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Introduzione

La Malattia di Parkinson (MP), oltre a provocare alte-
razioni a carico delle abilità motorie (sintomi/complicanze
motorie), incide sul funzionamento emotivo e cognitivo del
paziente (sintomi/complicanze non motorie) (Tabella I).

Sia gli aspetti motori che non motori della patologia
possono influenzare in maniera consistente il funziona-
mento e la Qualità di Vita (QdV) percepita dal paziente.
In particolare, un importante studio multicentrico italiano
(1) ha messo in luce la presenza di una grande varietà e
quantità di sintomi non-motori in tutti gli stadi della MP.
Il numero totale di sintomi non-motori aumenta significa-
tivamente nel tempo con una evoluzione che però non se-
gue sempre la durata di malattia e il suo andamento peg-
giorativo dal punto di vista motorio. Alcuni, infatti, au-
mentano la loro prevalenza, mentre i sintomi psichiatrici,
cardiovascolari e respiratori, ad esempio, diventano meno
prevalenti pur mantenendo, nella percezione del paziente,
un grosso impatto sulla QdV (2). 

L’ambito riabilitativo si configura come uno degli ap-
procci più adeguati alla presa in carico della complessità
del quadro clinico della MP. Infatti, i disturbi motori, fun-
zionali, cognitivi, comportamentali ed emotivi connessi
alle sindromi parkinsoniane possono, in questo ambito, es-
sere valutati da un’équipe multidisciplinare capace di im-
plementare trattamenti individualizzati sulla base del pro-
filo di bisogno del paziente (3).

Aspetti cognitivi
Dal punto di vista cognitivo, nella MP si possono ri-

scontrare tre diversi pattern: pazienti senza deficit cogniti-
vi, pazienti con deficit cognitivi specifici e isolati e pa-
zienti con deficit cognitivi generalizzati che presentano
una demenza sottocorticale di tipo disesecutivo. I tratti es-
senziali di questo tipo di demenza sono il rallentamento
psicomotorio, i deficit di memoria, le alterazioni affettive
e/o comportamentali e la sostanziale integrità delle fun-
zioni strumentali “corticali”. Oltre che da modificazioni
del comportamento, a volte l’esordio clinico è caratteriz-
zato dalla comparsa di tratti psicopatologici di ordine fran-
camente psichiatrico (4-7). 

La compromissione delle funzioni frontali/esecutive
viene vista come la più importante sequela cognitiva del-
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la malattia. I pazienti, con o senza demenza, possono
mostrare ad esempio deficit nella working memory, nel-
l’apprendimento per prove ed errori, nella pianificazio-
ne, nel monitoraggio della risposta, nel cambiamento del
setting e nel controllo attenzionale. Il paziente può espe-
rire difficoltà nello sviluppare il proprio piano di azione
e nell’iniziare un comportamento diretto a un fine, così
come nel mantenere livelli adeguati nelle risorse di pro-
cessamento cognitivo. Tali difficoltà possono essere ma-
scherate nel contesto familiare ed emergere invece quan-
do i pazienti si confrontano con nuove situazioni o nuo-
vi stimoli (8). 

Per quanto riguarda l’attenzione, la prestazione a com-
piti attenzionali che necessitano velocità di processamen-
to o richiedono al paziente di guidare internamente le pro-
prie risorse attentive può essere deficitaria (9). L’attenzio-
ne visiva è sicuramente quella che appare più compro-
messa, ma importanti difficoltà emergono anche nel filtra-
re l’informazione non saliente nei compiti di attenzione
divisa e nel resistere all’interferenza (10). 

Per quanto riguarda le capacità linguistiche ci si
aspetterebbe che i pazienti con MP abbiano prestazioni
peggiori nella fluenza fonemica, tipico test con processa-

mento esecutivo, e migliori in quella semantica; in realtà
i dati in letteratura sono contrastanti (11) e il deficit fone-
mico, laddove emerge, sembra essere legato non ad uno
specifico deficit esecutivo ma a disfunzioni in altri domi-
ni cognitivi (12). 

Disturbi psichiatrici/psicologici
Trattazione a parte va riservata ai disturbi psichiatri-

ci/psicologici, quali la psicosi, l’apatia, la depressione e
l’ansia, presenti in percentuali diverse a seconda della gra-
vità della MP e dell’evoluzione del quadro clinico (13).

La prevalenza della depressione è stimata intorno al
40%, (14), con alcuni studi che riportano valori inferiori al
4% e altri valori superiori al 90%. La variabilità dei dati in
letteratura può essere dovuta in parte alla bassa validità e
affidabilità diagnostica degli strumenti utilizzati per valu-
tare la depressione nel Parkinson. La prevalenza dell’apa-
tia nella MP varia, invece, dal 15 al 42%. 

La depressione è il sintomo più frequente, seguita da al-
lucinazioni e ansia (15). Le allucinazioni, soprattutto visi-
ve, non sono semplicemente un effetto del trattamento,
bensì un sintomo collegato alla malattia in sé, che i farma-
ci talvolta esacerbano. I farmaci dopamino-agonisti, posso-
no inoltre provocare come effetto collaterale deliri notturni
(16) e comportamenti ipomaniacali (17), come un impulso
incontrollato al gioco d’azzardo (18), crisi di sfrenata gelo-
sia nei confronti del coniuge, o una smodata mania per l’or-
dine. Sono stati riportati anche casi di modificazioni aber-
ranti del comportamento sessuale, come l’ipersessualità, e
l’insorgere di parafilie come frotteurismo (19).

L’ansia è stata in passato sottovalutata e solo recente-
mente si trovano studi che la prendono in considerazione.
Nello studio di Rahman e coll (20) risulta presente in cir-
ca il 38% dei parkinsoniani e si manifesta, in circa il 46%
di essi, come “paura di cadere”, conducendo i malati a evi-
tare di muoversi in luoghi pubblici con conseguente isola-
mento sociale e ricaduta negativa sulla QdV. Molti sinto-
mi della MP, tra cui l’imprevedibilità del funzionamento
motorio, le fluttuazioni on-off, i disturbi posturali e di
equilibrio e il rischio di cadere mentre si cammina, contri-
buiscono all’insorgere di sintomatologia ansiosa (21), la
quale a sua volta può provocare un peggioramento dei sin-
tomi motori stessi, sulla base di un’influenza reciproca
(22). Inoltre, si pensa che l’ansia, come la depressione, po-
trebbe esacerbarsi più facilmente durante certi specifici
stadi della MP, ad esempio immediatamente dopo la dia-
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Tabella I. Complicanze non motorie nella Malattia di Parkinson

DISTURBI PSICHIATRICI e COGNITIVI Depressione, apatia, anedonia, deficit esecutivi, allucinazioni, deliri, demenza,
comportamenti ossessivi

DITURBI DEL SONNO Sindrome delle gambe senza riposo, movimenti periodici delle gambe, disturbi del
comportamento del sonno, eccessiva sonnolenza diurna, sogni vividi, insonnia

DISTURBI DISAUTONOMICI Disturbi vescicali (urgenza urinaria), sudorazione, ipotensione ortostatica 
(cadute, cefalea a “attaccapanni”)

DISTURBI GASTROINTESTINALI Ipersalivazione, disfagia, reflusso gastrico, vomito, costipazione, incontinenza fecale 

DISTURBI SENSITIVI Dolore, parestesie, disturbi olfattivi

DITURBI SPECIFICI Fatica, diplopia, visione offuscata, seborrea, perdita di peso

treatment, expectations regarding functional recovery, adherence,
social and family perceived support, mood, awareness of possible
cognitive deficits. Tests assessment (based on specific cognitive
deficits related to PD): MMSE, FAB, TMT A-B, Phonological
verbal fluency test, Stroop test, Geriatric Depression Scale (GDS)
or Beck Depression Inventory- BDI-II and Parkinson’s Disease
Questionnaire-8 (PDQ-8). The psychological approach, which is
part of an interdisciplinary rehabilitative intervention, is based on
Cognitive Behavioural Therapy and it is focused on disease
management even in the absence, sometimes, of a significant
general emotional status modification and it is aimed at
improving patient’s adaptability, self-management and
empowerment. In order to describe the model, the clinical 
and test data of two PD patients are illustrated.
Conclusions. The added value of this psychological approach lies
in the clinical data integration of the test evaluation, the narrative
aspects and the information mediated by the inter-professional
team. This model allows a deeper and more personalized
identification of the patient’s subjective adjustment process
according to his/her personal needs and resources.

Keywords: Parkinson’s Disease, Cognitive Behavioural Treatment,
psychological assessment, neuropsychological evaluation.



gnosi, o in seguito alla comparsa dei primi problemi mo-
tori, o in concomitanza della perdita di specifiche compe-
tenze e abilità (20).

In uno studio qualitativo si sono analizzati i cambia-
menti nella comunicazione nella MP: la maggiore preoc-
cupazione non era relativa ai cambiamenti fisici, ma alle
ricadute sul senso di sé, sulla partecipazione sociale e sul-
le dinamiche familiari (23). Inoltre le donne enfatizzano le
ricadute relazionali, non parlano della perdita di forza, so-
no preoccupate del cambiamento di ruolo nella vita dome-
stica e delle conseguenze sulle funzioni cognitive; gli uo-
mini invece sono preoccupati dell’effetto che il tremore
può avere sul senso di competenza, citano spesso la perdi-
ta di forza, e si focalizzano sulla svalutazione dell’imma-
gine sociale (24).

Intervento riabilitativo e psicologico
L’efficacia del modello riabilitativo nei pazienti con

MP è stata oggetto di studio di un’importante review si-
stematica (25) che ha confermato la presenza di effetti po-
sitivi sulla vita dei pazienti, in termini di incremento delle
misure di outcome. Una successiva review (26) ha confer-
mato l’efficacia dell’esercizio fisico nella MP sulla fun-
zionalità fisica, la qualità di vita percepita, la forza degli
arti inferiori, l’equilibrio e il cammino, ma non ha rileva-
to sufficienti prove riguardo all’effetto su cadute e sintomi
depressivi. Esiste un crescente corpus di prove riguardo il
positivo effetto dell’esercizio fisico in termini di neuro-
plasticità e di capacità del cervello di auto-ripararsi. Ciò
sembra dovuto al rilascio di fattori neurotropici e alla
maggiore ossigenazione cerebrale che promuovono la cre-
scita di nuove cellule e la sopravvivenza di quelle già pre-
senti. Nella MP in particolare si è evidenziato come l’e-
sercizio fisico stimoli la sintesi di dopamina nei rimanen-
ti neuroni dopaminergici riducendo i sintomi della malat-
tia (27). La riabilitazione intensiva agisce sull’evoluzione
di malattia rallentandone la progressione o mantenendola
stabile al follow-up di 1 anno (28, 29).

Nell’approccio psicologico alla MP in ambito riabilita-
tivo, molti studi sostengono l’efficacia della Cognitive
Behavioral Therapy (CBT) nel trattamento della sintoma-
tologia depressiva in questi pazienti (14). Risulta partico-
larmente vantaggiosa per il suo approccio orientato all’o-
biettivo e per gli effetti a lungo termine, garantiti anche
dopo la conclusione del trattamento, nella gestione della
malattia. In una recente review riguardo al trattamento non
farmacologico di ansia e depressione nella MP, Yang met-
te in evidenza la scarsità in questo ambito di studi rando-
mizzati con un campione sufficientemente numeroso (30);
tra le ricerche prese in considerazione, la CBT è comun-
que la terapia che più spesso viene utilizzata e con i risul-
tati migliori. Ulteriori studi sono necessari per appurare se
questo intervento terapeutico possa essere applicato con i
medesimi risultati anche in pazienti con deterioramento
cognitivo lieve, con complicanze motorie e con differente
gravità della sintomatologia depressiva.

L’obiettivo di questo lavoro è quello di descrivere il
modello valutativo psicologico e neuropsicologico e di in-
tervento psicologico secondo un approccio cognitivo-com-

portamentale messo a punto dagli autori e adottato con pa-
zienti affetti da MP sottoposti a trattamento riabilitativo
motorio specifico, descritto altrove in dettaglio (28, 29). 

La discussione di alcuni casi clinici permetterà di
esplicitare l’applicazione dell’approccio psicologico pro-
posto sul piano operativo. La valutazione e l’intervento sul
familiare caregiver non sono oggetto di questo lavoro.

Metodo

Valutazione psicologica e neuropsicologica 
La valutazione psicologica e neuropsicologica com-

prende sia la somministrazione di test standardizzati che
l’approfondimento clinico sul paziente ed eventualmen-
te, e sempre qualora se ne evidenziasse la necessità, sul
caregiver. 

Valutazione clinica
Durante la valutazione clinica vengono indagate le se-

guenti aree: consapevolezza e accettazione di malattia e
delle limitazioni ad essa connesse, stato emotivo/umore
percepito, conoscenza dei sintomi, motivazione, aderenza
alle prescrizioni cliniche, attività di vita quotidiana/hobby,
famiglia/aiuto/sostegno, aspettative relative al lavoro fi-
siokinesiterapico proposto, consapevolezza di eventuali
deficit cognitivi presenti, motivazione alla prosecuzione
ed eventuale programmazione a domicilio del lavoro ria-
bilitativo iniziato durante il ricovero. 

Più specificatamente:
� Consapevolezza e accettazione della malattia: l’accen-

to viene posto sulla malattia e sulla visione di essa da
parte del paziente. Viene indagata innanzitutto la co-
noscenza riguardo ai sintomi e il loro riconoscimento,
successivamente il processo di accettazione ed elabo-
razione cognitiva della malattia: integrazione della ma-
lattia come parte di sé o vissuta come qualcosa di
estraneo, di nemico.

� Adattamento alle limitazioni funzionali e comporta-
mentali: la MP impone un’importante riorganizzazione
personale ed eventualmente l’abbandono di attività
piacevoli, interessi ed hobby a causa degli importanti e
ingravescenti limiti che impone nella vita quotidiana.
Si indaga la capacità del paziente di far fronte a tali li-
mitazioni e ciò che operativamente ha messo in atto o
intende fare per ridimensionare la propria esistenza.

� Motivazione al trattamento riabilitativo: l’outcome ria-
bilitativo è positivamente influenzato dalla motivazio-
ne che il paziente mostra al trattamento; è quindi im-
portante accertarsi di poter contare sull’impegno del
soggetto nello svolgimento delle attività riabilitative
proposte. La motivazione può risentire negativamente
della qualità dell’umore, come si è visto non è infatti
infrequente la presenza di depressione in questo tipo di
pazienti. 

� Aspettative (sulla malattia e sul trattamento riabilita-
tivo): è necessario che il paziente nutra adeguate
aspettative sia sulla progressione della malattia che
sull’eventuale beneficio che può derivare da un rico-
vero di tipo riabilitativo. Prospettive sproporzionate o
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irrealistiche su entrambi i temi possono creare uno ia-
to tra aspettative e realtà che aggrava lo stato psico-
logico del paziente.

� Aderenza alle prescrizioni cliniche: la complessità del-
la malattia impone una delicata gestione della stessa
sia dal punto di vista farmacologico che comporta-
mentale; è quindi essenziale una scrupolosa aderenza
alle prescrizioni mediche.

� Supporto socio-familiare percepito dal paziente (pre-
senza e qualità): non è importante solo la presenza og-
gettiva di supporto, ma anche e soprattutto come venga
percepito dal paziente. Ciò si ripercuote positivamente
sulla gestione della malattia e sulla sua definizione co-
me percorso condiviso e non solitario. A tal fine è pra-
tica consolidata durante i ricoveri effettuare contestual-
mente colloqui anche con i familiari del paziente.

� Umore: fattore imprescindibile e fortemente collegato,
come si è detto, al buon esito della riabilitazione, esso
è non di rado flesso in senso depressivo nei pazienti con
MP. È opportuno impostare incontri di supporto nei ca-
si in cui si prevede che il tono dell’umore possa inter-
ferire negativamente con il trattamento riabilitativo.

� Consapevolezza di eventuali deficit cognitivi: nello
specifico si chiede al paziente come pensa siano an-
dati i test, se ha avuto difficoltà nel portarli a termine
e se si è accorto di particolari difficoltà di cui non si
era reso conto in precedenza (analisi delle capacità
metacognitive).

� Programmazione a domicilio: viene indagata la moti-
vazione del paziente a continuare a domicilio l’attività
fisica consigliata, adeguata alle sue condizioni clini-
che; contestualmente vengono proposte attività di sti-
molazione cognitiva nel quotidiano.

Valutazione testistica
I pazienti vengono sottoposti ad una valutazione neu-

ropsicologica con test selezionati ad hoc sulla base delle
evidenze presenti in letteratura sui deficit cognitivi speci-
fici relati alla MP (6, 8). Tale batteria di test comprende:

MMSE (31, 32): un test veloce e di facile sommini-
strazione che fornisce un indice globale di deterioramento
cognitivo. É suddiviso in 11 subtest, ognuno dei quali in-
daga una specifica area del funzionamento cognitivo:
orientamento temporale e spaziale, ripetizione di parole
semplici, memoria di lavoro, memoria anterograda verba-
le, riconoscimento e denominazione di oggetti di uso quo-
tidiano, ripetizione di una frase, comprensione ed esecu-
zione di comandi semplici, lettura, ideazione e scrittura di
una frase, capacità di prassia costruttiva nella copia di una
figura geometrica semplice.

FAB (33): è un test di screening che valuta la presenza
e la gravità di una sindrome disesecutiva che colpisce sia
la cognizione che il comportamento motorio. La prova
consiste di sei subtests che esplorano in ordine: la capacità
di concettualizzare e di astrarre categorie, la flessibilità
mentale, la capacità di programmazione motoria, la sensi-
bilità all’interferenza, il controllo dell’inibizione, l’auto-
nomia ambientale.

TMT A - B (34): valuta l’attenzione selettiva, sostenu-
ta e divisa, ed eventuali deficit di coordinazione visuo-mo-

toria. Il test è diviso in due parti: la parte A implica scan-
ning visivo, riconoscimento di numeri, sequenziamento
numerico e velocità motoria; con la parte B è possibile in-
vece valutare la flessibilità mentale nel passare da una ca-
tegoria all’altra. 

Fluenza verbale fonologica (35, 36): permette una ra-
pida valutazione delle capacità di evocazione di parole e di
generazione di strategie di ricerca appropriate. Si tratta di
un test di produzione controllata di parole che iniziano con
una determinata lettera dell’alfabeto; è maggiormente sen-
sibile al danno esecutivo. 

Stroop Test (37): è uno dei test più comunemente usa-
ti per valutare funzioni prefrontali come la flessibilità co-
gnitiva, il controllo e l’inibizione di risposte automatiche.
È un test a tempo diviso in tre parti: nella prima parte il
soggetto deve denominare il colore dei quadrati che gli
vengono presentati, nella seconda parte deve semplice-
mente leggere le parole scritte sulla tavola (nomi di colo-
ri), mentre nella terza parte gli si chiede di denominare il
colore dell’inchiostro con cui le parole sono scritte (la ta-
vola presenta una serie di nomi di colori ognuno dei quali
stampato però in un colore diverso da quello che indica il
nome). La terza parte viene riferita dai soggetti come la
più difficile. L’effetto Stroop enfatizza l’interferenza che il
processamento automatico delle parole genera sul compi-
to di denominazione di colori, più dispendioso dal punto
di vista dello sforzo mentale. Vengono calcolati due pun-
teggi: uno relativo al tempo impiegato e uno relativo agli
errori effettuati.

Le manifestazioni depressive vengono valutate, a se-
conda dell’età del paziente, attraverso la Geriatric Depres-
sion Scale (GDS) (38) o il Beck Depression Inventory -
BDI-II (39) mentre la QdV con il Parkinson’s Disease
Questionnaire-8 (PDQ-8), versione breve del PDQ-39
(40), che valutano specificatamente gli aspetti di funzio-
namento globale e il benessere psicofisico relati alla MP.

Il tempo di somministrazione dei test varia da paziente
a paziente in base all’affaticabilità e al grado di compro-
missione; tendenzialmente sono necessari dai 30 ai 60 mi-
nuti, eventualmente frazionabili in due differenti sedute.

Intervento psicologico
La riabilitazione nella MP è rivolta al trattamento di

specifici aspetti della malattia, ciascuno dei quali prevede
il coinvolgimento di un team composto da differenti figu-
re professionali che lavorano sinergicamente (fisioterapi-
sta, terapista occupazionale, logopedista, psicologo).

In questo lavoro viene esplicitato un modello di inter-
vento psicologico adottato dagli autori e mediato dall’ap-
plicazione della CBT in ambito medico (41). La Cogniti-
ve Behavioral Therapy (CBT) è un metodo efficace nel
trattamento di molte malattie croniche (Sclerosi Multipla,
cardiopatie, MP), poiché permette di agire sulla gestione
comportamentale della patologia, pur talvolta in assenza
di un cambiamento significativo dell’assetto psicologi-
co/emozionale (42-45). Essa, infatti, consente di lavorare
sull’adattabilità, la gestione e l’empowerment del malato.
Attraverso un percorso di riformulazione del sé, la CBT
cerca di agire sull’esperienza soggettiva del malato croni-
co, al fine di favorire un adattamento comportamentale ef-
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ficace (46, 47). In particolare, con i pazienti affetti da MP
si interviene soprattutto su:
– rielaborazione della percezione di sé (malato/persona),

lavorando sull’adattamento alle limitazioni comporta-
mentali e sulla rivalutazione delle risorse presenti;

– correzione di processi cognitivi disfunzionali relativi
all’andamento dei sintomi e sul significato attribuito
alle fasi on/off e al freezing;

– mantenimento dell’aderenza alle prescrizioni cliniche,
farmacologiche e comportamentali;

– legittimazione delle reazioni emozionali connesse alla
malattia e ai cambiamenti di vita ad essa connessi; 

– componenti agorafobiche MP relate; 
– rinforzo di comportamenti adattivi orientati all’autoge-

stione e all’autonomia residua e contestualmente ac-
cettazione del bisogno di aiuto (in particolare nell’ini-
zio del compito motorio quale alzarsi, camminare);

– rilettura dei ruoli e delle relazioni intrafamiliari e so-
ciali;

– motivazione all’intervento riabilitativo in ospedale e
allo svolgimento di attività ricreative a domicilio;

– mantenimento della stimolazione cognitiva aspecifica
a domicilio (es. lettura, parole crociate, gioco di carte,
uso del computer).

Procedura
Nell’ambito delle quattro settimane di ricovero riabili-

tativo il paziente viene convocato una prima volta per un
colloquio clinico, in seguito al quale viene decisa e pro-
grammata la valutazione testistica, a cui segue il secondo
colloquio di restituzione sul risultato dei test e l’eventuale
programmazione di altri colloqui clinici di approfondi-
mento secondo il modello terapeutico cognitivo-compor-
tamentale di riferimento (Figura 1).

La batteria di test neuropsicologici precedentemente
descritta in modo dettagliato viene effettuata nel caso di
punteggio al MMSE nella norma; nel caso si mettesse in
evidenza la presenza di probabile deterioramento cogniti-
vo (MMSE<24) viene somministrata la Batteria del Dete-
rioramento Mentale (BDM) (35, 36) al fine di indagare
eventuali deficit a carico anche delle funzioni mnesiche,
logiche e prassico-costruttive.

Nei follow-up, allo scopo di monitorare l’andamento
del profilo psicologico e neuropsicologico del paziente,
successivamente al colloquio, vengono riproposti test con-
siderati di screening (MMSE e FAB) e la GDS/BDI-II. 

Rimane alla sensibilità, discrezionalità e disponibilità
del clinico l’ulteriore approfondimento testistico del caso.

Presentazione e discussione casi clinici

Caso A
Maschio di 42 anni, ingegnere, lavora come quadro in

un’importante azienda. La malattia gli viene diagnosticata
nel 2006, a 36 anni. Viene ricoverato presso la nostra strut-
tura per la prima volta nel settembre 2012. Il paziente ri-
ferisce di riflettere inoltre sulla possibilità di sottoporsi al-
l’intervento chirurgico di Stimolazione Cerebrale Profon-
da (Deep Brain Stimulation - DBS). 

Dalla valutazione testistica emerge un quadro di non
deterioramento cognitivo in cui non si evidenziano deficit
a carico delle funzioni esecutive, né l’effetto negativo del-
l’interferenza (sia legata al tempo che agli errori) nell’ela-
borazione di informazioni incongruenti. Il paziente mostra
capacità di ricerca visuo-spaziale, attenzione selettiva, ve-
locità psicomotoria, memoria di lavoro e attenzione selet-
tiva, divisa e alternata nella norma. Non emergono deficit

di accesso al lessico su suggeri-
mento fonemico. Non si segna-
lano sintomi depressivi e lo sta-
to di salute percepito appare
buono (Tabella III).

Narrazione del paziente (aree
indagate) - Caso A. Tabella II

Il paziente è perfettamente
consapevole dei sintomi della
malattia e delle sue ripercussio-
ni nella vita quotidiana. Da
quando è stata diagnosticata, A.
ha sempre cercato di nascon-
derla e non ne ha parlato con
nessuno sul posto di lavoro, no-
nostante i sintomi ingravescen-
ti e sempre più evidenti (“fac-
cio finta di niente, ingoio il ro-
spo, ma non sono più combatti-
vo come prima”). La MP è sen-
tita come una parte estranea di
sé, tanto che il paziente riferi-
sce di non riuscire a conviverci
e di percepire un conflitto inte-
riore tra due parti di sé, l’uomo
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Figura 1. Processo di valutazione e intervento nella MP



in carriera e il malato cronico. Sente però che l’approccio
alla malattia è un processo in divenire, soprattutto dopo
aver maturato la scelta di iniziare un percorso riabilitati-
vo. Il paziente invitato a descrivere l’impatto emotivo del
primo ricovero riabilitativo per MP, scrive: “Scendo dal-
l’auto e mi rendo conto che nel piazzale, accanto alla
macchina lascio la mia vita. Invisibili, tante altre vite at-
tendono con pazienza i rispettivi titolari. La prendo sotto
braccio: lei, che all’inizio ho evitato, come una perso-
na odiosa e molesta; che è ugualmente riuscita ad entra-
re in confidenza con me, ed ora è una compagna di vi-
ta che non posso lasciare. Ci ho provato: l’ho trascurata,
derisa, sbeffeggiata, posseduta con il disprezzo di cui un
uomo bastardo può essere capace verso una donna inna-
morata. Lei, fedele, sempre lì”. (Consapevolezza e accet-
tazione di malattia).

Rendendosi conto della riduzione della propria effica-
cia in ambito lavorativo, il paziente cerca di sopperire la-
vorando molte più ore al giorno anche con un maggiore
sforzo attentivo. Il rapporto con i familiari subisce poi le
conseguenze della maggiore stanchezza fisica e dell’irrita-
bilità. (Adattamento alle limitazioni funzionali e stato
emotivo in ambito familiare).

La motivazione al trattamento riabilitativo scaturisce
dalla percezione che il paziente ha della riabilitazione co-
me unica possibilità di esercitare un controllo in prima
persona sulla malattia, aumentando così il suo senso di au-
toefficacia (Motivazione al trattamento).

Il supporto socio-familiare viene riferito come gene-
ralmente adeguato; la moglie viene descritta come avente
un ruolo importante nella gestione della malattia (“è mia
moglie che si è informata sul trattamento riabilitativo e mi
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Tabella II. Aree indagate durante i colloqui psicologici

AREE INDAGATE CASO A CASO B

Consapevolezza di malattia Buona Ottima 

Accettazione emotiva della malattia Processo in divenire Processo in divenire

Stato emotivo No depressione Depressione lieve

Qualità di vita connessa alla malattia Buona Discreta

Adattamento alle limitazioni funzionali Scarso Buona

Motivazione al trattamento riabilitativo Buona Buona

Aspettative di recupero funzionale Buone Buona

Aderenza alle prescrizioni farmacologiche e comportamentali Buona Buona

Supporto socio-familiare percepito Buono Discreto

Tabella III. Punteggi ai test dei due casi relativi alle funzioni cognitive e alle aree psicologiche indagate

AREE DI INDAGINE E RELATIVI TEST CASO A CASO B

PG PE PG PE

DETERIORAMENTO COGNITIVO

Mini Mental State Examination 30 No Det. 25.4 No Det.

FUNZIONI ESECUTIVE

Frontal Assessment Battery (FAB) 18 4 18 4

Attenzione e inibizione dell’interferenza

Test di Stroop: Effetto Interferenza Tempo 10.5 4 21.5 3

Test di Stroop: Effetto Interferenza Errori 0 4 7 0

Trail Making Test: Test A (sec.) 40 3 91 2

Trail Making Test: Test B (sec.) 81 3 183 1

Linguaggio

Fluenza fonemica 56 4 38.9 4

DEPRESSIONE Percentile Percentile

Beck Depression Inventory (BDI-II) 6 70 17 90

STATO DI SALUTE PERCEPITO

Parkinson’s Disease Questionnaire (PDQ-8) 7 10

PG = Punteggio Grezzo, punteggio ottenuto dal paziente; PE = Punteggio Equivalente, punteggio che permette di confrontare test diversi e successive valutazioni;
varia da 0 a 4: PE=0, deficitario (prestazione riscontrata in meno del 5% della popolazione di controllo), PE=1, borderline, PE=2-PE=3, medio inferiore, PE=4,
medio superiore (prestazione superiore al 50% della popolazione di controllo) (49). 



ha spinto a prendere contatti”), anche se conferma in mo-
do negativo il paziente sul versante emotivo provando ver-
gogna nei confronti della malattia del coniuge, e accusan-
dolo di tenere un atteggiamento “rassegnato” nella gestio-
ne della stessa. Il paziente percepisce un supporto affetti-
vo-informale in azienda grazie ai rapporti di amicizia con
il datore di lavoro; in realtà è già stato affiancato – e di fat-
to sostituito – nelle mansioni direttive che in precedenza
svolgeva (Supporto socio-familiare percepito).

A. non mostra un’apparente deflessione del tono del-
l’umore, purtuttavia verbalizza sentimenti di rabbia nei
confronti della malattia e frequente rimuginio riguardo al-
la preoccupazione di riuscire a mantenere ancora nascosta
la sua condizione sul posto di lavoro (Stato emotivo e ac-
cettazione di malattia).

Intervento psicologico - Caso A
All’inizio del trattamento si è cercato di favorire la ma-

nifestazione del vissuto emotivo legato alla malattia e
l’accettazione dello stesso. Dopo il riconoscimento del
malessere psicologico il paziente è stato invitato a cercare
nuove modalità di approccio alla MP sia in termini perso-
nali (da rabbia ad accettazione) che relazionali (da vergo-
gna a dichiarazione della MP al lavoro). Se all’inizio si no-
tavano molte condotte di evitamento comportamentale ed
esperienziale rispetto alla MP, oggi A. riporta di essere più
sereno e di voler “ufficializzare la diagnosi” per arrivare a
considerarla non più un limite, ma addirittura una risorsa. 

“Ora ho capito, sono qui per questo; all’uscita la mia
vita ed io non saremo soli a salire sulla macchina. Non l’a-
merò mai, ma ormai la sento familiare: imparerò a volerle
bene e non mi vergognerò a mostrarmi in sua compagnia.”

Caso B
Femmina di 63 anni e con cinque anni di scolarità, pen-

sionata, vive sola in seguito alla perdita del marito. Ha due
figlie che abitano nel suo stesso paese e un figlio che vive
all’estero. La malattia viene diagnosticata nel 2002, a 53
anni, ma in realtà l’onset dei sintomi risale a 3 anni prima.
Infatti i frequenti tremori, il tono dell’umore depresso e la
ridotta mimica facciale inizialmente vengono ricondotti dai
medici al recente lutto del marito e alla menopausa.

Dalla valutazione testistica, in un quadro di non dete-
rioramento cognitivo in atto non emergono deficit nelle
funzioni esecutive, non si rileva l’effetto dell’interferenza
(legata al tempo) nell’elaborazione di informazioni incon-
gruenti mentre si evidenziano difficoltà ad inibire l’inter-
ferenza legata agli errori. La paziente mostra capacità di
ricerca visuo-spaziale, attenzione selettiva e velocità psi-
comotoria ai limiti inferiori della norma, mentre mostra
difficoltà di memoria di lavoro e di attenzione divisa e al-
ternata. Non sono presenti deficit di accesso al lessico su
suggerimento fonemico. I sintomi depressivi sono ai limi-
ti della normalità e lo stato di salute appare come buono
(Tabella III).

Narrazione della paziente (aree indagate) - Caso B. Ta-
bella II

La paziente manifesta un’ottima consapevolezza di
malattia e delle limitazioni ad essa conseguenti. Riferisce

un peggioramento della sintomatologia, riscontrato da cir-
ca due anni, che ha portato a una marcata perdita di auto-
nomia nell’ambito delle attività di vita quotidiana (Consa-
pevolezza di malattia).

L’accettazione della MP è un processo in divenire che
segue di pari passo l’evoluzione della patologia. Inoltre è
mediato dalla grande fede di B. che, infatti, invitata ad
esprimersi rispetto alla propria capacità di convivere e
adattarsi alle limitazioni imposte dalla malattia dice: “po-
tevo scegliere tra il burrone e la croce, ma ho preferito la
croce e ho scelto di accettare questa malattia”(Accetta-
zione di malattia). 

Tuttavia l’approccio alla MP appare caratterizzato pre-
valentemente da tematiche depressive di rassegnazione e
rinuncia piuttosto che da un atteggiamento di attivazione
di risorse. Rendendosi conto della riduzione della propria
efficacia e autonomia, ha scelto di farsi aiutare dalle ami-
che nella gestione di alcune attività, soprattutto attività che
implicano l’uscire di casa. Nei casi in cui tale sostegno so-
ciale viene a mancare, B. rinuncia ad attivare le risorse fa-
miliari accontentandosi di stare in casa, con conseguente
isolamento e ripercussioni sulla qualità del movimento e
delle relazioni sociali (Adattamento alle limitazioni fun-
zionali e qualità di vita connessa alla malattia).

Il tono dell’umore risulta lievemente depresso compa-
tibilmente con le preoccupazioni della paziente rispetto al-
l’evoluzione della malattia e alla conseguente dipendenza
funzionale da altri. 

La sua motivazione al trattamento scaturisce dalla vo-
lontà di raggiungere il miglior recupero possibile, tale da
garantire un mantenimento o addirittura un miglioramen-
to del proprio livello di autonomia residua (Stato emotivo
e motivazione al trattamento). 

Il sostegno familiare percepito appare discreto soprat-
tutto dal punto di vista affettivo. Le figlie sarebbero di-
sponibili a sostenerla nella gestione della malattia, tuttavia
B. preferisce trovare conforto nella fede e cercare soste-
gno nella comunità per paura di gravare troppo sulla vita
delle figlie (Sostegno socio-familiare percepito).

Intervento psicologico - Caso B
Durante i colloqui che sono stati svolti nel corso del ri-

covero si è deciso di lavorare sull’acquisizione di una
maggiore motivazione a chiedere aiuto anche all’interno
del nucleo familiare, al fine di favorire ulteriormente l’a-
dattamento alle limitazioni presenti. Se all’inizio la parte-
cipazione delle figlie alla gestione della malattia veniva
quasi rifiutata, oggi B. riferisce di riconoscerne l’impor-
tanza e il valore affettivo. Il loro coinvolgimento è stato at-
tualmente rielaborato in termini di restituzione di cure e
non più visto in termini puramente assistenziali o di onere
gravoso. 

Conclusioni

Il modello di valutazione e di intervento si inserisce al-
l’interno di un approccio riabilitativo interdisciplinare ef-
fettivo e consolidato nella partecipazione settimanale alle
riunioni dell’equipe, con la quale viene condiviso il pro-
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getto riabilitativo individuale, in linea con il modello bio-
psicosociale adottato dall’ICF (48). Infatti il lavoro multi-
disciplinare si focalizza non solo su limiti e deficit, ma an-
che su risorse, ricchezze e processi di adattamento perso-
nali, familiari e sociali. L’outcome riabilitativo si pone su
più livelli oggettivi e soggettivi e presuppone interventi at-
ti a favorire durante il ricovero un processo di adattamen-
to alla malattia che sia funzionale al mantenimento del più
alto livello possibile di benessere psicofisico nel tempo a
domicilio.

La presenza dello psicologo nel team riabilitativo apre
uno spazio di riflessione personale che facilita il reperi-
mento del significato sia della malattia che del trattamen-
to su un piano esistenziale, nel rispetto dei valori di riferi-
mento del paziente, a completamento della logica funzio-
nalista che caratterizza la definizione dell’outcome riabili-
tativo. Tale spazio di riflessione personale legittima e ac-
coglie risposte emozionali destabilizzanti e paure, evitan-
do che interferiscano con le sedute di fisiokinesiterapia e
riportandole su un piano di elaborazione dove possono es-
sere gestite e ridefinite come contenuti e non come limiti,
a tutto vantaggio dell’impegno quotidiano del team.

Il valore aggiunto di questo approccio psicologico con-
siste nell’integrazione di dati clinici rilevati dalla valuta-
zione testistica standard, dagli aspetti evidenziabili dall’a-
nalisi qualitativa delle narrazioni del paziente e non da ul-
timo dallo scambio interprofessionale delle riunioni d’e-
quipe. Sono così individuabili per ogni paziente, in modo
più approfondito e soggettivamente rilevante, i processi di
elaborazione di malattia, il livello di accettazione della
stessa e il processo di adattamento psicologico-comporta-
mentale calibrati sui bisogni e sulle risorse della persona. 

La sinergia tra la componente funzionalista riabilitati-
va e l’accesso alla narrazione soggettiva del paziente co-
stituisce la peculiarità dell’approccio proposto, e apre pro-
spettive di arricchimento e approfondimento sia per il pa-
ziente che per gli operatori coinvolti a diverso titolo nella
riabilitazione della MP.
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