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ABSTRACT

Tra i tabu ancora fortemente radicati nella societa con-
temporanea, la malattia mentale occupa una posizione di
particolare rilievo. Al fine di promuovere una comunita pitt
inclusiva e solidale, si rende necessario un ampio intervento
di sensibilizzazione e di diffusione delle conoscenze in ma-
teria di salute mentale. La presenza di un digturbo mentale
espone infatti chi ne ¢ affetto allo stigma, con conseguenze
significative su diversi ambiti della vita quotidiana, tra cui

la dimensione personale, relazionale e lavorativa.
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Nello scenario sopra descritto, il ruolo del Servizio Sociale
all’interno delle piu diverse professionalita che compon-
gono le équipes del DSM risulta decisivo per la finestra di
osservazione sulla dimensione psicosociale della patologia
che lo caratterizza e la mission integrativa del suo ruolo
nel network rivolto al trattamento ed alla riabilitazione.
Il contributo presentato, frutto della collaborazione sul
campo di un gruppo di assistenti sociali dei Servizi di
Salute Mentale lombardi — come evidenziato dallo §tudio
condotto sia su un campione di popolazione italiana di eta
compresatrai18 ei6s anniche sulla$pecificacomponente
degli assistenti sociali — offre non solo un panorama della
“chiave dilettura” data al fenomeno $tigma, ma anche dati
quantitativi, frutto della rilevazione di opinioni condotta,
su quali possano essere gli obiettivi a breve e alungo periodo
di questi operatori a favore dei pazienti e delle famiglie di

cui si occupano nei pitt diversi Servizi del DSM.

1.1disturbi mentali rappresentano oggi una delle principali
sfide della salute pubblica a livello globale ¢, malgrado i
progressi nella comprensione di tali patologie ¢ del loro
trattamento, la stigmatizzazione rimane una barriera
significativa per chi ne soffre ¢ un fenomeno di portata
considerevole all’interno della nostra Societa dove si
mantiene §pesso occultato in quanto perlopiti considerato
ancora un tabti: una migliore comprensione del fenomeno
risulta essenziale per poterlo affrontare ¢, nel contempo,
migliorare la qualita di vita degli individui interessati
promuovendo una societa pili inclusiva e solidale.

Ad oggi, il termine stigma puo essere accostato alla
nozione di “minorazione” e comportare perdita di status
sociale e condizione di discriminazione derivanti da stere-

otipi negativi: lo stigma ¢, dunque, un insieme di pensieri,
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credenze, attcggiamenti € comportamenti ncgativi che
inducono paura, rifiuto e pregiudizio nei confronti di chi
soffre di disturbi mentali (Link et al., 2004) sostenendo
una rappresentazione sociale distorta della malattia
psichica che continua a rimanere ben radicata (Messina
et al,, 2021). Questo modello interpretativo orienta
costantemente, purtroppo, anche la comunicazione so-
ciale ed influenza le relazioni che i pazienti hanno con il
mondo esterno sostenendosi sia sulla credenza che sulla
conoscenza. La prima ¢ costituita da rappresentazioni
comuni molto forti, radicate e difficili da intaccare, tanto
da non lasciare §pazio al pensiero individuale; la seconda
¢ certamente pitt modificabile dal pensiero critico indivi-
duale, ma rimane épesso condizionata — nel tempo — dal
fallimento o dal successo dopo tale applicazione.

Ogni Societa determina quali siano gli attributi
che sanciscono I'appartenenza a “categorie” e quali
strumenti possano essere utilizzati per suddividere le
persone nelle medesime; cio permette di definire I'i-
dentita sociale di ogni singolo ¢, nel momento in cui
una persona possiede un attributo meno desiderabile
che lo rende differente dai membri della categoria alla
quale dovrebbe appartenere, costui viene giudicato con
attributi negativi tali da determinare vissuti di profondo
isolamento, di limitazione e di mancanza. Non tutti gli
attributi indesiderabili rappresentano uno stigma ma
solo quelli che risultano in contrasto con lo stereotipo
che una Societd ha di come un certo tipo di individui
dovrebbe essere: in altre parole, lo stigma ¢ un genere
particolare di rapporto tra lo stereotipo e 'attributo.
Un gruppo sociale puo focalizzarsi soltanto su una spe-
cifica caratteristica di quell’individuo, alienandolo dalla
Societa di appartenenza e §pezzando il carattere positivo
degli altri suoi attributi (Goffman, 2003): in questo
caso, I'individuo ha uno stigma, ovvero una differenza
non desiderata rispetto a quanto il gruppo si attendeva.
Le persone creano inevitabilmente una teoria dello stigma,
ovvero un’ideologia che possa piegare I’inferiorita ed

il pericolo che la persona, cui ¢ attribuito, rappresenta.
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Goffman (2003 ) arrivo alla conclusione che lo stigma e la
sua gestione rappresentano un processo evolutivo sociale
molto complesso che si verifica in ogni luogo all’interno
del quale si vengono a creare possibilita di incontro tra
individui e dove avviene la formazione dell’identita delle
singole persone tra stereotipi e attributi.

Negli anni, la letteratura ha indicato distinte tipologie
di stigma nell’ambito della salute mentale, ciascuna con
caratteristiche ed implicazioni specifiche: tra di esse si
distinguono il public stigma, la discriminazione istitu-
zionale, lo stigma iatrogeno, il self Stigma, lo stigma felt
o enacted, | experienced stigma, il courtesy stigma, lo
Spiritual Stigma e, infine, la label avoidance. Secondo
Corrigan ¢ Watson (2002), il public stigma si riferisce
alle credenze, ai pregiudizi e alle discriminazioni che un
individuo subisce da parte della Societd in virtu del fatto
che ha una vulnerabilita psichica. L’insieme delle istitu-
zioni e delle leggi che discriminano queste persone danno
luogo alla discriminazione istituzionale, detta anche
Strutturale, cioé allo stigma vero e proprio. Questo tipo
didiscriminazione puo essere involontaria o intenzionale:
nel primo caso, sono incluse tutte le regolamentazioni
che determinano una riduzione delle opportunita in
modo non consapevole (citando un esempio tangibile,
gli scarsi investimenti economici destinati all’area della
salute mentale); per discriminazione intenzionale si
intendono le politiche ¢ le pratiche istituzionali che
svantaggiano sistematicamente determinati gruppi, li-
mitando i loro diritti ed impedendo loro di accedere
equamente a risorse ¢ opportunitd (Corrigan et al., 2005,
citato in Caslini & Clerici, 2021). Pingani et al. (2021)
descrivono un sottotipo di discriminazione strutturale:
lo stigma iatrogeno. Esso consiste nell’insieme di atteg-
giamenti negativi dei professionisti che lavorano all’in-
terno dei Servizi di salute mentale nei confronti delle
persone in carico. Codeste attitudini rendono meno
efficaci i trattamenti messi in atto quotidianamente in
quanto rinforzano la tendenza all’autoisolamento dei

destinatari dei medesimi. I professionisti sopra descritti



tendono ad emarginare le persone portatrici di diagnosi
con modalitd non molto differenti da quelle messe in
atto dalla popolazione generale. Alla base di questa ti-
pologia di stigma vi ¢ il concetto di mentalismo; quest ul-
timo descrive la condizione di oppressione e di perma-
nente disparita che si viene a creare tra il gruppo
dominante di professionisti (senza diagnosi) ed il gruppo
minoritario di individui (con diagnosi) (Ferrara, 2010;
Pingani et al., 2021). Nella pratica, lo sZigma iatrogeno
si traduce nel rinforzare I'identitd deprezzata delle persone
portatrici di vulnerabilita rivolgendosi ad esse con espres-
sioni offensive ¢ messaggi demoralizzanti: non si rico-
noscono i miglioramenti presenti e si considera irrealistica
I’idea che queste persone possano mantenere la propria
indipendenza vivendo dignitosamente ¢ fruendo delle
medesime opportunitd concesse agli altri cittadini. Lo
stigma iatrogeno influisce purtroppo su alcuni elementi
del processo di recovery, quali l'efficacia personale e
Iautostima che rappresentano i pilastri della ricostruzione
del senso di sé. La partecipazione della persona alle
proposte di cura viene dunque frenata dal convincimento
di non saper compiere azioni influenti per la propria vita.
L’ auto-stigma — detro anche stigma interiorizzato o self
Stigma — ¢ il risultato del processo consequenziale in cui
la persona conosce gli stereotipi diffusi nella societa,
concorda con essi e li interiorizza; cid puo causare auto-
esclusione e una riduzione dell’ empowerment, dell’au-
tostima e dell’auto-efficacia tanto da non far sentire il
soggetto all’altezza del compito che dovrebbe sostenere
(Pinganietal., 2021; Carozza, 2021). Un potente rinforzo
delself stigma ¢ caratterizzato ancora dallo sZigma iatro-
geno in quanto quest’ultimo ostacola il miglioramento
della qualita della vita ed il raggiungimento degli obiettivi
prefissati dal soggetto (Pingani et al., 2021). Secondo
Corrigan e Watson (2002 ), sia il public stigma che il self
Stigma possono essere analizzati attraverso tre compo-
nenti: gli §tereotipi, i pregiudizi e la discriminazione. Gli
stereotipi sono strutture di conoscenza sociale, ossia

concetti collettivamente condivisi riguardo al gruppo di

persone portatrici di diagnosi psichiatrica. Tra quelli
maggiormente diffusi vi sono: la pericolosita dovuta al
fatto di essere persone imprevedibili e, pertanto, possibili
autori di violenze; la colpa di mancare di integrita per-
sonale ¢, di conseguenza, la responsabilita della propria
condizione patologica nonché, infine, I'incompetenza
nel raggiungimento di standard di vita dignitosi.
Gli stereotipi sopra descritti permettono di formare
rapidamente pregiudizi, impressioni e aspettative sugli
individui appartenenti a questo gruppo, senza aver avuto
un contatto con loro. I comportamenti discriminatori
di cui costoro sono vittime costringono queste persone
a subire una perdita di opportunita, atti di coercizione
e vissuti di segregazione (Carozza, 2021). Lo stigma
sentito o percepito, definito anche felr or perceived stigma,
allude alle credenze personali dei soggetti con disagio
psichico di essere vittime di stigmatizzazione; molti si
aspettano di essere stigmatizzati anche se - in precedenza
— non ne hanno mai subito le conseguenze. Questa ti-
pologia di stigma riguarda anche la paura anticipata che
lo stigma si possa dispiegare in determinate situazioni.
Con I'experienced stigma vengono intese, invece, le li-
mitazioni reali di cui ¢ vittima una persona che ha una
psicopatologia (Pingani et al., 2021). Goffman (2003)
descrisse una particolare tipologia di stigma: il courtesy
$tigma. Quest’ultimo si riferisce alla discriminazione
indirizzata “di riflesso” nei confronti delle persone piu
prossime all’individuo che ha una patologia psichica
quali i familiari e la rete amicale, portando ad evitare
I’interazione reciproca o ad interrompere i legami, qualora
fossero gia presenti (citato in Pingani et al., 2021). In
molti casi solo alcuni membri della famiglia sono a co-
noscenza della condizione di malattia del soggetto ¢
contribuiscono a mantenere nascosto il segreto per paura
di avere, a loro volta, ripercussioni sociali negative. Lo
$piritual stigma, invece, ¢ I’insieme delle credenze errate
che associano i comportamenti immorali e non etici,
messi in atto dalla persona, alla presenza della malattia

mentale (Pinganietal,, 2021). Infine, la label avoidance
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si manifesta nella paura di essere stigmatizzati nel mo-
mento in cui si accede ai Servizi di salute mentale a causa
di una diagnosi fortemente stigmatizzante e, di conse-
guenza, nel rifiuto dei trattamenti farmacologici, sociali
¢ psicologici di cui si pud beneficiare. L’occultamento
della malattia pu6 determinare, quindi, un aggravamento
della condizione dovuta alla tardiva messa in atto del
trattamento e di interventi a s’tampo preventivo ( Carozza,
2021). Le tipologie di stigma sopra descritte sono $pesso
interconnesse: ad esempio, il public stigma pud essere
rafforzato dallo stigma strutturale attraverso politiche
discriminatorie oppure ' auto-Stigma puo essere alimentato
dalle esperienze di emarginazione e discriminazione subite
nella vita quotidiana. La comprensione di queste correla-
zioni ¢ cruciale per sviluppare interventi efficaci — nel
sociale e non solo — che mirino a ridurre I'impatto negativo
dello stigma all’interno della Societd. Nel momento in cui
una persona — accettata culturalmente dalla Societa di
appartenenza — entra in presenza fisica con una persona
stigmatizzata, entrambe le parti diventano vulnerabili e
sono costrette ad affrontare le cause e gli effetti dello stigma.
Spesso la persona disapprovata dalla sua comunita prova
insicurezza ri§petto a come verra identificata ed accolta
dalla Societa in senso lato; questa incertezza nasce dal fatto
che non saa quale delle “categorie” verra assegnata e come
verra definita dalle altre persone. Cio insinua nell’ individuo
una sensazione dolorosa di imbarazzo, umiliazione e
vergogna in merito alla preoccupazione di ciod che gli altri
possano pensare di lui, arrivando a considerare |’ interazione
con le categorie ritenute normali come una violazione
della propria intimita (Goffman, 2003).

La stigmatizzazione cambia il modo di prendere in con-
siderazione una persona tanto da arrivare a considerarla
una “non persona’, dove ogni forma di manchevolezza
o trascuratezza — anche se occasionali — possono essere
interpretate come espressione diretta della stigmatizza-
zione stessa. Goffman (2003) ha sottolineato come la
persona, spesso, provi maggiore disagio per le sue vec-

chie conoscenze rigpetto a quelle intraprese dopo essere
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stato stigmatizzato: infatti, le persone che costituivano
le sue relazioni passate sono rimaste “immobili” all’idea
che avevano di lui, riportando difficolta nella presa di
coscienza ed accettazione della malattia. L’individuo,
a questo punto, non manchera di provare ambivalenza
nel momento in cui accetta — per la prima volta - la
propria condizione di malato ¢ comprende di non essere
trattato come le persone che appartengono alle categorie
riconosciute come “normali’, gruppi ai quali pensava
di appartenere fino a quel momento. Pur sentendosi
parte di quella categoria, vedra assegnati attributi con
i quali avra difficolta ad identificarsi e che metteranno
in discussione la sua percezione di appartenenza al
gruppo primigenio. Lo stigma ¢ quindi una condizione
rilevante e tangibile che riguarda sia la popolazione ge-
nerale che il singolo; essa ha ricadute su molteplici livelli
come, ad esempio, quello economico, politico e sociale.
In aggiunta, esercita anche una grande influenza nei
diversi campi della vita: ad esempio, viene preclusa la
possibilita di aver accesso ad alloggi sicuri oppure, in
ambito lavorativo, i datori preferiscono assegnare il posto
dilavoro ad una persona “sana’. Il fenomeno dello stigma
ha poi importanti ripercussioni sulla salute della persona
vittimizzata: avere una malattia mentale cogtituisce una
delle barriere principali che ostacolano I"accesso ai Servizi
di cura (Pingani et al,, 2021). Nello specifico, a livello
sanitario ¢ visibilmente presente una discriminazione
nei confronti delle persone con patologia psichiatrica in
quanto $pesso non viene offerto loro lo stesso livello di
prestazioni assistenziali erogate ai cosiddetti individui
“sani” (Corrigan & Watson, 2002). Cio testimonia il
fatto che i professionisti della salute sono soggetti agli
stessi livelli di stigma della popolazione generale (Cor-
rigan et al., 2005, citato in Caslini & Clerici, 2021).
Vi sono, altresi, effetti paralleli sull’interazione sociale
dove, spesso, si crede che I'individuo stigmatizzato abbia
tenuto appositamente nascosta quella sua vera identita
che lo va a differenziare da tutti gli altri. Alla base della

relazione con la persona “dissomigliante” si crea la con-



vinzione negativa che, nel momento in cui si interagisce,
si debba sempre tenere presente la “disgrazia” che le ¢
stata inflitta. In queto modo si costruisce ¢/o rafforza
la condizione di malato e la persona sana ha difficoltd ad
evitare di fare allusioni alla patologia dell’interlocutore
malato. All’interno della relazione ci si affida quindi a
categorizzazioni inadatte ed entrambe le parti non si
sentono a proprio agio. Alcune esperienze vissute da chi
¢ portatore di una malattia mentale sono traumatiche,
stressanti e umilianti e portano gli interlocutori (“sano”
¢ “malato”) ad interrompere o evitare situazioni che
precedentemente erano state importanti nella loro vita,
come le relazioni sociali o le esperienze lavorative (Caslini
& Clerici, 2021). L’individuo stigmatizzato presuppo-
ne allora che la propria diversita sia gia conosciuta ed
immediatamente evidente; cid ¢ dato dal fatto che ha
interiorizzato i criteri della Societa di appartenenzaed ¢
diventato consapevole delle sue mancanze come giudicate
dagli altri. Questa presa di consapevolezza fa maturare
nella persona la convinzione di non riuscire piti ad essere
cio che dovrebbe: I’individuo ne prova vergogna perché
non possiede gli attributi richiesti dalla categoria e, nel
contempo, percepisce il suo attributo negativo come un
marchio infamante che causa odio verso di sé, autodi-
sprezzo e chiusura (Goffman, 2003).

Le persone che rientrano nella categoria del “malato
mentale” sono propense a riunirsi in piccoli gruppi sociali
dove tutti i membri appartengono alla stessa categoria.
Siva, cosi, a deformare progressivamente |'identita sociale
¢ individuale della persona che viene tagliata fuori dalla
Societd, fino a diventare una persona screditata costretta
a fronteggiare quel mondo che la scarta ¢ la respinge.
L’espressione “identita sociale” si riferisce all’insieme
di caratteristiche che permettono la categorizzazione
dell’individuo in un determinato gruppo sociale ¢ la
sua consapevolezza di appartenervi mentre la locuzione
“identita personale o individuale” allude all’insieme delle
peculiarita dell’individuo e alla percezione che egli ha di

esse. Entrambe le identitd si influenzano reciprocamente
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(Tajfel, 1999; Goffman, 2003) perché chiappartiene ad
una stessa categoria tende ad avere le medesime esperienze
conoscitive ed un cambiamento della concezione di sé
simile in quanto costretto a sviluppare, in modo analogo,
le fasi del proprio adattamento. Lo sforzo che la persona
mette in atto con il fine di occultare lo stigma - o di
ridurne la portata — diventa parte dell’identitd perso-
nale della persona stessa; in molteplici casi, la persona
vive una “doppia vita” all’interno della quale racconta
due biografie diverse della propria esistenza e malattia.
La persona con disagio psichico lotta in continuazione
per sottrarsi al dilemma che ¢ alla base della stigmatizza-
zione: non si definisce diversa dagli altri esseri umani ma,
parallelamente, sé §tessa e I’ intera comunita la definiscono
come diversa e separata dagli altri. Ad oggi, pertanto, non
¢ solo la gravita della malattia a determinare le condizioni
divita soggettive ¢ oggettive di queste persone ma anche
il grado dellaloro accettazione all’interno della famiglia
e della Societa di appartenenza (Ministero della Salute,
2020). Per il motivo sopra descritto, la lotta contro lo
stigma ¢ un compito complesso che richiede I’intervento
di molteplici attori su diversi livelli operativi (Lasalvia
& Tansella, 2008) all’interno di reti che permettano
di coltivare un ambiente “ospitale” nei confronti della
vulnerabilita e che permetta agli individui di sentirsi
sicuri di condividere la propria malattia nel momento

in cui questo viene ritenuto opportuno (Frush, 2017).

2. Per trascendere 'etichetta della diagnosi, sfidare ¢
cambiare le condizioni $trutturali che contribuiscono a
perpetuare l’emarginazionc € per generare sviluppi positivi
in determinate situazioni a livello individuale, familiare,
gruppale, comunitario o sociale risulta essenziale, tra gli
altri, intervento del Servizio Sociale. Le iniziative di cam-
biamento sociale riconoscono I'importanza dell’azione
umana nel promuovere i diritti fondamentali ¢ la giustizia
economica, ambientale e sociale attraverso ’attuazione di
interventi olistici che hanno come focus sia gli aspetti biolo-

gici e psicologici che quelli sociali e pirituali della persona.
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La crescita di una coscienza critica da parte degli operatori,
attraverso la riflessione sulle pratiche di emarginazione e
sul proprio sistema valoriale — simultanea ad uno sviluppo
di strategie per affrontare gli ostacoli strutturali e personali
dello stigma — ¢ al centro di una pratica emancipatoria avente
come obiettivi la coesione e la progressione sociale, nonché
la promozione dell’emzpowerment (Sicora, 200s).

Nel corso del tempo, la figura dell’assistente sociale in
ambito psichiatrico ha acquisito sempre maggiore impor-
tanza grazie ad una presa di coscienza del fatto che il disagio
psichico ¢ accompagnato e §trettamente connesso al disagio
sociale. Su questo punto, Campanini (2020) ha affermato
che ¢ impossibile pensare di fronteggiare e occuparsi solo
dell’aspetto medico-psichiatrico senza mettere in atto
azioni destinate all’ambiente in cui la persona ¢ immersa.
Ad oggi, I'assistente sociale dovrebbe ricoprire un ruolo
cardine all’interno dei Servizi di salute mentale in quanto
“cerniera” tra il mondo della malattia e quello della salute,
tra il mondo sanitario e quello sociale: tutto cio grazie ad
una professionalita che agevolala messa in atto diazioni che
tendono verso ’autodeterminazione ed il benessere della
persona stessa (Civenti & Cocchi, 1994; Spinelli, 1996).

All’'interno dell’ équipe multidisciplinare della salute men-
tale, 'assistente sociale fornisce una modalita di lettura della
vulnerabilita basata sulla promozione di risorse ¢ potenzialita,
siadella persona, che del contesto all’interno del quale essa ¢
inserita: unalente di osservazione differente rigpetto a quella
di stampo medico delle altre figure professionali quali, ad
esempio, infermieri e psichiatri che operano secondo finalita
di cura e assistenza combinate (Civenti & Cocchi, 1994;
1997). L’assistente sociale opera attivamente nel processo
di recovery del malato creando contesti socio-professionali
in cui le persone cercano di superare il trauma della ma-
lattia e le conseguenze dei trattamenti e mal-trattamenti
attraverso la cozzcostruzione di relazioni significative e di
una rete di sostegno nella societ (Bruschetta et al., 2016).
Trale principali funzioni svolte dall’assistente sociale vi sono
Iascolto della persona, il riconoscimento delle sue risorse e

potenzialitd e la mediazione con il malato avente la finalita
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di informarlo affinché eserciti il diritto di utilizzo delle
medesime. Vi ¢ poi la mobilitazione ed il continuo lavoro
creativo di promozione, verifica ¢ modifica dei progetti
costruiti e concordati (Civenti & Cocchi, 1997). Il lavoro
creativo del professionista si traduce proprio nell’operare
con le reti di reciprocita presenti nell’ambiente sociale e
di integrarle con altri Servizi secondo il modello teorico
operativo della prospettiva relazionale di rete (Spinelli,
1996; Sanfelici, 2017).

La chiusura degli ospedali psichiatrici, a seguito dei
movimenti di deistituzionalizzazione degli anni Ottanta,
ha richiesto un accompagnamento ¢ un riadattamento
nella comunita delle persone che avevano una patologia
psichiatrica (CROAS, 2021): ¢ nato cosi il modello del
“casemanagement” comunitario, una forma dilavoro sociale
che riesce a coniugare sia 'intervento rivolto alla persona
con malattia che quello verso le sue figure pitt prossime e
la comunita di appartenenza. Questo modello permette di
fronteggiare sia il courtesy stigma che la label avoidance, lo
Stigma iatrogeno e le conseguenze del percorso di psichia-
trizzazione: ossia gli effetti di deresponsabilizzazione ed
emarginazione che l'appartenenza al “circuito” psichiatrico
rischia di provocare nei confronti delle persone che ha in
carico. La finalita ¢ quella di lavorare sul rinforzo e sullo
sviluppo delle competenze ed abilit del soggetto affinché si
trasmetta al suo vivere quotidiano; pertanto, l’integrazionc
sociale non si fonda sul concetto di malattia mentale e sulla
sua guarigione ma sul riadattamento e la ricollocazione
dell’individuo (Guay, 1997). Il tipo di lavoro sociale sopra
descritto si costruisce sulle nozioni di normalizzazione e di
evoluzione dove la persona malata viene concepita al pari
di tutte le altre e con gli stessi bisogni, in particolare quello
di essere riconosciuta come essere umano e di ricoprire un
posto all’interno della societ, sia a livello relazionale che
occupazionale. Negli ultimi anni, questo tipo dilavoro sociale
ha acquisito una crescente rilevanza, sia a livello nazionale
chein regione Lombardia (CROAS, 2021). Nello specifico,
gli interventi promossi perseguono tre obiettivi: il primo

riguarda la stesura di un piano di accompagnamento di cui



puo beneficiare il diretto interessato per integrarsi nella vita
sociale; il secondo ¢ il sostegno e I'informazione destinata
ai familiari e a chi ¢ prossimo alla persona; infine, il terzo ¢
la formazione di una cittadinanza che accolga e permetta la
reintegrazione del malato. Per quanto riguarda gli interventi
chelassistente sociale attua verso la famiglia, 'avvicinamento
al Servizio ¢ fondamentale soprattutto quando quest’ultima
tende ad isolarsi (in particolare nei momenti di scompenso
del congiunto). A seguito della creazione di una relazione di
fiducia e della stipula di un accordo condiviso riguardante
gli obiettivi da raggiungere, 'operatore deve supportare
gcnitori/ familiari a rendere operativa una separazione
“costruttiva” tra lo stesso nucleo e la persona con disagio,
nella maggior parte dei casi tra la madre e il figlio. Il termine
“costruttiva’ rimanda al modo in cui viene messa in atto
la separazione, ovvero porgcndo attenzione a non minare
Iautostima delle persone coinvolte. La finalita principale di
questo allontanamento ¢ quella di costruire nuove reti extra-
familiari per il soggetto ed alleggerire 'emotivita familiare
espressa. Tale azione ricopre un ruolo cardine in questo
tipo di lavoro sociale in quanto ne rappresenta il punto di
partenza affinché 'individuo si reinserisca nella comunita.
In aggiunta, i familiari vengono informati e coinvolti nelle
strategie di ri-adattamento, nonché supportati nel ricon-
nettersi all’ambito sociale di appartenenza del quale sisono
privati e nel fronteggiare il loro vissuto grazie al confronto
con altre persone che hanno avuto esperienze simili (Guay,
1997). Nello $pecifico, 'operatore (case manager) ¢ 'agente
di tale reinserimento sociale e mette in atto interventi di
counseling per informare la famiglia, accompagnarla ed
orientarla nella sua quotidianitd; esercita anche attivita di
tutoring lungo tutta la sua presa in carico, parallele a valu-
tazioni multidimensionali ed all’elaborazione di un piano
personalizzato. All'interno di quest’ultimo sono previste
attivita di monitoraggio delle singole azioni messe in campo
insieme ad attivita di raccordo e coordinamento della rete
dei Servizi sul territorio.

Non di meno, I’assistente sociale ricopre un ruolo di

mediazione e continua relazione con il sistema locale, le reti
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ambientali e I'associazionismo familiare, se esistente (CRO-
AS,2021) stimolando ed incoraggiando 'utente ¢ la famiglia
ad assumersi le proprie responsabilita e creando anche op-
portunita di collegamento con la popolazione “sana” (Guay,
1997). Oggi, il Servizio Sociale ¢ chiamato a partecipare ai
dibattiti sulla giustizia sociale, sull’inclusione e sulla parte-
cipazione sociale (Allegri, 2015). L'assistente sociale supporta
la comunita a sviluppare il proprio empowerment e ad ac-
cogliere la persona che ha un disagio psichico, sia a livello
formale che informale, cosi come la sua famiglia di appar-
tenenza: nel primo caso, il professionista si interfaccia con
le persone sul territorio come, ad esempio, i datori di lavoro
oiresponsabili di un servizio commerciale affinché permet-
tano alla persona con disagio psichico di frequentare gli
ambienti comuni e di relazionarsi con gli altri cittadini.
Alivello informale, 'operatore si impegna quotidianamente
a sensibilizzare la popolazione affinché quest’ultima sia a
conoscenza del proprio ruolo e di quello dei Servizi di salute
mentale affinché questi ultimi vengano considerati facilmente
accessibili e disponibili ad accogliere i bisogni delle persone
(Guay, 1997). Per mettere in pratica quanto fino ad ora
descritto, occorre esercitare un lavoro di comunita che
consenta di “democratizzare” gli interventi e di umanizzare
i Servizi con l'obiettivo di promuovere il benessere ¢ mi-
gliorare la qualita della vita (Campanini, 2020). In quest’ot-
tica, ¢ centrale la conoscenza del territorio, lo sviluppo di
una capacita di dialogo, reciprocita e collaborazione con le
risorse e i soggetti presenti sul territorio stesso (Campanini,
2020). Allegri (2015) ha definito il Servizio Sociale di co-
munitd come un approccio adottato dal Servizio Sociale
stesso che ha la finalita di contribuire allo sviluppo di una
comunita locale consapevole grazie alla promozione ¢ alla
progettazione di differenti iniziative. All’interno dell’area
della salute mentale, gli assistenti sociali utilizzano diverse
strategie per contrastare i percorsi che alimentano la stig-
matizzazione. Trale principalivi ¢ il lavoro di sensibilizzazione
della comunita attraverso le campagne educative, la promo-
zione di gruppi di auto-mutuo-aiuto e I’intervento diretto

nelle scuole e neiluoghi dilavoro per diffondere una maggiore
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comprensione della malattia ¢ per far riflettere sulla relazione
presente tra la vulnerabilith — con i suoi rischi connessi - ¢
uno stato di buona salute fisica, psichica e sociale. L obiettivo
ultimo ¢ quello di sensibilizzare i cittadini sul senso di co-
munita per promuovere la loro partecipazione alla costru-
zione del benessere sociale. Il problema individuale della
stigmatizzazione della malattia mentale viene, cosi, “allargato”
e considerato un tema sociale che deve essere affrontato
dall’intera comunita grazie alla conoscenza, all’inclusione
call’interazione con le persone che sono portatrici di disagio
psichico. Leggere ¢ comprendere le persone con la finalith
divalorizzare le loro capacita e risorse, anche nelle circostanze
in cui le mancanze sembrano ricoprire un ruolo preponde-
rante, ¢ possibile solo se I'assistente sociale rivolge la propria
attenzione ai processi ed ai contesti sociali all’interno dei
quali le problematiche individuali si dispiegano (Fargion,
2013). Questo sguardo del Servizio Sociale contemporaneo
¢ rivolto agli individui e alla loro societd di appartenenza
permettendo — in tal modo — di comprenderne le storie, i
punti di vista ed i vissuti. Prestare attenzione alle variabili
strutturali permette di connettere la situazione problematica
della persona malata e della sua famiglia alle dimensioni e
dinamiche della societa stessa. Questa capacita di connessione
caratterizza I’agire professionale e permette di cogliere i
modi in cui le persone con malattia mentale vengono di-
scriminate ¢ le pratiche che producono tale discriminazione.
In questo modo, si colgono anche i limiti dell’operativita
del singolo professionista e delle responsabilita delle Istitu-
zioni. In aggiunta, attenzione al contesto consente all’o-
peratore di muoversi verso differenti direzioni; la prima
riguarda il lavoro con il singolo, ovvero aiutaa non confondere
le cause con gli effetti della disuguaglianza e a prender co-
scienza del fatto che la discriminazione ha un effetto di-
struttivo sul modo di concepirsi e sui rapporti interpersonali.
Pensare le persone nel loro contesto permette di conoscere
le storie di impotenza, di esclusione e di comprenderne gli
stati emotivi, i comportamenti e le reazioni quali, ad esempio,
la passivita e la frustrazione. La seconda direzione verso la

quale questo approccio permette all’assistente sociale di
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operare riguarda la collaborazione con le risorse sociali af-
finché si riducano al minimo gli squilibri di potere presenti.
La pratica operativa sopra descritta prende il nome di
pratica “anti-oppressiva’ o “anti-discriminatoria” del Ser-
vizio Sociale (in UK: “Anti-Oppressive Practice” (AOP).
E necessario che il professionista la adotti in quanto ha lo
scopo di contrastare lo svantaggio degli individui e dei
gruppi che sono maggiormente a rischio di stigma (Allegri,
2015). Questa pratica ha anche la finalita di promuovere
un cambiamento socioculturale, mettendo in discussione
lo sZatus quo delle dinamiche sociali, attraverso la modifica
degli atteggiamenti svalutanti e negativi perpetrati dalla
Societa e dai Servizi nei confronti delle persone (Allegri,
2015), nonché di liberare questa professione dall’utilizzo
di formule autoritarie, paternalistiche e discriminanti
(Allegri & Sanfelici, 2023). Le societd contemporanee
tendono ad essere caratterizzate da una mancanza di co-
noscenza e di riflessione sulla realta a causa dello stato di
sostanziale passivita che le caratterizza (Allegri, 2015).
I professionisti che adottano questa pratica mettono in
atto una continua riflessione critica su come i modi del
loro agire si formano, interagiscono e si interfacciano con
i riferimenti valoriali e culturali diffusi nella Societa e insiti
nella propria persona; parallelamente, mantengono il focus
sul significato politico dell’agire sociale affinché venga
innescata una metamorfosi nelle pratiche promotrici di
oppressione ¢ svantaggio (Allegri & Sanfelici, 2023).
L’essere un “professionista riflessivo” — mimando Schon
(1993, citato in Sicora, 2005) — consiste nell’esercitare
una costante attivita di riflessione sulla pratica e di auto-
miglioramento che consente di connettere le conoscenze
teoriche alle competenze pratiche. Per contrastare lo sZigrma
iatrogeno, nella quotidianita, ¢ importante partire dall’a-
nalisi della documentazione prodotta nei Servizi di salute
mentale con la finalita di cogliere le scelte prese e le discri-
minazioni perpetuate dagli stessi operatori, delle quali
costoro sono spesso inconsapevoli. In aggiunta, risulta
essenziale mettere in discussione le consuetudini, i principi

¢ i valori alla base del Servizio e dell’organizzazione di



appartenenza con il fine di far emergere le disfunzioni.
Lariflessivita responsabilizza 'operatore e valorizza la sua
professionalita nel produrre innovazione e cambiamento
in un’ottica meno stigmatizzante per la persona con vul-
nerabilitd psichica. Ad oggi, la traduzione nella pratica di
quanto sopra descritto risulta difficoltosa a causa del ritmo
considerevole dilavoro presente nei Servizi e della mancata
creazione di $pazi appositi di riflessivita da parte dell’or-
ganizzazione $tessa (Fazzi, 2015). Pertanto, il termine
riflessivita esprime la consapevolezza che il mandato
professionale si basi sulla trifocalita e sul fatto che essa
implichi I"assunzione di un ruolo propositivo, ricoperto
con capacita strategica e competenza, ¢ fondato su argo-
mentazioni documentate che dimostrino i problemi da
fronteggiare, i rischi insiti nel trascurarli e le risorse im-
piegate. Il fondamento di questo approccio (Allegri &
Sanfelici, 2023) ¢ basato sulla restituzione del potere alle
persone ¢ implica il mantenimento del focus sulla natura
asimmetrica delle relazioni professionali e la promozione
dell’ agency dei singoli.

Per tradurre nella pratica professionale questo approccio,
la Dichiarazione Internazionale di Servizio Sociale (IASSW,
2014) ¢ la Dichiarazione Internazionale dei Principi Etici
del Servizio Sociale (IASSW/, 2018) invitano gli operatori
ad andare oltre il divario tra la dimensione micro e quella
macro attraverso un Servizio Sociale relationship-based
dove viene data importanza sia alla dimensione strutturale
che allo sviluppo di una relazione di fiducia con la persona.
L’ottica trifocale — che mantiene un focus sui livelli micro,
meso e macro — deve sapersi congiungere con un approccio
partecipativo e orientato al contrasto di variabili strutturali
ingiuste. All’interno del percorso di accompagnamento, la
partecipazione autentica delle persone si traduce in una reale
inclusione nel momento in cui il professionista prende in
considerazione la prospettiva e la percezione dei singoli sulle
conseguenze delle ingiustizie nella loro vita, riconoscendo
laloro sofferenza e le loro capacita di resistenza ad esse nella
co-valutazione e co-progettazione degli interventi. Sempre

alivello micro, il professionista si adopera per promuovere
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le condizioni affinché I'individuo possa condurre digni-
tosamente la sua vita — quali, ad esempio, la possibilita di
accesso a cure adeguate — ¢, parallelamente, supporta la
persona nel fronteggiare gli ostacoli che impediscono la sua
realizzazione (Allegri & Sanfelici, 2023). Affinché il lavoro
sociale sia anti-oppressivo, I'assistente sociale deve pertanto
costruire partecipazione, ovvero adottare un approccio in
cui le persone, gli operatori dei Servizi di salute mentale e
tutti gli attori coinvolti e motivati lavorino in sinergia per
identificare i problemi da affrontare e concordare in che
modo farlo. Secondo quest’ottica, il lavoro sociale diventa un
processo co-costruito che si evolve grazie a pitt attori (Raineri
& Calcaterra, 2017). Risulta, quindi, fondamentale partire
dal contesto micro per sviluppare interventi partecipati ed
emancipatori che modifichino il livello intermedio; quest ul-
timo ¢ caratterizzato dalle organizzazioni che dovrebbero
promuovere |'inclusione. Solo successivamente, si riesce ad
agire sul livello macro con la de-costruzione dei concetti
stigmatizzanti che sono alla base della discriminazione
(Allegri & Sanfelici, 2023). In conclusione, I'operato del
Servizio Sociale ¢ cruciale sia per I'accompagnamento ed
il supporto alle singole persone con patologie psichiatriche
che per contrastare lo stigma della malattia mentale in senso
lato. L’assistente sociale contribuisce a migliorare la qualita
divita del singolo ¢ permette lo sviluppo di una societa pit
consapevole attraverso la promozione della cultura dell’in-
clusione e della comprensione affinché si riducano le barriere
sociali e migliori la qualita di vita delle persone coinvolte.
La strada per arginare la stigmatizzazione della malattia ¢
ancora molto lunga: questa professione ricopre un ruolo
favorito all’interno del processo di rinnovamento ma, nono-
stante cio, risulta necessario che il sistema di welfare supporti
¢ finanzi gli interventi necessari con il fine di ampliare il
loro impatto positivo. Solo grazie ad una partecipazione

collettiva su pitt livelli si potra avere una comunita inclusiva.

3. In questa cornice teorica ed operativa ¢ stato con-
dotta un’indagine il cui obiettivo era quello di favorire

una riflessione su come viene percepito, rappresentato
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¢ affrontato il fenomeno della stigmatizzazione della
malattia mentale nella componente specialistica dei
professionisti assistenti sociali e in un campione di
popolazione risiedente nel territorio italiano di eta
compresa trai18 e 65 anni. Nel dettaglio, tale indagine
¢ Stata declinata in due sezioni; la prima - di approccio
quantitativo — si proponeva di ottenere dati sulle credenze
stigmatizzanti nei confronti della malattia mentale ed
indagare i correlati socio-demografici dello stigma, le
associazioni con credenze di attribuzione causale e con
illivello di conoscenza esperienziale della problematica.
Il contesto all’interno del quale ¢ stata condotta la prima
sezione della ricerca ¢ un pezzo di territorio italiano
e ad essa hanno partecipato trecentonovanta persone

attraverso un’adesione su base volontaria. Il campione

¢ stato selezionato attraverso un campionamento non
probabilistico a valanga (Corbetta, 2014) contattando
i propri conoscenti tramite le piattaforme social — nello
specifico attraverso “Whatsapp” — con la finalita di
invitarli alla compilazione dello trumento’, accessibile
tramite il link inoltrato, ed alla sua diffusione.
Per quanto riguarda una sintetica analisi dei risultati:
— alla domanda a) “Quanto pensi di essere informato
sultema della salute mentale?”, il 46,9% del campio-
ne (183 persone) ha risposto “Abbastanza’, il 37,5%
(146 persone) ha risposto “Poco” mentreil 15,6% (61
persone) ha risposto “Molzo”.
— alladomandab) “Che cos’¢ lamalattiamentale?’, 12
partecipanti (3% del campione) hanno espressamente

dichiarato di non saper rispondere. Nonostante il nu-

1. Lo strumento di rilevazione utilizzato ¢ stato un questionario flessibile anonimo caratterizzato sia da risposte aperte che stan-

dardizzate - intitolato “Indagine sulla malattia mentale” - e finalizzato alla rilevazione sia di opinioni soggettive sulla tematica

che di dati oggettivi in merito alla diffusione delle credenze stigmatizzanti all’interno di un quadro rappresentativo della situa-

zione sociale. La struttura del questionario (creata su “Google Moduli”, un’applicazione destinata alla creazione di sondaggi),

deriva dalle false informazioni diffuse nella nostra societa illustrate all’interno dello scritto intitolato “Fatti e Cifre contro lo
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stigma” del Ministero della Salute (2020) e da una rielaborazione dello strumento di indagine (il questionario multi-item SAB-
BN - Stigmatizing attitudes and beliefs about bulimia nervosa; McLean, 2014, citato in Caslini e Clerici, 2021), utilizzato in una
ricerca sui disturbi del comportamento alimentare condotta da Caslini e Clerici (2021), tradotto dagli autori in lingua italiana
e adattato per I’anoressia nervosa. I fattori selezionati per Iattribuzione causale sono stati estrapolati da studi precedentemente
pubblicati (Stewart et al., 2004; Hollyday et al., 2005; Ebneter et al., 2011, citati in Caslini & Clerici, 2021). Le risposte alle
domande chiuse prevedevano una rielaborazione della Scala Likert in: “Assolutamente d’accordo’, “ Abbastanza d accordo”, “Ab-
bastanza in disaccordo” e “ Assolutamente in disaccordo”. Le impostazioni del questionario hanno previsto la compilazione obbli-
gatoria di tutti i campi - eccetto due - con un tempo di compilazione medio previsto intorno ai 15 minuti circa. Sono pervenute
in totale trecentonovanta risposte (390), di cui il 100% sono state ritenute valide in quanto questionari completi (la rilevazione
dei risultati ¢ avvenuta da aprile a giugno 2024 ¢ i dati - trattati in forma anonima - sono stati analizzati ed elaborati a seguire).
Tra i soggetti partecipanti, 289 (74,1%). I1 55,1% del campione (215 persone) ¢ collocato trai 50 e i 65 anni di etd, il 23,1% (90
persone) ha una fascia di etd compresa tra i 35 ¢ i 49, mentre il 21,8% (85 persone) si colloca trai 18 e i 34 anni. 321 parteci-
panti (82,3%) proviene dal Nord d’Italia, 44 (11,3%) dal Sud d’Italia e 25 (6,4%) dal Centro Italia. I1 95,6% (373 persone)

ha dichiarato di essere eterosessuale, il 2,6% (10 persone) bisessuale, 1'1,3% (5 persone) omosessuale ¢ lo 0,5% (2 persone) ha
dichiarato di avere un orientamento differente da quelli sopra esplicitati. Il 60% del campione (234 persone) dichiara di avere
un credo religioso, prevalentemente cristiano cattolico, mentre il rimanente ¢ risultato non credente. Il 36,7% (143 persone) del
campione ha conseguito una laurea magistrale, il 34,1% (133 persone) ha il diploma di scuola secondaria di secondo grado, il
9,5% (37 persone) ha conseguito una laurea triennale, il 6,9% (27 persone) ha conseguito un master, l’altro 6,9% (27 personc)
ha un diploma di scuola secondaria di primo grado, il 3,8% (15 personec) ha conseguito un dottorato di ricerca, mentre il 2,1%
(8 persone) ha il diploma di scuola primaria. 235 partecipanti (60,3%) lavorano full-time, 50 (12,8%) lavorano part-time, 37
(9,6%) sono studenti, 21 (5,4%) sono pensionati ¢ la restante parte, in ordine decrescente, risultano essere: magistrati, casalin-
ghi o liberi professionisti, disoccupati, titolari di azienda, dottorandi, medici, imprenditori e dirigenti (0,3%). Rispetto alla fa-
scia di reddito di appartenenza, il 69% (269 persone) ha riferito di appartenere alla fascia di reddito media, il 19% (74 persone)
alla fascia di reddito alta e il 12% (47 persone) alla fascia di reddito bassa. Il 12,8% del campione (50 persone) ha espresso che,
nel corso della vita, gli ¢ stato diagnosticato un disturbo mentale: 25 persone soffrono/hanno sofferto di disturbi dell'umore, in
particolare di disturbo depressivo maggiore, di depressione ricorrente e disturbo bipolare mentre 18 persone di disturbi d’ansia:
nello specifico, prevalentemente, di attacchi di panico e disturbo d’ansia generalizzato. La restante parte ha dichiarato di avere
una diagnosi di disturbo del comportamento alimentare (anoressia nervosa), disturbi correlati ad eventi traumatici e stressanti e
disturbo borderline di personalitd.
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mero considerevole di persone che hanno dichiarato

diessere “Adbbastanza’” e “Molto” informate sull’argo-

mento solo le 4 (1,1%) seguenti spiegazioni si sono
avvicinate maggiormente alla definizione sancita dal

DSM 5-TR:

- “E uno $tato di malessere mentale (e quindi puo
intaccare la sfera relazionale, emotiva, cognitiva e
anche motoria), che rende difficile ['adattamento
della persona al contesto sociale”

- “Significativi problemi nel pensiero, nella regola-
zione delle emozioni, o nel comportamento di una
persona, che riflettono una disfunzione dei processi
psicologici, biologici o dello sviluppo che compongono
il funzionamento mentale”

- “E una malattia che influenza I’ intera vita della
persona colpita, sia a livello di relazione con sé stessi
che con gli altri. Oltre alla sfera psicologica puo
colpire anche quella fisica e avere ripercussioni in
vari ambiti”

- “E un disturbo che parte dalla dimensione psichica

dell’nomo e ha deiviscontri psico-fisici di varia natura.”

La restante parte ha fornito spiegazioni incomplete

ed errate o discriminanti e stigmatizzanti:

- Nel primo caso sono state un esempio le seguenti
risposte: “Stress”, “Per me ¢é lo stress che subiamo
non trovando lavoro e lo Stato non aiuta abba-
Stanza”, “Un trauma, un disturbo della persona-

Vo« » o«

lita”, “Problemi al cervello”, “Un disturbo sociale”,

“Confusione”, “Una problematica cerebrale”, “Una
forma di demenza che avanza con l'eta”, “Difficolta
a trovare equilibrio in sé Stessi e anche problema
di funzionamento organico in alcuni casi”, “Non
dormire la notte”.

- Nel secondo caso, vi sono state risposte come: “Credo
che siano traumi che nel percorso della vita non sono
mai Stati portati a una cura e ovviamente ci vuole
anche la predisposizione alla guarigione”, “Soggetto

y o«

privo di identita”, “Quando la mente va da sé’,

“Pazzia”, “Un malessere”, “Non avere lucidita”, “E
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un problema inconscio tanto profondo da non volerlo
capire o accettare”, “E una malattia subdola”, “Uno
stato di confusione, forse di verita”, “Una cosa con
la quale non so confrontarmi e che fortunatamente
non ho”, “Una devianza dall’«<ordinario» funzio-
namento della mente”, “Comportamenti diversi
dagli altri”, “Chinon é 100", “Vivere in un mondo

,»”

asé’,

» o«

“La perdita dell’io”, “Un problema”, “Una
fregatura”, “Una delle mie pin grandi paure. Un
universo sconosciuto, terribile ed affascinante al
contempo”, “Essere in balia degli altri, non avere
pin una dignita”, “Una cosa dalla quale non si esce
mai”, “Tutto cio che induce comportamenti «fuori
di testas ... problemi con la realizzazione della

realta che ci circonda”, “Una malattia tra le pin

brutte perché é difficile da diagnosticare e curare”.

Diversi partecipanti — anche se in notevole minoran-
za — nel dare una definizione hanno sottolineato, come
affermato dal Ministero della Salute (2020), la scarsa
informazione che necessita di sensibilizzazione e divul-
gazione all’interno dell’intera Societd con espressioni
quali, ad esempio:

“Una problematica che colpisce sempre pins persone e di
cui purtroppo si sa troppo poco”, “... Bisognerebbe parlarne
di pitk perché, in questo modo, molte piti persone potrebbero
essere aiutate.” ¢ “Purtroppo é ancora un tabu per molti”.

La tematica inerente la scarsa informazione ha tro-
vato conferma anche all’interno della seconda sezione
(le interviste; vedi a seguire) dove il 90% del campione
degli assistenti sociali (9/10 intervistati) hanno ribadito
come — aloro avviso — la popolazione generale non abbia
una corretta informazione che permetta di superare la
discriminazione ¢ favorire I’inclusione delle persone che
soffrono di una malattia mentale. 3/10 assistenti sociali
hanno precisato invece come, nonostante la disinforma-
zione presente, siavvertano sensazioni positive a riguar-
do in quanto si apprezza, nelle nuove gencrazioni, una

maggiore permeabilitd ed accettazione delle diversita e
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della sofferenza che si esplicita in anomalie del compor-
tamento. Contrariamente, i dati rilevati dal questionario
non confermano le sensazioni positive sopra citate, come
verra indicato successivamente.

All’interno del questionario sono state poi indagate
anche delle sotto-scale in merito ad alcune credenze e
tendenze stigmatizzanti; nella Tabella 1 - a seguire —
vengono presentati i risultati.

Grazie a questa analisi, si puo affermare come non vi
siano forti credenze stigmatizzanti nella popolazione
oggetto dell’indagine, nonostante sia presente una scarsa
informazione. Nessun partecipante ritiene che avere un
disagio psichico possa condurre a dei vantaggi; solo il
3,3% del campione (13 persone) crede che chi ha un
disagio psichico sia colpevole della sua condizione, il
3,6% (14 persone) reputa che il malato sia inaffidabile e
il 2,6% (10 persone) che sia pericoloso. Dati pit rilevanti
(6,7% ossia 26 persone) sono visibili nella credenza che

il malato debba lavorare sul proprio auto-controllo, in

quanto deficitario, ¢ nella tendenza discriminante in
ambito lavorativo dove il 4,9% del campione (19 soggetti)
non assumerebbe una persona affetta da una patologia
psichiatrica sostenendo che abbia un rendimento la-
vorativo inferiore rispetto alla media. Solo I'1,5% del
campione (6 persone) concorda in maniera assoluta che la
malattia mentale sia incurabile. 11 23,3% (91 soggetti) ha
dichiarato di essere “abbastanza d accordo” sul fatto che
la persona malata sia pericolosa ¢ il 24,1% (94 persone)
che sia inaffidabile. Il 34,1% (133 individui) si ritiene
“abbastanza d accordo” rispetto all’idea che il malato
sia meno prestazionale a livello lavorativo. 154 persone
(39,5%) si sono mostrate “abbastanza d accordo” sulla
credenza che abbia una carenza di auto-controllo. Infine,
il 51,8% (202 persone) ha dichiarato di essere “abbastanza
d’accordo” ad entrare in contatto e relazionarsi con una
persona che ha un disagio psichico e solo il 19,2% (75
soggetti) proverebbe vergogna nel farlo. La disamina

delle differenze demografiche rispetto alle tendenze

Livello di accordo / disaccordo

Principali item indagati assolutamente abbastanza abbastanza in assolutamente in

d’accordo d’accordo disaccordo disaccordo

Serieta della malattia al pari di 83,8% (327) 8,7% (34) 1,3% (5) 6,2% (24)

una malattia fisica

Vantaggi della malattia 0% (0) 1,5% (6) 12,8% (51) 85,7% (333)

Colpevolezza 3,3% (13) 8,7% (34) 25,1% (98) 62,9% (245)

Inaffidabilita 3,6% (14) 24,1% (94) 46,4% (181) 25,9% (101)

Pericolosita 2,6% (10) 23,3% (91) 53,3% (208) 20,8% (81)

Mancanza di auto-controllo 6,7% (26) 39,5% (154) 32,3% (126) 21,5% (84)

Forma di ricerca di attenzione 1,8% (7) 7,4% (29) 28,5% (111) 62,3% (243)

Rendimento lavorativo inferiore

4,1% (16)

34,1% (133)

44,6% (174)

17,2% (67)

Discriminazione lavorativa:
mancata assunzione

4,9% (19)

16,4% (64)

51% (199)

27,7% (108)

Vergogna sociale nel contatto

3,6% (14)

19,2% (75)

51,8% (202)

25,4% (99)

Contatto con malato

25,4% (99)

51,8% (202)

19,2% (75)

3,6% (14)

Incurabilita

1,5% (6)

15,6% (61)

45,5% (177)

37,4% (146)
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stigmatizzanti rivela comportamenti piuttosto uniformi
per le categorie 18-34, 35-49, 50-65: nello $pecifico, si
rileva una differenza secondo la quale le persone di genere
femminile risultano meno stigmatizzanti di quelle di
genere maschile (questi risultati trovano riscontro nelle
ricerche di Corrigan, Watson, 2007, citati in Caslini &
Clerici, 2021 ¢ Hogberg et al., 2012, citati in Ibidem, le
quali hanno affermato come le donne siano meno inclini
ai giudizi negativi sulla malattia mentale).
Dall’indagine ¢ emerso anche come lo stigma risulti
maggiormente presente nella fascia d’eta 18-3 5, seguita
dalla fascia 50-65; cid in accordo con autori come Lauber
ctal. (2004, citati in Ibidem) ¢ Reavley et al, (2012, citati
in Ibidem) che hanno mostrato come le fasce d’eta pitt
giovani nutrano un maggior desiderio di distanza sociale
¢ tendano anche ad attribuire una maggiore responsabilita
personale ai soggetti portatori del disturbo. Il grado di
scolarita si ¢ rivelato un fattore protettivo dalla discrimi-
nazione e dal desiderio di distanza sociale nei confronti
di chi ¢ affetto da disturbo mentale, in quanto maggiore
¢ il livello di istruzione minore ¢ la propensione ad avere
atteggiamenti di tipo stigmatizzante come si evince dagli
studi di Crisp et al. (2005, citato in Ibidem), Arvaniti et
al. (2009, citati in Ibidem), Ebrahimi etal. (2012, citatiin
Ibidem) ¢ Hogberg
et al. (2012, citati

in Ihidem). Inoltre,

dall’indagine si de-
duce come la stra-
mentale?
tegia del contatto 390 risposte
sembri risultare effi-
Fattorl amblentall (amblente di...
cace per contrastare

Fattori genetici (ruolo dei geni,...

la discriminazione . .
Cure genitoriali {insieme delle,,

net COIIfI‘OIltl dCHC Mancanza di auto-disciplina (c...

persone che hanno
una patologia psi-
chiatrica: 1’89,2%
(348 persone) ha

dichiarato di cono-

Mancanza di supporto sociale (...
Influenza del gruppo dei pari (a...

Influenza dei mass media (mez...

Secondo la tua opinione, quali tra questi fattori contribuiscono allo sviluppo di una malattia

41

scere qualcuno che ne ¢ affetto; questi ultimi risultano

essere “conoscenti” per il 44,3% (173 persone) e “amici”

peril 36,8% (143 persone). Anche questi risultati trovano
conferma negli studi di Corrigan et al., 2001, Corrigan,

2003 (citati in Caslini & Clerici, 2021), Corrigan e Penn

(1999, citato in Carozza, 2021) e Ferrara (2010) che

dimogtrano come il contatto con la persona affetta da

malattia psichica conduca a cambiamenti significativi
nella percezione della pericolosita e della responsabilita
personale di chi ne ¢ affetto, ma anche nei confronti
dell’idea di una prognosi infausta e dell’evitamento nelle
relazioni sociali.

Sempre per quanto riguarda I’analisi dei risultati:

— alladomanda c) “Secondo la tua opinione, quali tra
questi fattori contribuiscono allo sviluppo di una
malattiamentale?’, 1a distribuzione delle credenze di
attribuzione causale — Figura 1 — mostra come]’88,2%
del campione (344 persone) attribuisca un ruolo prin-
cipale o fondamentale nello sviluppo della malattia ai
fattori ambientali (ambiente di vita, familiare, sociale
ed educativo), seguito dal 77,9% (304 persone) per
i fattori genetici (ruolo dei geni ed ereditarietd), il
65,9% (257 persone) per le cure genitoriali (insieme

delle dinamiche familiari), il 52,8% (206 persone)

Fig. 1 —. Rappresentazione grafica delle credenze di attribuzione causale nello sviluppo

del disagio psichico. Campione totale: 390

344 (88,29%)
304 (77,9%)
—257 (65,9%)
(10,5%)
206 (52,8%)
103 (26,4%)
95 (24.4%)
100

200 300
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per la mancanza di supporto sociale (intesa come rete
allargata oltre il nucleo familiare). Per il 26,4% (103
persone) un fattore decisivo ¢ I’influenza del gruppo
dei pari (amici e colleghi), mentre per il 24,4% (95
persone) lo ¢ I'influenza dei mass media, ovvero il
ruolo dei mezzi di informazione nella diffusione di
stereotipi e pregiudizi in materia. Infine, solo il 10,5%
(41 persone) attribuiscono la causa della malattia alla
mancanza di auto-disciplina (intesa come mancanza
di controllo e del rispetto delle norme sociali). Risulta
significativo riflettere come I'importanza attribuita
al ruolo dei fattori ambientali e genetici preannunci
una riduzione del livello di stigma in quanto essi sono
percepiti come meno controllabili e maggiormente in
grado di far emergere empatia. Al contrario, il peso
attribuito alla mancanza di auto-disciplina ne aumenta
il livello in accodo alla letteratura (Bannatyne e Abel,
2015, citato in Caslini & Clerici, 2021 per quanto
riguarda le credenze stigmatizzanti nei confronti dei
disturbi del comportamento alimentare, anoressia

nervosa e bulimia nervosa).

La seconda sezione dell’indagine — di approccio
qualitativo — ha perseguito la finalita di indagare la co-
noscenza del fenomeno da parte degli assistenti sociali e
il loro ruolo di contrasto sia a livello personale che nella

pratica professionale: gli intervistati sono stati reperiti in

alcune delle articolazioni territoriali del Dipartimento
di Salute Mentale e delle Dipendenze (DSMD)?

Per conoscere la rappresentazione del fenomeno og-
getto di studio, ¢ stato chiesto agli intervistati di riflettere
su quali fossero le prime parole che evocassero in ognuno
il concetto di stigmatizzazione. La parola “pregiudizio”
¢ $tata la piti ripetuta (7/10 assistenti sociali), seguita
da “discriminazione” (6/10 assistenti sociali), “paura”
(6/10 assistenti sociali) e da “etichetta” (4/10 assistenti
sociali), “evitamento” (4/10 assistenti sociali), “marchio”
(3/10 assistenti sociali) e “isolamento” (3/10 assistenti
sociali). Le restanti parole quali, ad esempio, “cicatrice”,
“nomea’, “rifiuto’, “discredito’, “angolo” sono state citate
una sola volta. Ciascuna di queste parole allude alla con-
danna che sono costrette a vivere le persone vittime di
questo fenomeno. E stato chiesto, agli interlocutori, di
dare un’attuale definizione del fenomeno della stigma-
tizzazione: il 100% del campione (10/10 intervistati) ha
dato risposte esaurienti come quella riportata a seguire:

“La stigmatizzazione della malattia mentale ¢
quell’insieme di pregindizi e stereotipi socialmente
condivisi rispetto a quello che si pensa in merito alla ma-
lattia mentale. Nell”immaginario comune il «paziente
psichiatrico Standards> viene dipinto come una persona
da cui Stare alla larga perché imprevedibile, a volte anche
pericolosa e violenta, che é dissociata dalla realta. Questa

immagine é un insieme di luoghi comuni che non tiene in

2. 1 Centri Psico-Sociali (CPS) sono quelli istituiti presso le Aziende Socio-Sanitarie Territoriali (ASST) Valle Olona e Ovest
Milanese. Nello specifico, la ricerca ¢ stata condotta nei presidi di Busto Arsizio, Saronno, Somma Lombardo ¢ Gallarate

per PASST Valle Olona e in quelli di Cuggiono, Parabiago, Abbiategrasso, Legnano e Magenta per 'ASST Ovest Milanese

sclezionando un campione di dieci assistenti sociali attraverso il campionamento non probabilistico a scelta ragionata (Cor-

betta, 2014). Il criterio utilizzato per la selezione ¢ stato il seguente: essere un’assistente sociale che opera nei CPS delle ASST

di riferimento. Nello specifico sono state intervistate cinque assistenti sociali (5) che operano nel’ASST Valle Olona e altre

PsicHIaTRI4 OGc6e1 XXXVII, 1, 2025

cinque (5) appartenenti ai CPS dell’ASST Ovest Milanese. Il contatto con le prime ¢ avvenuto telefonicamente oppure tramite
e-mail con la finalita di presentare lo studio illustrandone gli obiettivi e richiedendo formalmente la partecipazione alla ricerca.
Con le seconde, quanto sopra esplicitato ¢ stato anticipato da un confronto in presenza al termine della riunione sulla residen-
zialita calendarizzata dal DSMD dell’ASST Ovest Milanese. Lo strumento di rilevazione utilizzato - I’ intervista strutturata - ha
permesso di tutelare la libertd di espressione dell’intervistato cogliendo le sue categorie mentali, le sue interpretazioni, le sue
percezioni ¢ i motivi delle sue azioni (Corbetta, 2014). La struttura dell’intervista ¢ stata elaborata grazie ad una riflessione
sugli item, raggruppati per domini, comunemente utilizzati negli strumenti per la valutazione dello stigma (Caslini e Clerici,
2021) e sull’obiettivo di co-costruire trasformazioni sociali inclusive dell’Agenda Globale 2020-2030 delle professioni sociali
(Campanini & Sanfelici, 2022). Il tempo di somministrazione ¢ stato di circa un’ora per ciascuna intervista.
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considerazione il fatto che la malattia mentale ha diffe-
renti sfaccettature e si pud manifestare con sintomatologia
differente. Tale immagine ha come diretta conseguenza
anche un determinato comportamento, alimentato da
sentimenti di vergogna, paura e incomprensione, da parte
delle persone che, in diverse occasioni, interagiscono con
persone affette da parologie psichiatriche”.

Tra le tipologie di stigma citate dagli intervistati le
pitt ricorrenti sono 'auto-stigma (5/10 AS intervistati),
accompagnato dallo stigma sociale (5/10 intervistati) e
dallo stigma istituzionale (3/10 intervistati) come visibile
dalle seguenti testimonianze:

“Puo risultare complicato il lavoro sociale con persone
che hanno interiorizzato lo Stigma perché faticano ad
essere promotori di cambiamento a causa della loro Stessa
applicazione delle convinzioni negative diffuse’.

“Lo stigma sociale é quotidianamente visibile nell’e-
sclusione del soggetto portatore di vulnerabilita dalle
realta sociali del territorio di appartenenza’.

“Di frequente, lo stigma istituzionale si esplicita in
leggi 0 normative/interpretazioni come la seguente: in
ATS (Agenzia di Tutela della Salute) non é staro possibile
attivare progetti attingendo a fondi del “Dopo di Noi” per
persone con solo patologia psichica nonostante i requisiti
prevedessero esclusivamente presenza di handicap gravissi-
mo accertato ai sensi della Legge 104 articolo 3, comma 3”.

Solo il 10% del campione (1/10 intervistati) non ¢
riuscito a fornire una risposta alla domanda che indagava
la conoscenza dei professionisti in merito alle tipologie
prevalenti di stigma pronunciando la seguente risposta:
“Non comprendo la domanda quindi non me la sento di
dare una risposta’.

Al contrario degli esiti prodotti dal questionario,
dalle interviste condotte nei Centri Psico-Sociali, sono
emersi risultati sostanzialmente sfavorevoli in merito ai
temi indagati; nello $pecifico, 10/10 assistenti sociali
(100% del campione) hanno dichiarato che la maggior
parte delle persone prese in carico presso ciascun Servizio

sono vittime di stigmatizzazione nel contesto all’interno
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del quale vivono. Questo dato ¢ stato confermato in
numerosi $tudi — focalizzati soprattutto su depressione
maggiore, schizofrenia e disturbo bipolare — che hanno
evidenziato il grado di stigma che continua ad afhiancare
le patologie psichiatriche (Angermeyer, Dietrich, 2006,
citati in Caslini & Clerici, 2021; Angermeyer etal., 2013,
citati in Ibidem). Gli atteggiamenti stigmatizzanti sono
presenti e diffusi nella Societd come hanno affermato
anche altri autori quali, ad esempio, Grifhiths et al. (2006,
citati in Ibidem).

Le implicazioni connesse al problema dello stigma
sembrano generare effetti sul piano personale, sociale e
della salute pubblica; in particolar modo vengono coin-
volti i rapporti interpersonali, la mobilita, 'occupazione,
'accesso alle cure, 'istruzione, il tempo libero e la par-
tecipazione sociale. Nella pratica professionale, la figura
dell’assistente sociale entra quotidianamente in contatto
con le aree sopra citate divenendo - in tal modo — una
testimone privilegiata delle conseguenze dello stigma
sulle persone. 4/10 partecipanti (40% del campione)
hanno riportato come, $pesso, alcune persone fatichino
ad accedere a cure di qualsiasi tipo — come riscontrato
negli studi di Corrigan e Watson (2002) — in quanto la
patologia psichiatrica viene percepita in maniera tota-
lizzante e viene semplificata la sintomatologia espressa.
La persona viene ritenuta pigra e indolente come dimo-
strato dalla seguente dichiarazione:

“Quando un soggetto psichiatrico si reca in Pronto Soc-
corso per un problema fisico accade che quest ultimo viene
sottovalutato proprio a causa della patologia psichiatrica
da cui é affetto che risulta come prevalente”.

6/10 assistenti sociali hanno esplicitato come I’area
del funzionamento umano all’interno della quale si
hanno maggiori ripercussioni sia quella lavorativa, come
riportato di seguito:

“Nel contesto lavorativo, prima ancora di conoscere la
persona, emerge timore e rifiuto; in seguito, quando la
persona viene meglio conosciuta ed emergono capacita e

risorse, lo Stigma puo venir meno...”.
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“...Ci é capitato, in diversi casi, che all ultimo momento
non si conclude un’assunzione senza Specificare una mo-
tivazione, per cui si puo ipotizzare che la patologia del
soggetto ha influito su tale decisione”.

Questi dati trovano conferma in diversi studi quali,
ad esempio, quelli di Spinelli (1996) ¢ nel rapporto
intitolato: “Mental Health at Work Report 2017. Na-
tional Employee Mental Wellbeing Survey Findings”
(Organizzazione Internazionale del Lavoro — ILO,
2017). Quest’ultimo ha evidenziato come, all’interno
delle aziende degli Stati membri dell’Organizzazione
delle Nazioni Unite (ONU), meno del 2 5% dei manager
riceva una formazione in materia di salute mentale per i
propri lavoratori e che il 15% dei dipendenti che hanno
deciso di dichiarare di avere un problema di salute mentale
sono $tati penalizzati attraverso procedure disciplinari,
declassamenti e licenziamenti. Nello $pecifico, il 0% del
campione indagato in questa indagine (5/10 partecipanti)
ha precisato come la stigmatizzazione - di frequente -
venga messa in atto dai Servizi e dagli operatori stessi
che, al contrario, dovrebbero favorire I’inclusione delle
persone con patologie psichiche. Quanto rilevato ¢ stato
confermato dagli studi sullo sZigma iatrogeno di Baranzini
(2005, citato in Barbona & Camuccio, 2021), Ferrara
(2010) e Pinganietal. (2021). Questa tipologia di stigma
¢ presente nei professionisti che operano all’interno dei
Servizi di salute mentale, ma anche in molti operatori che
lavorano nel sociale, come si evince dai seguenti esempi:

“Di frequente, si percepisce la «fragilita> dei contesti e
degli enti esterni ad accogliere le persone con una diagnosi
psichiatrica. Un esempio pratico: il Servizio di Integra-
zione Lavorativa (SIL) richiede che il CPS dia delle
garanzie nel momento in cui la persona viene segnalata
da un servizio che non sia il CPS’.

“Un esempio: una persona presa in carico al servizio ha
intrapreso un percorso con il Centro per [’ Impiego (CDI) e

la collega di quel servizio mi ha contattata per chiedermi

se fosse opportuno che desse alla persona informazioni in
merito alla Legge 68. Credo che la professionista del CDI
abbia avuto paura che un suo intervento «sbagliato»
potesse scatenare «qualcosa» all’interno della persona’.

“U soggetto con una diagnosi psichiatrica, magari anche
solo in anamnesi, fatica ad essere accettato in una Resi-
denza Sanitaria Assistenziale (RSA) e in una struttura
riabilitativa; in caso di rinnovo della patente vengono
continuamente richieste certificazioni Specialistiche, anche
se magari ha solo dichiarato, in una breve fase della vita,
di avere assunto un ansiolitico...”.

“Mi é capitato piik volte di accompagnare fisicamente
i malati agli Sportelli territoriali per poter accedere ai
loro diritti in quanto ['operatore, a volte anche il colle-
ga, chiedevano la presenza dell assistente sociale o dello
psichiatra quale garante della non violenza della persona
0 comunque come <traduttores”.

3/ 10 intervistati (30% del campione) hanno dichiarato
cheil Servizio all’interno del quale lavorano ha favorito
pratiche discriminatorie o stigmatizzanti nella “geszione
di situazioni complesse” o “in presenza di importanti
problematiche sociali in parte anche connesse alla patolo-
gia mentale” non considerando i desideri della persona,
la sua centralit nella progettazione dell’intervento e
“rapportandosi con atteggiamenti buonistici nei suoi
confronti, ignorando la sua intelligenza o le abilita re-
sidue e avendo come riferimenti norme e diagnosi Spesso
utilizzate come semplificazione di realta umane molto
pits complesse”. Quest’ultimo operatore ha sottolineato
la necessita dilavorare all’interno di un setting adeguato
affinché venga garantita la privacy del soggetto come
disciplinato dall’articolo 32° del Codice Deontologico
della professione (CNOAS, 2023).

Come evidente in letteratura, ’attuale fenomeno della
stigmatizzazione della malattia mentale ha origini nel
nostro passato; 10/ 10 intervistati (100% del campione)

hanno esplicitato come I'igtituzione totale del manicomio

3. Art. 32, Codice Deontologico, TITOLO IV, Capo II - Principi generali della professione: vedi bibliografia.
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— definito spesso “contenitore della diversita” — abbia
contribuito a diffondere all’interno della collettivita
la non comprensione ¢ 'evitamento dei malati, come
mostra la seguente testimonianza:

“Per tanto tempo si ¢ pensato che il modo di occuparsi
del malato mentale fosse legato al tenerlo fuori dal contesto
sociale per un discorso di sicurezza e controllo sociale, prima
di tutto, e poi per la cura; questo ha influito nel diffondere
lidea che tali persone non fossero adatte a vivere nella
societd in quanto pericolose e quindi da ghettizzare”.

All’interno di 10/ 10 interviste (100% del campione)
¢ emerso il ruolo preponderante del Servizio Sociale per
il contrasto al fenomeno indagato, dove gli obiettivi
dell’agire sociale sono: “sviluppare una maggiore accer-
tazione della malattia mentale’, “favorire [’ inclusione
e il dialogo”, “creare opportunita” e “svolgere un lavoro
politico”; queste sono state le locuzioni maggiormente
citate dagli interlocutori. “Lavorare in psichiatria mi
ha permesso di avere una mente aperta e flessibile al
di la del mio sistema valoriale”: ¢ con questa frase che
un’intervistata ha risposto alla domanda che indagava
’entrata in contatto con situazioni o soggetti che portano
il professionista a scontrarsi con stereotipi ¢ pregiudizi
insiti nella sua persona o tematiche poco affini al suo
sistema valoriale. Quanto sopra descritto rappresenta
una delle sfide pit affascinanti che deve affrontare I’as-
sistente sociale che lavora nei Servizi di salute mentale:
la continua presa di coscienza del proprio sistema va-
loriale e la riflessione sulla pratica professionale. 10/10
partecipanti (100% del campione) hanno dichiarato di
avere/avere avuto dei pregiudizi o essersi scontrati con
situazioni che hanno smosso i propri valori. Le trategie
attuate nella pratica — che accomunano la maggior parte
dei professionisti — sono le seguenti: “/eggere il compor-
tamento o [ arteggiamento secondo un inquadramento
diagnostico”, “confrontarsi con le altre colleghe o con i
membri dell’ équipe’, “partecipare alla supervisione”,
“attuare un ascolto attivo e non giudicante” o “pensare la

persona come capace di autodeterminarsi’. Tali strategie
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hanno la finalita di prendere coscienza del pregiudizio
ed arginare il giudizio. I dati rilevati trovano conferma
negli studi di Schon (1993, citato in Sicora, 2005) e
Riva (2010) in merito all’importanza della riflessivita
critica del professionista, mentre in relazione al Codice
Deontologico della professione (CNOAS, 2023) — circa
larilevanza del confronto interprofessionale — la seguente
testimonianza cita:

Alcune volte, i professionisti del servizio (tra cui io)
ragioniamo sul «pregiudizio> che si puo creare rispetto
ad una situazione; sono condizioni che pero si superano
in équipe nel confronto con gli altri operatori’.

Visono studi di diversi autori quali, ad esempio, Civenti
¢ Cocchi (1994; 1997) o Luppi etal. (2018) che eviden-
ziano il ruolo imprescindibile dell’équipe all’interno dei
Servizi di salute mentale. In materia di supervisione, la
Legge n. 234 del 2021 ha introdotto la supervisione del
personale dei Servizi sociali come Livello Essenziale delle
Prestazioni Sociali (LEPS). Quest’ultima rappresenta uno
strumento di supporto all’agire dell’operatore mediante
una riflessione guidata sulla problematica dello stigma ed
il confronto di gruppo sulla complessita dell’operativita
che coinvolge il professionista. Il processo sopra descritto
permette di avere un accompagnamento nel pensiero e
di ricollocare ’azione secondo uno spirito critico e di
ricerca grazie all’analisi sia della metodologia utilizzata
che della dimensione emotiva (Pesaresi, 2024). Risulta
interessante portare alla luce come, in diversi momenti
delle interviste, 5/10 assistenti sociali (50% del cam-
pione) abbiano espresso una indicazione in merito alla
loro volonta di voler dedicare un tempo maggiore alla
riflessione, ma questo desiderio ¢ costretto a scontrarsi
con la carenza di risorse degtinate a codesto ambito, con
I’elevata mole di lavoro che caratterizza i Servizi socio-
sanitari (Sicora, 2005; Fazzi, 2015) € con la tendenza
alla burocratizzazione degli interventi che causano la
trasformazione del professionista in un operatore dal
profilo burocratico (Fargion, 2013) come si evince dalle

testimonianze a seguire:
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“...Questo perché ¢’é molto turn-over nei servizi e,
inoltre, perché gli aspetti amministrativi e burocratici
del lavoro territoriale in psichiatria sono massivi. Credo,
tuttavia, che la complessita inequivocabile del sistema del
pubblico sia un ostacolo alla riflessione e all’ approfon-
dimento di asperti della cura e della riabilitazione del
soggerto. Con la persona con patologia psichiatrica la
relazione di aiuto si svolge longitudinalmente nel tempo;
0ggi invece trovo una mentalita piss prestazionale e veloce
¢, quindi, si fatica ad intraprendere percorsi di questo tipo”.

“To credo che gli operatori della salute mentale si trovino
ad affrontare situazioni molto complesse e frustranti, con
carenze di risorse e di momenti di pensiero e confronto;
quindi, nell’ottica della semplificazione, si tende a ra-
gionare per macrocategorie. Queste «macrocategorie»
possono essere la famiglia, le regole di sistema dei servizi
della psichiatria, le diagnosi e in questo modo non si lascia
agio all’ascolto e alla valutazione effettiva dei bisogni
della persona malata’.

Solo 2/10 assistenti sociali (20% del campione) hanno
dichiarato che i professionisti che operano nei Servizi
di salute mentale hanno una corretta formazione che
permette loro di superare la discriminazione e favorire
I'inclusione delle persone che ne soffrono. I restanti
partecipanti (80% del campione), invece, hanno espli-
citato come la scarsa formazione ed informazione lasci,
in tal modo, prevalere i “fartori personali nella lettura
della realta” ed i pregiudizi associati. I professionisti
tendono ad estendere questi ultimi anche alla famiglia
del soggetto; lo dimostrano 6/10 testimonianze, dove ¢
$tato affermato che — in determinate situazioni — risulta
difficoltoso riuscire a vedere nelle persone ¢ nelle loro
famiglie le risorse per promuovere percorsi di migliora-
mento del loro stato perché, spesso, il sistema famiglia
viene considerato — a priori — una con-causa delle pro-
blematiche della persona che ha una malattia mentale.
Nello specifico, I'estensione della stigmatizzazione anche
al nucleo familiare del soggetto “si riconosce nei modi di

dire e negli atteggiamenti’: “...Quante volte ci é capitato di

PsicHIaTRI4 OGc6e1 XXXVII, 1, 2025

32

dire: «...eh con una famiglia cosi...»”. 1 dati rilevati trovano
conferma negli studi di Goffman (citato in Pingani etal,,
2021) in merito al courtesy stigma. Fontana (1997) ha
affermato che il Servizio Sociale nell’ambito della salute
mentale deve porsi l'obiettivo di individuare strategie e
modelli operativi che consentano di contrastare la stig-
matizzazione ¢ i processi di cronicizzazione istituzionale
della sofferenza psichica. I risultati di codesta indagine
ne danno riscontro: nello specifico, 8/10 interlocutori
(80% del campione) hanno espresso che non hanno un
unico modello teorico-operativo ma fanno riferimento
prevalentemente a pitt modelli, tra cui al “/avoro di reze”,
al “modello sistemico-relazionale” e all” “approccio centrato
sulla persona”, come qui dichiarato:

“Risulta essere di fondamentale importanza conoscere il
contesto in cui la persona é inserita, le dinamiche presenti
¢ come queste influiscono sul funzionamento della per-
sona. Lavorare con la rete (primaria e secondaria) della
persona puo incidere in modo importante sul benessere
del soggetto, favorendo una buona riuscita del percorso
di cura, rappresentando, anche per i servizi, una risorsa’.

“Spesso si crede che, se all’interno di una famiglia sia
presente una persona con una diagnosi psichiatrica allora
tutta la famiglia diventa automaticamente «pazza».
Gli operatori che operano in questo campo dovrebbero
avere le competenze per andare oltre il retaggio culturale
diffuso ed analizzare le dinamiche disfunzionali presenti
all’interno del nucleo del malato in un’ottica sistemica’.

“Coinvolgo la persona in ogni processo del progetto che la
riguarda, che viene definito con la Stessa e successivamente
coi familiari (ove consentito). Dapprima conoscendola
approfonditamente per capire quale é il suo schema va-
loriale e quali sono le sue aspettative e, successivamente,
riflettendo con lei sulle possibili risorse da attivare e sui
possibili interventi da mettere in atto”.

Con la finalita di tradurre in pratica gli assunti alla
base di questi modelli ed operare attraverso un Servizio
Sociale “Anti-Oppressivo” (Allegri & Sanfelici, 2023),

il professionista agisce secondo un’ottica trifocale (Gui,



2008; Campanini, 2013; Allegri, 2015), come dimostrato
dagli intervistati. Nello specifico, 10/10 interlocutori
(100% del campione) hanno eéplicitato come tendano
a concentrarsi maggiormente sul lavoro a livello micro,
ovvero nel lavoro con le persone in termini di “attenzione
al tempo dedicaro’, alla “chiarezza delle informazioni
Sfornite” e al “rispetto della privacy e della sua autodeter-
minazione” come sancito dal Codice della professione
(CNOAS, 2023). Un assistente sociale ha affermato,
inoltre, che cerca di arginare la patologizzazione della
malattia attraverso la messa in atto di un ascolto empatico
e di un atteggiamento normalizzante:

“Per tradurre nella pratica la giustizia sociale e [’in-
clusione, ad esempio, rifletto con la persona sui percorsi
positivi e sull impegno impiegato nell affrontare il disagio
mentale e il bisogno di far parte di una comunita. Evi-
denziando anche che alcuni asperti del disagio (ansia,
depressione, difficolta relazionali, ecc.) possono far parte
della vita di tutti, in momenti di difficolta’.

L’attenzione alla persona ¢ la sua messa al centro si
traduce, ad esempio, nel:

“Favorire percorsi individualizzati e condivisi con il
soggetto dove gli obiettivi vengono individuati congiun-
tamente e non calati dall'alto dal servizio”.

“Favorire la sua autodeterminazione nel processo di
aiuto, sostenendola nel superamento degli ostacoli che
Spesso sono generati dalle amministrazioni”.

Aumentare la capacita dell’ individuo di essere prota-
gonista della sua vita e di potersi eSprimere come persona,
accedendo a servizi, diritti e opportunita di socialita.
Quindi nel pratico, due esempi: é anti-oppressivo, per
me, aiutare una persona a fare la SPID perché questo
nuovo sistema di autenticazione digitale crea un divario
tra le persone; é anti-oppressivo organizzare un incontro
tra AUSER (Associazione per [ Autogestione dei Servizi
¢ la Solidarietd) e un gruppo di persone affinché questa
associazione possa presentare quali corsi per il tempo libero
sono da loro organizzati’.

E risultato interessante come 3/10 assistenti sociali
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(30% del campione) abbiano portato alla luce I'impor-
tanza dell’utilizzo di un linguaggio anti-oppressivo e
non stigmatizzante grazie ad una profonda riflessione
sulla terminologia impiegata: quest’ultima dovrebbe
essere messa in atto con qualsiasi persona, indipenden-
temente dal fatto che abbia una vulnerabilita psichica.
Quanto sopra esplicitato ¢ determinato dal fatto che il
linguaggio ¢ un modo attraverso il quale ogni assistente
sociale esprime il suo operato ed ¢ un elemento che puo
fare discrimine (Carofiglio, 2021).

Il professionista non pud prescindere dal contesto
sociale all’interno del quale ¢ inserita la persona; a li-
vello intermedio, il contrasto al fenomeno dello stigma
avviene attraverso un lavoro di rete, di sensibilizzazione,
di informazione, di “normalizzazione” e di advocacy,
come dimostrato da alcune testimonianze:

“Ogni azione che viene svolta puo avere un valore psi-
coeducativo; quindi, credo sia importante per [ assistente
sociale avere [’ intenzione di svolgere un lavoro politico.
Dal colloguio con il volontario dei trasporti, all’incontro
con il Patronato, alla rete con il Sindaco, alla mail con
’INPS (Istituto Nazionale della Previdenza Sociale)
¢ molte altre occasioni sono opportunita per far passare
all’interlocutore che la persona che viene supportata dal
CPS é un soggetto di diritto, con idee e desideri”.

“Nel mio piccolo cerco, su singole situazioni, di Spiegare
ad altri professionisti perché alle persone con patologie
mentali debbano essere garantiti gli Stessi diritti di altri
cittadini/vesidenti’.

“Nella nostra esperienza di servizio ci sono state delle
occasioni: ad esempio, la partecipazione a manifestazioni
culturalifsocializzanti, il sostegno all attivazione di un'as-
sociazione di persone con patologie psichiche inserita nel
territorio e la collaborazione col terzo settore che hanno
permesso di favorire dei percorsi di inclusione nella societa”.

Solo 3/10 intervistati (30% del campione) hanno
dichiarato di avere difficolta a tradurre — nella pratica —
i processi di revisione sulle buone pratiche all’interno

della propria organizzazione di appartenenza a causa di
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un’insufficienza di tempo a disposizione per dedicarsi al
fronteggiamento di queste problematiche e per il fatto
che I'unico problema percepito nel Servizio risulta la
carenza del personale socio-sanitario (in particolare
quello medico). Infine, 10/10 assistenti sociali (100%
del campione) hanno sottolineato I'importanza dell’a-
zione anche di altri professionisti nel ricoprire un ruolo
chiave di contrasto al fenomeno indagato come riporta
la testimonianza a seguire:

“E necessario un lavoro continuativo di manutenzione
della rete e delle reciproche informazioni rispettando i
vari contesti lavorativi e obiettivi di ogni ente”.

Nello specifico, le figure professionali maggiormente
citate e che ¢ opportuno risultino coinvolte sono le se-
guenti: “psichiatri”, “psicologi”, “tecnici della riabilitazione
psichiatrica’, “educatori”, “infermieri’, “operatori socio-
sanitari” maanche tutte le “associazioni di familiari e di
persone con malattia” ed i rispettivi “volontari” Il 50%
del campione (5/10 intervistati) ha esplicitato la rilevanza
del ruolo degli enti pubblici e delle istituzioni affinché
venga attuato un lavoro sinergico di contrasto attraverso
uno stanziamento di fondi per la progettualita a favore
dei giovani e della popolazione. 4/10 assistenti sociali
hanno dichiarato come risultino necessari interventi
rivolti alla popolazione giovanile soprattutto all’interno
delle scuole, come ha affermato I'interlocutore che segue:

“E importante la formazione scolastica superiore per
sensibilizzare gli alunni al tema della salute mentale e
dello stigma presente. Negli anni passati il nostro servizio
ha partecipato a dei progetti di sensibilizzazione nelle
scuole e nei periodi a seguire eva stato riscontrato un
leggero incremento degli accessi al servizio anche solo per

avere maggiori informazioni in materia’.

4. In conclusione, ¢ possibile affermare come il livello
di opinioni stigmatizzanti verso il disturbo mentale tra

la popolazione indagata risulti in generale basso. I dati

rilevati da questa indagine forniscono informazioni
importanti sui gruppi target cui rivolgersi per la costru-
zione di interventi preventivi e anti-stigma con la finalita
di aumentare le conoscenze in materia e sensibilizzare
alla richiesta dei trattamenti. I risultati del questionario
rivolto alla popolazione sono risultati pero divergenti
da quelli ottenuti nelle interviste agli assistenti sociali
che hanno testimoniato, invece, la presenza di stigma
nei confronti di chi ¢ portatore di una vulnerabilita
psichica. In relazione alle opinioni degli AS, non sono
state rilevate discrepanze sostanziali tra i due differenti
ambiti territoriali (ASST Ovest Milanese e ASST Valle
Olona) in termini di informazione, conoscenza del fe-
nomeno indagato e strategie di fronteggiamento. In pit,
gli esiti sono risultati omogenei con la tematica indagata
in letteratura cogliendo il carattere inscindibile della di-
sciplina teorica e pratica che caratterizza il lavoro sociale
(Fontana, 1997; Canevini & Neve, 2017; articolo 4% del
Codice Deontologico; CNOAS, 2023).

Risulta inevitabile, pertanto, considerare ’Assistente
Sociale come un soggetto sociale portatore di strutture
di senso ed immerso in una realta densa di rappresenta-
zioni sociali che, a loro volta, influenzano il suo modo
di pensare ¢ la pratica professionale (Fontana, 1997).
Ne deriva, quindi, la necessita che questo operatore svi-
luppi una riflessivita nei confronti di sé stesso sia come
professionista che come teorico della professione. Fino
a quando — all’interno dell’immaginario collettivo — la
persona portatrice di sofferenza psichica verra descritta
attraverso Stereotipi e prcgiudizi, continuera a rimanere
elevato il rischio di perpetuare discriminazioni, esclusione
e abbandono a suo carico. In tal senso, la categorizzazione
e etichettamento - se non superati - rischiano di esclu-
dere definitivamente tali soggetti dal riconoscimento dei
loro diritti e, conseguentemente, dall’accesso a diritti
umani, sociali, politici e civili che sono stati formalmente

riconquistati a seguito della chiusura dell’itituzione ma-
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nicomiale. La percezione di queste persone esclusivamente
come “malati mentali” - piuttosto che come “cittadini”
— influisce ancora notevolmente nella pratica del lavoro
sociale, in particolare nella creazione di una relazione di
fiducia, nel reperimento e nell’attivazione delle risorse
necessarie nel processo di accompagnamento ¢ nel rap-
porto con la rete sociale e istituzionale di riferimento.
Per le motivazioni sopra descritte, lalotta contro lo stigma
ricopre un ruolo di notevole importanza nella realta del
lavoro sociale svolto nell’ambito della salute mentale e
non solo (Agrimi & Mencacci, 2003 ). Dall’indagine ¢
emersa anche la necessita di un’azione congiunta attra-
verso la creazione di una vera e propria rete di attori che
siimpegnino nella continua diffusione di informazioni
e sensibilizzazione sul territorio, rivolta soprattutto alle
fasce piti giovani della popolazione. Sembra opportuno,
allora, citare in conclusione una frase — §pesso pronunciata
nell’ambito dei CPS lombardi con la finalita di respon-
sabilizzare i professionisti che vi operano — che si declina
in questo modo: “Avere avuto contatti con la psichiatria
in anamnesi non é diverso dall avere avuto un’influenza,
o dalla frattura di un osso. A volte le persone si rivolgono
alla psichiatria per un problema momentaneo, che poi
viene risolto, o per un problema pin complesso che pero
puo benissimo essere controllaro e gestito. La stessa per-
sona puo avere problemi relazionali, comportamentali,
lavorativi, legali o di altro tipo che non hanno nulla a
che fare con il motivo di accesso alla psichiatria. Spesso,
pero, chi viene a sapere che la persona ha avuto accesso
alla psichiatria, la considerera per sempre un «<paziente
psichiatrico» e questo non é corretto”. Affinché quanto
testé affermato sia modificabile concretamente nella
pratica, risulta imprescindibile creare consapevolezza,
investire in Servizi pill accessibili e di qualitd migliore,
avere maggiori risposte a livello legislativo e politico,
mettere in atto interventi di sensibilizzazione e divulga-
zione, nonché tutelare diritti e autodeterminazione delle
persone direttamente interessate dal problema. Risulta

necessario, altresi, che il professionista rimanga sempre
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vigile sulla possibilita di riproduzione, trasmissione e
perpetuazione — nella pratica quotidiana — di tutti i
codici sociali e delle strutture di rilevanza cui egli stesso
fa riferimento in maniera pitt 0 meno consapevole. Su
questo scenario, solo un lavoro auto-riflessivo (Fontana,
1997) colloca il contributo del Servizio Sociale all’interno
diun progetto di implementazione delle politiche sociali
che possa arrivare ad interessare sia il livello normativo
che quello operativo: forse sul piano normativo vi sono
oggi ancora scarse indicazioni per i professionisti, ma
Poperare attraverso la sensibilizzazione ¢ mediante
interventi sul territorio permette l’apcrtura VErso nuovi
scenari di programmazione all’interno dei quali declinare
valori, principi e ruolo dell’agire professionale (Civenti
& Cocchi, 1997). L’alfabetizzazione in materia di salute
mentale (Jorm et al., 1997, citato in Caslini & Clerici,
2021; Jorm, 2012, citato in Ibidem) ¢ dunque il vero e
proprio ampliamento del concetto di “cultura della salute”
e risulta fondamentale nella richiesta d’aiuto ai Servizi,
sia a livello sociale che sanitario, da parte delle persone
con il pitt ampio e diversificato livello di vulnerabilita.
L’alfabetizzazione in materia di salute mentale concerne,
infatti, non solo la conoscenza e le credenze relative ai
disturbi mentali ma, nello specifico, il riconoscimento,
la gestione e I'informazione complessiva sui fattori di
rischio, sulle di$ponibilita di trattamenti o sui pregiudizi
che possono condurre ad esperienze di discriminazione
¢ stigmatizzazione auspicando una costante e, possibil-
mente, duratura opera di messa al centro della persona

sul e con il territorio.
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