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RIASSUNTO. Introduzione. La telepsichiatria ha raggiunto un ruolo preminente, nel tentativo di promuovere esperimenti
di consulenze e attività di servizio nelle aree rurali e di determinarne l’attendibilità e l’applicabilità di interventi a distanza in
diverse situazioni cliniche. Nel nostro studio descriviamo un esperimento pilota di valutazione psichiatrica di pazienti suba-
cuti attraverso un sistema di videoconferenza. Metodi. Sono stati valutati 8 pazienti attraverso il sistema di telecomunicazio-
ne web-based. Una prima valutazione psichiatrica è stata effettuata in videoconferenza, utilizzando la versione italiana della
BPRS (Brief Psychiatric Rating Scale) a 24 item e un secondo strumento originale (PERPS, Panama EmeRgency Psychiatric
Scale) che raccoglie in un toolbox le informazioni riguardanti urgenza, gravità, opzioni terapeutiche e necessità di Tratta-
mento Sanitario Obbligatorio (TSO). Le valutazioni sono state confrontate con quelle prodotte da valutatori che assisteva-
no alla conversazione e da questo confronto è stato calcolato l’ICC (Intraclass Correlation Coefficients). Una seconda cop-
pia di valutazioni veniva fornita attraverso una valutazione tradizionale vis-à-vis con il relativo calcolo dell’ICC. Risultati.
Per 2 dei 4 fattori della BPRS e per i 4 item della PERPS, le valutazioni effettuate online presentavano un grado di concor-
danza con il controllo notevole e non dissimile dalle valutazioni effettuate vis-à-vis. È stata riscontrata una leggera differenza
negli ICC di altri 2 fattori BPRS  calcolati per le valutazioni online, rispetto alle valutazioni vis-à-vis, e tale differenza è impu-
tabile alle difficoltà comunicative dello strumento. Conclusioni. Il nostro studio suggerisce che potrebbe essere facile e utile
effettuare valutazioni psichiatriche in pazienti subacuti diversi attraverso sistemi di videoconferenza con tecnologia web-based.

PAROLE CHIAVE: telemedicina, telepsichiatria, teleconferenza, Local Area Networks (LAN), consulenza psichiatrica.

SUMMARY. Introduction. Telepsychiatry has raised to a role of growing importance, promoting experiments to provide rur-
al areas clinical services and consultations, and to determine its reliability and feasibility to different clinical situations. In this
study we describe a pilot experiment of psychiatric assessment of subacute patients via teleconferencing systems. Methods.
8 patients have been evaluated via web-based telecommunication systems.A general psychopathological assessment has been
performed by a psychiatrist connected in videoconference to patients, using the Expanded version of BPRS (Brief Psychiatric
Rating Scale). A second and original instrument, a toolbox called PERPS (Panama EmeRgency Psychiatric Scale), has been
used to summarize urgency, severity, treatment strategy and need for involuntary commitment. Evaluations have been com-
pared with those made by “control” psychiatrists and ICCs (Intraclass Correlation Coefficients) between couples of measures
have been calculated. A second couple of evaluations has been performed by a normal face-to-face examination and used as
a general comparison between ICCs. Results. For some BPRS factors and for all PERPS items, almost no differences have
been found between ICCs from online and teleconferencing examinations.A slight difference has been found for thought dis-
turbance and mood disturbance, and this could be hypothesized as a light bias of the instrument. Conclusions. Our study
suggests that it may be possible and easy to perform psychiatric evaluations of mixed subacute patients by a web-based tele-
conferencing system.

KEY WORDS: telemedicine, telepsychiatry, teleconference, Local Area Networks (LAN), psychiatric evaluation.
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METODI

Nel periodo dell’esperimento, sono stati reclutati dal-
la nostra unità tutti i pazienti consecutivi che facevano ri-
chiesta di una prima visita presso la nostra struttura e che
ponevano la richiesta come urgente.

I criteri di inclusione prevedevano tutti i pazienti col-
laborativi, di età compresa tra i 18 e i 65 anni, alla prima
richiesta di aiuto presso il centro. I criteri di esclusione
prevedevano: tempo di attesa tra il contatto telefonico e
la visita superiore alle 72 ore, incapacità a collaborare o
a comprendere l’uso delle apparecchiature.

Altre caratteristiche d’inclusione erano: pazienti che
richiedevano una visita psichiatrica per sintomatologia o
difficoltà situazionali attuali; che non avevano una prece-
dente indicazione per una psicoterapia individuale o re-
lazionale (anche se ad alcuni è stato suggerito questo
trattamento in seguito al colloquio); che non richiedeva-
no un operatore specifico.

La valutazione psicopatologica mirava essenzialmen-
te a considerare la possibilità di stabilire:
1. la diagnosi di stato;
2. il quadro sintomatologico e psicopatologico in atto,

con una minore attenzione nei confronti dell’anamne-
si psichiatrica remota;

3. l’urgenza, la gravità, le opzioni terapeutiche e la ne-
cessità di Trattamento Sanitario Obbligatorio (TSO).
I pazienti reclutati sono stati visitati da due psichiatri, in

successione: delle due interviste, una veniva condotta at-
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INTRODUZIONE

Negli ultimi 10 anni la telemedicina è diventata una
disciplina sempre più importante e degna di interesse,
con un forte incremento degli studi di ricerca e delle
esperienze cliniche in questo settore (1). All’interno di
questo panorama, la telepsichiatria ha assunto un ruo-
lo di crescente rilievo, con notevole interesse da parte
della comunità scientifica e delle autorità sanitarie, in-
teressate a sviluppare servizi efficienti che soddisfino i
pazienti e che vengano incontro alle esigenze di ri-
sparmio delle strutture pubbliche (2).

Recentemente, in una review di 128 articoli che inve-
stigava le specialità che si avvalgono della teleconsulen-
za in medicina, Jaatinen, et al. (3) hanno riportato che la
psichiatria è tra le più rappresentate nel panorama del-
le pubblicazioni, occupando l’11% del totale (seconda
solo a chirurgia/ortopedia); in tali consulenze, l’intera-
zione era esclusivamente in diretta e si avvaleva princi-
palmente di supporti di videoconferenza o, in misura
minore, di telefonate o immagini fotografiche.

In una review di 50 lavori sull’applicabilità delle
tecnologie mediatiche alle diverse discipline mediche,
Roine, et al. (4) considerano la psichiatria una delle
poche discipline con una buona efficacia e un buon
rapporto di costi/benefici, dimostrandosi una valida
alternativa alla medicina vis-à-vis. In una review di 59
lavori sull’efficacia della telemedicina all’interno del
processo decisionale in medicina, Hersh, et al. (5)
hanno riscontrato che la psichiatria è la disciplina che
ha prodotto il maggior numero di lavori di qualità
sull’attendibilità delle decisioni diagnostiche.

Un’interessante review di Janca (6) riassume le di-
verse esperienze cliniche di telepsichiatria nei seguenti
gruppi: consulenza psichiatrica, invio tradizionale, col-
laborazione congiunta, case-conference, assistenza am-
bulatoriale, supporto a reparti di degenza e valutazioni
diagnostiche a carattere medico-legale e psichiatrico
forense. Fino a ora, il grosso delle pubblicazioni scienti-
fiche su esperienze cliniche in telepsichiatria può esse-
re ricondotto a due filoni principali: da una parte, le
esperienze sul campo che descrivono l’applicazione di
tecniche (principalmente di videoconferenza) alla co-
mune attività clinica di servizi preesistenti; dall’altra,
una piccola serie di studi che si sono occupati di testare
la validità delle tecniche di videoconferenza nella valu-
tazione psicodiagnostica e psicopatologica.

Il primo filone ha descritto esperienze di telepsichia-
tria principalmente in grandi aree rurali, difficili da ser-
vire per i servizi psichiatrici di comunità, come Canada
(7), Stati Uniti (8-13), Australia e Nuova Zelanda (14),
Irlanda (15), Scozia (16), Finlandia (17), per citarne al-
cuni, dimostrando che la qualità dei servizi offerti era

soddisfacente sia per gli operatori sia per i pazienti. Al-
l’interno di queste esperienze, sono molto rare quelle
che hanno preso in considerazione la possibilità di ap-
plicare sistemi di telepsichiatria a servizi di emergen-
za/urgenza, pur descrivendo risultati incoraggianti (18-
24). Il secondo filone ha descritto come l’applicazione
di tecnologie di teleconferenza alla valutazione psico-
diagnostica e psicopatologica di pazienti raggruppati
per patologia (25,26) o per condizione assistenziale (in-
patients/outpatiens) (27-29) garantisse una precisione e
un’accuratezza analoghe a quella vis-à-vis.

A partire dal 2002, il Dipartimento Scienze Psichia-
triche della nostra Università si è posto l’obiettivo di
testare l’applicabilità delle tecniche di telepsichiatria a
pazienti acuti, e questo studio rappresenta la prima
parte di un progetto più ampio. In questo lavoro, de-
scriviamo un’esperienza clinica durata circa 1 mese in
cui abbiamo indagato la possibilità di applicare tecni-
che di videoconferenza a pazienti subacuti che avesse-
ro fatto richiesta di visita urgente presso il nostro Di-
partimento, senza però recarsi al Dipartimento Emer-
genza e Accettazione (DEA).
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traverso un sistema di videoconferenza che sfruttava la
Local Area Network (LAN) universitaria alla velocità di 2
Mbit/sec, l’altra in maniera tradizionale. A entrambi i col-
loqui assisteva un secondo valutatore accanto al paziente,
con il compito di assistere il paziente ma non di influenza-
re l’intervista. Tutti i colloqui sono stati videoregistrati.

La valutazione psichiatrica è stata effettuata utilizzan-
do la BPRS 4.0 e un’apposita scala da noi prodotta, la Pa-
nama EmeRgency Psychiatric Scale (PERPS) (Tabella
1), ai fini di ricerca presso la nostra unità di consulenza e
volta alla definizione di 4 specifici elementi da conside-
rare nella consulenza in Pronto Soccorso: urgenza (se-
condo una scala da 1 a 4, da Australasian Triage Scale
mod.) (30); gravità (da CGI mod.); opzioni terapeutiche e
necessità di TSO. Al termine dei 2 colloqui, quindi, per
ogni paziente venivano redatte 4 valutazioni, 1 da parte
del consulente online, 1 del consulente vis-à-vis, e 2 da
parte del valutatore di controllo presente accanto al pa-
ziente (Figura 1). Abbiamo scelto di confrontare quindi
le valutazioni effettuate online con quelle dei valutatori
presenti in stanza allo stesso momento, ai fini di calcolar-
ne l’ICC (Intraclass Correlation Coefficients) (31); tale
ICC è stato successivamente messo a confronto con quel-
lo ottenuto dalle valutazioni live paragonate a quelle di
controllo. Per il calcolo dell’ICC, è stato utilizzato il pro-
gramma SPSS per Windows versione 10.4. Al termine
delle valutazioni in cieco, veniva effettuata una breve riu-
nione clinica a scopo di confronto e veniva espressa una
diagnosi collegiale riportata in cartella clinica. A tale riu-
nione erano ammessi studenti e specializzandi, a scopo
didattico e di addestramento.

Tabella 1. Riassunto della PERPS (Panama EmeRgency Psychiatric Scale)

Urgenza
da Australasian Triage Scale mod. (30) Intervento posticipabile (ATS 5, 120’) Codice Bianco

Intervento in lieve acuzie (ATS 4, 60’) Codice Verde
Intervento in acuzie moderata (ATS 3, 30’) Codice Giallo
Intervento in grave acuzie, trattamento immediato (ATS 1-2, <10’) Codice Rosso

Gravità
da Clinical Global Impression mod. Normale (CGI l)

Lievemente ammalato (CGI 2-3)
Moderatamente/marcatamente ammalato (CGI 4-5)
Gravemente ammalato/tra i più gravi (CGI 6-7)

Opzioni terapeutiche
a breve/medio termine Nessun trattamento

Trattamento psicofarmacologico
Psicoterapia
Terapia integrata
Ricovero

Necessità di TSO Sì/No

N.B. La PERPS è stata utilizzata come strumento di raccolta e sintesi dei principali dati clinici che vengono richiesti e prodotti dagli psi-
chiatri consulenti in situazioni di emergenza.

RISULTATI

Nella prima fase pilota del nostro studio, sono stati
valutati 8 pazienti consecutivi: le loro diagnosi sono ri-
portate nella Tabella 2 e i risultati del calcolo dell’ICC
nella valutazione BPRS e PERPS sono visibili nella
Tabella 3, con il confronto tra quelli ottenuti in video-
conferenza e vis-à-vis.

Per quanto riguarda i fattori della BPRS (32), è piut-
tosto evidente come alcuni siano più facilmente valuta-
bili via teleconferenza, specialmente l’animazione (0.92
vs 0.96) e l’apatia (0.80 vs 0.91), attraverso l’osservazio-
ne dell’attività, della mimica, dei gesti e dell’espressione
dei pazienti. D’altra parte, è sensibilmente più difficile
determinare correttamente le alterazioni dell’umore e
del pensiero, anche se i nostri dati descriverebbero una
sostanziale coerenza tra le valutazioni online e quelle
vis-à-vis. Nella nostra esperienza, le alterazioni dell’u-
more e del pensiero sono state lievemente sovrastimate
dai valutatori online, forse per problemi di comunica-
zione che possono aver fatto sembrare le parole dei pa-
zienti più incongrue o meno organizzate.

Per quanto riguarda la PERPS, l’urgenza (0.85 vs
0.88) e la gravità (concordanza totale contro 0.93) so-
no state assegnate con una concordanza interna deci-
samente simile tra situazione online e vis-à-vis, laddo-
ve per le opzioni terapeutiche e la necessità di TSO
non è stato possibile calcolare l’ICC per nessuna delle
due condizioni, data la completa coincidenza delle va-
lutazioni.



DISCUSSIONE

Molto tempo è passato dai primi esperimenti di tele-
psichiatria con sistemi di videoconferenza: i primi studi
che si sono occupati di una valutazione psichiatrica in
urgenza (18,19) avevano utilizzato metodi di ricerca
qualitativa per dimostrare l’attendibilità dello strumen-
to e le potenzialità in termini di efficacia e di gradimen-
to, ma avevano dichiarato che erano necessari ulteriori
approfondimenti per chiarire meglio i limiti e le specifi-
cità applicative. Come Myhill ha precisato nel suo case-
report (20), l’utilizzo delle tecnologie di telecomunica-
zione non rappresenta necessariamente un ostacolo nel-
l’affrontare tematiche complesse e profonde anche con
pazienti che richiedono un intervento acuto. Nella no-
stra esperienza, abbiamo potuto notare quanto le con-
dizioni ambientali accoglienti e una chiara spiegazione
della tecnologia adoperata da parte di professionisti
della salute mentale siano in realtà sufficienti alla gran
parte dei pazienti per stabilire un contatto intimo e rac-
contare tematiche personali e sintomi gravi come spun-
ti paranoidei, ossessioni, compulsioni o attacchi di pani-
co. Questi dati sono coerenti con le posizioni di coloro
che hanno dichiarato che una valutazione globale dello
status psichiatrico di pazienti acuti era possibile attra-
verso sistemi di videoconferenza, pur non esprimendo
tale valutazione attraverso metodiche quantitative (22).
Tali affermazioni sono state successivamente dimostra-
te da Sorvaniemi e Santamaki (23) che, in una popola-
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Condizione A: valutazione online Condizione B: valutazione vis-à-vis

Stanza 1

Stanza 2 Stanza 2

Stanza 1

Psichiatra di
controllo

Psichiatra di
controllo

Psichiatra
valutatore

Psichiatra
valutatore

Paziente Paziente

Local Area
Network (LAN)

Local Area
Network (LAN)

Nella condizione A, uno psichia-
tra valuta il paziente attraverso un
sistema di teleconferenza con con-
nessione a banda larga. Un secon-
do psichiatra, presente nella stessa
stanza del paziente, assiste alla
conversazione senza intervenire.
Nella condizione B, la valutazione
è affidata a uno psichiatra in mo-
do classico, vis-à-vis. Lo psichia-
tra, presente alla valutazione pre-
cedente, è ancora presente alla se-
conda valutazione, senza interve-
nire.
Figura 1. Il setting dell’esperi-
mento.

Tabella 2. Diagnosi dei pazienti valutati

Disturbo correlato a sostanze
Disturbo dell’adattamento con ansia
Disturbo ossessivo-compulsivo
Episodio depressivo maggiore
Episodio depressivo maggiore
Psicosi NAS
Disturbo dell’adattamento con umore depresso
Depressione maggiore

Tabella 3. ICC calcolati per i fattori BPRS e gli item PERPS

web F2f

Fattori BPRS

Anomalie del pensiero 0.70 0.92
Attivazione 0.92 0.96
Anomalie dell’umore 0.71 0.95
Apatia 0.80 0.91

Item PERPS

Urgenza 0.85 0.88
Gravità * 0.93
Opzioni terapeutiche * *
Necessità di TSO * *

N.B. I fattori BPRS sono stati considerati secondo il modello pro-
posto da Thomas, et al. (32).
*Non è stato possibile calcolare l’ICC per questi item, dal mo-
mento che, per ciascun paziente, i risultati erano identici nelle di-
verse valutazioni.
Legenda: Web: valutazione in videoconferenza; F2f: valutazione
vis-à-vis.
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zione di 19 pazienti psichiatrici acuti consecutivi, hanno
riscontrato come tanto gli operatori quanto i pazienti
hanno giudicato utile e confortevole l’utilizzo di sistemi
di telepsichiatria basati su videoconferenza.

Un compito importante del consulente psichiatrico in
Pronto Soccorso, o in altre strutture dove possono esse-
re presenti pazienti acuti e subacuti, è quello di decide-
re se e come il paziente deve essere trattato e, in questo
caso, dove deve essere inviato. Haslam e McLaren (24)
hanno precisato che la decisione di un trasferimento da
un reparto psichiatrico per acuti a uno di terapia inten-
siva psichiatrica può essere assunta da un’unità di tele-
psichiatria, se sufficientemente addestrata e composta
da un numero adeguato di figure professionali (4 dotto-
ri e 4 infermieri). Bear, et al. (21) hanno rilevato che su
12 pazienti acuti consecutivi la decisione di ricoverare o
meno pazienti in TSO (involuntary commitment), valu-
tata attraverso strumenti di videoconferenza, raggiun-
geva una concordanza notevole (K=0.85) con quella de-
gli psichiatri che producevano una valutazione vis-à-vis.
Nel nostro studio, abbiamo voluto evidenziare l’impor-
tanza di questa decisione attraverso due item della sca-
la PERPS, in cui l’operazione fondamentale sta nel pre-
cisare che tipo di intervento proporre e se è opportuno
procedere a un TSO: il grado di concordanza tra le va-
lutazioni in telepsichiatria e vis-à-vis è stato totale, an-
che se va considerato il fatto che per nessuno dei pa-
zienti presi in considerazione è stato ritenuto necessario
un trattamento in regime ospedaliero. La maggior parte
degli studi che si sono occupati di testare l’affidabilità
delle valutazioni telepsichiatriche hanno utilizzato po-
polazioni di pazienti simili. Nel più antico di questi, per
quanto ne sappiamo, Baer, et al. (25) hanno dimostrato
che le valutazioni effettuate attraverso videoconferenza
di 10 pazienti con Disturbo Ossessivo-Compulsivo pre-
sentavano lo stesso grado di concordanza di quelle ef-
fettuate su 16 pazienti vis-à-vis per quanto riguardava i
punteggi di Y-BOCS, HAM-D e HAM-A (rispettiva-
mente 0.99, 0.98, e 0.99). Altri Autori (26,29) hanno di-
mostrato che il grado di concordanza delle valutazioni
effettuate in videoconferenza di pazienti schizofrenici,
utilizzando scale come la BPRS, SAPS, SANS, compor-
tavano un grado di concordanza non dissimile dalle va-
lutazioni vis-à-vis solo se effettuate attraverso sistemi a
banda larga (maggiori di 128 kbit/s).

Altri Autori hanno preso in considerazione popola-
zioni miste di pazienti. Ruskin, et al. (27) hanno dimo-
strato che le diagnosi a distanza su una popolazione di
15 pazienti ricoverati presentavano una concordanza
analoga a quelle effettuate vis-à-vis per quanto riguar-
dava la Depressione Maggiore, Disturbo Bipolare, il
Disturbo di Panico e la Dipendenza da Alcol. In uno
studio di Matsuura, et al. (28), le valutazioni effettuate

in teleconferenza, utilizzando BPRS su una popolazio-
ne di otto pazienti con patologie varie (Disturbo
Ossessivo-Compulsivo, Depressione Maggiore, Distur-
bo Bipolare, Schizofrenia e Disturbo Post-Traumatico
da Stress) hanno prodotto una concordanza analoga a
quella di valutazioni live, utilizzando sia banda larga
sia banda stretta (0.98 vs 0.99 vs 0.96).

Il nostro studio si aggiunge a quelli di Zarate (26),
Yoshino (29) e Matsuura (28) nell’attribuire ai sistemi
di videoconferenza un’affidabilità analoga alle valuta-
zioni classiche per quanto riguarda aspetti psicopato-
logici generali, quali quelli esplorati dalla BPRS. Non è
possibile confrontare i nostri risultati con quelli di altri
Autori che hanno utilizzato scale diverse (Y-BOCS,
HAM-A, HAM-D, SAPS e SANS), né è stato possibi-
le replicare i risultati di Ruskin, et al. (27) per il diffe-
rente impianto del progetto.

Per quello che la nostra esperienza ci consente di
sostenere, in contrasto con Matsuura (28), ma in ac-
cordo con Zarate (26) e Yoshino (29), ci sembra diffi-
cile ipotizzare un buon livello di affidabilità con siste-
mi a banda stretta, dato che il nostro collegamento, che
pure era a banda piuttosto larga (ca. 2 Mbit/s) ci è ap-
parso in alcuni casi appena sufficiente per consentire
una corretto dialogo in tempi rapidi e senza troppo fa-
stidio per i pazienti.

CONCLUSIONI

Per quanto ne sappiamo, questo è il primo studio ef-
fettuato su una popolazione di pazienti subacuti, nuovi
e valutati con sistemi di videoconferenza circa parame-
tri di emergenza e su un piano psicopatologico globale.
La nostra esperienza ha suggerito che tali sistemi pos-
sono essere un valido aiuto per facilitare i tempi di at-
tesa per ottenere un primo screening, una diagnosi e un
assessment che tenga conto di aspetti anche non super-
ficiali. Nel nostro caso i pazienti stessi non hanno
espresso particolare fastidio o difficoltà a sostenere ta-
li colloqui, e in un paio di casi sono rimasti notevol-
mente incuriositi. Un interessante corollario emerso
dalla nostra esperienza è costituito dai risvolti didattici
di questo tipo di intervista, consentendo a molti dotto-
ri e specialisti in formazione di aumentare le proprie
capacità cliniche e diagnostiche attraverso l’osservazio-
ne dei casi in video e la partecipazione alla discussione
clinica successiva. L’esperienza che abbiamo descritto
ci ha dunque condotto a queste conclusioni: innanzitut-
to, ci sembra un sistema buono per alcuni versi, ma
estremamente limitato per molti altri. Le sue potenzia-
lità sono diverse, come abbiamo accennato prima, e si-
curamente l’aspetto della praticità e della rapidità di in-



tervento, uniti alla discreta affidabilità in alcune circo-
stanze, sono meritevoli di interesse. D’altra parte, l’uso
delle tecnologie di videoconferenza è una realtà con cui
purtroppo ci andremo a confrontare presto, e sta di-
ventando molto comune anche in realtà domestiche.

Più specificatamente, la videoconferenza è una tec-
nologia che richiede alti livelli di strumentazioni (pro-
cessori collegati con bande larghe, impianti audio-
video), ma che paradossalmente non rappresenta un
costo proibitivo per strutture didattico/assistenziali di
media grandezza (e molto spesso non rappresentereb-
be nemmeno un costo aggiuntivo, dato il potenziale
delle reti di computer già presenti).

Per contro, è evidente a nostro avviso che non c’è al-
cuno spazio per l’utilizzo di questo sistema per finalità
terapeutiche in ambito psichiatrico. La tecnologia di
videoconferenza, anzi, favorisce la differenziazione tra
l’attività di consulente o diagnosta e quella di terapeu-
ta, attività che talvolta sono anche malamente fuse nel-
la pratica: è possibile osservare e desumere anche fatti
significativi di un certo momento del paziente, come la
gravità e l’urgenza, ma non di intervenire sul paziente
psichiatrico. Questo primo screening ci ha ripetuta-
mente sottolineato l’insostituibilità del rapporto medi-
co-paziente. Questo costituisce la modalità di intera-
zione, l’incontro, da cui non si può prescindere. La pre-
senza psichica e fisica del terapeuta col paziente è ina-
lienabile per ipotizzare l’eventualità di qualsiasi inter-
vento che si possa caratterizzare come psicoterapeuti-
co. Le prospettive future che vorremmo segnalare e
percorrere prevedono: l’ampliamento del campione ai
fini di una significatività statistica maggiore; lo studio
dell’adattabilità di questo mezzo alle diverse tipologie
di pazienti; l’analisi delle microsequenze (un procedi-
mento molto interessante che studia aspetti dell’inte-
razione medico-paziente impossibili da cogliere altri-
menti); la valutazione del gradimento dai soggetti (sul-
l’agilità dello strumento, sul tempo medio di attesa,
sulla comodità di spostamento).
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