le prime rientrano i 

sintomi, le difficoltà o i deficit nella quotidiana gestione della vita, l‟apparenza 

fisica e infine le etichette. A tal proposito è interessante notare come alcuni dei 

sintomi positivi della psicosi, ovvero l‟affettività inadeguata ed il comportamento 

bizzarro, concorrano fortemente a generare l‟alone di pericolosità ed 

incomprensibilità in grado di influenzare anche implicitamente il comportamento 

ed il giudizio delle persone. 

Tali bias, possono generare pregiudizi di varia natura (Putnam, 2008), tra i 

quali spiccano l‟impossibilità di essere aiutati, la colpevolezza (colpevolizzazione) 

e responsabilità per aver contratto la malattia, la cattiveria (Teachman et al., 

2006), l‟imprevedibilità (Basaglia, 1997; Link, Phelan, Bresnahan, Stueve and 

Pescosolido, 1999; Estroff, Penn & Taporek, 2004), una mancanza di capacità e di 

intelligenza (Hinshaw & Cicchetti, 2000), comportamenti violenti e bizzarri 

(Wahl, 1992; Link, Phelan, Bresnahan, Stueve and Pescosolido, 1999; Reaume, 

2002). 

Molti di questi pregiudizi trovano le proprie radici in credenze antiche, alle 

quali sono state associate per secoli delle etichette volte a descrivere persone con 

disturbi mentali. Questa terminologia ha ed ha avuto una grossa rilevanza nel 

contribuire al perpetuarsi della stigmatizzazione poiché le etichette evocano 

potenti immagini mentali che ritraggono queste persone come animali o violente 

bestie, rendendole oggetto di ridicolo, odio e paura (Reume, 2002). 

In riferimento alla lingua inglese ed al Nord america, tra questi termini 

forse il più antico è lunatico (lunatic – loon), accettato socialmente e dal punto di 

vista medico sino alla seconda metà del IXX secolo, quando è stato sostituito nella 
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definizione degli istituti di cura per la malattia mentale dal termine insano, 

rimasto ufficialmente in uso fino al 1931. Agli inizi del „900, sulla scia di un 

percorso di professionalizzazione della pratica psichiatrica conforme alla 

classificazione ed alle teorie proposte da Bleuler e Krapelin in Germania, secondo 

i quali la causa della patologia era di natura biologica o organica, compare il 

termine malattia mentale (mental illness) e quindi la connotazione della persona 

come malata di mente. Ciò che qui è importante notare è come la storia ufficiale 

della terminologia si differenzi da quella dell‟uso comune: nelle conversazioni 

quotidiane tanto dei professionisti della salute mentale quanto dei non addetti ai 

lavori, le etichette denigratorie e stigmatizzanti come lunatico hanno in qualche 

modo resistito sino ai giorni presenti, tramutandosi a volte in forme di insulto. Gli 

stessi termini malato e paziente, utilizzati nell‟ambito del trattamento psichiatrico, 

hanno assunto in alcune situazioni una connotazione negativa e spiacevole per 

coloro che da esso sono identificati (Chamberlin, 1978; Reaume, 2002). 

Come già accennato nel paragrafo precedente anche l‟etichettamento 

conseguente alla diagnosi effettuata secondo i criteri diagnostici vigenti può 

comportare un ulteriore passo verso la stigmatizzazione del soggetto, poiché 

all‟interno della stessa malattia mentale vi sono alcune patologie in grado di 

elicitare con maggior facilità gli atteggiamenti negativi. Tra i termini medici 

utilizzati spicca la differenza tra la schizofrenia (per cui l‟abbreviazione “schizo”, 

utilizzata anche in ambito sanitario) che porta con sé un‟ulteriore carica 

denigratoria (Putnam, 2008), e la depressione, che invece sembra avere un minore 

effetto stigmatizzante sulle persone (Dinos, Stevens, Serfaty, Weich & King, 

2004). 
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Tab. 1.1. Terminologia psichiatrica: i sinonimi di disturbo psichico in relazione al concetto cui si 

riferiscono (adattato da Piccione, 1995). 

 

TERMINOLOGIA SCIENTIFICA ATTUALE 

TERMINOLOGIA DI USO 

CORRENTE O DEL PASSATO 

PSICHIATRICO 

FOLLIA 

ALIENAZIONE 

 

                                  PSICOLOGICA 

SOFFERENZA 

                                  PSICHICA 

 

 

                                  PSICOLOGICO 

DISAGIO                PSICHICO 

                                  MENTALE 

 

 

                                  PSICOLOGICO 

DISTURBO             PSICHICO 

                                  MENTALE 

                                   PSICHIATRICO 

  

 

 

                                  PSICHICA 

MALATTIA             MENTALE 

                                  PSICHIATRICA 

 

 

 

                                  PSICOLOGICO 

SQUILIBRIO           PSICHICO 

                                  MENTALE 

                                  PSICHIATRICO 

 

FOLLE 

ALIENATO 

 

 

SOFFERENTE 

PSICHICO 

 

 

 

DISAGIATO 

PSICHICO 

 

DISAGIATO 

MENTALE 

 

DISTURBO 

PSICHICO 

 

DISTURBO 

MENTALE 

 

AMENZIA 

INSENSATEZZA 

DISSENNATEZZA 

MALATO 

PSICHICO 

MALATO 

MENTALE 

MALATO 

PSICHIATRICO 

 

 

 

SQUILIBRATO 

PSICHICO 

SQUILIBRATO 

MENTALE 

PAZZIA 

 

 

 

 

 

DEMENZA 

 

 

 

MANIA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FISSAZIONE 

PAZZO 

MATTO 

IMPAZZITO 

AMMATTITO 

MENTECATTO 

 

DEMENTE 

DELIRANTE 

FRENETICO 

 

MANIACO 

FORSENNATO 

LUNATICO 

INSANO 

 

 

AMENTE 

INSENSATO 

DISSENNATO 

PAZZOIDE 

FARNETICANTE 

 

FISSATO 
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1.3. EPIDEMIOLOGIA DELLA MALATTIA MENTALE 

 

I dati epidemiologici rappresentano un punto di riferimento alla luce del 

quale leggere i dati relativi a come i partecipanti alla presente ricerca immaginano 

le caratteristiche del malato mentale. 

Stabilire il numero esatto di persone che soffrono di disturbi mentali risulta 

molto difficile poichè solo in parte esse giungono, nell'arco della loro vita, a 

chiedere aiuto ai professionisti della salute mentale. Solo negli Stati Uniti, è stata 

stimata nel 15% circa la quantità di popolazione adulta che, in un anno, ha 

sofferto di un disturbo medio - grave di questo genere, secondo i criteri del DSM 

– IV (APA, 2002). Fonti autorevoli come l‟Organizzazione Mondiale per la Sanità 

(2001, 2005) e vari autori (Stier & Hinshaw, 2007; Piccione, 1995; ) riportano dati 

che mostrano l‟alta prevalenza di disturbi mentali nella popolazione mondiale, 

con 1 persona su 5 che ne soffre ogni anno e con un 6% circa di patologie di 

elevata gravità (Kessler, Chiu, Demler & Walters, 2005). 

Farò riferimento alla definizione di epidemiologia di Lilienfeld (1958) 

riportata anche in Tansella (2002): L’epidemiologia è lo studio della distribuzione 

di una malattia o di una condizione nella popolazione e dei fattori che 

influenzano tale distribuzione. In questa sede prenderò in considerazione i tassi di 

prevalenza, ovvero il rapporto tra numero di pazienti affetti da un determinato 

disturbo e totale di abitanti, entrambi in riferimento alla stessa area. Poiché inoltre 

la categoria dei “malti mentali” risulta eccessivamente ampia e sfaccettata, 

focalizzerò l‟attenzione sulle principali categorie nosografiche dell‟asse I del 

DSM-IV TR, sul quale si collocano i disturbi cosiddetti clinici (American 

Psychiatric Association, 2002): 

 schizofrenia; 

 disturbi dell‟umore; 

 disturbi d‟ansia; 

 disturbi dell‟alimentazione. 

I  Disturbi Non Altrimenti Specificati-NAS non sono stati qui oggetto di 

attenzione per ragioni di semplicità mentre non ho considerato i Disturbi Indotti 
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da Condizione Medica Generale ed i Disturbi Indotti da Sostanze in quanto non 

primari. 

Le tabelle sottostanti  riportano una sintesi di quanto indicato in proposito 

dal DSM-IV-TR (APA, 2002). 

 

Tab. 1.2. Dati epidemiologici relativi ai disturbi dell‟umore e d‟ansia. Adattato da DSM IV – TR – 

APA 2002. 

 

DISTURBI D‟ANSIA 
D. di Panico Prevalenza lifetime in studi di comunità: 1-2% 

D. di Panico Senza Agorafobia Donna:Uomo=2:1 

D. di Panico con Agorafobia Donna:Uomo=3:1 

Agorafobia senza anamnesi di D. di 

Panico 

Diagnosticato molto più spesso nelle donne rispetto 

agli uomini 

Fobia specifica 
Globalmente il rapporto è: Donna:Uomo=2:1, ma ci 

sono delle differenze in base al tipo di Fobia Specifica 

Fobia Sociale 

Studi sulla popolazione suggeriscono che sia più 

comune nelle donne, nella popolazione clinica invece i 

due sessi sono equamente rappresentati o si verifica 

una maggioranza di maschi 

D. Ossessivo Compulsivo 
Donna:Uomo=1:1. Nella fanciullezza più frequente 

nei maschi 

D. Post-Traumatico da Stress Prevalenza lifetime: 8% negli USA 

D. Acuto da Stress Prevalenze: da14-33%. Pochi studi 

D. d’Ansia Generalizzato 
Prevalenza: 2/3 sono donne. In ambito clinico i due 

sessi si equivalgono. Prevalenza lifetime: 3% 

 

EPISODI DI ALTERAZIONE DELL‟UMORE 

E. Depressivo Maggiore Donna:Uomo=2:1 

E. Maniacale Come Bipolare I e Bipolare II 

E. Misto 
vedi i precedenti a seconda dell'evoluzione del 

disturbo 

E. Ipomaniacale Vedi Disturbo Depressivo Maggiore 

 

DISTURBI DEPRESSIVI 

Disturbo Depressivo Maggiore 

Prevalenza: rischio nel corso della vita in campioni di 

comunità varia dal 10-25% donne - 5-12% uomini. 

Prevalenza adulti in studi di comunità varia da 5-9% 

donne e 2-3% uomini. 

Disturbo Distimico 

Prevalenza lifetime: 6%. Probabilità uguali nei 

bambini. Negli adulti le donne hanno probabilità 

doppia rispetto agli uomini. 
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Tab. 1.2. (continua). 

DISTURBI BIPOLARI 

D. Bipolare I 
Prevalenza lifetime in studi di 

comunità: 0,4-1,6% 

D. Bipolare II  
Più comune nelle donne che negli 

uomini 

D. Ciclotimico 
In campioni di comunità ugualmente 

comune negli uomini e nelle donne 

 

 

Tab. 1.3. Dati epidemiologici relativi alla schizofrenia. Adattato da DSM IV – TR – APA 2002. 

 

SCHIZOFRENIA 

S. Tipo Paranoide La Schizofrenia si manifesta in modo diverso 

(esordio, prognosi, manifestazioni 

sintomatiche) tra i due sessi. Un‟incidenza 

lievemente maggiore di Schizofrenia è stata 

osservata negli uomini rispetto alle donne. 

Prevalenza negli adulti: 0,5-1,5% 

S. Tipo Disorganizzato 

S. Tipo Catatonico 

S. Tipo Indifferenziato 

S. Tipo Residuo 

 

DISTURBI DELL‟ALIMENTAZIONE 

Anoressia Nervosa Oltre il 90% dei casi nel sesso femminile 

Bulimia Nervosa 

Sia dai dati provenienti da studi clinici che da 

studi inerenti la popolazione si evince che circa 

il 90% dei casi si hanno nelle donne. 

 

È evidente come in tre delle quattro categorie di disturbi in Asse I la 

prevalenza nelle donne sia decisamente più alta che negli uomini. Se a questo si 

aggiunge come nella schizofrenia la prevalenza sia la stessa tra i due sessi, sembra 

possibile affermare che  le patologie psichiatriche siano, in generale, più frequenti 

nel sesso femminile.  

 

I dati sinora riportati, pur svolgendo una valida funzione di orientamento, 

necessitano di essere integrati al fine della generalizzazione alla popolazione 

italiana. Ho così preso in considerazione quanto emerso dal primo studio 

epidemiologico sulla prevalenza dei disturbi mentali in Italia
3
. 

                                                 
3
 http://www.epicentro.iss.it/temi/mentale/esemed-pres.asp 
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Il progetto, denominato ESEMED-WMH, è stato condotto a livello 

europeo e si è svolto in collaborazione con l‟Organizzazione Mondiale per la 

Sanità. I dati che esso riporta  sono relativi alla prevalenza ad un anno e nella vita 

(lifetime) dei principali disturbi che non appartengono allo spettro psicotico: 

disturbi d‟ansia, dell‟umore e abuso o dipendenza da alcol.  

Tale lavoro si è avvalso di interviste somministrate nel periodo 2001-2002 

ad un campione rappresentativo della popolazione italiana di entrambi i sessi (de 

Girolamo, Polidori, Morosini, Mazzi, Serra, Visonà, Falsirollo, Rossi, Scarpino & 

Reda, 2004) dalle quali è emerso quanto riportato nella prossima tabella (Tab. 

1.4.) 

In sintesi è possibile affermare che in Italia, nel periodo di tempo 

considerato, tre milioni e mezzo di adulti hanno sofferto di un disturbo mentale, 

mentre rispetto alla prevalenza lifetime salgono a circa 8,5 milioni le persone 

adulte che hanno sofferto di un disturbo mentale nella propria vita. 

 

Poiché uno degli aspetti più critici e dolorosi della malattia mentale è il 

fenomeno dei suicidi ad essa legati, esaminerò ora il tasso di prevalenza dei 

suicidi. Stime recenti dell‟Organizzazione Mondiale della Sanità e della Banca 

Mondiale indicano che ogni anno nel mondo circa 800.000 persone muoiono per 

suicidio. Si tratta dunque di un fenomeno numericamente importante, che inoltre 

può essere considerato come un indice indiretto della presenza di un disturbo 

psichiatrico, evidenziabile anche laddove la patologia non è conclamata o non ha 

raggiunto l‟attenzione del Servizio Sanitario Nazionale. 

Con il termine suicidio intendo l’atto con il quale un individuo si procura 

volontariamente e consapevolmente la morte
4
 e non faccio invece riferimento a 

tutte le situazioni in cui il soggetto sopravvive all‟atto stesso e che sono indicate 

con termini ed espressioni come ad esempio tentato suicidio, ideazione suicidaria 

e atti autolesionisti. 

 

 

                                                 
4
 http://it.wikipedia.org/wiki/Suicidio 
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Tab. 1.4. Prevalenza dei disturbi mentali in Italia (percentuali pesate ed intervalli di confidenza). 

Tratto da de Girolamo et al. 2004. 

 

 Prevalenza a 12 mesi  
% (IC 95%) 

Prevalenza nel corso della vita  
(lifetime) % (IC 95%) 

 Maschi  Femmine  Totale  Maschi  Femmine  Totale  
Ogni 

disturbo 
mentale 

3,9 (2,6-
5,3)  

10,4 (8,2- 
3,0)  

7,3 (6,0-
8,6)  

11,6 (9,7- 
14,0)  

24,4 (21,0-
28,0)  

18,3 
(16,0-
20,0)  

Ogni 
disturbo 
affettivo 

2,0 (1,3-
2,6)  

4,8 (3,9-
5,8)  

3,5 (2,9-
4,0)  

7,2 (6,0-
8,4)  

14,9 (13,0-
17,0)  

11,2 (9,8- 
13,0)  

Ogni 
disturbo 
d’ansia 

2,2 (1,0-
3,4)  

7,8 (6,1-
9,6)  

5,1 (4,0-
6,3)  

5,5 (4,0-
7,1)  

16,2 (13,0-
19,0)  

11,1 (9,3- 
13,0)  

Ogni 
disturbo da 

alcool 

0,2 (0,0-
0,5)  

0,1 (0,0-
0,2)  

0,1 (0,0-
0,3)  

2,0 (1,1-
3,0)  

0,1 (0,0-
0,3)  

1,0 (0,6-
1,5)  

Depressione 
maggiore  

1,7 (1,1-
2,2)  

4,2 (3,4-
5,0)  

3,0 (2,6-
3,4)  

6,5 (5,5-
7,5)  

13,4 (11,0-
15,0)  

10,1 (9,0- 
1,0)  

Distimia  0,7 (0,3-
1,1)  

1,3 (0,8-
1,9)  

1,0 (0,7-
1,4)  

2,3 (1,6-
3,0)  

4,4 (3,2-
5,5)  

3,4 (2,7-
4,1)  

Ansia 
generalizzata  

0,1 (0,0-
0,2)  

0,9 (0,4-
1,4)  

0,5 (0,3-
0,8)  

0,8 (0,4-
1,2)  

3,0 (2,0-
4,0)  

1,9 (1,3-
2,5)  

Fobia sociale  0,6 (0,2-
1,1)  

1,4 (0,7-
2,1)  

1,0 (0,6-
1,5)  

1,6 (0,8-
2,3)  

2,6 (1,6-
3,6)  

2,1 (1,4-
2,8)  

Fobia 
specifica  

0,5 (0,2-
0,9)  

4,6 (2,9-
6,4)  

2,7 (1,7-
3,6)  

2,5 (1,4-
3,6)  

8,6 (6,2-
11,0)  

5,7 (4,3-
7,0)  

DPTS  0,7 (0,0-
1,7)  

0,9 (0,2-
1,5)  

0,8 (0,2-
1,4)  

1,1 (0,1-
2,1)  

3,3 (1,7-
4,9)  

2,3 (1,2-
3,3)  

Agorafobia  0,1 (0,0-
0,2)  

0,7 (0,3-
1,1)  

0,4 (0,2-
0,6)  

0,6 (0,1-
1,1)  

1,7 (0,9-
2,5)  

1,2 (0,6-
1,7)  

Disturbo da 
panico  

0,3 (0,1-
0,5)  

0,9 (0,5-
1,3)  

0,6 (0,4-
0,8)  

0,9 (0,5-
1,3)  

2,2 (1,6-
2,8)  

1,6 (1,2-
1,9)  

Abuso di 
alcool  

0,2 (0,0-
0,5)  

0,0  
0,1 (0,0-

0,2)  
1,6 (0,7-

2,4)  
0,1 (0,0-

0,1)  
0,8 (0,4-

1,2)  

Dipendenza 
da alcool  

0,0  
0,1 (0,0-

0,2)  
0,0 (0,0-

0,1)  
0,4 (0,1-

0,8)  
0,1 (0,0-

0,3)  
0,3 (0,1-

0,5)  

 

 
Il suicidio è certamente un fenomeno molto complesso in riferimento al 

quale sinora, nonostante la grande mole di letteratura prodotta, non è stato 

possibile identificare un paradigma scientifico che ne consenta una completa 

comprensione. In questo senso la proposta di Blumenthal (1988) sembra offrire un 

quadro abbastanza soddisfacente rispetto al fatto che il suicidio è il risultato della 

concomitanza di più cause, che l‟autore riduce a cinque aree di vulnerabilità le 

quali, sovrapponendosi in diversi modi, possono contribuire a spiegare perché 
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solamente determinati pazienti portatori di una certa diagnosi psichiatrica mettano 

in atto un comportamento suicidario. Tali aree sono: diagnosi psichiatrica, disturbi 

di personalità, fattori ambientali e psicosociali, elementi genetici e familiari, 

fattori bioumorali. Tra queste aree quella che spicca per importanza è senza 

dubbio la presenza di una malattia psichiatrica che, in base alla pratica 

dell‟autopsia psicologica, risulta essere presente nella maggior parte delle persone 

morte suicide. In particolare è stato evidenziato come le patologie più 

frequentemente associate al suicidio sono i disturbi dell‟umore (che ricoprono una 

posizione prioritaria rispetto alle altre), l‟abuso di alcol e la schizofrenia (De Leo, 

Pavan & Baconcini, 2002). 

La tabella seguente (Tab. 1.5.) riporta i dati relativi all‟Italia per il 2003 in 

riferimento alle morti causate da disordini mentali e suicidi
56

. 

 

Tab. 1.5. Numero e tasso di prevalenza delle persone morte in Italia nel 2003 per suicidio 

o malattia mentale. Adattato da tabella dell‟Organizzazione Mondiale della Sanità. 

 

ICD 10 Codes Cause Groupings Sex 
All ages 

(N)           (Rates) 

F01-F99 Mental disorders M 3230 11.06 

F 6072 20.05 

X60 – X84 Suicide and self 

inflicted injury 

M 3078 11.00 

F 997 3.04 

 

 

Da questa tabella risulta evidente come mediamente i maschi commettano 

suicidio circa 3 volte più frequentemente delle femmine, anche se questa 

proporzione può variare in relazione al contesto culturale. Questo dato acquisisce 

particolare interesse poiché recenti studi dimostrano come la modalità di suicidio 

elettiva per il sesso maschile siano le armi da fuoco e attrezzi da lavoro a causa 

della loro disponibilità (Frei, Han, Weiss, Dittman & Ajdacic-Gross, 2006).  

                                                 
5
 http://apps.who.int/whosis/database/mort/table1_process.cfm 

6
 http://www.who.int/mental_health/prevention/suicide/suiciderates/en/ 
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Partendo da queste considerazioni è quindi possibile ragionare sul 

fenomeno dell‟omicidio-suicidio, in merito al quale le ricerche dimostrano una 

predominanza maschile nella commissione del reato. In Italia negli ultimi tre anni 

la percentuale di aggressori maschi si aggira intorno al 95% e nel Friuli-Venezia-

Giulia viene confermata questa evidenza con 5 aggressori che hanno compiuto 8 

omicidi risolti  di cui tre sono omicidi-suicidi (Koslovich, 2008). Ne deriva che le 

morti di questo genere sono normalmente violente e che, anche per tale ragione, 

ricevono nell‟eco dei media un‟attenzione particolare, che suscita scalpore 

nell‟opinione pubblica (Kozlovich, 2008).  

A tal proposito Francis et al. (2001), in una revisione degli studi sul tema 

sottolineavano come i media tendano a rappresentare la malattia mentale in modo 

pesantemente negativo, spesso presentando il malato mentale come violento e 

imprevedibile, confermando e rafforzando uno stereotipo già fortemente radicato. 
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CAPITOLO 2 

 

IMMAGNAZIONE E IMMAGINI MENTALI 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.1. IL DIBATTITO SULLE IMMAGINI MENTALI 

 

L‟immagine è la rappresentazione di qualcosa che viene prodotta in 

assenza di ciò che è stato inizialmente percepito, mentre l‟immaginazione è la 

capacità di rappresentare tale immagine, indipendentemente dal fatto che si tratti 

di un oggetto, di un affetto, di una funzione somatica, di una tendenza istintuale 

(Galimberti, 2006) o di un concetto astratto (Antonietti, 1993). 

La ricerca psicologica nell‟ambito delle immagini e dell‟immaginazione ha 

chiaramente evidenziato come non sia possibile separare la produzione di 

immagini mentali da altri processi cognitivi come il pensiero e la memoria, che 

sono ad esempio responsabili del perdurare degli effetti percettivi in assenza 

dell‟oggetto, di rimaneggiamenti che allontanano l‟immagine dal percetto 

originario così come del conferimento di un particolare significato (Galimberti, 

2006) all‟immagine stessa. 

A partire dai primi del „900 le immagini mentali sono state 

progressivamente escluse dall‟ambito di indagine psicologica, seguendo un 

percorso iniziato con gli esponenti della Scuola di Wuerzburg (che sostenevano 

l‟esistenza di processi mentali privi di contenuti sensoriali o immaginativi) e 
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proseguito con il confino determinato dalle teorie del pensiero (Antonietti, 1993). 

L‟apice di tale processo è stato poi raggiunto con l‟affermarsi delle teorie 

comportamentiste (1920-1950) che, per definizione, escludevano i fenomeni 

intrapsichici dall‟ambito di interesse della ricerca (Antonietti, 1993), attaccando il 

metodo introspettivo (Palmer, 2002) introdotto da Wundt (in Legrenzi, 1992). 

Secondo i comportamentisti infatti, poiché le immagini mentali sono esperienze 

puramente interiori e prive di una qualsivoglia manifestazione esterna, esse sono 

disponibili solamente al sé ed esulano pertanto dal campo di interesse della 

scienza. 

Questo ostracismo (Holt, 1964) è terminato con il verificarsi di due 

fondamentali condizioni: l‟influenza costruttivistica, che considera le immagini 

mentali come prodotto delle capacità costruttive del sistema cognitivo, ed il 

chiudersi del periodo comportamentista, che ha rilanciato la possibilità di 

impostare la ricerca sui processi psichici interni. L‟emergere del cognitivismo ed 

un contesto culturale maturo, interessato agli aspetti applicativi (Holt, 1964; 

Antonietti, 1993) del pensiero cosiddetto iconico, unitamente ai primi studi in 

grado di affrontare l‟immaginazione in modo scientifico, mostrandone ad esempio 

le relazioni con la memoria (Paivio & Yuille, 1967; Paivio, 1969), hanno 

definitivamente reintrodotto l‟immaginazione nella psicologia come topic 

fondamentale nella conoscenza dei processi cognitivi (Antonietti, 1993).  

Dallo studio delle immagini mentali come supporto alla memoria ed al 

pensiero nella risoluzione dei problemi, l‟interesse si è poi spostato sugli aspetti 

strutturali e funzionali delle stesse, indagandone i rapporti con le rappresentazioni 

linguistiche (Antonietti, 1993, Palmer, 2002) ed aprendo le porte al dibattito tra 

chi sosteneva che esse fossero picture in the head (Modello Analogico) e chi 

invece le riteneva delle descrizioni la cui struttura era quella di proposizioni 

astratte (Modello Proposizionale). I sostenitori del Modello Analogico 

assumevano  che l‟immagine mentale fosse molto simile all'esperienza percettiva 

collegata all‟oggetto reale e poiché il percetto è un processo di ricostruzione 

strutturale della realtà, anche l'immagine, isomorfa,  sarà una rappresentazione 

dell'oggetto in termini di relazione e struttura. I sostenitori del Modello 

Proposizionale affermavano invece che, poiché le immagini mentali riguardano 



 22 

strutture visive e spaziali, esse vengono esperite appunto con caratteri visuo-

spaziali (Pylyshyn, 1973; Palmer, 2002) grazie ad un codice che le struttura 

entrambe, agevolando la manipolazione di informazioni immagazzinate con un 

risparmio in termini di lavoro mentale (Antonietti, 1993) ma non introducendo 

nuove informazioni. 

Questo dibattito si è rivelato assai proficuo poiché ha guidato numerose 

ricerche volte a chiarire gli aspetti relativi all‟immaginazione ed alle proprietà dei 

suoi prodotti attraverso lo studio delle trasformazioni mentali.  

Shepard e Metzler (1971) procurarono, con i loro esperimenti sulla 

rotazione mentale di oggetti tridimensionali, la prima prova empirica a supporto 

della metafora della picture in the head. Ai partecipanti venivano presentate delle 

coppie di oggetti tridimensionali che differivano per l‟angolo di rotazione ed essi 

avevano il compito di discriminare il più velocemente possibile se si trattava di 

oggetti identici oppure di isomeri destro-sinistro (immagini speculari): se il 

processamento fosse stato di tipo proposizionale allora tutte le rotazioni, anche 

quelle di maggior ampiezza, avrebbero dovuto richiedere lo stesso tempo 

nell‟esecuzione, poiché tutte le rotazioni sarebbero state codificate nello stesso 

numero di assiomi. Se invece il processamento fosse avvenuto in base ad 

immagini mentali, i tempi di reazione avrebbero dovuto essere direttamente 

proporzionali all‟ampiezza della rotazione. 

I risultati ottenuti dai due autori mostrarono chiaramente una relazione 

lineare tra i tempi medi di risposta e l‟angolo di rotazione, evidenziando anche 

come fosse indifferente se la rotazione avvenisse sul piano dell‟immagine o in 

profondità. 

Questi risultati furono confermati da successivi studi (Shepard e Cooper, 

1982; Robinson, Robinson & Katayama, 2002) che portarono ad importanti 

argomentazioni a favore del modello analogico, tra cui spicca la scoperta che le 

immagini vengono trasformate in modo continuo e non quantico attraverso delle 

posizioni intermedie durante i compiti di rotazione. 

Altri studi affrontarono l‟argomento indagando tipologie diverse di 

trasformazione mentale su immagini. Tra questi i primi lavori volti a verificare se 

la modalità di scansione dell‟immagine mentale sia la stessa utilizzata dall‟occhio 
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per la scansione di immagini reali furono quelli di Kosslyn (1973, 1981) e di 

Kosslyn e colleghi (Kosslyn, Ball e Reiser, 1978). In questo caso i partecipanti 

dovevano imparare a memoria la mappa di un‟isola, chiamata Bora-Bora, e 

successivamente avevano il compito di visualizzare lo spostamento di una 

macchia nera sulla sua superficie: il tempo di visualizzazione aveva ancora una 

volta una relazione lineare con la distanza percorsa mentalmente sulla mappa.  

Tutti questi studi ed altri ancora, hanno prodotto dei risultati che pur 

supportando l‟ipotesi analogica, potrebbero essere spiegati con il modello 

proposizionale, ma rimane il fatto che, mentre il modello analogico predice gli 

effetti, quello proposizionale è semplicemente coerente con essi, tanto da indurre 

ad affermare (Palmer, 2002) che Pylyshyn ed i sostenitori del Modello 

Proposizionale sono riusciti a segnare dei punti su un piano meramente 

concettuale. 

Se il modello analogico viene supportato da una grande quantità di 

evidenze sperimentali, gli studi di Chambers e Reisberg (1985) mostrarono come 

alcune figure ambigue producessero nella mente dei partecipanti delle immagini 

che erano fondamentalmente delle rappresentazioni dotate di senso e che pertanto, 

una volta acquisita una certa interpretazione, per quanto potessero essere ritenute 

in memoria e richiamate, non potevano essere reinterpretate. La portata di questi 

risultati fu successivamente ridimensionata dagli  studi di Finke, Pinker e Farah 

(1989) in cui configurazioni visive più semplici permettevano ai soggetti delle 

reinterpretazioni grazie ad una ispezione mentale.  

Il dibattito tra i due modelli non può ad oggi considerarsi definitivamente 

concluso poiché, come già affermato, mentre il modello della picture in the head 

trova grande sostegno in una varietà di esperimenti, quello proposizionale adduce 

delle valide argomentazioni logiche. Inoltre è chiaro che un‟immagine mentale è 

soggetta ad interpretazione nel momento stesso in cui viene generata ed il senso 

che ad essa viene associato ne consente l‟archiviazione e la rievocazione dalla 

memoria a lungo termine. 

La teoria computazionale dell‟immaginazione proposta da Kosslyn (1980, 

1981) sembra in grado di raccogliere le principali scoperte in questo controverso 

campo e ciò in virtù di un carattere ibrido tra i due modelli sopra descritti. Essa si 
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struttura su tre componenti: il buffer visivo, le rappresentazioni stivate nella 

memoria a lungo termine e le operazioni di processamento dell‟immagine. 

Il buffer visivo è uno spazio all‟interno del sistema visivo in cui le 

rappresentazioni analogiche vengono costruite, analizzate e trasformate.  Esso 

consente alle immagini di accedere alla sezione della memoria a lungo termine 

(MLT) visiva. Infatti, nel modello di Kosslyn la MLT ha sia una componente 

proposizionale che una componente analogica ed è proprio quest‟ultima che 

contiene entità rappresentative primitive simili a disegni che costituiscono le parti 

della descrizione dell‟oggetto. Tale descrizione, che è dunque di natura 

proposizionale, viene archiviata nella sezione della MLT proposizionale. 

Infine le operazioni di processamento dell‟immagine si attivano nel 

momento in cui il compito in cui è impiegato il soggetto richiede l‟attivazione 

dell‟immaginazione, ad esempio per generare delle immagini nel buffer visivo in 

base a descrizioni che vengono recuperate nella MLT proposizionale oppure per 

analizzare o trasformare le immagini generate. È interessante notare come gli 

elementi fondamentali di questa teoria possono essere condivisi con i principali 

modelli riguardanti la memoria visiva, tanto da avvicinare il buffer visivo con la 

memoria visiva a breve termine e la cartella per schizzi visuo-spaziale (visuo-

spatial sketchpad), mentre le descrizioni immagazzinate assomigliano alla 

struttura gerarchica della MLT visiva; infine le routine di verifica, trasformazione 

ed identificazione possono essere assimilate a quelle necessarie alla 

classificazione di oggetti (Palmer, 2002). 

 

 

2.2. IMMAGINI MENTALI E MEMORIA 

 

Diverse esperienze della vita quotidiana inducono a pensare che ricordare, 

in alcuni casi almeno, sia molto simile a vedere (Darley, Glucksberg & Kinchla, 

1993). Ad esempio, per ricordare quanti semafori vi siano lungo la strada che 

collega la propria abitazione con quella di un amico, molte persone 

affermerebbero di ripercorrere tale itinerario visualizzandolo nella mente sino a 

giungere a destinazione. Il metodo dei loci (Moè & De Beni, 2005), 
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mnemotecnica utilizzata già dagli oratori greci e romani nella preparazione di 

lunghe orazioni pubbliche, si basa proprio sulla possibilità di organizzare una 

mappa mentale di luoghi conosciuti nei quali collocare con l‟immaginazione, in 

modo ordinato, gli stimoli che devono essere ricordati: in un secondo momento, 

ripercorrendo mentalmente tali luoghi, gli stimoli vengono via via ritrovati e 

quindi ricordati. 

La relazione tra immaginazione e memoria trova sostegno in numerose 

ricerche, alcune delle quali, come quelle citate nel paragrafo precedente (Kosslyn 

1973, 1981; Kosslyn et al., 1978; Finke et al., 1989) o come l‟esperimento 

condotto da Paivio (1978) con le lancette dell‟orologio, hanno affrontato la 

questione misurando le variazioni nei tempi di esecuzione, mentre altre hanno 

contribuito a chiarire l‟aspetto di tale relazione partendo dall‟ipotesi che, 

coinvolgendo le stesse funzioni cognitive, vedere ed immaginare fossero compiti 

interferenti. Ad esempio Segal e Fusella (1970) hanno dimostrato che il 

riconoscimento di stimoli visivi era peggiore durante la produzione di immagini 

mentali rispetto ad una situazione in cui i soggetti dovevano immaginare dei 

suoni. 

Paivio (1971, 1986 e 1991) si è occupato in modo approfondito della 

relazione tra immaginazione e memoria, elaborando una teoria denominata del 

doppio codice, che sembra trovare sostegno anche in recenti studi di 

neuroimmagine (Mazoyer, Tzuorio-Mazoyer, Mazard, Denis & Mellet, 2002) . 

Essa presuppone la compresenza di due sistemi simbolici che, pur essendo 

ampiamente interconnessi tra loro, risultano comunque indipendenti. Il primo è il 

sistema immaginativo, che oltre a immagazzinare e richiamare le informazioni a 

carattere percettivo relative a oggetti ed eventi concreti, le codifica, le organizza e 

le trasforma. Il secondo invece è il sistema verbale, che si occupa delle 

informazioni di tipo linguistico e astratto. Oltre che per la natura delle 

informazioni che i due sistemi trattano, essi differiscono per la modalità di 

rappresentazione di tali informazioni: sincronico o spazialmente in parallelo il 

primo, sequenziale il secondo. Il sistema immaginativo inoltre si caratterizza per 

la sua dinamicità mentre il sistema verbale per la sua staticità. 
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Alla base di questo modello vi sono due ipotesi: la ridondanza degli 

stimoli (che si verifica ad esempio nel caso dei nomi che hanno un alto valore di 

immagine) e la superiorità del codice per immagini rispetto a quello verbale, cioè i 

nomi con alto valore di immagine sono ricordati in misura maggiore rispetto a 

nomi astratti, che difficilmente possono essere rappresentati graficamente.  A 

sostegno della prima ipotesi vi sono i risultati delle ricerche che dimostrano come 

gli stimoli che sono soggetti ad una doppia codifica vengono ricordati con 

maggior facilità poiché la probabilità che almeno una delle due codifiche torni alla 

mente è maggiore (Antonietti, 1993). Anche il recente studio di Nakabayashi e 

Burton (2008) offre sostegno a questa ipotesi, poiché mostra come la soppressione 

o la perturbazione della codifica verbale nel riconoscimento di volti possa 

condurre ad una peggior performance mnestica, sottolineando quindi l‟importanza 

del processamento verbale e la doppia codifica (visiva e verbale) dei volti. 

A sostegno invece della seconda ipotesi vi sono gli studi che evidenziano 

come la visualizzazione dell‟oggetto favorisca il ricordo in misura maggiore 

rispetto alla ripetizione sub-vocalica della parola (Erdelyi e Becker, 1974; Shapiro 

e Erdelyi, 1974) o come strategie visive favoriscano la formazione e la ritenzione 

in memoria di associazioni tra informazioni visive e verbali, con un 

miglioramento quindi della performance nel recupero in memoria di tali 

associazioni (Martin, 1991).  

Affrontando il tema del livello del ricordo, è importante affermare che 

diversi fattori possono influenzare la prestazione. In riferimento a quanto sinora 

affermato è evidente come le caratteristiche del materiale stimolo possano 

rappresentare una delle variabili capaci di contribuire a spiegare le differenze nelle 

prestazioni ma è anche chiaro che accanto ad esse devono essere considerate le 

caratteristiche del compito (rievocazione, riconoscimento), le modalità o le 

strategie attraverso le quali tale ricordo viene sollecitato nell‟individuo (Brown, 

Brown, Lloyd-Jones & Robinson 2008) e le stesse differenze interindividuali nel 

processamento dell‟informazione. 

Nel prossimo paragrafo mi soffermerò in particolare sulla capacità degli 

individui di utilizzare in maniera più o meno creativa la propria immaginazione, 
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ovvero sulla possibilità di essere classificati come buoni visualizzatori o cattivi 

visualizzatori. 

 

 

2.3. DIFFERENZE INDIVIDUALI NEL PROCESSAMENTO 

DELL’INFORMAZIONE: VISIVO E VERBALE 

 

Lo stile cognitivo di un individuo ne indica la modalità preferita o 

prevalente (comportamento spontaneo o prototipico di una persona) di elaborare 

le informazioni in diversi ambiti: percezione, memoria, pensiero (Green & 

Schroeder, 1990). Esso si differenzia da quelle che vengono chiamate abilità 

poiché queste ultime si riferiscono a competenze generiche o specifiche che sono 

implicate nei diversi compiti cognitivi. Sebbene sia stato suggerito che le abilità 

non possano essere differenziate dagli stili cognitivi (Kogan, 1971), è pur vero che 

il concetto e le modalità di valutazione di abilità e stile cognitivo differiscono tra 

loro in maniera significativa (Green & Schroeder, 1990).  Infatti, mentre la 

valutazione delle abilità è orientata all‟ottenimento della massima prestazione in 

termini assoluti, mentre per gli stili cognitivi è il contesto a determinare 

l‟adeguatezza o meno dello stile applicato (Antonietti & Resinelli, 1993). Inoltre 

le abilità sono unipolari, ovvero vengono misurate all‟interno di un range che è 

compreso tra un massimo ed un minimo, mentre gli stili cognitivi sono 

generalmente bipolari e quindi vi è una contrapposizione di segno tra la modalità 

elettiva di elaborazione e quella ad essa contraria. Quest‟ultima caratteristica degli 

stili cognitivi, la loro bipolarità, ha particolare rilevanza ai fini del mio lavoro, 

perché si collega allo stile verbalizzatore-visualizzatore proposto da Richardson 

(1977), il quale ha elaborato uno strumento, il Visualizer – Verbalizer 

Questionnaire (VVQ) che ho utilizzato negli esperimenti descritti nel capitolo 

quattro. 

I visualizzatori, in generale, sono quelle persone che fanno primariamente 

riferimento ad un processo immaginativo nell‟affrontare compiti cognitivi, mentre 

i verbalizzatori, di fronte al compito, processano l‟informazione in modo logico – 

verbale. La dimensione visualizzatore – verbalizzatore appare però più complessa 
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e sfaccettata e per questa ragione è stata oggetto di numerosi studi volti ad 

identificare i fattori che contribuiscono a definirla. 

Una prova della multifattorialità del costrutto deriva ad esempio dalla 

ricerca di Mayer e Massa (2003) che hanno indagato questo tema in relazione agli 

stili di all‟apprendimento, dimostrando come esso sia multiforme ed includa 

differenze individuali nello stile (visivo – verbale), nella abilità  (alta abilità 

spaziale e bassa abilità spaziale) e nella preferenza (preferenza visiva o verbale). 

Un altro studio  in questo ambito (Kozhevnikov, Hegarty & Mayer, 2002) ha 

inoltre evidenziato come sia possibile effettuare un‟ulteriore distinzione 

all‟interno dello stile cognitivo visivo – verbale, indicando la presenza, tra i 

visualizzatori, di coloro che hanno una immaginazione primariamente pittorica e 

coloro che invece hanno una immaginazione primariamente spaziale. Tale 

risultato viene supportato anche dai dati provenienti dalle neuroscienze cognitive, 

che hanno evidenziato come l‟immaginazione non sia indifferenziata e generale 

ma essa si strutturi su componenti diverse e relativamente indipendenti, con una 

dissociazione tra immaginazione pittorica e spaziale (Baddeley, 1992; Farah, 

Hammond, Levine & Calvanio, 1988, Logie, 1995). 

Altri studi ancora (Marks, 1974; Slee, 1980) hanno riscontrato una 

correlazione positiva tra prestazioni in compiti di memoria e attitudine alla 

visualizzazione. Più precisamente, soggetti classificati come abili visualizzatori 

sulla base di punteggi ottenuti in test di immaginazione, sono risultati avere una 

superiorità nel campo della memoria rispetto a soggetti classificati come poveri 

visualizzatori. 

Le differenze interindividuali nell‟abilità e nella preferenza nell‟adottare 

strategie immaginative di natura visiva nelle operazioni mentali come 

l‟assimilazione, la ritenzione e la trasformazione dell‟informazione rappresentano 

dunque fattori che contribuiscono all‟andamento delle prestazioni in diversi 

compiti cognitivi con implicazioni di grande rilievo in psicologia cognitiva per le 

molteplici ricadute che esse possono avere sul piano pratico; in particolare la 

ricerca si è mossa da tempo per fornire il proprio contributo all‟ambito educativo 

e al training di giovani (Martin, 1991) e adulti, giungendo recentemente ad 

interrogarsi sugli effetti di una didattica multimediale sull‟apprendimento (Mayer 
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& Massa, 2003) e sull‟effetto del multitask nell‟apprendimento (Kirschner & 

Karpinski, 2010).  

Anche l‟ambito economico, legale o clinico possono trarre beneficio tanto 

dagli studi sugli stili e sulle abilità cognitive quanto in generale dalla ricerca sul 

campo dell‟immaginazione. Childers, Houston e Heckler (1985) si sono ad 

esempio occupati delle differenze individuali nell‟acquisizione di informazioni 

(processamento visivo versus processamento verbale) prendendo spunto proprio 

da studi di brands (Henry, 1980) mentre l‟importanza di questi studi sul piano 

legale e della giustizia è in relazione agli effetti sulla testimonianza di eventi e sul 

riconoscimento di volti. Brown e colleghi (2008) si sono ad esempio occupati 

dell‟identificazione di persone (volti) e del recupero di eventi e immagini dalla 

memoria da parte dei testimoni oculari, valutando il fenomeno del Verbal 

Overshadowing Effect (VOE), ovvero il fenomeno per il quale la descrizione 

verbale di un evento può avere un effetto peggiorativo sulla ricordo ad esso 

legato. 

Per quanto riguarda l‟ambito clinico l‟immaginazione può avere effetti 

importanti ed in particolare la generazione intenzionale o incidentale di immagini 

può portare, oltre che benefici nel problem solving, nell‟apprendimento (Foley, 

Hughes, Librot and Paysnick, 2009) e nella cura, a degli effetti negativi, come 

avviene nel caso dei falsi ricordi (Gleaves, Smith, Butler & Piegel, 2004) o nel 

caso di immagini terrifiche che caratterizzano sindromi come il disturbo post-

traumtico da stress (PTSD). Anche la generazione guidata di immagini 

rappresenta un tema di rilievo in particolare nel settore della psicoterapia 

(Arbuthnott, Arbuthnott & Rossiter, 2001), che si avvale di tecniche immaginative  

proprio nel trattamento del PTSD e di un‟ampia gamma di situazioni di disagio 

del paziente come nel caso dello stress, dei disturbi d‟ansia o del trattamento di 

conflitti interiori (Polster & Polster, 1973). 
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CAPITOLO 3 

 

LA RICERCA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.1. OBIETTIVI E IPOTESI 

Con questo lavoro mi propongo di contribuire a chiarire diversi aspetti del 

rapporto con la malattia mentale, su piani che vanno dal relazionale al cognitivo, 

con lo scopo di fornire informazioni utili tanto al training dei professionisti del 

settore quanto al lavoro sul campo. 

Poiché la ricerca si caratterizza per una componente esplorativa e al 

contempo si pone l‟obiettivo di verificare la presenza di eventuali bias relativi alla 

malattia mentale, definirò anzitutto i 5 problemi che hanno guidato la mia ricerca, 

descrivendo poi le variabili oggetto di studio.  

 

Il primo problema riguarda le etichette verbali che fanno riferimento al 

“disturbo psichico/mentale” utilizzate per categorizzare le persone in cura 

psichiatrica. Questo problema ha vari aspetti: il primo è la coesistenza di più 

sistemi di categorizzazione per gli stessi operatori sanitari in riferimento agli 

stessi oggetti di valutazione (le persone trattate). Il secondo aspetto riguarda la 

predominanza della categorizzazione informale rispetto a quelle ufficiali 

nell‟orientare il trattamento, presumibilmente a causa della maggiore efficacia e 

fruibilità comunicativa di queste etichette. Dobransky (2009) ha infatti 



 31 

evidenziato come possano esserci delle differenze tra le etichette verbali utilizzate 

per denominare persone affette da un severo disagio mentale all‟interno dei servizi 

sanitari. Le etichette ufficiali (cioè riferite a una classificazione basata su standard 

riconosciuti e con funzione diagnostica) hanno uno scopo organizzativo e 

funzionale all‟attività svolta all‟interno dei centri; invece le etichette informali, 

che spesso contraddicono quelle ufficiali,  vengono utilizzate per ridurre la 

complessità del lavoro determinano il modo in cui i pazienti vengono 

effettivamente trattati (Dobransky, 2009). Su questa stessa linea Timmermans 

(1998) evidenzia come gli sforzi del personale medico nell‟impedire la morte dei 

pazienti varino a seconda di alcune caratteristiche degli stessi pazienti. Tra queste 

la collocazione in fondo alla gerarchia sociale e l‟uso di droghe o alcol 

rappresentano fattori che determinano una minore aggressività nel tentativo di 

salvarne la vita: l‟assegnazione del paziente a una certa categoria influenza il 

trattamento cui esso sarà sottoposto (Corrigan, 2007). In questo senso risulta 

emblematico il caso citato da Reaume (2002), in cui una persona a cui era stata 

diagnosticata una schizofrenia di tipo paranoide è stata uccisa dalla polizia in uno 

scontro in cui Mr. Yu (così si chiamava la persona) brandiva un piccolo martello 

mentre era circondato da poliziotti armati. Anche a seguito del decesso, la visione 

negativa delle forze dell‟ordine permaneva nei confronti della malattia mentale e 

Mr. Yu continuava ad essere definito lunatico (loon). 

Un terzo aspetto concerne la relazione tra vari componenti del giudizio: per 

esempio al crescere del giudizio di gravità, espresso tramite etichette informali, 

diminuisce la responsabilità attribuita al paziente nel caso di mancato rispetto 

delle regole, con conseguente diminuzione delle misure sanzionatorie e restrittive 

(Timmermans, 1998). Un quarto aspetto riguarda l‟influenza delle caratteristiche 

del valutatore sul contenuto della valutazione.  Wright e Jorm (2009) hanno 

evidenziano che l‟esperienza personale del valutatore (il grado di esposizione e di 

relazione con persone in cura psichiatrica) possa determinare una modificazione 

nella scelta delle etichette utilizzate per categorizzarla. 
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Il secondo problema riguarda l‟eventuale esistenza di un bias di genere, 

evidenziabile richiedendo ai partecipanti di visualizzare una persona in cura 

psichiatrica e di esplicitare poi il genere (maschio o femmina). Una prima ipotesi 

è che, in base allo storico pregiudizio e stigma associato alla follia, si visualizzino 

più maschi che femmine. Al genere maschile sono associate caratteristiche 

minacciose come l‟aggressività e la rabbia (Becker, Kenrick, Neuberg, Blackwell, 

2007); d‟altra parte al malato di mente sono associate caratteristiche come 

l‟imprevedibilità, la pericolosità, la violenza e l‟incomprensibilità (Jaspers, 1964; 

Piccione, 1995; Link, Phelan, Bresnahan, Stueve and Pescosolido, 1999; Putnam 

2008). Queste caratteristiche sono particolarmente presenti nel malato mentale 

prototipico, cioè lo schizofrenico, che nell‟immaginario comune rappresenta il 

portatore della grande malattia mentale, estrema e saliente, che deve essere 

contenuto e bloccato proprio per la sua incapacità di controllare l‟aggressività, il 

“pazzo da legare”. Diversi autori infatti evidenziano come l‟avere una diagnosi di 

schizofrenia offre al paziente la peggiore prospettiva in termini di atteggiamenti 

negativi da parte delle altre persone. Persino tra gli stessi malati, essendo tale 

patologia comunemente associata alla propensione alla violenza (Wolf, Pathare, 

Craig & Leff, 1996; Putnam, 2008)  la schizofrenia risulta più soggetta ad 

atteggiamenti negativi (Reaume, 2002; Dinos et al., 2004). 

I dati epidemiologici relativi al suicidio ed all‟omicidio – suicidio e la 

particolare rilevanza che i media danno a questo genere di evento potrebbero 

inoltre contribuire ad un‟ulteriore tipizzazione negativa del maschio malato di 

mente, determinando una salienza tale da influenzare il processo di rievocazione 

ed immaginativo: in questo caso il bias di genere potrebbe essere spiegato 

attraverso un meccanismo diverso dalla semplice frequenza della malattia mentale 

nella popolazione, che risulta essere notevolmente più alta nelle femmine. 

Se infatti ci si riferisce proprio ai dati epidemiologici relativi alla malattia 

mentale riportati nel primo capitolo, che evidenziano una maggior prevalenza 

nelle femmine di disturbi psichiatrici, sarebbe ragionevole attendersi una 

maggioranza di visualizzazioni femminili, sia in base alla probabile esposizione 

dei partecipanti sia in base ad una più generale influenza che questi tassi 

potrebbero avere a livello sociale. Se però si attiva il meccanismo appena 
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descritto, in cui il maschio viene indirettamente associato alla malattia mentale 

secondo il tramite delle caratteristiche minacciose che caratterizzano entrambe le 

categorie, è possibile che le visualizzazioni siano prevalentemente maschili. 

Questa possibilità potrebbe essere inoltre aumentata dal fatto che la schizofrenia 

ha una prevalenza leggermente maggiore nel sesso maschile (c.f.r. cap.1). 

Prendendo in considerazione infatti quattro delle principali classi diagnostiche 

riportate in Asse I dal DSM IV – TR (disturbi dell‟umore, disturbi d‟ansia, 

disturbi dell‟alimentazione e schizofrenia) la prevalenza è quasi sempre maggiore 

per le donne che per gli uomini ad eccezione appunto che per la schizofrenia. 

Con la mia ricerca mi propongo dunque di contribuire a chiarire questa 

situazione.  

Un secondo aspetto connesso all‟eventuale presenza di un bias di genere 

riguarda l‟influenza dell‟esperienza diretta con persone affette da malattia mentale 

nell‟attribuzione del genere al malato mentale. Poiché alcuni studi hanno 

evidenziato che l‟educazione e l‟esperienza con persone malate di mente sono in 

grado di determinare cambiamenti positivi nelle attribuzioni nei confronti di 

queste persone (Corrigan et al. 2001; Teachman et al. 2006) è ragionevole 

chiedersi se, qualora il bias di genere sia effettivamente presente, ci possano 

essere delle differenze tra partecipanti che hanno una diretta esperienza con 

persone affette da malattia mentale e partecipanti che invece non hanno questo 

tipo di esperienza.  

 

Il terzo problema riguarda la sfera emotiva ed in particolare le emozioni 

che vengono attribuite ad un malato mentale a seguito di un‟operazione di 

visualizzazione semplice del medesimo. Conoscere quali emozioni vengono 

associate a questo genere di persona può contribuire a spiegare quali siano i 

meccanismi impliciti che regolano le relazioni con esso. Un secondo aspetto di 

questo problema riguarda l‟eventuale associazione tra genere del malato 

visualizzato ed emozioni attribuitegli. In base alle ricerche su pregiudizi e 

stereotipi (Corrigan, 2007) è ragionevole aspettarsi che vengano associate 

specifiche emozioni a valenza negativa e alto arousal (Faith & Thayer, 2001), 

come la paura, ed a valenza negativa e basso arousal come la rabbia e la tristezza. 
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In particolar modo la rabbia potrebbe essere presente in associazione allo stigma 

di minaccia associato alla malattia mentale. 

 

Il quarto problema, trasversale a tutte i precedenti, è relativo all‟effetto che 

la produzione di una descrizione scritta del malato immaginato può avere sulle 

caratteristiche dello stesso, se confrontata con la condizione in cui tale produzione 

non viene richiesta. Mi aspetto che il compito di fornire una dettagliata 

descrizione scritta della persona immaginata conduca i partecipanti a sposare 

maggiormente i canoni della desiderabilità sociale. Dunque tale compito potrebbe 

avere l‟effetto di ridurre i bias di tutti i tipi, compreso quello di genere, 

compensando potenziali distorsioni derivanti dal pregiudizio. Questa ipotesi è 

coerente con quanto affermato da Abreu (1999) circa il desiderio dei partecipanti 

di rispondere in maniera socialmente desiderabile alla richiesta di formulare 

giudizi. È inoltre possibile che l‟introduzione del compito sperimentale comporti 

nei partecipanti del gruppo con descrizione una maggiore assunzione di 

responsabilità, con una conseguente riduzione del bias di genere. Non sembra 

possibile invece che influisca il meccanismo cui si riferisce Gushue (2004) che, 

per quanto in grado di condurre ad uno spostamento dei giudizi simile a quello 

sopra descritto, non potrebbe attivarsi  nella presente ricerca a causa della 

tipologia di compito utilizzata. L‟autore infatti evidenzia come la mancanza di 

consapevolezza rispetto ai bias (nel caso della ricerca di Gushue, razziali) possa 

condurre a un miglioramento del giudizio apparentemente paradossale. Infatti il 

giudizio soggettivo (e non clinico) dei partecipanti migliora per i membri di 

gruppi oggetto di pregiudizio poiché il prototipo che funge da termine di paragone 

per la valutazione del membro del gruppo, presenta una connotazione peggiore 

rispetto al membro stesso, determinando quindi uno spostamento del giudizio in 

termini di minore negatività. Nella presente ricerca però i soggetti estraggono 

precocemente il membro dal gruppo (nel momento in cui debbono immaginarlo) e 

non si trovano quindi nella situazione di dover formulare due distinti e 

confrontabili giudizi nei confronti dei maschi e delle femmine. 
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Infine il quinto problema riguarda le possibili influenze dello stile 

cognitivo dei partecipanti sulle descrizioni verbali. Poiché l‟esperimento si centra 

sull‟immagine mentale prodotta dai partecipanti e sull‟influenza che un compito 

di descrizione scritta di tale immagine può avere sulla successiva caratterizzazione 

dell‟immagine stessa, nella parte finale del protocollo sperimentale ho 

somministrato ai partecipanti il Visualizer Verbalizer Questionnaire – VVQ 

(Richardson, 1977). Il contributo del VVQ unitamente alla valutazione delle 

produzioni scritte doveva essere quello di indagare quali influenze potesse avere 

sulle descrizioni verbali prodotte, la propensione dei partecipanti verso uno stile 

cognitivo verbale piuttosto che visivo. 

 

Prima di entrare ulteriormente nel merito della descrizione dei 4 esperimenti 

condotti, illustrerò le variabili oggetto di studio, suddividendole in variabili 

dipendenti ed indipendenti. Le variabili indipendenti relative ai partecipanti sono: 

sesso, età, studi, esperienza con la specifica categoria di pazienti menzionata nella 

consegna del compito di visualizzazione e lo stile cognitivi misurato attraverso il 

Visualizer Verbalizer Questionnaire – VVQ (Richardson, 1977). La principale 

variabile sperimentale (indipendente), del tipo between subjects, riguarda la 

richiesta di produrre una dettagliata descrizione verbale della persona immaginata; 

i partecipanti venivano assegnati casualmente a uno dei due seguenti gruppi 

sperimentali: senza e con descrizione verbale. Le variabili dipendenti sono 

rappresentate in parte dalle caratteristiche dell‟immagine generata dai partecipanti, 

ovvero genere, età, chiarezza dell‟immagine e chiarezza dell‟emozione, emozioni 

provate dal malato immaginato e loro maggiore o minore adeguatezza nel 

descriverlo. Ancora tra le variabili dipendenti la bontà delle produzioni verbali in 

termini di bontà della descrizione e di chiarezza dell‟immagine percepita, valutata 

da due giudici indipendenti. 
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3.2. LE DIFFERENZE DI GENERE 

 

Le differenze di genere rappresentano un terreno di grande interesse per la 

ricerca psicologica e sociale, che nel corso degli anni si è particolarmente 

concentrata sui pregiudizi e gli stereotipi che caratterizzano maschi e femmine. 

In particolare gli studi hanno evidenziato come al genere maschile, sulla  

base di fattori di natura socio-culturale ma anche grazie alla stessa morfologia del 

cranio (Shaw & Pittenger, 1977; Becker et al. 2007), vengano associate 

caratteristiche emotive minacciose come ad esempio la rabbia e l‟aggressività, 

mentre al genere femminile vengono associate caratteristiche di accoglienza ed 

emozioni positive (Becker et al., 2007). L‟abilità nel modulare le proprie 

interazioni sulla base delle caratteristiche dell‟altro caratterizza tutte le specie 

animali e non solo l‟uomo e ha la funzione di permettere ai membri di identificare 

esemplari della propria specie ma anche, ed è questo che nel mio lavoro conta di 

più, di modulare il proprio comportamento sfruttando, in base alle circostanze, le 

occasioni positive ed evitando i pericoli e le minacce: per un individuo, il costo di 

sbagliare, approcciando una persona pericolosa, è molto più alto in termini di 

danno di quello relativo allo sbagliare evitando una persona “sicura” e non 

pericolosa (Haselton & Buss, 2000). 

L‟interazione con i due generi nella specie umana offre diverse opportunità 

e comporta diversi livelli di rischio, come dimostrano gli studi relativi alla 

maggior probabilità che i crimini violenti vengano commessi da persone di sesso 

maschile (Daly & Wilson, 1994). 

Sulla scia del pregiudizio che storicamente pesa sulle persone affette da 

malattia mentale (cfr. capitolo 1) ed in base alla considerazione che tra i fattori 

che concorrono alla caratterizzazione negativa del gruppo dei malati di mente vi 

sono aspetti legati alla pericolosità, alla violenza ed all‟imprevedibilità delle 

reazioni (Link, Phelan, Bresnahan, Stueve and Pescosolido, 1999), l‟ipotesi è ci 

possa essere una prevalenza di visualizzazioni di malati maschi rispetto alle 

visualizzazioni di malati femmine. Dando seguito a questi ragionamenti è inoltre 

possibile ipotizzare una relazione tra il genere malato immaginato e le emozioni 

da esso provate. In particolare si ipotizza che questa relazione possa dispiegarsi 

sull‟asse della valenza e dell‟arousal (Faith & Thayer, 2001), con il malato 
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immaginato maschio caratterizzato più della femmina da emozioni come rabbia e 

disgusto (arousal medio-basso e bassa valenza). 

Si ipotizza inoltre che l‟assegnazione al protocollo sperimentale con 

dettagliata descrizione scritta (protocollo B) o a quello senza descrizione scritta 

(protocollo A) possa influenzare le caratteristiche del target visualizzato e pertanto 

anche il suo genere. Numerosi studi sono stati condotti per indagare le relazioni 

tra memoria, immaginazione e descrizione verbale, in particolare nei compiti di 

rievocazione di materiale precedentemente appreso (De Beni & Moè, 2003). I 

risultati di questi studi mostrano una relazione in termini di interferenza tra le due 

poiché entrambe coinvolgono risorse visuo-spaziali (Brooks, 1968). In linea con 

queste considerazione altre ricerche sono state condotte nell‟ambito della 

descrizione ed identificazione di persone e di volti: alcuni di questi studi indagano 

il Verbal Overshadowing Effect (VOE) secondo il quale la descrizione verbale di 

un determinato materiale interferisce negativamente sulle successive performance 

relative a quello stesso materiale (Chin & Schooler, 2008). Questo effetto è 

presente anche nel caso in cui il target sia un volto che, dopo essere stato visto, 

deve essere descritto e quindi riconosciuto: il riconoscimento viene inficiato dal 

processo descrittivo verbale (Lloyd-Jones T., Brandionte M. A., Bäuml K. H., 

2008; Meissner, Sporer & Susa, 2008). 

In questa sede si ipotizza però, in base alle caratteristiche del compito, alla 

strutturazione della ricerca e coerentemente con quanto affermato più sopra, che il 

compito di descrivere dettagliatamente la persona immaginata possa attivare o 

disattivare dei bias di genere piuttosto che meccanismi come il VOE che è stato 

indagato prevalentemente in relazione al riconoscimento di volti. 

 

3.3. LE ETICHETTE VERBALI 

 

La mia finalità era identificare quali etichette verbali vengono preferite 

dalle persone “comuni” nell‟indicare le persone che rientrano nella categoria dei 

malati di mente. Su questo tema Wright e Jorm (2009) individuano, in base ad 

un‟analisi del contenuto di interviste, una rosa di termini maggiormente utilizzati 

per indicare la depressione, la psicosi e problemi sociali a matrice ansiosa (ansia, 

fobia sociale, ansia sociale). Va notato come si tratti di termini che indicano 
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specifichi disturbi o specifici gruppi diagnostici e come essi non coprano pertanto 

l‟intera rosa dei disturbi psicologici e psichiatrici.  

La mia scelta, in questo caso, è stata quella di non utilizzare termini o 

etichette che facciano riferimento ad una specifica diagnosi o ad una specifica 

classe diagnostica ma piuttosto termini generali, con l‟intento di investigare un 

campo poco trattato, in cui la ricerca si è prevalentemente rivolta a specifiche 

categorie della malattia mentale ed ha dunque preso in considerazione le etichette 

che a tali categorie si riferiscono (Wright & Jorm, 2009). Pur non aspettando 

differenze statisticamente significative sulla scelta dei termini derivanti dal tipo di 

protocollo utilizzato (con descrizione/senza descrizione), tale eventualità è stata 

comunque verificata. 

Nel perseguire il mio obiettivo mi sono basato su due elenchi di sinonimi, 

proposti da Piccione (1995): il primo contenente termini di utilizzo scientifico ed 

il secondo termini del passato psichiatrico o di uso comune 

La tabella sottostante riporta i termini individuati dai due autori. 

 

Tab. 3.3.1. Etichette di termini indicanti depressione, psicosi e problemi sociali a matrice 

ansiosa (Tratto da Wright & Jorm, 2009). 

 

DEPRESSIONE PSICOSI FOBIA SOCIALE 

Depressione, Stress, 

Droga, disturbi 

alimentari, Problemi 

fisici 

Schizofrenia/Psicosi, 

Depressione, Malattia 

mentale, Problemi 

psicologici, Paranoia 

Fobia sociale, Ansia 

sociale, Disturbi d‟ansia, 

Bassa autostima, Bassa 

fiducia in sé stessi, 

Timidezza, Depressione, 

Ansia, Ansioso 

 

Ho tentato inoltre di identificare la presenza di etichette a carattere 

denigratorio e la relativa preferenza per esse da parte dei partecipanti, verificando 

eventuali influenze dipendenti dal genere e dall‟età: ricerche precedenti 

individuano  infatti un‟influenza di questi fattori sull‟etichettamento (Burns & 

Rapee, 2006; Kelly, Jorm & Rodgers, 2006), con le femmine più brave 

nell‟identificazione della depressione e dei disturbi d‟ansia ed i maschi migliori 

nell‟identificazione della psicosi, con incremento della correttezza 

dell‟etichettamento in funzione del crescere dell‟età dei partecipanti (Wright & 
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Jorm, 2009). Le considerazioni proposte da Piccione (1995) sono state quindi 

integrate con i risultati della ricerca psicologica e psichiatrica, al fine di 

estrapolare le etichette appropriate agli scopi esposti. Le etichette sono dunque 

state suddivise in due classi, quelle composte da due parole e quelle costituite da 

una singola parola, escludendo quindi le circonlocuzioni come fruitore di un 

servizio per la salute mentale in virtù della scarsa immediatezza nell‟uso e 

dell‟alto controllo esplicito del pregiudizio che il loro utilizzo richiede, trattandosi 

infatti di etichette estremamente politically correct (Penn & Nowlin-Drummond, 

2001). L‟elenco che ne è risultato, e che poi è stato sottoposto a tutti i partecipanti 

eccezion fatta per l‟ultimo esperimento (cfr. capitolo 4), è riproposto nella Tab. 

3.3.2. 

Va notato come le etichette costituite da due parole siano tutte di natura 

scientifica nell‟uso attuale mentre le altre, ad eccezione di alienato e folle, siano 

invece di uso corrente o siano termini del passato psichiatrico (Piccione, 1995). 

Non compaiono in tabella quei termini che invece di essere sinonimi di disturbo 

psichico ne indicano uno specifico tipo (come demente, delirante, maniaco, 

amente) oppure che sono troppo generiche per essere univocamente associate alla 

malattia mentale, come ad esempio stress (stressato), timido, con bassa autostima 

(Wright & Jorm, 2009). 

 

Tab. 3.3.2. Elenco dei termini utilizzati negli esperimenti.  

Elenco n.1 Elenco n.2 

□ Disturbato psichico 

□ Malato psichico 

□ Disagiato mentale 

□ Squilibrato mentale 

□ Squilibrato psichico 

□ Sofferente psichico 

□ Disturbato mentale 

□ Malato mentale 

□ Disagiato psichico 

□ Malato psichiatrico 

 

□ Folle 

□ Mentecatto 

□ Pazzo 

□ Lunatico 

□ Insano 

□ Frenetico 

□ Dissennato 

□ Fissato 

□ Alienato 

□ Insensato 

□ Matto 

□ Farneticante 

□ Ammattito 

□ Impazzito 

□ Forsennato 

□ Pazzoide 
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Etichette singole 

Le etichette composte da una sola parola, come evidenziato sopra, fanno parte del 

passato psichiatrico o sono di uso comune. Esse possono essere utilizzate sia 

come aggettivi che come sostantivi; alcune hanno una specificità nell‟uso legata 

alla malattia mentale, mentre altri hanno un utilizzo che può essere esteso ad altri 

campi semantici meno specifici. Al primo gruppo appartengono le etichette che 

fanno direttamente riferimento alla pazzia: matto, folle, impazzito, pazzo, 

ammattito, pazzoide. Il oro uso nella quotidianità comporta una accezione 

stigmatizzante che ne comporta un utilizzo a fini denigratori. Gli altri termini 

hanno sempre una connotazione negativa e quindi vengono utilizzati con finalità 

denigratorie più o meno accentuate e forti. Poiché spesso la loro accezione viene 

definita dal contesto in cui sono utilizzate, non è possibile in questa sede stilarne 

una graduatoria che non risulti eccessivamente arbitraria. 

 

Etichette doppie. 

I sinonimi possono essere riordinati secondo una graduatoria che tenga conto del 

livello di gravità e dell‟utilizzo a scopi denigratori o stigmatizzanti. Poiché i 

termini doppi sono composti da un nome (aggettivo sostantivato) e da un 

aggettivo, con il primo che rimanda al concetto interessato (cfr. Tab.3.3.1.) ed il 

secondo che ne offre un‟ulteriore caratterizzazione, per l‟ordinamento si è fatto 

riferimento prima al nome ed in subordine all‟aggettivo. Inoltre il criterio primario 

di ordinamento è stato quello della gravità mentre quello secondario è stato la 

maggiore o minore componente denigratoria del termine. 

Secondo il criterio della crescente gravità i concetti sono stati dunque 

ordinati nel seguente modo: 1. Disagio; 2. Sofferenza; 3. Disturbo; 4. Malattia; 5. 

Squilibrio. Tale ordine riprende parzialmente quello proposto da Piccione (1995) 

poiché colloca la sofferenza al secondo posto anziché al primo in quanto in questa 

sede essa viene considerata un termine meno forte rispetto a disagio nell‟utilizzo 

comune. Sempre secondo il criterio della gravità gli aggettivi vanno ordinati nel 

seguente modo: 1. Mentale; 2. Psichico; 3. Psichiatrico. 

Il criterio relativo al potenziale stigmatizzante vede invece il seguente 

ordine per i concetti: 1. Disagio; 2. Sofferenza; 3. Disturbo e Malattia; 4. 
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Squilibrio. L‟ordine per gli aggettivi risulta invece: 1. Mentale, 2.Psichico; 3. 

Psichiatrico. In base ai criteri appena descritti, l‟ordinamento dei termini, dal 

meno al più stigmatizzante, è il seguente (Piccione, 1995; Stier & Hinshaw, 

2007): 

1. Disagiato mentale; 

2. Disagiato psichico; 

3. Sofferente psichico; 

4. Disturbato mentale; 

5. Disturbato psichico; 

6. Malato mentale; 

7. Malato psichico; 

8. Malato psichiatrico; 

9. Squilibrato mentale; 

10. Squilibrato psichico 

 

 

3.4. VISUALIZER VERBALIZER QUESTIONNAIRE – VVQ E 

VALUTAZIONE DELLE PRODUZIONI SCRITTE 

 

Nel compito di visualizzazione semplice ai partecipanti veniva richiesto di 

produrre un‟immagine mentale riguardante una specifica categoria di persone: 

quella dei malati mentali (esperimenti n.1-2-3) oppure quella dei malati non 

meglio definiti (esperimento n.4). 

Al fine di indagare l‟influenza dello stile cognitivo (visivo o verbale) sulle 

descrizioni verbali prodotte negli esperimenti 2, 3 e 4, si è utilizzato il Visualizer 

Verbalizer Questionnaire (VVQ, Richardson, 1977), che è stato somministrato 

indipendentemente dall‟assegnazione al protocollo con descrizione o senza 

descrizione. 

Numerose ricerche indicano il questionario di Richardson (1977) come 

caratterizzato da una bassa validità di costrutto (Alessandrini, 1981; Antonietti e 

Giorgetti, 1992) derivante dalla difficoltà a discriminare tra lo stile cognitivo e la 

preferenza dei partecipanti, dall‟assenza di items che confrontino direttamente gli 
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aspetti visivi con quelli verbali (Kirby, Moore & Schofield, 1988) o da un diverso 

livello di difficoltà tra gli items visivi e quelli verbali (Green & Schroeder, 1990). 

Anche Moreno e Plass (2006) indicano il VVQ come uno strumento in grado di 

discriminare le preferenze dei partecipanti piuttosto che il loro stile cognitivo. 

Poiché dunque l‟utilizzo del questionario VVQ postula una buona meta-

cognizione nel campo delle immagini e della produzione linguistica e poiché 

questo assunto può rivelarsi non scontato proprio in virtù delle considerazioni 

appena effettuate, è stata prevista una specifica domanda che offrisse un indice 

immediato circa la percezione individuale della chiarezza dell‟immagine 

visualizzata. Tale domanda chiedeva di valutare tale caratteristica utilizzando una 

scala Likert a 4 punti (0= per niente; 1= poco; 2= abbastanza; 3= molto). Lo scopo 

era quello di produrre un indice di coerenza con quanto emerso dal VVQ. 

Si è inoltre provveduto ad assegnare ad ogni descrizione una valutazione 

circa la bontà della produzione linguistica oltre che della immagine visualizzata. 

A tal fine sono stati impiegati due giudici indipendenti, esperti nel settore della 

produzione linguistica e delle arti figurative, che avevano il compito di valutare la 

bontà delle produzioni dei partecipanti assegnati al protocollo B sul piano 

linguistico e sul piano della vividezza delle immagini. 

Poiché ciò che mi interessava era creare dei criteri interni di riferimento 

utili alla valutazione, i due giudici hanno ricevuto delle istruzioni generiche ma 

comuni ad entrambi, circa il metodo di assegnazione dei propri giudizi. Nello 

specifico essi dovevano leggere per due volte tutte le descrizioni prodotte dai 

partecipanti. La prima lettura (considerata di addestramento) aveva lo scopo di 

permettere ai giudici di familiarizzare con il materiale e con la qualità generale 

dello stesso, mentre nel corso della seconda lettura i giudici dovevano formulare i 

giudizi assegnando un punteggio su una scala Likert da 0 a 5 (0 = pessimo 5 = 

ottimo) sia per quanto riguarda la chiarezza dell‟immagine che emergeva dalla 

descrizione (aspetto maggiormente legato alla componente visiva) sia per quanto 

riguarda la bontà della descrizione sul piano linguistico (aspetto legato alla 

componente verbale). 
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CAPITOLO 4 

 

GLI ESPERIMENTI 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.1. ESPERIMENTO N.1: METODO E RISULTATI 

 

Partecipanti 

 

Nel primo esperimento sono stati testati 138 partecipanti, tutti studenti, docenti e 

impiegati presso un ente di formazione del Friuli Venezia Giulia. Il range dell‟età 

variava da un minimo di 13 anni ad un massimo di 61 (M = 21.72, SD = 8.54). Il 

24% dei partecipanti erano maschi mentre il 76% erano femmine. Il 50% aveva 

ricevuto una istruzione a livello di scuola media, il 41.30% a livello di scuola 

superiore ed il 6.52% a livello universitario e possedeva dunque una laurea; i 

restanti partecipanti non hanno fornito informazioni rispetto al proprio titolo di 

studio (2.18%). Il 60% dei partecipanti non aveva mai avuto esperienza diretta 

con la malattia mentale. 

 

Materiale 

 

Nella conduzione dell‟esperimento ho utilizzato dei protocolli cartacei 

suddivisi in parti. Ad un gruppo di partecipanti ho assegnato il protocollo 
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denominato protocollo A - senza descrizione, mentre all‟altro gruppo ho assegnato 

il protocollo denominato protocollo B – con descrizione. 

 

Protocollo A – senza descrizione. 

La prima pagina riportava una breve presentazione del lavoro e le istruzioni per la 

compilazione (vedi Appendice). 

 

Nalla PARTE I, a pagina due, i partecipanti analogamente a quanto 

riportato da Becker et al. (2007) eseguivano una visualizzazione semplice che 

aveva per oggetto una persona con una malattia mentale. A pagina tre i 

partecipanti dovevano indicare il genere ipotizzato mediante un format 

dicotomico (maschio vs femmina) mentre indicavano la presunta età del target 

scegliendo tra 5 possibili fasce: 0-20; 20-30; 30-40; 40-50; 50. 

 

Nella PARTE II, a pagina 4, i partecipanti avevano a disposizione due 

elenchi contigui di termini (semplici o composti) con i quali etichettare il volto 

immaginato La consegna era quella di identificare, per ciascuno degli elenchi, i 

due sinonimi che avrebbero utilizzato per definire il volto immaginato, senza 

dover stabilire una graduatoria all‟interno della coppia. I termini scelti avrebbero 

dovuto essere evidenziati apponendo una crocetta nell‟apposito quadratino a 

margine. 

 

Nella PARTE III, a pagina 5, i partecipanti dovevano ordinare una rosa di 

sei emozioni di base (Ekman & Friesen, 1971), partendo da quella più vicina 

all‟emozione provata dal malato immaginato a quella più lontana. L‟elenco, i cui 

termini erano disposti in colonna, è il seguente: felicità, tristezza, paura, rabbia, 

sorpresa, disgusto. I partecipanti dovevano assegnare il numero 0 all‟emozione 

più vicina a quella provata dalla persona immaginata ed il numero 5 all‟emozione 

più lontana. 
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Nella PARTE IV, a pagina 6, i partecipanti dovevano indicare il proprio 

genere sessuale e la propria età unitamente ad altre variabili di natura socio-

demografica. 

 

Protocollo B – con descrizione. 

Il protocollo B si differenzia dal protocollo A solamente nella PARTE I. 

Nella PARTE I, a pagina due, i partecipanti eseguivano il compito di 

visualizzazione semplice ma a pagina 3, diversamente dal protocollo A,  dovevano 

produrre una dettagliata descrizione scritta di quanto immaginato prima di 

procedere alla compilazione della restante parte del questionario, comune ad 

entrambi i protocolli. 

Una volta terminata la compilazione da parte di tutti i partecipanti è stato fornito 

in loco un debriefing sugli scopi della ricerca e sono stati chiariti eventuali dubbi 

dei partecipanti. 

 

Risultati 

Etichette verbali singole 

 

I dati mostrano una correlazione positiva (r= 0.78, p< 0.001) tra le scelte 

nei due protocolli sperimentali (protocollo A – senza descrizione e protocollo B – 

con descrizione), con R
2
=0.62 (vedi Grafico 4.1.1.). In particolare i primi tre 

termini in una graduatoria,  stilata sulla base delle frequenza con cui i termini 

sono stati scelti, sono gli stessi nei due protocolli. Tali termini, in ordine 

decrescente sono: fissato, alienato, insano (vedi Tab. 4.1.1.). Tali termini 

compaiono anche nelle coppie di termini che vengono associati più 

frequentemente (vedi Tab. 4.1.2.). Per quanto riguarda l‟ipotesi che in base al 

genere dei partecipanti possano esservi delle differenze nella scelta delle etichette,  

essa viene confermata dai dati in relazione a sole due etichette. In particolare il 

termine preferito dalle femmine, la cui frequenza nell‟essere stato scelto si 

discosta maggiormente da quella dei maschi è: insano. Il termine invece preferito 

dai maschi la cui frequenza nell‟essere stato scelto si discosta maggiormente da 

quella delle femmine è invece: pazzo (vedi Grafico 4.1.2).  
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Al fine di valutare la significatività delle differenze tra maschi e femmine 

nella scelta delle etichette verbali, ho preso a riferimento i primi otto termini 

presenti nella graduatoria complessiva di maschi e femmine: così facendo la 

numerosità dei gruppi ha consentito il calcolo del chi quadro, che è risultato 

essere non significativo (ϰ2
=10.13 n.s.). 

Tab. 4.1.1. Ordinamento decrescente delle scelte delle etichette singole (a riferimento per 

l‟ordinamento il protocollo A). Proporzioni. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tab. 4.1.2. Frequenze più alte nell‟associazione di etichette singole. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

Ordinamento decrescente - etichette singole esp.1 

  protocollo A protocollo B 

  Fissato 0,20 0,14 

  Alienato 0,14 0,13 

  Insano 0,12 0,13 

  Lunatico 0,10 0,08 

  Matto 0,08 0,09 

  Farneticante 0,06 0,03 

  Insensato 0,06 0,07 

  Pazzo 0,05 0,12 

  Frenetico 0,04 0,01 

  Impazzito 0,04 0,13 

  Folle 0,04 0,06 

Pazzoide 0,04 0,00 

  Dissennato 0,02 0,00 

  Ammattito 0,01 0,03 

  Forsennato 0,00 0,00 

  Mentecatto 0,00 0,00 

Associazioni etichette singole esp.1 

protocollo A 

Alienato Fissato 6 

Fissato Lunatico 5 

protocollo B 

Fissato Lunatico 6 

Impazzito Matto 6 

Alienato Insano 4 

Alienato Insensato 4 

Impazzito Pazzo 4 
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Utilizzo etichette singole e genere - esp.1
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Grafico 4.1.1. Diagramma a dispersione e retta di regressione per la scelta delle etichette singole 

nei due protocolli. Proporzioni. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grafico 4.1.2. Diagramma a linee delle differenze nella scelta di etichette singole tra partecipanti 

maschi e femmine. Proporzioni. 
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Suddividendo invece i partecipanti in base alla pregressa esperienza con la 

malattia mentale e confrontando tra loro le etichette che erano state oggetto di 

scelta da parte dei partecipanti, avendo cura di eliminare quelle invece che non lo 

erano state (forsennato e mentecatto), i due gruppi sono risultati differire (ϰ2
= 

37.9, p< 0.0002) nelle scelte effettuate, in particolar modo evidenti per i termini 

insano, alienato ed insensato. Questi termini sono scelti in maniera 

significativamente maggiore dalle persone con esperienza nell‟ambito della 

malattia mentale, mentre il termine impazzito è stato preferito da coloro che non 

avevano esperienza in questo settore (Grafico 4.1.3.). 

 

Grafico 4.1.3. Confronto tra partecipanti con e senza esperienza con la malattia mentale, nella 

scelta delle etichette verbali singole. 
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Etichette verbali doppie 

 

I dati mostrano una correlazione positiva (r= 0.67, p< 0.01) tra i due 

protocolli sperimentali (protocollo A – senza descrizione e protocollo B – con 

descrizione), con R
2
=0.45 (vedi Grafico 4.1.4.). In particolare i primi tre termini 
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in una graduatoria,  stilata sulla base delle frequenza con cui i termini sono stati 

scelti, sono gli stessi nei due protocolli. Tali termini, in ordine decrescente sono: 

sofferente psichico, malato mentale, disagiato mentale (vedi Tab. 4.1.3.). Il 

termine disagiato psichico invece risulta tra i più scelti dai partecipanti assegnati 

al protocollo B ma in una posizione decisamente bassa tra le scelte dei 

partecipanti assegnati al protocollo A. Tali termini compaiono anche nelle coppie 

di termini che vengono associati più frequentemente (vedi Tab. 4.1.2.). Questo 

quadro è coerente con le associazioni di termini che sono riportate in Tabella 

4.1.4. 

Per quanto riguarda l‟ipotesi che etichette diverse potessero essere 

preferite in base al genere dei partecipanti,  essa viene confermata dai dati in 

relazione a due sole etichette, che sono risultate differire maggiormente nella 

frequenza con cui sono state scelte. Queste etichette sono: disagiato mentale, 

preferito dai maschi e disturbato mentale, preferito dalle femmine (vedi grafico 

4.1.5.). 

 

Tab. 4.1.3. Ordinamento decrescente, in riferimento al protocollo A, delle scelte delle etichette 

doppie. Proporzioni. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ordinamento decrescente etichette doppie esp.1 

  protocollo A protocollo B 

sofferente psichico 0,25 0,20 

malato mentale 0,18 0,15 

disagiato mentale 0,11 0,17 

disturbato mentale 0,11 0,05 

malato psichiatrico 0,08 0,03 

squilibrato mentale 0,08 0,04 

disagiato psichico 0,07 0,15 

squilibrato psichico 0,06 0,07 

malato psichico 0,04 0,08 

disturbato psichico 0,03 0,06 
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E tic hette doppie es p.1 - proporz ioni
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Tab. 4.1.4. Frequenze più alte nell‟associazione di etichette doppie. 

 

 

 
Grafico 4.1.4. Diagramma a dispersione e retta di regressione per la scelta delle etichette doppie 

nei due protocolli. Proporzioni. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Associazioni etichette doppie esp.1 

protocollo A 

disagiato mentale sofferente psichico 8 

malato mentale sofferente psichico 6 

disturbato mentale malato mentale 4 

protocollo B 

disagiato mentale disagiato psichico 8 

disagiato psichico sofferente psichico 7 

disagiato mentale sofferente psichico 5 

malato mentale sofferente psichico 5 

malato psichico sofferente psichico 5 
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Utilizzo etichette doppie e genere - esp.1
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Grafico 4.1.5. Diagramma a linee delle differenze nella scelta di etichette doppie tra partecipanti 

maschi e femmine. Proporzioni. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Al fine di valutare la significatività delle differenze tra maschi e femmine 

nella scelta delle etichette verbali, ho preso a riferimento le prime cinque etichette 

presenti nella graduatoria complessiva di maschi e femmine: così facendo la 

numerosità dei gruppi ha consentito il calcolo del chi quadro, che è risultato 

essere non significativo (ϰ2
=2.16 n.s.). 

 

Suddividendo invece i partecipanti in base alla pregressa esperienza con la 

malattia mentale sono risultate delle differenze significative (ϰ2
= 25.77, p< 0.002) 

nella scelta delle etichette, in particolar modo evidenti per il termine disagiato 

psichico e malato mentale. Il primo è stato prediletto fortemente dalle persone con 

esperienza con la malattia mentale, mentre il secondo è stato in misura maggiore 

da coloro che non avevano tale bagaglio di esperienza (Grafico 4.1.6.). 
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Utilizzo etichette doppie ed esperienza - esp.1
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Grafico 4.1.6. Confronto tra partecipanti con e senza esperienza con la malattia mentale, nella 

scelta delle etichette verbali doppie. 
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Bias di genere 

 

Sia per i maschi che per le femmine, l‟assegnazione al protocollo B – con 

descrizione determini un innalzamento delle visualizzazioni di pazienti maschi ed 

una diminuzione delle immagini femminili. Questo fenomeno, appena evidente 

per i partecipanti maschi (ϰ2
=1.91 n.s.), risulta essere statisticamente significativo 

per i partecipanti femmine (ϰ2
=5.92 p<0.05). 

 

Grafico 4.1.7. Genere dei partecipanti e genere della persona visualizzata. Effetto 

della descrizione (protocollo B). 
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Per quanto riguarda l‟effetto dell‟esperienza sulla visualizzazione del genere del 

malato, non vi è differenza statisticamente significativa (ϰ2
= 2.4, p<0.12, n.s). tra 

i due gruppi nelle attribuzioni, anche se nei partecipanti con esperienza c‟è una 

tendenza a visualizzare più femmine.  
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Esp.1 - Esperienza partecipanti e genere malato immaginato
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Il grafico sottostante illustra questa relazione (Grafico 4.1.8.) 

 

Grafico 4.1.8. Relazione tra esperienza pregressa con la malattia mentale e attribuzione del genere 

al malato immaginato. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Emozioni associate al malato mentale 

 

Anzitutto ho raggruppato i partecipanti secondo il criterio dell‟emozione scelta 

come maggiormente caratteristica della persona immaginata. Ho quindi stilato una 

graduatoria delle emozioni basata sulla frequenza con cui esse sono state scelte 

come più caratteristiche del malato mentale immaginato. La graduatoria che ne è 

risultata è rappresentata nella tabella 4.2.5. e in base ad essa posso affermare che 

in questo esperimento le emozioni che risultano caratterizzare maggiormente il 

malato di mente sono, in ordine decrescente: tristezza, paura, felicità, rabbia, 

sorpresa e disgusto. È possibile inoltre notare come la frequenza nella scelta di 

felicità e rabbia sia speculare nei due protocolli: la felicità viene scelta come più 

caratterizzante il malato mentale nel protocollo B (con descrizione) mentre la 

rabbia nel protocollo A (senza descrizione). 
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Tab. 4.1.5. Graduatoria nella scelta delle emozioni che caratterizzano maggiormente il malato 

mentale immaginato.  

 

Emozione 
protocollo 

A 

protocollo 

B 

Totale 

frequenza 

Prop. freq. 

totale 

Tristezza 31 36 67 0.51 

Paura 14 14 28 0.21 

Felicità 3 12 15 0.11 

Rabbia 10 3 13 0.10 

Sorpresa 4 1 5 0.04 

Disgusto 3 1 4 0.03 

Tot 65 67 132 1 

 

Con lo scopo di confrontare i due protocolli rispetto alla collocazione delle 

emozioni che non occupano la prima posizione in graduatoria, ho calcolato 6 

coefficienti r di Pearson (cfr. Tab. da 4.1.6. a Tab. 4.1.11). Confrontando i due 

protocolli emerge una correlazione molto alta per i gruppi che hanno scelto le 

prime due emozioni in graduatoria e la rabbia, mentre una correlazione non 

significativa per i gruppi che hanno scelto le altre tre emozioni (grafici da 4.1.6. a 

4.1.11). Facendo inoltre riferimento ai grafici 4.1.6., 4.1.8., 4.1.9. e 4.1.11 è 

evidente come la rappresentazione delle emozioni nello spazio sia coerente con 

quanto riportato da Faith e Thayer (2001) in termini di emozioni opposte sull‟asse 

della valenza. Infatti tristezza e felicità tendono a collocarsi agli estremi opposti 

rispetto alla caratterizzazione del malato immaginato. Per quanto riguarda la 

dimensione dell‟arousal le emozioni con la stessa polarità (rabbia-disgusto e 

sorpresa-felicità) tendono, con delle oscillazioni, a essere ravvicinate. 

Infine le emozioni associate alle immagini maschili non sono risultate differenti 

dalle emozioni associate alle immagini femminili (ϰ2
=0.46, n.s.). 
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Tab. da 4.1.6. a Tab. 4.1.11. Correlazione tra i due protocolli nella scelta delle emozioni che 

caratterizzano il malato mentale. Raggruppamento in base all‟emozione più caratteristica. 

 

Tab.4.1.6. 

 

Emozione più caratteristica: FELICITA’ 

Emozione 
Medie protocollo A 

3 partecipanti 

Medie protocollo B 

12 partecipanti 

D(disgusto) 2.3 4.3 

P(aura) 2.3 2.2 

T(tristezza) 3.7 3.1 

S(sorpresa) 2.7 1.8 

R(abbia) 4.0 3.6 

r = 0.21 

 

Tab. 4.1.7. 

 

 

Tab. 4.1.8. 

 

Tab. 4.1.9. 

 

Emozione più caratteristica: DISGUSTO 

Emozione 
Medie protocollo A 

1 partecipanti 

Medie protocollo B 

3 partecipanti 

F(elicità) 4.0 2.0 

P(aura) 3.7 5.0 

T(tristezza) 1.3 3.0 

S(sorpresa) 3.7 4.0 

R(abbia) 2.3 1.0 

r = 0.34 

Emozione più caratteristica: PAURA 

Emozione 
Medie protocollo A 

14 partecipanti 

Medie protocollo B 

14 partecipanti 

F(elicità) 4.6 4.8 

D(isgusto) 3.1 2.8 

T(tristezza) 2.1 1.9 

S(orpresa) 3.4 3.9 

R(abbia) 1.8 1.7 

r = 0.98 

Emozione più caratteristica: TRISTEZZA 

Emozione 
Medie protocollo A 

31 partecipanti 

Medie protocollo B 

36 partecipanti 

F(elicità) 4.5 4.5 

D(isgusto) 3.1 2.9 

P(aura) 1.7 1.6 

S(orpresa) 3.4 3.4 

R(abbia) 2.5 2.6 

r = 0.99 
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Tab. 4.1.10. 

 

Tab. 4.1.11 

 

 

Grafici da 4.1.9. a 4.1.14. Confronto dei due protocolli nelle scelte delle emozioni più 

caratteristiche del malato mentale immaginato. All‟incrocio degli assi cartesiani l‟emozione scelta 

come più caratteristica. Mano a mano che le emozioni si allontanano dal punto (0;0) esse 

caratterizzano sempre meno il malato immaginato. 

 

 

 

 

 

 

Emozione più caratteristica: SORPRESA 

Emozione 
Medie protocollo A 

4 partecipanti 

Medie protocollo B 

1 partecipanti 

F(elicità) 1.0 3.0 

D(isgusto) 4.0 5.0 

P(aura) 2.8 1.0 

T(ristezza) 3.3 2.0 

R(abbia) 4.0 4.0 

r = 0.40 

Emozione più caratteristica: RABBIA 

Emozione 
Medie protocollo A 

10 partecipanti 

Medie protocollo B 

3 partecipanti 

F(elicità) 4.5 4.0 

D(isgusto) 2.6 3.0 

P(aura) 2.4 3.0 

T(ristezza) 1.5 1.7 

S(sorpresa) 4.0 3.3 

r = 0.92 

Emozione più caratteristica: Felicità
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Grafici da 4.1.9. a 4.1.14. Continua 

 

       

 

 

Emozione più caratteristica: Sorpresa
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4.2. ESPERIMENTO N.2: METODO E RISULTATI 

 

Partecipanti 

 

Nel secondo esperimento sono stati testati 118 partecipanti, tutti studenti, docenti 

e impiegati presso un ente di formazione del Friuli Venezia Giulia. Il range 

dell‟età variava da un minimo di 17 anni ad un massimo di 41 (M = 23.49, SD = 

3.46). Il 36% dei partecipanti erano maschi mentre il 64% erano femmine. Il 

20.34% aveva ricevuto una istruzione a livello di scuola media, il 62.71% a livello 

di scuola superiore e l‟11.02% a livello universitario e possedeva quindi una 

laurea; i restanti partecipanti non hanno fornito informazioni rispetto al proprio 

titolo di studio (5.93%). Il 31,35% dei partecipanti non aveva mai avuto 

esperienza diretta con la malattia mentale. 

 

Materiale 

 

Il materiale che ho utilizzato nell‟esperimento n.2 si differenzia da quello 

dell‟esperimento n.1 per l‟aggiunta di una domanda relativa alla chiarezza 

dell‟immagine. È stato inoltre aggiunto il questionario VVQ (Richardson, 1977) 

che i partecipanti dovevano compilare dopo aver risposto alle domande della 

PARTE IV.  

In particolare la domanda chiedeva di valutare la chiarezza di quanto visualizzato 

utilizzando una scala Likert a 4 punti ( 0= per niente; 1= poco; 2= abbastanza; 3= 

molto). Lo scopo era quello di produrre un indice di coerenza con quanto emerso 

dal VVQ. 

 

Risultati 

Etichette verbali singole 

 

I dati mostrano una correlazione positiva (r= 0.73, p< 0.001) tra i due 

protocolli sperimentali (protocollo A – senza descrizione e protocollo B – con 

descrizione), con R
2
=0.53 (vedi Grafico 4.2.1.).  I primi tre termini presenti nella 

graduatoria, stilata sulla base della frequenza con cui le etichette sono state scelte, 
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non sono esattamente gli stessi nei due protocolli. Per il protocollo A le prime tre 

etichette sono fissato, lunatico, alienato. Due di queste etichette (fissato e 

alienato) ritornano al primo ed al secondo posto nel protocollo B, che però vede 

comparire insano e farneticante al terzo posto (vedi Tab. 4.2.1.). Il quadro delle 

associazioni tra etichette vede una situazione che in parte ripropone le etichette 

appena menzionate ed in parte ne introduce altre (vedi Tab. 4.2.2.). 

Per quanto riguarda l‟ipotesi che etichette diverse potessero essere 

preferite in base al genere dei partecipanti,  essa viene confermata dai dati. In 

particolare il termine preferito dalle femmine la cui frequenza nell‟essere stato 

scelti si discosta maggiormente da quella dei maschi è: alienato. Il termine invece 

preferito dai maschi la cui frequenza nell‟essere stato scelto si discosta 

maggiormente da quella delle femmine è invece lunatico. 

 
Tab. 4.2.1. Ordinamento decrescente delle scelte delle etichette singole (a riferimento per 

l‟ordinamento il protocollo A). Proporzioni. 

 

 

 

 

 

Ordinamento decrescente etichette singole esp.2 

  protocollo A protocollo B 

  Fissato 0,12 0,14 

  Lunatico 0,12 0,07 

  Alienato 0,11 0,13 

  Folle 0,10 0,05 

  Insano 0,10 0,11 

  Farneticante 0,09 0,11 

  Insensato 0,08 0,10 

  Matto 0,08 0,01 

  Impazzito 0,06 0,10 

  Ammattito 0,05 0,01 

  Frenetico 0,04 0,06 

  Pazzo 0,04 0,03 

Pazzoide 0,02 0,02 

  Mentecatto 0,01 0,02 

  Dissennato 0,00 0,04 

  Forsennato 0,00 0,00 
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Etichette singole esp.2 - proporzioni
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Tab. 4.2.2. Frequenze più alte nell‟associazione di etichette singole. 

 

 

Grafico 4.2.1. Diagramma a dispersione e retta di regressione per la scelta delle etichette singole 

nei due protocolli. Proporzioni. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Associazioni etichette singole esp.2 

protocollo A - senza descrizione 

Alienato Fissato 4 

Insano Matto 4 

Alienato Folle 3 

Ammattito Fissato 3 

Fissato Lunatico 3 

Folle Impazzito 3 

protocollo B – con descrizione 

Alienato Fissato 4 

Farneticante Insensato 4 

Insano Impazzito 3 
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Utilizzo etichette singole e genere - esp.2
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Grafico 4.2.2. Diagramma a linee delle differenze nella scelta di etichette singole tra partecipanti 

maschi e femmine. Proporzioni. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Suddividendo poi i partecipanti in base alla pregressa esperienza con la 

malattia mentale e confrontando tra loro le etichette che erano state oggetto di 

scelta da parte dei partecipanti, avendo cura di eliminare quelle invece che non lo 

erano state (forsennato e mentecatto), i due gruppi non sono risultati differire (ϰ2
= 

12.08 n.s.) nelle scelte effettuate (Grafico  4.2.3.). 

È possibile comunque notare come alcuni termini vengano preferiti dalle 

persone con esperienza (insano, fissato) ed altri da coloro che invece non hanno 

esperienza diretta con la malattia mentale: impazzito e pazzo. 
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Grafico 4.2.3. Confronto tra partecipanti con e senza esperienza con la malattia mentale, nella 

scelta delle etichette verbali singole. 
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Etichette verbali doppie 

 

I dati mostrano una correlazione positiva (r= 76, p< 0.001) tra i due 

protocolli sperimentali (protocollo A – senza descrizione e protocollo B – con 

descrizione), con R
2
=0.58  (vedi Grafico 4.2.4.).  I primi 3 termini presenti nella 

graduatoria relativa al protocollo A, sono anche le prime 3 etichette doppie scelte 

dai partecipanti assegnati al protocollo B (vedi Tab. 4.2.3.). Pertanto sofferente 

psichico, disturbato mentale e malato mentale, che ricoprono nell‟ordine le prime 

tre posizioni nel protocollo A, ricoprono rispettivamente la seconda, la terza e la 

prima posizione nel protocollo B, che vede comparire anche disagiato mentale al 

primo posto assieme a malato mentale. Il quadro delle associazioni tra etichette 

vede una situazione che in gran parte ripropone le etichette sopra menzionate e in 

parte introduce nuove etichette.  

Per quanto riguarda l‟ipotesi che etichette diverse potessero essere 

preferite in base al genere dei partecipanti,  essa viene confermata per il solo 
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termine squilibrato mentale, decisamente preferito dai maschi piuttosto che dalle 

femmine (vedi Grafico 4.2.5), ma valutando le prime 6 etichette in graduatoria, 

complessiva maschi-femmine, considerate come le più rappresentative, la 

significatività statistica viene sfiorata ma non raggiunta (ϰ2
= 7.2, n.s.). 

 

Tab. 4.2.3. Ordinamento decrescente, in riferimento al protocollo A, delle scelte delle etichette 

doppie. Proporzioni. 

 

 
 

Tab. 4.2.4. Frequenze più alte nell‟associazione di etichette doppie. 

 

 

 

 

Ordinamento decrescente etichette doppie esp.2 

  protocollo A protocollo B 

sofferente psichico 0,23 0,17 

disturbato mentale 0,18 0,14 

malato mentale 0,17 0,18 

disagiato mentale 0,09 0,18 

disagiato psichico 0,09 0,09 

disturbato psichico 0,06 0,04 

malato psichico 0,05 0,03 

squilibrato mentale 0,05 0,12 

squilibrato psichico 0,05 0,03 

malato psichiatrico 0,03 0,02 

Associazione etichette doppie esp.2 

senza descrizione 

disturbato mentale malato mentale 10 

disagiato psichico sofferente psichico 8 

disagiato mentale sofferente psichico 5 

con descrizione 

disagiato mentale Disturbato mentale 8 

disagiato psichico sofferente psichico 6 

malato mentale squilibrato mentale 6 

disturbato mentale malato mentale 4 
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Etichette doppie esp.2 - proporzioni
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Grafico 4.2.4. Diagramma a dispersione e retta di regressione per la scelta delle etichette doppie 

nei due protocolli. Proporzioni. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grafico 4.2.5. Diagramma a linee delle differenze nella scelta di etichette doppie tra partecipanti 

maschi e femmine. Proporzioni. 
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Utilizzo delle etichette verbali doppie ed esperienza- esp.2

0,22

0,16 0,16

0,13

0,12

0,06

0,04 0,04

0,03 0,03

0,15
0,16

0,05

0,23

0,14

0,11

0,05
0,04

0,05

0,03

0,00

0,05

0,10

0,15

0,20

0,25

m
al
at

o 
m

en
ta

le

di
st
urb

at
o 

m
en

ta
le

sq
ui
lib

ra
to

 m
en

ta
le

so
ffe

re
nt

e 
ps

ic
hi
co

di
sa

gi
at

o 
m

en
ta

le

di
sa

gi
at

o 
ps

ic
hi
co

di
st
urb

at
o 

ps
ic
hi
co

sq
ui
lib

ra
to

 p
si
ch

ic
o

m
al
at

o 
ps

ic
hi
co

m
al
at

o 
ps

ic
hi
at

ric
o

p
ro

p
o

rz
io

n
i

no esperienza

si esperienza

Suddividendo i partecipanti in base alla pregressa esperienza con la 

malattia mentale non sono risultate delle differenze significative (ϰ2
= 12.94 n.s.) 

nella scelta delle etichette. Nonostante la mancanza di significatività statistica è 

possibile però rilevare dal grafico (Grafico 4.2.6.) come ci siano delle differenze 

nell‟utilizzo di alcuni termini: l‟etichetta malato mentale viene infatti preferita 

dalle persone prive di esperienza, così come l‟etichetta squilibrato mentale. 

Sofferente psichico viene invece preferito dalle persone con esperienza diretta con 

la malattia mentale. 

 

Grafico 4.2.6. Confronto tra partecipanti con e senza esperienza con la malattia mentale, nella 

scelta delle etichette verbali doppie. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 67 

Bias di genere 

 

I dati di questo esperimento mostrano una forte prevalenza di immagini 

maschili in tutti i partecipanti ed in maniera indipendente dal protocollo di 

assegnazione. Si evidenzia inoltre una differenza tra le proporzioni delle immagini 

maschili e femminili in relazione al protocollo, con una diminuzione delle 

immagini femminili nel protocollo con descrizione. Questo dato non è 

significativo per i partecipanti maschi (ϰ2
=0. 65 n.s.) mentre lo è debolmente per i 

partecipanti femmine (ϰ2
=2.05 p<0.15). 

 

Grafico 4.2.7. Genere dei partecipanti e genere della persona visualizzata. Effetto della 

descrizione (protocollo B). 
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Per quanto riguarda l‟effetto dell‟esperienza sulla visualizzazione del genere del 

malato, non vi è differenza tra i due gruppi nelle attribuzioni. In entrambi i casi 

vengono visualizzati più maschi (ϰ2
= 0.12, n.s). 
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Esp.2 - esperienza partecipanti e genere malato immaginato
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Il grafico sottostante illustra questa relazione (Grafico 4.2.8.) 

 

Grafico 4.2.8. Relazione tra esperienza pregressa con la malattia mentale e attribuzione del genere 

al malato immaginato. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Emozioni associate al malato mentale  

 

Anzitutto ho raggruppato i partecipanti secondo il criterio dell‟emozione 

scelta come maggiormente caratteristica della persona immaginata. Ho quindi 

stilato una graduatoria delle emozioni basata sulla frequenza con cui esse sono 

state scelte come più caratteristiche del malato mentale immaginato. La 

graduatoria che ne è risultata è rappresentata nella tabella 4.2.5. e in base ad essa 

posso affermare che in questo esperimento le emozioni che risultano caratterizzare 

maggiormente il malato di mente sono, in ordine decrescente: tristezza, paura, 

rabbia, sorpresa, felicità e disgusto. 
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Al fine confrontare i due protocolli rispetto alla collocazione delle 

emozioni che non occupano la prima posizione in graduatoria, ho calcolato 6 

coefficienti r di Pearson (cfr. Tab. 4.2.6.). 

 

Tab. 4.2.5. Graduatoria nella scelta delle emozioni che caratterizzano maggiormente il malato 

mentale immaginato.  

 

Emozione 
protocollo 

A 

protocollo 

B 

Totale 

frequenza 

Prop. freq. 

totale 

Tristezza 22 28 50 0.43 

Paura 16 12 28 0.24 

Rabbia 6 6 12 0.10 

Sorpresa 8 4 12 0.10 

Felicità 6 4 10 0.09 

Disgusto 3 1 4 0.03 

Tot 61 55 116 1 

 

In questo esperimento emerge una correlazione molto alta per i gruppi che hanno 

scelto come emozione più caratteristiche le prime due emozioni in graduatoria, 

mentre vi è una correlazione non significativa per gli altri gruppi (vedi anche 

grafici da 4.2.6. a 4.2.11). Per quanto riguarda il gruppo che ha scelto il disgusto 

come emozione più caratteristica, esso è composto da un numero troppo basso di 

partecipanti perché la correlazione possa rappresentare un dato significativo. 

In tre grafici (4.2.7., 4.2.9. e 4.2.11) la rappresentazione delle emozioni nello 

spazio è coerente con quanto riportato da Faith e Thayer (2001) in termini di 

emozioni opposte sull‟asse della valenza. Infatti tristezza e felicità tendono a 

collocarsi agli estremi opposti rispetto alla caratterizzazione del malato 

immaginato. Per quanto riguarda la dimensione dell‟arousal le emozioni con la 

stessa polarità (rabbia-disgusto e sorpresa-felicità) tendono, con delle oscillazioni, 

a essere ravvicinate. 

Infine nel considerare il genere del malato mentale immaginato e le emozioni 

attribuitegli come più vicine e caratteristiche, non sono emerse differenze 
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significative (ϰ2
=0.17 n.s.): sia che i partecipanti visualizzassero maschi, sia che 

visualizzassero femmine, queste persone si caratterizzavano principalmente per la 

tristezza e la paura. 

 

Tab. da 4.2.6. a Tab. 4.2.11. Correlazione tra i due protocolli nella scelta delle emozioni che 

caratterizzano il malato mentale. Raggruppamento in base all‟emozione più caratteristica. 

 

Tab. 4.2.6. 

 

Emozione più caratteristica: FELICITA’ 

Emozione 
Medie protocollo A 

6 partecipanti 

Medie protocollo B 

4 partecipanti 

D(disgusto) 3.5 2.8 

P(aura) 3.3 4.0 

T(tristezza) 2.0 2.8 

S(sorpresa) 2.0 2.5 

R(abbia) 4.2 3.0 

r = 0.40 

 

Tab. 4.2.7. 

 

 

 

Tab. 4.2.8. 

 

 

 

Emozione più caratteristica: DISGUSTO 

Emozione 
Medie protocollo A 

3 partecipanti 

Medie protocollo B 

1 partecipanti 

F(elicità) 5.0 5.0 

P(aura) 2.3 3.0 

T(tristezza) 2.3 1.0 

S(sorpresa) 3.0 2.0 

R(abbia) 2.3 4.0 

r = 0.64 

Emozione più caratteristica: PAURA 

Emozione 
Medie protocollo A 

16 partecipanti 

Medie protocollo B 

12 partecipanti 

F(elicità) 4.8 3.1 

D(isgusto) 3.0 3.4 

T(tristezza) 1.8 2.0 

S(orpresa) 3.3 3.1 

R(abbia) 2.2 3.1 

r = 0.53 
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Tab. 4.2.9. 

 

 

Tab. 4.2.10. 

 

 

Tab. 4.2.11. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Emozione più caratteristica: TRISTEZZA 

Emozione 
Medie protocollo A 

22 partecipanti 

Medie protocollo B 

28 partecipanti 

F(elicità) 4.4 4.3 

D(isgusto) 3.4 3.3 

P(aura) 1.7 2.1 

S(orpresa) 2.9 3.2 

R(abbia) 2.7 2.1 

r = 0.92 

Emozione più caratteristica: SORPRESA 

Emozione 
Medie protocollo A 

8 partecipanti 

Medie protocollo B 

4 partecipanti 

F(elicità) 3.6 2.8 

D(isgusto) 3.6 3.8 

P(aura) 2.4 3.0 

T(ristezza) 1.9 3.0 

R(abbia) 3.5 2.5 

r = 0.07 

Emozione più caratteristica: RABBIA 

Emozione 
Medie protocollo A 

6 partecipanti 

Medie protocollo B 

6 partecipanti 

F(elicità) 4.5 3.5 

D(isgusto) 3.3 2.3 

P(aura) 2.7 2.5 

T(ristezza) 1.5 2.7 

S(sorpresa) 3.0 4.0 

r = 0.37 



 72 

Grafici da 4.2.9. a 4.2.14. Confronto dei due protocolli nelle scelte delle emozioni più 

caratteristiche del malato mentale immaginato. All‟incrocio degli assi cartesiani l‟emozione scelta 

come più caratteristica. Mano a mano che le emozioni si allontanano dal punto (0;0) caratterizzano 

sempre meno il malato immaginato. 
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Emozione più caratteristica: Paura
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Emozione più caratteristica: Tristezza
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4.3. ESPERIMENTO N.3: METODO E RISULTATI 

 

Partecipanti 

 

Nel terzo esperimento sono stati testati 30 partecipanti, tutti iscritti presso una 

scuola di specializzazione in psicoterapia. Il range dell‟età variava da un minimo 

di 27 anni ad un massimo di 48 (M = 34.13, SD = 5.65). Il 17% dei partecipanti 

erano maschi mentre l‟83% erano femmine. L‟83% aveva ricevuto una istruzione 

a livello universitario e possedeva quindi una laurea, il 13% possedeva una 

specializzazione post laurea mentre un singolo partecipante non ha fornito 

informazioni circa il proprio titolo di studio. 

 

Materiale 

 

Il materiale utilizzato in questo esperimento è lo stesso di quello utilizzato 

nell‟esperimento n.2 

 

Risultati 

Etichette verbali singole 

 

I dati mostrano una correlazione positiva (r= 0.51, p< 0.001) tra i due 

protocolli (protocollo A – senza descrizione e protocollo B – con descrizione) con  

R
2
=0.26 (vedi grafico 4.3.1.). I primi tre termini presenti nella graduatoria, stilata 

sulla base della frequenza con cui le etichette sono state scelte, non sono 

esattamente gli stessi nei due protocolli. Per il protocollo A le prime quattro 

etichette sono fissato, alienato, folle e matto, con le ultime tre che ricoprono la 

seconda posizione nella graduatoria. Per il protocollo B le etichette che ricoprono 

le prime tre posizioni sono alienato, matto e folle (graduatoria molto simile al 

protocollo A) ma il termine fissato scende al quarto posto (vedi Tab.4.3.1.). Il 

quadro delle associazioni tra etichette viene riportato in Tab. 4.3.2. L‟esiguo 

numero dei partecipanti all‟esperimento e un rapporto maschi/femmine fortemente 

sbilanciata in favore delle femmine rendono scarsamente indicativo il confronto 
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tra maschi e femmine nella scelta delle etichette. Ho deciso di riportare il grafico 

di tale confronto poiché ritengo che esso consenta comunque di avere un‟idea più 

chiara relativamente alle scelte delle femmine 

 

Tab. 4.3.1. Ordinamento decrescente delle scelte delle etichette singole (a 

riferimento per l‟ordinamento il protocollo A). Proporzioni. 

 

 

Tab. 4.3.2. Frequenze più alte nell‟associazione di etichette singole. 

 

 

 

 

 

 

Ordinamento decrescente etichette singolo esp.3 

  protocollo A protocollo B 

  Fissato 0,29 0,08 

  Alienato 0,13 0,19 

  Folle 0,13 0,12 

  Matto 0,13 0,19 

  Impazzito 0,08 0,04 

  Lunatico 0,08 0,08 

  Farneticante 0,04 0,08 

  Frenetico 0,04 0,00 

  Insano 0,04 0,04 

Pazzoide 0,04 0,00 

  Ammattito 0,00 0,04 

  Dissennato 0,00 0,00 

  Forsennato 0,00 0,00 

  Insensato 0,00 0,08 

  Mentecatto 0,00 0,00 

  Pazzo 0,00 0,08 

Associazioni etichette singole esp.2 

protocollo A - senza descrizione 

Alienato Fissato 2 

protocollo B – con descrizione 

Frequenza massima raggiunta da una associazione = 1 
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Utilizzo etichette singole e genere - esp.3
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Grafico 4.3.1. Diagramma a dispersione e retta di regressione per la scelta delle 

etichette singole nei due protocolli. Proporzioni. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grafico 4.3.2. Diagramma a linee delle differenze nella scelta di etichette singole 

tra partecipanti maschi e femmine. Proporzioni. 
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I partecipanti all‟esperimento n.3 hanno in comune la caratteristica di essere tutti 

psicologi o psichiatri iscritti ad una scuola di psicoterapia e pertanto hanno tutti 

esperienza diretta con la malattia mentale. Non è quindi possibile in questo caso 

suddividerli in due gruppi per valutare l‟impatto di questa caratteristica sulla 

scelta delle etichette, ma è possibile confrontare le scelte dei partecipanti a questo 

esperimento con quelle effettuate dai partecipanti senza esperienza dei due 

esperimenti precedenti (Grafici 5.1.1. – 5.1.2.). 

Rispetto alle etichette singole sono emerse delle differenze che sfiorano la 

significatività per quanto riguarda il confronto con l‟esperimento n.1 e n.2. 

Nel primo confronto le etichette per le quali ho rilevato le differenze maggiori 

sono alienato, matto e folle, preferiti nell‟esperimento n.3 e impazzito, pazzo e 

insano, preferiti nell‟esperimento n.1. Nel secondo confronto i partecipanti 

all‟esperimento n.3 preferiscono i termini alienato e matto (come nel confronto 

precedente) ed il termine fissato, mentre i partecipanti all‟esperimento n.2 

preferiscono il termine impazzito. 

 

Etichette verbali doppie 

 

I dati mostrano una correlazione positiva (r= 0.88, p< 0.001) tra i due 

protocolli sperimentali (protocollo A – senza descrizione e protocollo B – con 

descrizione), con R
2
=0.77  (vedi Grafico 4.3.3.).  C‟è una corrispondenza tra le 

graduatorie dei due protocolli per due termini: sofferente psichico e disagiato 

mentale. In particolare il primo ricopre il primo posto in entrambe le graduatorie, 

con una proporzione pari a 0,42. Disagiato mentale ricopre invece la terza 

posizione (assieme a disturbato mentale) nella graduatoria del protocollo A e la 

seconda posizione nella graduatoria del protocollo B (vedi Tab. 4.3.3). Il quadro 

delle associazioni tra etichette rispecchia le due graduatorie e viene riportato in 

Tab. 4.3.4. 

L‟esiguo numero dei partecipanti all‟esperimento e un rapporto maschi/femmine 

fortemente sbilanciata in favore delle femmine rendono scarsamente indicativo il 

confronto tra maschi e femmine nella scelta delle etichette. Ho deciso di riportare 
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il grafico di tale confronto poiché ritengo che esso consenta comunque di avere 

un‟idea più chiara relativamente alle scelte delle femmine (vedi Grafico 4.3.4.). 

I partecipanti all‟esperimento n.3 hanno in comune la caratteristica di essere tutti 

psicologi o psichiatri iscritti ad una scuola di psicoterapia e pertanto hanno tutti 

esperienza diretta con la malattia mentale. Non è quindi possibile in questo caso 

suddividerli in due gruppi per valutare l‟impatto di questa caratteristica sulla 

scelta delle etichette. 

 

Tab. 4.3.3. Ordinamento decrescente, in riferimento al protocollo A, delle scelte 

delle etichette doppie. Proporzioni. 

 

 

 

Tab. 4.3.4. Frequenze più alte nell‟associazione di etichette doppie. 

 

Ordinamento decrescente etichette doppie esp.3 

  protocollo A protocollo B 

sofferente psichico 0,42 0,42 

malato mentale 0,17 0,08 

disagiato mentale 0,13 0,17 

disturbato mentale 0,13 0,04 

malato psichiatrico 0,08 0,04 

disagiato psichico 0,04 0,08 

malato psichico 0,04 0,04 

disturbato psichico 0,00 0,13 

squilibrato mentale 0,00 0,00 

squilibrato psichico 0,00 0,00 

Associazione etichette doppie esp.3 

senza descrizione 

Sofferente psichico Malato mentale 3 

Sofferente psichico Disturbato mentale 2 

Disagiato mentale Sofferente psichico 2 

con descrizione 

Disagiato mentale Sofferente psichico 3 

Disagiato psichico Sofferente psichico 2 

Sofferente psichico Disturbato psichico 2 
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Utilizzo etichette doppie e genere - esp.3
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Grafico 4.3.3. Diagramma a dispersione e retta di regressione per la scelta delle 

etichette doppie nei due protocolli. Proporzioni. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grafico 4.3.4. Diagramma a linee delle differenze nella scelta di etichette doppie 

tra partecipanti maschi e femmine. Proporzioni. 
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Bias di genere 

 

I dati di questo esperimento mostrano una forte prevalenza di immagini maschili 

per i partecipanti maschi indipendentemente dal protocollo di assegnazione. Le 

partecipanti femmine invece visualizzano più maschi nel protocollo A e più 

femmine nel protocollo B. La differenza tra i due protocolli risulta significativa 

per le partecipanti femmine  (ϰ2
=4.01 p<0.05) ma non per i partecipanti maschi 

(ϰ2
=0.83 n.s.) 

 

Grafico 4.3.5. Genere dei partecipanti e genere della persona visualizzata. Effetto 

della descrizione (protocollo B). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 80 

Emozioni associate al malato mentale 

Anzitutto ho raggruppato i partecipanti secondo il criterio dell‟emozione scelta 

come maggiormente caratteristica della persona immaginata. Ho quindi stilato una 

graduatoria delle emozioni basata sulla frequenza con cui esse sono state scelte 

come più caratteristiche del malato mentale immaginato. La graduatoria che ne è 

risultata è rappresentata nella tabella 4.3.5. e in base ad essa posso affermare che 

in questo esperimento le emozioni che risultano caratterizzare maggiormente il 

malato di mente sono, in ordine decrescente: tristezza, paura, felicità, sorpresa, 

rabbia, disgusto. 

 

Tab. 4.3.5. Graduatoria nella scelta delle emozioni che caratterizzano maggiormente il malato 

mentale immaginato.  

 

Emozione 
protocollo 

A 

protocollo 

B 

Totale 

frequenza 

Prop. freq. 

totale 

Tristezza 7 5 12 0.43 

Paura 2 4 6 0.21 

Felicità 2 3 5 0.18 

Sorpresa 1 1 2 0.07 

Rabbia 1 0 1 0.07 

Disgusto 0 1 0 0.04  

Tot 13 13 26 1 

 

Al fine confrontare i due protocolli rispetto alla collocazione delle emozioni che 

non occupano la prima posizione in graduatoria, avrei dovuto calcolare sei 

coefficienti r di Pearson ma il numero ridotto dei partecipanti all‟esperimento ha 

rappresentato una limitazione che ha impedito il calcolo di tre dei sei coefficienti e 

rende gli altri, per quanto significativi, scarsamente utili. Di seguito propongo 

comunque alcune tabelle (Tab. da 4.3.6. a 4.3.9.) ed alcuni grafici a dispersione 

come per gli esperimenti precedenti. Nei grafici 4.3.6. e 4.3.8. la rappresentazione 

delle emozioni nello spazio è coerente con quanto riportato da Faith e Thayer 

(2001) in termini di emozioni opposte sull‟asse della valenza. Infatti tristezza e 



 81 

felicità tendono a collocarsi agli estremi opposti rispetto alla caratterizzazione del 

malato immaginato. Per quanto riguarda la dimensione dell‟arousal le emozioni 

con la stessa polarità (rabbia-disgusto e sorpresa-felicità) tendono, con delle 

oscillazioni, a essere ravvicinate. 

Infine nel considerare il genere del malato mentale immaginato e le emozioni 

attribuitegli come più vicine e caratteristiche, non sono emerse differenze 

significative (ϰ2
=0.63 n.s., calcolato su felicità, paura, sorpresa, tristezza e 

rabbia): sia che i partecipanti visualizzassero maschi, sia che visualizzassero 

femmine, queste persone si caratterizzavano principalmente per la tristezza e la 

paura. 

 

Tab. da 4.3.6. a Tab. 4.3.9. Correlazione tra i due protocolli nella scelta delle emozioni che 

caratterizzano il malato mentale. Raggruppamento in base all‟emozione più caratteristica. 

 

Tab. 4.3.6. 

 

Emozione più caratteristica: FELICITA’ 

Emozione 
Medie protocollo A 

2 partecipanti 

Medie protocollo B 

3 partecipanti 

D(disgusto) 3.5 3.7 

P(aura) 3.0 4.0 

T(tristezza) 3.5 2.3 

S(sorpresa) 1.5 1.0 

R(abbia) 3.5 4.0 

r = 0.77  
 

Tab. 4.3.7. 

 

 

 

 

 

Emozione più caratteristica: PAURA 

Emozione 
Medie protocollo A 

2 partecipanti 

Medie protocollo B 

4 partecipanti 

F(elicità) 4.5 4.5 

D(isgusto) 2.0 3.0 

T(tristezza) 4.0 3.0 

S(orpresa) 3.5 2.5 

R(abbia) 1.0 2.0 

r = 0.73 
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Tab. 4.3.8. 

 

 

 

Grafici da 4.3.6. a 4.3.8. Confronto dei due protocolli nelle scelte delle emozioni più 

caratteristiche del malato mentale immaginato. All‟incrocio degli assi cartesiani l‟emozione scelta 

come più caratteristica. Mano a mano che le emozioni si allontanano dal punto (0;0) caratterizzano 

sempre meno il malato immaginato. 

 

 

Emozione più caratteristica: TRISTEZZA 
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Emozione più caratteristica: Paura
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Emozione più caratteristica: Felicità
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4.4. ESPERIMENTO N.4: METODO E RISULTATI 

 

Partecipanti 

 

Nel quarto esperimento sono stati testati 42 partecipanti, tutti studenti del corso di 

laurea in Infermieristica presso l‟Università degli Studi di Trieste. 

Il range dell‟età variava da un minimo di 21 anni ad un massimo di 52 (M = 

26.95, SD = 7.83). Il 38% dei partecipanti erano maschi mentre il 62% erano 

femmine. Due partecipanti avevano conseguito una laurea mentre tutti gli altri 

avevano ricevuto un‟istruzione a livello di scuola superiore. 

 

Materiale 

 

Il materiale utilizzato in questo esperimento differisce per una caratteristica 

sostanziale dagli altri 3 esperimenti. Infatti il compito di visualizzazione semplice 

prevedeva la visualizzazione di un malato generico e non più di una persona in 

cura psichiatrica. Da questa differenza sostanziale sono dipese alcune modifiche 

alle successive pagine del protocollo: la prima è che è stata eliminata la parte 

relativa alla scelta delle etichette verbali (parte II), la seconda riguarda una 

modifica alla parte IV relativa alle variabili socio-demografiche. La domanda 

relativa all‟esperienza avuta con la malattia mentale è stata modificata con una 

domanda relativa all‟esperienza con persone malate in generale. 

 

Bias di genere 

 

I dati di questo esperimento mostrano una forte prevalenza di immagini maschili 

per i partecipanti maschi nel protocollo A (ϰ2
=24.69 p<0.001) ed un parificarsi 

delle visualizzazioni nel protocollo B. Le partecipanti femmine invece, 

visualizzano più maschi nel protocollo A e più femmine nel protocollo B, ma 

queste differenze non sono significative (ϰ2
=0.62 n.s.). 
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Grafico 4.4.1. Genere dei partecipanti e genere della persona visualizzata – malato generico. 

Effetto della descrizione (protocollo B). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Emozioni associate al malato generico 

 

Anzitutto ho raggruppato i partecipanti secondo il criterio dell‟emozione scelta 

come maggiormente caratteristica della persona immaginata. Ho quindi stilato una 

graduatoria delle emozioni basata sulla frequenza con cui esse sono state scelte 

come più caratteristiche del malato generico. La graduatoria che ne è risultata è 

rappresentata nella tabella 4.4.5. e in base ad essa posso affermare che in questo 

esperimento le emozioni che risultano caratterizzare maggiormente il malato 

generico sono tristezza e paura. Il numero di partecipanti che ha scelto le prime 

due emozioni è pari al 90% del totale e pertanto è possibile affermare che le 

emozioni caratteristiche del malato generico immaginato sono tristezza e paura. 

Al fine confrontare i due protocolli rispetto alla collocazione delle emozioni che 

non occupano la prima posizione in graduatoria, avrei dovuto calcolare 6 

coefficienti r di Pearson ma il numero ridotto dei partecipanti all‟esperimento  

unitamente al fatto che la quasi totalità dei partecipanti ha scelto le prime due 

emozioni (tristezza e paura) ha rappresentato una significativa limitazione, che ha 
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consentito il calcolo di soli due coefficienti, riportati di seguito nelle Tab. 4.4.3. e 

4.4.4. 

 

Tab. 4.4.2. Graduatoria nella scelta delle emozioni che caratterizzano maggiormente il malato 

generico immaginato.  

 

Emozion

e 

protocoll

o A 

protocoll

o B 

Totale 

frequenz

a 

Totale 

proporzion

e 

Coefficient

e r di 

Pearson 

Tristezza 14 11 25 0.66 0.96 

Paura 6 3 9 0.24 0.88 

Rabbia 0 2 2 0.05 -- 

Felicità 1 0 1 0.03 -- 

Sorpresa 1 0 1 0.03 -- 

Disgusto 0 0 0 0.00 -- 

Tot 22 16 38 1  

 

La distanza delle varie emozioni dall‟immagine del malato generico è la stessa nei 

due grafici (eccezion fatta per paura e tristezza, che si scambiano la prima e la 

seconda posizione) ed è coerente con quanto riportato da Faith e Thayer (2001) in 

termini di emozioni opposte sull‟asse della valenza, infatti tristezza e felicità si 

collocano rispettivamente vicina e lontana all‟immagine del malato immaginato. 

Per quanto riguarda la dimensione dell‟arousal le emozioni con la stessa polarità 

(rabbia-disgusto e sorpresa-felicità) tendono, con delle oscillazioni, a essere 

ravvicinate. 

Infine nel considerare il genere del malato immaginato e le emozioni attribuitegli 

come più vicine e caratteristiche, non sono emerse differenze significative 

(ϰ2
=0.97 n.s., calcolato su paura, tristezza e rabbia): sia che i partecipanti 

visualizzassero maschi, sia che visualizzassero femmine, queste persone si 

caratterizzavano principalmente per la tristezza e la paura. 

 

 



 86 

Tab. 4.4.3. 

 

 

Tab. 4.4.4. 

 

 

 

Grafici 4.4.2. e 4.4.3. Confronto dei due protocolli nelle scelte delle emozioni più caratteristiche 

del malato generico immaginato. All‟incrocio degli assi cartesiani l‟emozione scelta come più 

caratteristica. Mano a mano che le emozioni si allontanano dal punto (0;0) caratterizzano sempre 

meno il malato immaginato. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Emozione più caratteristica: PAURA 

Emozione 
Medie protocollo A 

6 partecipanti 

Medie protocollo B 

3 partecipanti 

F(elicità) 4.5 5 

D(isgusto) 3.7 2.7 

T(tristezza) 1.2 1.7 

S(orpresa) 3.2 3.3 

R(abbia) 2.5 2.3 

r = 0.88 

Emozione più caratteristica: TRISTEZZA 

Emozione 
Medie protocollo A 

14 partecipanti 

Medie protocollo B 

11 partecipanti 

F(elicità) 4.3 4.1 

D(isgusto) 3.6 3.3 

P(aura) 1.7 1.5 

S(orpresa) 3.4 3.8 

R(abbia) 2.1 2.4 

r = 0.96 

Emozione più caratteistica: Tristezza
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Stile cognitivo e qualità della descrizione scritta 

 

Anzitutto ho valutato la coerenza dei giudici nella formulazione dei giudizi 

producendo due indici: l‟indice di coerenza interna (intra-giudice) e l‟indice di 

coerenza esterna (inter-giudici). 

 

L‟indice di coerenza interna evidenzia, in riferimento allo stesso testo, quanto i 

punteggi assegnati da un giudice sul piano visivo sono coerenti con i punteggi 

assegnati dallo stesso giudice sul piano verbale. In questo caso il primo giudice 

(giudice A) è risultato avere una coerenza interna più alta rispetto al secondo 

giudice (giudice B): 

 

r(Ave-Avi) = 0.618 coerenza interna giudice A 

r(Bve-Bvi) = 0.387 coerenza interna giudice B 

 

L‟indice di coerenza inter-giudici evidenzia invece quanto sono stati concordi i 

giudici nell‟assegnazione dei punteggi sul piano visivo e su quello verbale sempre 

in riferimento allo stesso testo. I valori del coefficiente r di Pearson sono risultati 

in questo caso sufficientemente alti sia sul piano visivo che su quello verbale: 

 

r(Ave-Bve) = 0.581 coerenza inter-giudici verbale 

r(Avi-Bvi) = 0.673 coerenza inter-giudici visivo 

 

Ho poi calcolato le medie dei punteggi assegnati dai due giudici allo stesso testo, 

sul piano verbale e visivo (ABVe e ABVi), per correlarli con i punteggi ottenuti 

dai partecipanti al VVQ. In questo caso i due coefficienti di correlazione sono 

stati entrambi molto bassi: 

 

r(Ve) = 0.008  correlazione tra punteggio VVQ verbale e ABVe 

r(Vi) = 0.054  correlazione tra punteggio VVQ visivo e ABVi 

 

Successivamente ho correlato l‟autovalutazione dei partecipanti rispetto la 

chiarezza dell‟immagine visualizzata (cVi) con i punteggi assegnati dai giudici sul 
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piano verbale e visivo alle produzioni scritte (ABVe e ABVi). La correlazione tra 

l‟autovalutazione della chiarezza dell‟immagine percepita e la media dei giudizi 

dei due giudici sul piano visivo è bassa, mentre più alto (anche se non 

significativa) risulta l‟indice sul piano verbale: 

 

r(cVi-ABVi) = 0.204 correlazione tra l‟autovalutazione della 

chiarezza dell‟immagine e il punteggio 

medio dato dai valutatori sul piano visivo 

r(cVi-ABVe) = 0.350  correlazione tra l‟autovalutazione della 

chiarezza dell‟immagine e il punteggio 

medio dato dai valutatori sul piano verbale. 

 

Ho anche effettuato la correlazione tra l‟autovalutazione dei partecipanti rispetto 

alla chiarezza dell‟immagine visualizzata (cVi) ed il punteggio ottenuto dai 

partecipanti con il VVQ, sia sul piano visivo (VVQVi) che su quello verbale 

(VVQVe): 

 

r(cVi-VVQVi) = 0,159 correlazione tra l‟autovalutazione della 

chiarezza ed il punteggio verbale del VVQ 

r(cVi-VVQVe) = 0,200 correlazione tra l‟autovalutazione della 

chiarezza ed il punteggio visivo del VVQ 

 

Per quanto riguarda il confronto tra partecipanti maschi e femmine, i punteggi al 

VVQ sono risultati più alti per la componente visiva sia per i maschi (t = 3.4, 

p<0,01) che per le femmine (t = 8.31, p<0,001). 

 

I punteggi assegnati dai giudici alle produzioni scritte dei partecipanti maschi 

sono stati più bassi di quelle assegnate alle partecipanti femmine sia per quanto 

riguarda il piano visivo (ABVi maschi = 2.09 versus ABVi femmine = 2.22) che il 

piano verbale (ABVe maschi = 2.22 versus ABVe femmine = 2.58). 

Poiché la valutazione della componente immaginativa viene comunque effettuata 

sulla base di una produzione scritta dei partecipanti ho calcolato un unico indice 
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dato dalla media della somma tra i giudizi rispetto alla componente visiva e 

verbale (VeVi). Rispetto a questo indice è possibile affermare che i giudizi dati 

alle produzioni dei maschi sono significativamente più bassi dei giudizi assegnati 

alle produzioni delle femmine (t = 5.9, p<0,001). 
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CAPITOLO 5 

DISCUSSIONE E CONCLUSIONI 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5.1. ETICHETTE VERBALI 

 

Uno degli obiettivi relativi al primo problema che mi sono posto nel 

condurre il mio lavoro era di indagare quali potessero essere le etichette più 

utilizzate al fine di raccogliere informazioni rispetto ai sistemi di categorizzazione 

relativi alla lingua italiana, differenziando il piano formale (qui rappresentato 

dalle etichette doppie) dal piano informale (qui rappresentato dalle etichette 

singole), per poi passare a verificare l‟influenza determinata dalle caratteristiche 

dei partecipanti sulla scelta delle etichette stesse: in particolare mi sono 

soffermato sul genere e sulla pregressa esperienza diretta con la malattia mentale. 

Confrontando quanto emerso nei tre esperimenti che si sono occupati dei 

malati di mente posso affermare che vi sono alcune etichette verbali che vengono 

preferite alle altre nel riferirsi alle persone che fanno parte di questa categoria. 

Tale affermazione è valida tanto per le etichette composte da un solo termine 

(singole) quanto per quelle composte da due termini (doppie). 

La tabella 5.1.1. riassume questa situazione per quanto riguarda le etichette 

singole, mentre la tabella 5.1.2. per quanto riguarda le etichette doppie. 
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TABELLA 5.1. 
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TABELLA 5.2. 
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Le graduatorie dei termini negli esperimenti presentavano delle differenze, 

pertanto ho stabilito a priori alcuni criteri per la realizzazione di un‟unica tabella 

che comprendesse i risultati di tutti gli esperimenti. 

Anzitutto, in virtù dell‟alta correlazione tra i due protocolli nella scelta dei 

termini, posso affermare che la scelta delle etichette sembra non risentire del 

compito di descrizione scritta della persona immaginata. Inoltre, sulla base di 

questo ragionamento, ho considerato cumulativamente le frequenze del protocollo 

A e del protocollo B. 

L‟ordine con il quale ho riportato le etichette nella tabella ricalca dunque 

la graduatoria finale, data dalla media delle proporzioni di scelta nei tre 

esperimenti. 

Infine la graduatoria prevede che, se due o più etichette vengono scelte con 

la stessa frequenza rispetto al totale, esse vengano assegnate alla medesima 

posizione (rango). 

 

Etichette verbali singole 

 

Le etichette singole che vengono preferite dai partecipanti in modo 

coerente nei tre esperimenti sono fissato e alienato, che ricoprono rispettivamente 

la prima e la seconda posizione in graduatoria in tutti e tre gli esperimenti. Per 

quanto si tratti di termini che sono stati scelti all‟interno di un elenco che di per sé 

era composto da etichette facenti parte del passato psichiatrico o di uso comune 

(Piccione, 1995) e che pertanto hanno di base un potere stigmatizzante maggiore 

rispetto alle etichette doppie, questi due termini sono forse tra i meno 

discriminatori della lista, come è possibile evincere confrontando le rispettive 

definizioni proposte dal vocabolario della lingua italiana. Fissato e alienato 

infatti, pur potendosi riferire alla malattia mentale vengono utilizzate più 

difficilmente in qualità di insulto rispetto a termini come mentecatto e 

farneticante, ma anche rispetto a termini come pazzo, impazzito, ammattito, 

pazzoide, che fanno riferimento in modo più diretto alla malattia mentale. 

Inoltre fissato, qualora venga utilizzato in riferimento alla salute mentale 

rimanda in maniera più diretta ad una specifica componente sintomatologica, la 
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fissazione, mentre il termine alienato può essere utilizzato anche in ambito 

scientifico in riferimento all‟alienazione (Piccione, 1995) o all‟angoscia 

esistenziale, intesa come condizione che accompagna l‟uomo in situazioni di 

disagio che si differenziano nella loro connotazione dalla malattia mentale. 

Passando a considerare l‟influenza delle caratteristiche dei partecipanti 

sulla scelta delle etichette (esp.1 e esp.2), confrontando maschi e femmine queste 

si equivalgono per la maggior parte dei termini o differiscono in misura minima e 

non significativa. Ci sono però due coppie di termini in cui le differenze tra i due 

generi sono più marcate: nel primo esperimento infatti il termine pazzo viene 

scelto in maniera significativamente maggiore dai maschi mentre il termine 

insano viene scelto in maniera significativamente maggiore dalle femmine. Nel 

secondo esperimento lunatico viene scelto dai maschi e alienato dalle femmine. In 

questa sede è possibile solamente rilevare la presenza di queste differenze ma non 

è possibile approfondirne il senso in relazione a possibili bias di genere. 

I dati emersi confrontando le scelte effettuate dai partecipanti con 

esperienza nel campo della malattia mentale con le scelte effettuate dai 

partecipanti che non avevano questo genere di esperienza suggeriscono l‟esistenza 

di differenze nell‟utilizzo delle etichette singole. Questa affermazione viene 

supportata in maniera statisticamente significativa dai dati emersi 

dall‟esperimento n.1 mentre non trova questo genere di riscontro nei dati 

dell‟esperimento n.2, anche se nel grafico (Grafico 4.2.3.) sono evidenti alcune 

differenze piuttosto marcate in relazione ad alcuni termini. 

Poiché, come ho precedentemente sottolineato, i dati derivanti 

dall‟esperimento n.3 sono stati raccolti in un campione composto nella sua totalità 

da persone che hanno avuto esperienza diretta con la malattia mentale, ho 

utilizzato il gruppo come confronto per verificare in altro modo l‟influenza di 

questa variabile sulla scelta delle etichette. Ho quindi confrontato le etichette 

scelte dai partecipanti senza esperienza degli esperimenti n.1 e 2 con le scelte dei 

partecipanti dell‟esperimento n.3. Dal confronto tra i primi otto termini in 

graduatoria dell‟esperimento n.1 e n.3 sono emerse delle differenze che sfiorano la 

significatività (ϰ2
= 10.23 n.s.) per quanto riguarda le etichette singole (Grafico 

5.1.1. e Grafico 5.1.2.), mentre per il confronto tra l‟esperimento n.3 e 
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Scelta etichette singole - confronto esp. n.2 e n.3
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l‟esperimento n.2 ha prodotto risultati non significativi (ϰ2
= 7.71, n.s.). 

Nonostante questo, in entrambi i confronti i termini alienato e matto sono risultati 

scelte preferenziali per le persone con esperienza mentre i termini impazzito ed 

insano sono risultati essere scelti maggiormente dalle persone prive di esperienza. 

 

Grafico 5.1.1.  Etichette ed esperienza. Confronto tra esperimento n.3 e partecipanti senza 

esperienza all‟esperimento n.1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grafico 5.1.2.  Etichette ed esperienza. Confronto tra esperimento n.3 e partecipanti senza 

esperienza all‟esperimento n.1. 
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Etichette verbali doppie 

 

Nella scelta delle etichette verbali doppie, in modo coerente nei tre 

esperimenti, la scelta più frequente è stata sofferente psichico, seguito da malato 

mentale e da disagiato mentale. 

L‟etichetta doppia sofferente psichico è stata scelta da una quantità molto 

alta di partecipanti in tutti e tre gli esperimenti, in particolare nel terzo è stata 

scelta per più del 42% delle volte. Si tratta di un etichettamento che presenta una 

valenza stigmatizzante ridotta (secondo la graduatoria proposta nel capitolo 3) 

poiché fa riferimento a una condizione di sofferenza dei pazienti che, qualora 

definita tale, può derivare da un avvicinamento empatico da parte 

dell‟etichettatore alla persona malata. 

Il presentarsi dell‟etichetta malato mentale nella seconda posizione è un 

dato che non stupisce, essendo essa di uso assolutamente frequente e comune. Per 

quanto essa sia stata oggetto di numerosi studi (Putnam, 2008; Chamberlin, 1978; 

Reaume, 2002), ed al centro di accesi dibattiti relativamente alla sua valenza 

denigratoria e stigmatizzante, la sua diffusione rimane molto alta, anche negli 

articoli scientifici che si occupano di questo genere di argomento. Dovendo 

dunque dare un senso alla posizione occupata dall‟etichetta malato mentale 

propongo qui due diversi ragionamenti. 

Il primo tiene in considerazione la graduatoria che ho proposto nel capitolo 

3, secondo la quale il termine malattia, rispetto a disagio, sofferenza e disturbo, 

rimanda in generale a una condizione di maggior gravità: secondo questo 

ragionamento i partecipanti che la scelgono avrebbero un atteggiamento 

stigmatizzante nei confronti delle persone immaginate. 

Il secondo ragionamento prende invece in considerazione proprio il vasto 

uso che viene fatto in diversi ambiti del termine malattia mentale ed in particolare 

tiene conto del testo utilizzato per la consegna del compito di visualizzazione 

semplice dei diversi esperimenti, testo che chiedeva di visualizzare una persona 

con una malattia mentale. Secondo questo ragionamento la frequenza con cui 

questa etichetta doppia è stata scelta può derivare dall‟uso e da un effetto 

suggestivo indotto dalla consegna del compito di visualizzazione. 
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Facendo riferimento alle differenze nella scelta delle etichette (esp.1 e 

esp.2) confrontando maschi e femmine queste si equivalgono per la maggior parte 

dei termini o differiscono in misura minima e non significativa, così come 

mostrato nel capitolo precedente. Ci sono però dei termini in cui le differenze tra i 

due generi sono più marcate: nel primo esperimento infatti viene scelto in maggior 

misura dalle femmine il termine disturbato mentale mentre dai maschi disagiato 

mentale. Nel secondo esperimento i maschi scelgono più frequentemente delle 

femmine i termini malato mentale e disturbato mentale. Nel terzo esperimento 

spicca la preferenza del termine malato mentale (cfr. cap.4) per i maschi. Come 

per le etichette singole in questa sede è possibile solamente rilevare la presenza di 

queste differenze ma non è possibile approfondirne il senso in relazione ad 

eventuali bias di genere. 

Come per le etichette singole ho utilizzato i dati relativi all‟esperimento 

n.3 come confronto per verificare in altro modo l‟influenza dell‟esperienza sulla 

scelta delle etichette. Ho quindi confrontato le etichette scelte dai partecipanti 

senza esperienza degli esperimenti n.1 e 2 con le scelte dei partecipanti 

dell‟esperimento n.3. Per quanto riguarda le etichette doppie, dal confronto tra 

l‟esperimento n.1 e n.3 risultano esserci delle differenze statisticamente 

significative nelle scelte (ϰ2
= 17.74, p< 0.05), in particolar modo è evidente la 

differenza nella scelta del termine sofferente psichico, molto più alta per le 

persone con esperienza; tale differenza viene evidenziata anche dai dati risultanti 

dal confronto tra gli esperimenti n.2 e n.3, con il ripresentarsi della differenza 

nell‟utilizzo del termine sofferente psichico, ma anche con una inversione nella 

scelta delle etichette che occupano una posizione più bassa in graduatoria: infatti 

la scelta dell‟etichetta doppia sofferente psichico è rimasta coerente nei due 

confronti, mentre per la maggior parte delle altre etichette la tendenza si è 

invertita (Grafico 5.1.3. e Grafico 5.1.4.). 

 

I risultati degli esperimenti sono coerenti con la letteratura che sostiene 

esistano differenze nell‟etichettamento del malato di mente derivanti dalle 

caratteristiche individuali quali il genere e l‟esperienza diretta con questa 
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categoria di persone (Cotton, Wright, Harris, Jorm & McGorry, 2006; Wright, 

Harris & McGorry, 2007; Wright & Jorm, 2009). 

Lo scopo del mio lavoro è quello di produrre dati che orientino la relazione 

con il malato di mente e che possano fornire degli spunti per ricerche che 

indaghino in maniera più specifica le molteplici variabili che sono state qui 

oggetto di studio. Pertanto in questa sede non ho ricercato quale fosse il senso di 

queste differenze relativamente al genere, come ad esempio stabilire se le 

femmine sono più accurate rispetto ai maschi o se i due generi differiscono in 

termini di pregiudizio. Nonostante questo posso proporre una riflessione 

relativamente alle etichette singole: le scelte sembrano suggerire una differenza 

nello stile di etichettamento, più crudo e stigmatizzante per i maschi (con i termini 

pazzo e lunatico) e meno stigmatizzante per le femmine, con la scelta dei termini 

insano e alienato. Questa differenza potrebbe però essere semplicemente l‟indice 

di due stili e/o di due abilità linguistiche piuttosto che mostrare un diverso livello 

di pregiudizio. 

 

Rispetto all‟influenza dell‟esperienza sulla scelta delle etichette verbali, dai 

dati in mio possesso emerge un‟influenza mitigante dell‟esperienza sul 

pregiudizio. Questa affermazione si basa sulla tendenza dei partecipanti con 

esperienza a considerare il malato di mente disagiato e sofferente, mentre i 

partecipanti senza esperienza tendono a considerarlo malato. È possibile infatti 

che chi ha direttamente vissuto la malattia mentale, sia nella famiglia e nella 

cerchia delle relazioni personali (partecipanti agli esperimenti n.1 e n.2), sia in 

ambito professionale e di studio (partecipanti all‟esperimento n.3) riesca a vedere 

il dolore e la sofferenza insiti nella condizione, slegandosi dagli schemi 

precostituiti, assumendo una predisposizione empatica ed ancorandosi ad episodi 

e relazioni reali.  

Quanto affermato sopra deve comunque essere letto alla luce della valenza 

prevalentemente esplorativa del mio lavoro ma trova comunque supporto in 

quanto affermato da Corrigan (2007) il quale sostiene che, sebbene il contatto 

possa presentare delle limitazioni che comportano la mancata soppressione del 
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pregiudizio, l‟avere una esperienza personale può avere l‟effetto di ridurre la 

stigmatizzazione. 

La diminuzione dell‟utilizzo di termini dal più alto potere stigmatizzante 

nelle persone con esperienza può essere spiegato ipotizzando un altro schema 

cognitivo, in grado di offrire una prospettiva diversa in termini di senso. Secondo 

il modello proposto dalla Biernat (Biernat, 2003; Biernat & Kobrynowicz, 1997; 

Biernat, Manis & Nelson, 1991) denominato “shifting standard” model, le 

persone utilizzano degli schemi cognitivi di cui non hanno consapevolezza nel 

valutare le persone oggetto di pregiudizio, come ad esempio le persone di colore. 

Secondo questo modello ed in base a quanto affermato da Gushue (2004), una 

persona che si trovi a dover valutare due pazienti con le stesse caratteristiche 

cliniche ma differenti per la razza, in base al pregiudizio nei confronti della 

persona di colore tenderebbe a produrre in modo apparentemente paradossale, una 

valutazione più benevola per il paziente nero che per il paziente bianco, secondo 

un ragionamento del tipo: “sano per essere un nero!”. 

Il pregiudizio, più è presente, più fa riferimento ad un prototipo altamente 

negativo, con il quale i professionisti confrontano la realtà della scheda del 

paziente che esaminavano: poiché il paziente presenta caratteristiche migliori del 

prototipo, riceve paradossalmente una diagnosi più benevola. 

Nel caso della mia ricerca, il meccanismo sottostante all‟utilizzo delle 

etichette potrebbe essere lo stesso, secondo la seguente logica: le persone con 

esperienza mantengono un certo livello di pregiudizio, simile a quello delle 

persone senza esperienza. Le prime però, nel momento in cui immaginano il 

malato di mente, non fanno riferimento al prototipo (che riassumerebbe in sé le 

più marcate caratteristiche negative) ma estraggono dalla memoria eventi di vita e 

persone conosciute, che quindi, pur essendo parte della categoria, non posseggono 

la summa delle caratteristiche negative che stanno alla base del pregiudizio. 

Dunque le persone con esperienza utilizzano etichette meno stigmatizzanti. 

 

 

 

 

 



 100 

Scelta etichette doppie - confronto esp. n.1 e n.3
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Grafico 5.1.3.  Etichette ed esperienza. Confronto tra esperimento n.3 e partecipanti senza 

esperienza all‟esperimento n.1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grafico 5.1.4.  Etichette ed esperienza. Confronto tra esperimento n.3 e partecipanti senza 

esperienza all‟esperimento n.1 
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Esp.4 - Genere partecipanti e genere immagine - protocollo

0,50

0,19

0,31

0,19

0,13
0,19

0,23
0,27

0,00

0,10

0,20

0,30

0,40

0,50

0,60

0,70

0,80

0,90

1,00

senza desc. con desc. senza desc. con desc.

Maschi part. Femmine part.

P
ro

p
o

rz
io

n
i

Immagini maschili Immagini femminili

Esp.1 - Genere partecipanti e genere immagine - protocollo
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Esp.2 - Genere partecipanti e genere immagine - protocollo
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5.2. BIAS DI GENERE 

 

I risultati che emergono dall‟analisi dei dati relativi al genere del paziente 

visualizzato, appaiono piuttosto contraddittori se vengono trattati esperimento per 

esperimento, ma possono acquisire un senso se considerati nel loro insieme, 

raffrontando tra loro i risultati degli esperimenti e valutando le caratteristiche dei 

partecipanti. Ripropongo quindi di seguito (Grafico 5.2.1.) i grafici relativi al 

genere ed al protocollo presentati nel capitolo n.4 al fine di ottenere un‟immagine 

globale. 

 

Grafico 5.2.1. Confronto tra gli esperimenti n.1, n.2, n.3 e n.4. Interazione genere partecipanti, 

genere visualizzazioni, protocollo sperimentale. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anzitutto è possibile confrontare tra loro i risultati degli esperimenti n.1 e 

n.2 focalizzando l‟attenzione sul genere dei partecipanti e sul protocollo. La 

produzione scritta determina infatti uno spostamento significativo nelle 

attribuzioni nelle partecipanti donne, con una modifica della proporzione di 

visualizzazioni che si sposta in favore dei maschi nel protocollo B: la descrizione 

Malato generico Malato mentale 

Malato mentale Malato mentale 
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scritta determina un aumento della proporzione maschi/femmine nella 

visualizzazione. Questo effetto, seppur non statisticamente significativo, è 

presente anche per i maschi. 

 

Nell‟esperimento n.3 l‟alto numero di protocolli invalidi in un campione già 

di per sé non numeroso, consiglia cautela nel valutare i dati. È possibile 

comunque ravvisare una prevalenza di visualizzazioni maschili sia negli uomini 

che nelle donne (in questo caso solo nel protocollo A) ma un effetto inverso nelle 

partecipanti femmine a seguito della descrizione scritta. Esse infatti nel caso in cui 

debbano descrivere accuratamente quanto visualizzato, tendono ad attribuire alla 

persona immaginata il genere femminile, mentre negli esperimenti n.1 e n.2 

accadeva esattamente l‟inverso. 

Questi risultati possono essere spiegati partendo da quanto affermato nei 

capitoli precedenti circa la malattia mentale ed il pregiudizio che ad essa è 

collegato. Immaginare un malato mentale attiva automaticamente lo stereotipo ad 

esso collegato, in termini di minaccia. Questa attivazione determina quindi un 

aumento di visualizzazioni maschili e la diminuzione delle visualizzazioni 

femminili, nonostante i dati epidemiologici suggeriscano una prevalenza 

maggiore di donne affette da patologie psichiatriche. Il fatto che questo fenomeno 

si accentui nel protocollo B, con descrizione scritta, deriverebbe da una maggiore 

attivazione del pregiudizio nel momento in cui i partecipanti vengono portati a 

soffermarsi a lungo sull‟immagine, estraendone caratteristiche descrittive. 

In realtà la descrizione scritta potrebbe anche attivare meccanismi di 

soppressione del pregiudizio, poiché si tratta di una condizione di aumentata 

consapevolezza che dovrebbe portare ad una maggior desiderabilità sociale delle 

risposte. Questo fenomeno però non si verifica e ciò potrebbe derivare dal 

processo descritto da Monteith, Sherman e Devine (1998) che, in accordo con 

Wegner (1994), illustrano come possa verificarsi un effetto paradossale nel 

tentativo di soppressione di stereotipi a causa dell‟attivazione di due processi 

mentali. 

Il primo, intenzionale, ricercherebbe pensieri che fungano da distrattori in 

modo da focalizzare l‟attenzione su pensieri diversi da quelli indesiderati, mentre 
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il secondo, automatico, effettuerebbe un monitoraggio ricercando prove della 

presenza del pregiudizio. In questo modo vi sarebbe un continuo priming dei 

pensieri non voluti che diventerebbero dunque iper-accessibili, presentandosi 

qualora le risorse cognitive per l‟esecuzione del primo processo vengano meno. 

Macrae, Bodenhausen e Milne (1998) hanno inoltre evidenziato come questo 

effetto si verifichi non solo nel caso in cui sia indotto dalla consegna di effettuare 

una soppressione dello stereotipo ma anche nel caso in cui questa sia un atto 

volontario dell‟individuo. 

I risultati dell‟esperimento n.3 sono coerenti con questa spiegazione poiché 

ripropongono lo stesso meccanismo di attivazione del pregiudizio sino al 

momento in cui ai partecipanti non viene chiesto di produrre la descrizione scritta 

(protocollo B). In questo caso l‟effetto paradossale, o ironico (Wegner, 1994), non 

può più essere predominante perché interviene, oltre all‟esperienza professionale, 

la formazione specificamente clinica dei partecipanti all‟esperimento, che sono 

tutti psicologi, psicoterapeuti o psichiatri. Nel momento in cui viene loro richiesta 

la descrizione dettagliata, si assiste ad una inversione di tendenza, che sposta nelle 

attribuzioni il rapporto maschi/femmine in favore delle seconde. 

Lo schema che riporto di seguito riassume il meccanismo che, in base 

all‟interpretazione appena illustrata, potrebbe essere alla base dei risultati trovati. 
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I dati dell‟esperimento n.4 sono infine coerenti con quanto affermato 

sinora. La descrizione scritta infatti aumenta la consapevolezza dei partecipanti 

riducendo eventuali distorsioni o sproporzioni e livellando le visualizzazioni nel 

protocollo B, evento reso possibile dall‟assenza di specifici pregiudizi  per la 

categoria dei malati generici. Il pregiudizio infatti nei confronti di persone 

ammalate non si attiva con l‟assegnazione a questa categoria ma con alcune 

specifiche patologie e classi di pazienti (ad esempio anziani o appartenenti ad un 

basso status sociale), cosi come avviene per i malati di mente e così come 

dimostrato da numerosi studi (Sudnow, 1967; Timmermans, 1998; Lee, Volans & 

Gregory, 2003; Corrigan, 2004). 

 

 

5.3. EMOZIONI ATTRIBUITE AL MALATO MENTALE 

 

Il quadro relativo alle emozioni provate dal malato mentale 

nell‟immaginario dei partecipanti è omogeneo nei tre esperimenti. 

In tutti e tre gli esperimenti infatti le emozioni che vengono principalmente 

visualizzate sono tristezza e paura; al malato vengono poi associate altre 

emozioni, ma in misura decisamente minore. 

L‟ipotesi che ho avanzato nel terzo capitolo circa la possibilità che 

nell‟immaginario dei partecipanti i malati di mente provino prevalentemente 

emozioni a valenza negativa e basso arousal (rabbia e tristezza) ed a valenza 

negativa e alto arousal (paura) viene dunque in parte confermata, poiché la rabbia 

sembra caratterizzare scarsamente il malato immaginato. 

Relativamente alla rabbia, il fatto che il pregiudizio nei confronti della 

malattia mentale dipinga chi ne è affetto come pericoloso, aggressivo, 

imprevedibile e potenzialmente minaccioso mi aveva portato a supporre che, tra le 

sei emozioni di base individuate da Ekman e Friesen (1971), proprio la rabbia 

potesse essere quella più rappresentata e costituire quindi un indice indiretto della 

presenza del pregiudizio stesso. La scarsa attribuzione di questa emozione al 

malato mentale mi porterebbe quindi ad ipotizzare che nel caso delle emozioni il 
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pregiudizio non sia attivo e pertanto l‟ipotesi iniziale relativa al collegamento tra 

rabbia e pregiudizio sembra non trova riscontro nei dati. 

Il divenire latente del pregiudizio può spiegarsi se si considera come il 

soffermarsi sulle emozioni provate dalla persona immaginata favorisca nei 

partecipanti l‟assunzione di una posizione empatica nei suoi confronti (Batson, 

Early, Salvarani, 1997). L‟immagine del malato mentale che viene offerta 

attraverso il filtro delle emozioni si spoglierebbe dunque, almeno in parte, delle 

sue caratteristiche minacciose per vestire i panni della paura e della tristezza. Si 

tratta inoltre di una immagine stabile e resistente, che non risente né dell‟effetto 

della descrizione scritta né del genere dei partecipanti. 

 

 

5.4. EFFETTO DELLA DESCRIZIONE SCRITTA 

 

Dai risultati degli esperimenti e da quanto sinora affermato, emerge 

chiaramente come la descrizione scritta sia in grado di determinare delle 

variazioni nelle attribuzioni relative al malato mentale. 

Se si considerano le visualizzazioni maschili come un possibile indice di 

pregiudizio, sembra che descrivere il malato immaginato possa produrre dei 

cambiamenti che si traducono proprio in un esacerbarsi di fenomeni impliciti 

quali il pregiudizio legato alla categoria. Tale pregiudizio sembra comunque 

presentarsi indipendentemente dalla presenza o meno della descrizione verbale, 

come mostrato dai dati relativi alle visualizzazioni maschili nel protocollo A degli 

esperimenti n.2 e n.3. L‟attivazione e la soppressione dello stereotipo sembra 

infatti essere, più che uno stato, un processo dinamico, influenzato da fattori di 

varia natura che interagiscono tra loro, tra i quali risultano appunto il compito 

linguistico della descrizione e l‟esperienza diretta con i membri della categoria. 

Nell‟esperimento n.3 infatti l‟effetto viene mitigato e reso latente dall‟esperienza 

professionale e dagli studi, mentre nell‟esperimento n.4  l‟effetto della descrizione 

scritta probabilmente diminuisce l‟automatismo e comporta un livellamento delle 

attribuzioni. 
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Per quanto riguarda la sfera delle emozioni il compito non sembra avere 

influenza su di un‟immagine che possiede una forte e stabile connotazione 

emotiva. L‟influenza della descrizione scritta in questo caso potrebbe essere 

neutralizzata da una vicinanza emotiva ed empatica che si attiverebbe nei 

partecipanti già nell‟atto di immaginare, esattamente come per una qualsiasi 

persona ammalata e sofferente.  

 

  

5.5. PRODUZIONI VERBALI E STILE COGNITIVO 

 

Nel discutere i dati relativi alle produzioni scritte e al questionario VVQ 

farò riferimento alla tabella sottostante, che riassume i dati riportati nel quarto 

capitolo. 

 

Tab. 5.5.1. Tabella riassuntiva produzioni scritte. A, B = giudice A e B. Ve = verbale, Vi = visivo. 

 

r (Ave-Avi)= 0,618 Coerenza giudice A interna 

r (Bve-Bvi)= 0,387 Coerenza giudice B interna 

r (Ave-Bve)= 0,581 Coerenza inter-giudici Ve 

r (Avi-Bvi)= 0,673 Coerenza inter-giudici Vi 

r(ve)= 0,008 Correlazione tra punteggio VVQVe e media ABVe 

r(vi)= 0,054 Correlazione tra punteggio VVQVi e media ABVi 

r(cVi-gVi)= 0,225 
Correlazione tra l'autovalutazione della chiarezza e 

giudizio medio dato dai giudici in Vi 

r(cVi-gVe)= 0,431 
Correlazione tra l'autovalutazione della chiarezza e 

giudizio medio dato dai giudci in Ve 

r(VVQVe-

VVQVi)= 
0,144 Correlazione tra i due indici del VVQ 

r(cVe-VVQVi)= 0.200 
Correlazione tra l‟autovalutazione della chiarezza e 

punteggio verbale del VVQ 

r(cVi-VVQVi)= 0,159 
Correlazione tra l‟autovalutazione della chiarezza e 

punteggio visivo del VVQ 
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Giudici 

I primi due valori in tabella rappresentano la coerenza interna delle 

valutazioni prodotte dai due giudici. È evidente come il secondo giudice 

discrimini maggiormente i due aspetti della valutazione, ovvero la bontà 

dell‟immagine e  la bontà della produzione scritta, mentre il primo tende 

maggiormente ad uniformare i propri giudizi rispetto ai due criteri. Nonostante 

questa differenza i coefficienti r(Ave-Bve) e r(Avi-Bvi), che riguardano invece la 

coerenza delle valutazioni inter-giudice, sono sufficientemente alti in entrambi i 

criteri, tanto da suggerire che ci sia stata chiarezza ed uniformità nella definizione 

dei criteri e quindi nella formulazione dei giudizi. Pertanto risulta possibile 

procedere nell‟analisi. 

 

 

Punteggi 

 

Relazione tra i due punteggi del VVQ 

 

La correlazione molto bassa tra i due punteggi ottenuti con il VVQ (r= 

0.144) sostiene la validità del questionario nel differenziare le due polarità da esso 

misurate, ma quello che non è possibile evincere dai dati è se effettivamente il 

questionario misuri lo stile cognitivo o un costrutto diverso, come la preferenza 

per un certo tipo di processamento piuttosto che per l‟altro (Moreno & Plass, 

2006). 

 

Relazione tra punteggi ottenuti al VVQ e giudizi sulle produzioni verbali 

 

La correlazione tra i punteggi ottenuti con il VVQ e la media dei giudizi 

prodotti dai due giudici per il criterio verbale e visivo (rVe= 0.008 e rVi= 0.054) 

si rivela estremamente bassa in entrambi i casi. Questo dato va a sostegno della 

differenziazione tra lo stile cognitivo e l‟abilità (Green & Schroeder, 1990; 

Antonietti & Resinelli, 1993), con il primo misurato dal VVQ, e la seconda, 
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collegata alla performance, che viene valutata grazie ai giudizi sulle produzioni 

scritte. 

 

Relazione tra introspezione e performance 

 

Partendo dalla considerazione che alla performance potrebbero essere 

legati, in modo indiretto, gli aspetti metacognitivi riguardanti la chiarezza 

dell‟immagine prodotta, si potrebbe ipotizzare che ad un‟autovalutazione di 

chiarezza maggiore corrisponda una produzione scritta più ricca o comunque 

migliore, in particolare sul piano visivo. 

Questa ipotesi viene supportata dai dati, poiché i coefficienti di 

correlazione sono in questo caso più alti. Inoltre la correlazione tra 

l‟autovalutazione della chiarezza dell‟immagine e il punteggio medio dato dai 

giudici sul piano verbale (r= 0.431, p< 0.001) è più alta rispetto allo stesso 

coefficiente calcolato relativamente al piano visivo (r= 0.225, p< 0.05). 

Per spiegare questa differenza tra i due coefficienti è importante 

considerare che il compito richiesto ai partecipanti era quello di produrre una 

dettagliata descrizione scritta di quello che avevano immaginato e questo può aver 

comportato un lungo processamento verbale dell‟informazione, che potrebbe aver 

determinato a sua volta una traduzione dei caratteri percettivi in parole 

(Antonietti, 1993). Un‟immagine mentale è infatti soggetta ad interpretazione nel 

momento stesso in cui viene generata ed il senso che ad essa viene associato ne 

consente l‟archiviazione e la rievocazione dalla memoria a lungo termine, 

rievocazione che è stata appunto richiesta con la descrizione scritta del protocollo 

B.  

Considerato infine che il livello della performance era comunque legato ad 

un compito linguistico che i partecipanti avevano appena svolto nel momento in 

cui veniva loro chiesto di valutare la chiarezza dell‟immagine prodotta, anche la 

maggiore o minore difficoltà nello svolgimento del compito potrebbe aver 

influenzato la valutazione della chiarezza dell‟immagine. 

La concomitanza di questi diversi elementi potrebbe aver determinato 

quindi la maggior correlazione con i giudizi sul piano verbale. 



 109 

La relazione appena descritta tra introspezione e performance si trova in 

contrasto con quanto affermato da Barratt (1953), che aveva trovato che le 

valutazioni circa “la forza e chiarezza” delle immagini visive esperite durante 

l'esecuzione di test di manipolazione spaziale, di ragionamento e di 

riconoscimento di forme, non erano in diretto rapporto con le prestazioni in tali 

reattivi. Questo (Richardson, 1988; Antonietti,1993) potrebbe essere dovuto al 

fatto che i partecipanti valutano le proprie rappresentazioni mentali più sulla base 

della stima della propria capacità ad eseguirli ché sulle caratteristiche 

fenomeniche rilevate attraverso l‟introspezione. 

La discordanza tra quanto proposto e i risultati dei miei esperimenti 

potrebbe derivare da differenze nel compito e nel target, poiché l‟immagine del 

malato mentale è qualitativamente e quantitativamente diversa da quelle utilizzate 

negli studi sopra citati e la descrizione scritta differisce dalla manipolazione e dal 

riconoscimento. 
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CONCLUSIONI 

 

 

Il contatto con una persona che soffre di un disagio psicologico è 

un‟esperienza che può muovere meccanismi arcaici e fortemente radicati, 

meccanismi che sono in grado di determinare una direzione nella relazione, che 

sia essa di natura privata o terapeutica e professionale. 

In particolar modo la relazione terapeutica non si esaurisce nel corso della 

seduta o dell‟incontro ma comincia a strutturarsi nel momento stesso in cui le 

realtà delle due persone iniziano ad incontrarsi: l‟invio da parte di un collega, 

l‟ascoltare ed il partecipare ad una supervisione nel corso di una equipe 

multidisciplinare, il parlare del caso con un collega in un contesto non strutturato. 

Questi momenti sono fondamentali perché il modo in cui la persona viene 

descritta e caratterizzata crea delle aspettative, delle intenzionalità diverse nel 

professionista che con buona probabilità avranno delle conseguenze nell‟orientare 

l‟incontro con il paziente. 

La psicoterapia è un‟interazione nella quale si incontrano due differenti 

visioni della vita. Da una parte quella del paziente che chiede aiuto, dall‟altra, 

quella del terapeuta, che si offre come portatore di soluzioni in una relazione di 

cura. All‟interno della relazione l‟incontrarsi ed il fondersi dei due orizzonti, porta 

il paziente a ricevere nuove possibilità di significazione per il proprio malessere 

ed il terapeuta a collegare l‟unicità della narrazione del paziente con il proprio 

quadro di riferimento (Salonia, 1992). 

La mia ricerca offre degli spunti per indagare proprio questo quadro di 

riferimento. Seppur allo stato attuale non sia possibile trarre delle conclusioni 

definitive sul tema in oggetto è possibile utilizzare quanto emerso dai diversi 

esperimenti per impostare ricerche mirate che possano indagare in maniera più 

specifica quanto ho rilevato tra i partecipanti rispetto le attribuzioni che 

riguardano il malato mentale. 

In particolar modo quanto emerso dalla mia indagine esplorativa potrebbe 

essere utilizzato nella strutturazione di test per la valutazione implicita del 

pregiudizio come ad esempio un particolare protocollo IAT – Implicit Association 
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Test. Questo genere di misura implicita dei bias deve in generale poter disporre di 

tratti salienti che caratterizzano una specifica categoria in modo univoco e 

condiviso. Molti studi sulle associazioni implicite utilizzano dunque stimoli visivi, 

in particolar modo i volti (Castelli, Zogmaister, Smith & Arcuri, 2004), che 

risultano particolarmente utili nell‟indagare i pregiudizi razziali e le differenze di 

genere, ma questo tipo di materiale, come si evince dai risultati della mia ricerca, 

risulta difficile da proporre in merito alla malattia mentale. Si tratta infatti di una 

categoria molto complessa ed è difficile definire l‟appartenenza ad essa basandosi 

solamente su indici visivi come ad esempio l‟espressione di particolari emozioni. 

Su queste basi ad esempio lo studio di Teachman e colleghi (2006) ha confrontato 

lo stigma nei confronti della malattia mentale e della malattia fisica utilizzando 

stimoli verbali (aggettivi). Gli autori hanno studiato l‟associazione con la bontà e 

la cattiveria (good versus bad), con la possibilità di essere aiutati (helpless versus 

competent) e quanto sia condannabile (blameworthy versus innocent). 

I dati prodotti nel presente lavoro consentirebbero di approfondire 

l‟immagine del malato di mente ed in particolare un protocollo IAT potrebbe 

contribuire a verificare l‟effetto dell‟utilizzo delle etichette singole e doppie sulla 

caratterizzazione dell‟individuo dal punto di vista emotivo, confrontando 

l‟associazione dell‟etichetta verbale con l‟emozione. 
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Esp. N.1 

protocollo A 

QUESTIONARIO 

 
Istruzioni 

 

Questa raccolta dati ha quale unico obiettivo la ricerca scientifica. Il 

questionario è anonimo e tutti i dati verranno elaborati evitando ogni riferimento 

all’identità del singolo compilatore. In ogni momento della raccolta dati puoi 

interrompere la tua partecipazione, che è assolutamente volontaria. 

 

Il questionario è diviso in parti, contenenti affermazioni concepite per consentire 

a ciascuna persona di esprimersi liberamente. Non ci sono risposte giuste o 

sbagliate: cerca piuttosto di descrivere con cura il tuo punto di vista. 

 

Come specificato nelle istruzioni che precedono ogni parte del questionario, 

bisogna leggere alcune affermazioni e rispondere seguendo l’ordine proposto, 

senza voltare pagina prima della risposta. 

 

Inizia dalla PARTE I tenendo presente i punti seguenti: 

• rispondi dicendo ciò che veramente pensi; 

• non soffermarti a pensare molto ad ogni domanda; 

• dai la prima risposta che ti viene in mente, spontaneamente; 

• rispondi a tutte le domande. 

 
Grazie per la collaborazione!
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PARTE I 
 

 

Chiudi gli occhi per alcuni secondi, 

elimina tutti i pensieri e  

immagina una persona con una malattia mentale. 
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La persona che hai visualizzato era: 
 

  maschio     femmina  
 
 

 

La persona che hai visualizzato aveva: 
 

    meno di 20 anni  

    da 20 a 30 anni  

    da 30 a 40 anni  

    da 40 a 50 anni  

    oltre 50 anni   
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PARTE II 
 

In questa pagina trovi due distinti elenchi di termini. In ogni elenco scegli due termini che 

utilizzeresti per definire la persona che hai immaginato. Indica i termini scelti con una 

crocetta. 

 
Elenco n. 1 Elenco n. 2 

 Sofferente psichico  

 Disagiato mentale 

 Disagiato psichico 

 Malato mentale 

 Malato psichico 

 Malato psichiatrico 

 Squilibrato mentale 

 Squilibrato psichico 

 Disturbato mentale 

 Disturbato psichico 

 Alienato 

 Ammattito 

 Dissennato 

 Farneticante 

 Fissato 

 Folle 

 Forsennato 

 Frenetico 

 Insano 

 Impazzito 

 Insensato 

 Lunatico 

 Matto 

 Mentecatto 

 Pazzo 

 Pazzoide 
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PARTE III 

 

 

Sotto trovi un elenco di termini che descrivono emozioni. Ti viene richiesto di ordinarli, 

indicando nel quadratino accanto a ogni termine un numero da 1 a 7. Assegna il numero 1 al 

termine più vicino all’emozione provata dalla persona immaginata e numeri via via più grandi 

(fino a 7) ai termini più lontani. 

 

 

 Paura 

 Felicità 

 Disgusto 

 Sorpresa 

 Tristezza 

 Rabbia 
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PARTE IV 

 
Di seguito ti vengono richiesti alcuni dati di natura socio-anagrafica ed alcune informazioni 
circa la tua esperienza. Sei pregato di rispondere in maniera completa e precisa. 
 
Dati socio-anagrafici 

Nome…XXXX….    Cognome…XXXXXX…        Genere    F   M          Età…… 
Studi compiuti (ultimo attestato conseguito)………………………… 

 

Esperienza 

1. Nella tua vita hai avuto occasione di conoscere persone con una malattia mentale? 

Sì    No  
 

2. Se sì, scegli una o più tra le seguenti possibilità: 

 per motivi di studio 

 per motivi di lavoro 

 per conoscenza diretta di persone malate 

 

3. Hai mai prestato assistenza (indipendentemente dal tipo e dalla modalità) a persone 

con una malattia mentale? 

 Sì    No  
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Esp. N.1 

protocollo B 

QUESTIONARIO 

 
Istruzioni 

 

Questa raccolta dati ha quale unico obiettivo la ricerca scientifica. Il 

questionario è anonimo e tutti i dati verranno elaborati evitando ogni riferimento 

all’identità del singolo compilatore. In ogni momento della raccolta dati puoi 

interrompere la tua partecipazione, che è assolutamente volontaria. 

 

Il questionario è diviso in parti, contenenti affermazioni concepite per consentire 

a ciascuna persona di esprimersi liberamente. Non ci sono risposte giuste o 

sbagliate: cerca piuttosto di descrivere con cura il tuo punto di vista. 

 

Come specificato nelle istruzioni che precedono ogni parte del questionario, 

bisogna leggere alcune affermazioni e rispondere seguendo l’ordine proposto, 

senza voltare pagina prima della risposta. 

 

Inizia dalla PARTE I tenendo presente i punti seguenti: 

• rispondi dicendo ciò che veramente pensi; 

• non soffermarti a pensare molto ad ogni domanda; 

• dai la prima risposta che ti viene in mente, spontaneamente; 

• rispondi a tutte le domande. 

 
Grazie per la collaborazione!
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PARTE I 
 

 

Chiudi gli occhi per alcuni secondi, 

elimina tutti i pensieri e  

immagina una persona con una malattia mentale. 
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Descrivi ciò che hai immaginato nel modo più completo 

possibile e con tutti i particolari che riesci a ricordare. 

 
Utilizza per scrivere le righe sottostanti. 

__________________________________________________

__________________________________________________

__________________________________________________

__________________________________________________

__________________________________________________

__________________________________________________

__________________________________________________ 
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La persona che hai visualizzato era: 
 

  maschio     femmina  
 
 

 

La persona che hai visualizzato aveva: 
 

    meno di 20 anni  

    da 20 a 30 anni  

    da 30 a 40 anni  

    da 40 a 50 anni  

    oltre 50 anni   
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PARTE II 
 

In questa pagina trovi due distinti elenchi di termini. In ogni elenco scegli due termini che 

utilizzeresti per definire la persona che hai immaginato. Indica i termini scelti con una 

crocetta. 

 
Elenco n. 1 Elenco n. 2 

 Sofferente psichico  

 Disagiato mentale 

 Disagiato psichico 

 Malato mentale 

 Malato psichico 

 Malato psichiatrico 

 Squilibrato mentale 

 Squilibrato psichico 

 Disturbato mentale 

 Disturbato psichico 

 Alienato 

 Ammattito 

 Dissennato 

 Farneticante 

 Fissato 

 Folle 

 Forsennato 

 Frenetico 

 Insano 

 Impazzito 

 Insensato 

 Lunatico 

 Matto 

 Mentecatto 

 Pazzo 

 Pazzoide 
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PARTE III 

 

 

Sotto trovi un elenco di termini che descrivono emozioni. Ti viene richiesto di ordinarli, 

indicando nel quadratino accanto a ogni termine un numero da 1 a 7. Assegna il numero 1 al 

termine più vicino all’emozione provata dalla persona immaginata e numeri via via più grandi 

(fino a 7) ai termini più lontani. 

 

 

 Paura 

 Felicità 

 Disgusto 

 Sorpresa 

 Tristezza 

 Rabbia 
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PARTE IV 

 
Di seguito ti vengono richiesti alcuni dati di natura socio-anagrafica ed alcune informazioni 
circa la tua esperienza. Sei pregato di rispondere in maniera completa e precisa. 
 
Dati socio-anagrafici 

Nome…XXXX….    Cognome…XXXXXX…        Genere    F   M          Età…… 
Studi compiuti (ultimo attestato conseguito)………………………… 

 

Esperienza 

1. Nella tua vita hai avuto occasione di conoscere persone con una malattia mentale? 

Sì    No  
 

2. Se sì, scegli una o più tra le seguenti possibilità: 

 per motivi di studio 

 per motivi di lavoro 

 per conoscenza diretta di persone malate 

 

3. Hai mai prestato assistenza (indipendentemente dal tipo e dalla modalità) a persone 

con una malattia mentale? 

 Sì    No  
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Esp. N.2 - Esp. N.3 

protocollo A 

QUESTIONARIO 

 
Istruzioni 

 

Questa raccolta dati ha quale unico obiettivo la ricerca scientifica. Il 

questionario è anonimo e tutti i dati verranno elaborati evitando ogni riferimento 

all’identità del singolo compilatore. In ogni momento della raccolta dati puoi 

interrompere la tua partecipazione, che è assolutamente volontaria. 

 

Il questionario è diviso in parti, contenenti affermazioni concepite per consentire 

a ciascuna persona di esprimersi liberamente. Non ci sono risposte giuste o 

sbagliate: cerca piuttosto di descrivere con cura il tuo punto di vista. 

 

Come specificato nelle istruzioni che precedono ogni parte del questionario, 

bisogna leggere alcune affermazioni e rispondere seguendo l’ordine proposto, 

senza voltare pagina prima della risposta. 

 

Inizia dalla PARTE I tenendo presente i punti seguenti: 

• rispondi dicendo ciò che veramente pensi; 

• non soffermarti a pensare molto ad ogni domanda; 

• dai la prima risposta che ti viene in mente, spontaneamente; 

• rispondi a tutte le domande. 

 
Grazie per la collaborazione!



 
 

 140

 

PARTE I 
 

 

Chiudi gli occhi per alcuni secondi, 

elimina tutti i pensieri e  

immagina una persona con una malattia mentale. 
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La persona che hai visualizzato era: 
 

  maschio     femmina  
 
 

 

La persona che hai visualizzato aveva: 
 

    meno di 20 anni  

    da 20 a 30 anni  

    da 30 a 40 anni  

    da 40 a 50 anni  

    oltre 50 anni   
 
 
 
 
 

Quanto chiara ti è apparsa l’immagine dalla persona che hai 

visualizzato? 

 

     

 per niente poco abbastanza molto 



 
 

 142

 
PARTE II 

 

In questa pagina trovi due distinti elenchi di termini. In ogni elenco scegli due termini che 

utilizzeresti per definire la persona che hai immaginato. Indica i termini scelti con una 

crocetta. 

 
Elenco n. 1 Elenco n. 2 

 Sofferente psichico  

 Disagiato mentale 

 Disagiato psichico 

 Malato mentale 

 Malato psichico 

 Malato psichiatrico 

 Squilibrato mentale 

 Squilibrato psichico 

 Disturbato mentale 

 Disturbato psichico 

 Alienato 

 Ammattito 

 Dissennato 

 Farneticante 

 Fissato 

 Folle 

 Forsennato 

 Frenetico 

 Insano 

 Impazzito 

 Insensato 

 Lunatico 

 Matto 

 Mentecatto 

 Pazzo 

 Pazzoide 
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PARTE III 

 

 

Sotto trovi un elenco di termini che descrivono emozioni. Ti viene richiesto di ordinarli, 

indicando nel quadratino accanto a ogni termine un numero da 1 a 7. Assegna il numero 1 al 

termine più vicino all’emozione provata dalla persona immaginata e numeri via via più grandi 

(fino a 7) ai termini più lontani. 

 

 

 Paura 

 Felicità 

 Disgusto 

 Sorpresa 

 Tristezza 

 Rabbia 
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PARTE IV 
 

QUESTIONARIO VVQ  
(RICHARDSON, 1977) 

 
Leggi con attenzione ciascuna delle affermazioni sotto riportate. Per ogni affermazione scegli 
- facendo riferimento alle Tue preferenze, alle Tue opinioni e a quanto da Te abitualmente 
compiuto - la risposta in cui Ti riconosci maggiormente.  
 
 Sempre Di solito Di solito Sempre 
   vero    vero    falso    falso 
 
1. Mi piace compiere lavori     ⁫      ⁫      ⁫     ⁫ 

che richiedono l’uso di  
parole. 
 

2. I miei sogni ad occhi aperti             ⁫        ⁫        ⁫        ⁫ 
sono talvolta così vividi da 
avere la sensazione di vivere 
realmente la scena che sto 
immaginando. 

 
3. Mi piace imparare nuove  ⁫        ⁫        ⁫        ⁫ 

parole. 
 

4. Riesco a trovare facilmente        ⁫        ⁫        ⁫        ⁫ 
sinonimi di parole. 
 

5. Le mie capacità di immaginazione ⁫        ⁫        ⁫        ⁫ 
visiva sono superiori alla media. 
 

6. Sogno raramente.   ⁫        ⁫        ⁫        ⁫ 
 
7. Leggo piuttosto lentamente.  ⁫        ⁫        ⁫        ⁫ 
 
8. Trovo difficile, chiudendo gli  ⁫        ⁫        ⁫        ⁫ 

occhi, costruirmi un’immagine 
mentale del volto di un amico. 

 
9. Credo che nessuno riesca a  ⁫        ⁫        ⁫        ⁫ 

pensare in termini di immagini. 
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 Sempre Di solito Di solito Sempre 
   vero    vero    falso    falso 
 
 
10. Preferisco leggere le istruzioni  ⁫        ⁫        ⁫        ⁫ 

su come fare qualcosa piuttosto 
che avere qualcuno che me lo 
mostri. 
 

11. I miei sogni sono estremamente ⁫        ⁫        ⁫        ⁫ 
vividi. 
 

12. Ho una fluidità nell’usare le   ⁫        ⁫        ⁫        ⁫ 
parole superiore alla media. 
 

13. I miei sogni ad occhi aperti   ⁫        ⁫        ⁫        ⁫ 
sono piuttosto indistinti e  
sfuocati. 
 

14. Passo pochissimo tempo a  ⁫        ⁫        ⁫        ⁫ 
cercare di arricchire il mio 
vocabolario. 
 

15. Il mio pensiero è spesso   ⁫        ⁫        ⁫        ⁫ 
costituito da immagini  
mentali. 
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PARTE V 

 
Di seguito ti vengono richiesti alcuni dati di natura socio-anagrafica ed alcune informazioni 
circa la tua esperienza. Sei pregato di rispondere in maniera completa e precisa. 
 
Dati socio-anagrafici 

Nome…XXXX….    Cognome…XXXXXX…        Genere    F   M          Età…… 
Studi compiuti (ultimo attestato conseguito)………………………… 

 

Esperienza 

1. Nella tua vita hai avuto occasione di conoscere persone con una malattia mentale? 

Sì    No  
 

2. Se sì, scegli una o più tra le seguenti possibilità: 

 per motivi di studio 

 per motivi di lavoro 

 per conoscenza diretta di persone malate 

 

3. Hai mai prestato assistenza (indipendentemente dal tipo e dalla modalità) a persone 

con una malattia mentale? 

 Sì    No  
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Esp. N.2 - Esp. N.3 

protocollo B 

QUESTIONARIO 

 
Istruzioni 

 

Questa raccolta dati ha quale unico obiettivo la ricerca scientifica. Il 

questionario è anonimo e tutti i dati verranno elaborati evitando ogni riferimento 

all’identità del singolo compilatore. In ogni momento della raccolta dati puoi 

interrompere la tua partecipazione, che è assolutamente volontaria. 

 

Il questionario è diviso in parti, contenenti affermazioni concepite per consentire 

a ciascuna persona di esprimersi liberamente. Non ci sono risposte giuste o 

sbagliate: cerca piuttosto di descrivere con cura il tuo punto di vista. 

 

Come specificato nelle istruzioni che precedono ogni parte del questionario, 

bisogna leggere alcune affermazioni e rispondere seguendo l’ordine proposto, 

senza voltare pagina prima della risposta. 

 

Inizia dalla PARTE I tenendo presente i punti seguenti: 

• rispondi dicendo ciò che veramente pensi; 

• non soffermarti a pensare molto ad ogni domanda; 

• dai la prima risposta che ti viene in mente, spontaneamente; 

• rispondi a tutte le domande. 

 
Grazie per la collaborazione!
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PARTE I 
 

 

Chiudi gli occhi per alcuni secondi, 

elimina tutti i pensieri e  

immagina una persona con una malattia mentale. 
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Descrivi ciò che hai immaginato nel modo più completo 

possibile e con tutti i particolari che riesci a ricordare. 

 
Utilizza per scrivere le righe sottostanti. 

__________________________________________________

__________________________________________________

__________________________________________________

__________________________________________________

__________________________________________________

__________________________________________________

__________________________________________________ 
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La persona che hai visualizzato era: 
 

  maschio     femmina  
 
 

 

La persona che hai visualizzato aveva: 
 

    meno di 20 anni  

    da 20 a 30 anni  

    da 30 a 40 anni  

    da 40 a 50 anni  

    oltre 50 anni   
 
 
 
 
 

Quanto chiara ti è apparsa l’immagine dalla persona che hai 

visualizzato? 

 

     

 per niente poco abbastanza molto 
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PARTE II 

 

In questa pagina trovi due distinti elenchi di termini. In ogni elenco scegli due termini che 

utilizzeresti per definire la persona che hai immaginato. Indica i termini scelti con una 

crocetta. 

 
Elenco n. 1 Elenco n. 2 

 Sofferente psichico  

 Disagiato mentale 

 Disagiato psichico 

 Malato mentale 

 Malato psichico 

 Malato psichiatrico 

 Squilibrato mentale 

 Squilibrato psichico 

 Disturbato mentale 

 Disturbato psichico 

 Alienato 

 Ammattito 

 Dissennato 

 Farneticante 

 Fissato 

 Folle 

 Forsennato 

 Frenetico 

 Insano 

 Impazzito 

 Insensato 

 Lunatico 

 Matto 

 Mentecatto 

 Pazzo 

 Pazzoide 
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PARTE III 

 

 

Sotto trovi un elenco di termini che descrivono emozioni. Ti viene richiesto di ordinarli, 

indicando nel quadratino accanto a ogni termine un numero da 1 a 7. Assegna il numero 1 al 

termine più vicino all’emozione provata dalla persona immaginata e numeri via via più grandi 

(fino a 7) ai termini più lontani. 

 

 

 Paura 

 Felicità 

 Disgusto 

 Sorpresa 

 Tristezza 

 Rabbia 
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PARTE IV 
 

QUESTIONARIO VVQ  
(RICHARDSON, 1977) 

 
Leggi con attenzione ciascuna delle affermazioni sotto riportate. Per ogni affermazione scegli 
- facendo riferimento alle Tue preferenze, alle Tue opinioni e a quanto da Te abitualmente 
compiuto - la risposta in cui Ti riconosci maggiormente.  
 
 Sempre Di solito Di solito Sempre 
   vero    vero    falso    falso 
 
16. Mi piace compiere lavori     ⁫      ⁫      ⁫     ⁫ 

che richiedono l’uso di  
parole. 
 

17. I miei sogni ad occhi aperti             ⁫        ⁫        ⁫        ⁫ 
sono talvolta così vividi da 
avere la sensazione di vivere 
realmente la scena che sto 
immaginando. 

 
18. Mi piace imparare nuove  ⁫        ⁫        ⁫        ⁫ 

parole. 
 

19. Riesco a trovare facilmente        ⁫        ⁫        ⁫        ⁫ 
sinonimi di parole. 
 

20. Le mie capacità di immaginazione ⁫        ⁫        ⁫        ⁫ 
visiva sono superiori alla media. 
 

21. Sogno raramente.   ⁫        ⁫        ⁫        ⁫ 
 
22. Leggo piuttosto lentamente.  ⁫        ⁫        ⁫        ⁫ 
 
23. Trovo difficile, chiudendo gli  ⁫        ⁫        ⁫        ⁫ 

occhi, costruirmi un’immagine 
mentale del volto di un amico. 

 
24. Credo che nessuno riesca a  ⁫        ⁫        ⁫        ⁫ 

pensare in termini di immagini. 
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 Sempre Di solito Di solito Sempre 
   vero    vero    falso    falso 
 
 
25. Preferisco leggere le istruzioni  ⁫        ⁫        ⁫        ⁫ 

su come fare qualcosa piuttosto 
che avere qualcuno che me lo 
mostri. 
 

26. I miei sogni sono estremamente ⁫        ⁫        ⁫        ⁫ 
vividi. 
 

27. Ho una fluidità nell’usare le   ⁫        ⁫        ⁫        ⁫ 
parole superiore alla media. 
 

28. I miei sogni ad occhi aperti   ⁫        ⁫        ⁫        ⁫ 
sono piuttosto indistinti e  
sfuocati. 
 

29. Passo pochissimo tempo a  ⁫        ⁫        ⁫        ⁫ 
cercare di arricchire il mio 
vocabolario. 
 

30. Il mio pensiero è spesso   ⁫        ⁫        ⁫        ⁫ 
costituito da immagini  
mentali. 
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PARTE V 

 
Di seguito ti vengono richiesti alcuni dati di natura socio-anagrafica ed alcune informazioni 
circa la tua esperienza. Sei pregato di rispondere in maniera completa e precisa. 
 
Dati socio-anagrafici 

Nome…XXXX….    Cognome…XXXXXX…        Genere    F   M          Età…… 
Studi compiuti (ultimo attestato conseguito)………………………… 

 

Esperienza 

1. Nella tua vita hai avuto occasione di conoscere persone con una malattia mentale? 

Sì    No  
 

2. Se sì, scegli una o più tra le seguenti possibilità: 

 per motivi di studio 

 per motivi di lavoro 

 per conoscenza diretta di persone malate 

 

3. Hai mai prestato assistenza (indipendentemente dal tipo e dalla modalità) a persone 

con una malattia mentale? 

 Sì    No  
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Esp. N.4 

protocollo A 

 

QUESTIONARIO 

 
Istruzioni 

 

Questa raccolta dati ha quale unico obiettivo la ricerca scientifica. Il 

questionario è anonimo e tutti i dati verranno elaborati evitando ogni riferimento 

all’identità del singolo compilatore. In ogni momento della raccolta dati puoi 

interrompere la tua partecipazione, che è assolutamente volontaria. 

 

Il questionario è diviso in parti, contenenti affermazioni concepite per consentire 

a ciascuna persona di esprimersi liberamente. Non ci sono risposte giuste o 

sbagliate: cerca piuttosto di descrivere con cura il tuo punto di vista. 

 

Come specificato nelle istruzioni che precedono ogni parte del questionario, 

bisogna leggere alcune affermazioni e rispondere seguendo l’ordine proposto, 

senza voltare pagina prima della risposta. 

 

Inizia dalla PARTE I tenendo presente i punti seguenti: 

• rispondi dicendo ciò che veramente pensi; 

• non soffermarti a pensare molto ad ogni domanda; 

• dai la prima risposta che ti viene in mente, spontaneamente; 

• rispondi a tutte le domande. 

 
Grazie per la collaborazione!
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PARTE I 

 

 

Chiudi gli occhi per alcuni secondi, 

elimina tutti i pensieri e  

immagina una persona con una malattia. 
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La persona che hai visualizzato era: 
 

  maschio     femmina  
 
 

 

La persona che hai visualizzato aveva: 
 

    meno di 20 anni  

    da 20 a 30 anni  

    da 30 a 40 anni  

    da 40 a 50 anni  

    oltre 50 anni   
 
 
 
 
 

Quanto chiara ti è apparsa l’immagine dalla persona che hai 

visualizzato? 

 

     

 per niente poco abbastanza molto 
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PARTE II 
 

Sotto trovi un elenco di termini che descrivono emozioni. Ti viene richiesto di ordinarli, 

indicando nel quadratino accanto a ogni termine un numero da 1 a 7. Assegna il numero 1 

all’emozione più vicina a quella provata dalla persona immaginata e numeri via via più grandi 

(fino a 7) alle emozioni più lontane. 

 

 

 Paura 

 Felicità 

 Disgusto 

 Sorpresa 

 Tristezza 

 Rabbia 
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PARTE III 
QUESTIONARIO VVQ  
(RICHARDSON, 1977) 

 
Leggi con attenzione ciascuna delle affermazioni sotto riportate. Per ogni affermazione scegli 
- facendo riferimento alle Tue preferenze, alle Tue opinioni e a quanto da Te abitualmente 
compiuto - la risposta in cui Ti riconosci maggiormente.  
 
 Sempre Di solito Di solito Sempre 
   vero    vero    falso    falso 
 
31. Mi piace compiere lavori    □        □          □      □ 

che richiedono l’uso di  
parole. 
 

32. I miei sogni ad occhi aperti            □         □        □         □ 
sono talvolta così vividi da 
avere la sensazione di vivere 
realmente la scena che sto 
immaginando. 

 
33. Mi piace imparare nuove            □       □        □         □ 

parole. 
 

34. Riesco a trovare facilmente            □  □         □        □    
   
sinonimi di parole. 
 

35. Le mie capacità di immaginazione       □       □        □          □ 
visiva sono superiori alla media. 
 

36. Sogno raramente.   □       □        □          □ 
 
37. Leggo piuttosto lentamente.  □       □        □         □ 
 
38. Trovo difficile, chiudendo gli  □       □        □         □ 

occhi, costruirmi un’immagine 
mentale del volto di un amico. 

 
39. Credo che nessuno riesca a  □       □        □         □ 

pensare in termini di immagini. 
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 Sempre Di solito Di solito Sempre 
   vero    vero    falso    falso 
 
 
40. Preferisco leggere le istruzioni  □        □        □        □ 

su come fare qualcosa piuttosto 
che avere qualcuno che me lo 
mostri. 
 

41. I miei sogni sono estremamente □        □        □        □ 
vividi. 
 

42. Ho una fluidità nell’usare le   □        □        □        □ 
parole superiore alla media. 
 

43. I miei sogni ad occhi aperti   □        □          □        □ 
sono piuttosto indistinti e  
sfuocati. 
 

44. Passo pochissimo tempo a  □        □        □        □ 
cercare di arricchire il mio 
vocabolario. 
 

45. Il mio pensiero è spesso   □        □        □        □ 
costituito da immagini  
mentali. 
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PARTE IV 

 
Di seguito ti vengono richiesti alcuni dati di natura socio-anagrafica ed alcune informazioni 
circa la tua esperienza. Sei pregato di rispondere in maniera completa e precisa. 
 
Dati socio-anagrafici 

 

Genere    F   M          Età…… 
Studi compiuti (ultimo attestato conseguito)………………………… 

 

Esperienza 

1. Nella tua vita hai avuto occasione di conoscere persone affette dalla malattia che hai 

immaginato? 

 

Sì    No  
 

2. Se sì, scegli una o più tra le seguenti possibilità: 

 per motivi di studio 

 per motivi di lavoro 

 per conoscenza diretta di persone malate 

 

3. Hai mai prestato assistenza (indipendentemente dal tipo e dalla modalità) a persone 

con questa malattia? 

 Sì    No  
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Esp. N.4 

protocollo B 

 QUESTIONARIO 

 
Istruzioni 

 

Questa raccolta dati ha quale unico obiettivo la ricerca scientifica. Il 

questionario è anonimo e tutti i dati verranno elaborati evitando ogni riferimento 

all’identità del singolo compilatore. In ogni momento della raccolta dati puoi 

interrompere la tua partecipazione, che è assolutamente volontaria. 

 

Il questionario è diviso in parti, contenenti affermazioni concepite per consentire 

a ciascuna persona di esprimersi liberamente. Non ci sono risposte giuste o 

sbagliate: cerca piuttosto di descrivere con cura il tuo punto di vista. 

 

Come specificato nelle istruzioni che precedono ogni parte del questionario, 

bisogna leggere alcune affermazioni e rispondere seguendo l’ordine proposto, 

senza voltare pagina prima della risposta. 

 

Inizia dalla PARTE I tenendo presente i punti seguenti: 

• rispondi dicendo ciò che veramente pensi; 

• non soffermarti a pensare molto ad ogni domanda; 

• dai la prima risposta che ti viene in mente, spontaneamente; 

• rispondi a tutte le domande. 

 

Grazie per la collaborazione!
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PARTE I 

 

 

Chiudi gli occhi per alcuni secondi, 

elimina tutti i pensieri e  

immagina una persona con una malattia. 
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Descrivi ciò che hai immaginato nel modo più completo 

possibile e con tutti i particolari che riesci a ricordare. 

 
Utilizza per scrivere le righe sottostanti. 

__________________________________________________

__________________________________________________

__________________________________________________

__________________________________________________

__________________________________________________

__________________________________________________

__________________________________________________ 
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La persona che hai visualizzato era: 
 

  maschio     femmina  
 
 

 

La persona che hai visualizzato aveva: 
 

    meno di 20 anni  

    da 20 a 30 anni  

    da 30 a 40 anni  

    da 40 a 50 anni  

    oltre 50 anni   
 
 
 
 
 

Quanto chiara ti è apparsa l’immagine dalla persona che hai 

visualizzato? 

 

     

 per niente poco abbastanza molto 



 
 

 167

 
 

PARTE II 
 

Sotto trovi un elenco di termini che descrivono emozioni. Ti viene richiesto di ordinarli, 

indicando nel quadratino accanto a ogni termine un numero da 1 a 7. Assegna il numero 1 

all’emozione più vicina a quella provata dalla persona immaginata e numeri via via più grandi 

(fino a 7) alle emozioni più lontane. 

 

 

 Paura 

 Felicità 

 Disgusto 

 Sorpresa 

 Tristezza 

 Rabbia 
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PARTE III 
 

QUESTIONARIO VVQ  
(RICHARDSON, 1977) 

 
Leggi con attenzione ciascuna delle affermazioni sotto riportate. Per ogni affermazione scegli 
- facendo riferimento alle Tue preferenze, alle Tue opinioni e a quanto da Te abitualmente 
compiuto - la risposta in cui Ti riconosci maggiormente.  
 
 Sempre Di solito Di solito Sempre 
   vero    vero    falso    falso 
 
46. Mi piace compiere lavori    □        □          □      □ 

che richiedono l’uso di  
parole. 
 

47. I miei sogni ad occhi aperti            □         □        □          □ 
sono talvolta così vividi da 
avere la sensazione di vivere 
realmente la scena che sto 
immaginando. 

 
48. Mi piace imparare nuove            □       □        □         □ 

parole. 
 

49. Riesco a trovare facilmente            □  □         □        □    
   
sinonimi di parole. 
 

50. Le mie capacità di immaginazione       □       □        □          □ 
visiva sono superiori alla media. 
 

51. Sogno raramente.   □       □        □          □ 
 
52. Leggo piuttosto lentamente.  □       □        □         □ 
 
53. Trovo difficile, chiudendo gli  □       □        □         □ 

occhi, costruirmi un’immagine 
mentale del volto di un amico. 

 
54. Credo che nessuno riesca a  □       □        □         □ 

pensare in termini di immagini. 
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 Sempre Di solito Di solito Sempre 
   vero    vero    falso    falso 
 
 
55. Preferisco leggere le istruzioni  □        □        □        □ 

su come fare qualcosa piuttosto 
che avere qualcuno che me lo 
mostri. 
 

56. I miei sogni sono estremamente □        □        □        □ 
vividi. 
 

57. Ho una fluidità nell’usare le   □        □        □        □ 
parole superiore alla media. 
 

58. I miei sogni ad occhi aperti   □        □        □        □ 
sono piuttosto indistinti e  
sfuocati. 
 

59. Passo pochissimo tempo a  □        □        □        □ 
cercare di arricchire il mio 
vocabolario. 
 

60. Il mio pensiero è spesso   □        □        □        □ 
costituito da immagini  
mentali. 
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PARTE IV 

 
Di seguito ti vengono richiesti alcuni dati di natura socio-anagrafica ed alcune informazioni 
circa la tua esperienza. Sei pregato di rispondere in maniera completa e precisa. 
 
Dati socio-anagrafici 

 

Genere    F   M          Età…… 
Studi compiuti (ultimo attestato conseguito)………………………… 

 

Esperienza 

1. Nella tua vita hai avuto occasione di conoscere persone affette dalla malattia che hai 

immaginato? 

 

Sì    No  
 

2. Se sì, scegli una o più tra le seguenti possibilità: 

 per motivi di studio 

 per motivi di lavoro 

 per conoscenza diretta di persone malate 

 

3. Hai mai prestato assistenza (indipendentemente dal tipo e dalla modalità) a persone 

con questa malattia? 

 Sì    No  
 
 
 
 
 
 
  


