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Impatto psico-emotivo 
della sindrome coronarica acuta

Franco Bonaguidi, Elena Cini, Daniele Rovai
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Background. Acute coronary syndromes can substantially disrupt the lives of our patients. However, patients’
view of their illness is usually scarcely considered in routine medical practice. We aimed to investigate the psy-
cho-emotional impact of acute coronary syndromes.

Methods. We studied 30 patients with acute coronary syndrome, aged <70 years. Before discharge, each pa-
tient was interviewed by a psychologist using a semi-structured interview; data were collected in the form of
verbal reports.

Results. After learning that they had had a heart attack, 16 patients (53%) reported a feeling of fear linked
to the idea of death, sometimes real despair; 7 patients (23%) showed a weak emotional response, 4 (13%)
reacted with denial, and 3 responded evasively. During the interview, 17 patients (57%) reported events re-
lating to family life and 9 (30%) to work; all these events were negative and related to suffering, conflict,
and stress. When compared to pre-admission status, 30% of patients experienced negative psychological
changes, such as a sense of fragility, uncertainty and a redefinition of self-image, while 50% reported no
change. Surprisingly, 6 patients (20%) referred positive psychological changes. This positive restructuring was
related to the patients’ ability/need to change their lifestyle. This process entails a different vision of the past
and the future, and is associated with a feeling of rebirth and physical wellbeing. 

Conclusions. The psycho-emotional effects of acute coronary syndromes may be immense, and may radically
change the way the patient relates to himself and to the world. We often remain detached from these
changes, and are sometimes even unaware of them.

Key words. Acute coronary syndrome; Benefit finding; Illness perception; Narrative medicine; Psychosocial
factors.
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INTRODUZIONE

La sindrome coronarica acuta può modificare profondamente
la vita dei nostri pazienti, causando cambiamenti che possono
portare ad una ridefinizione dei ruoli all’interno della famiglia
e sul posto di lavoro, e modificando in ultima analisi la rappre-
sentazione che il soggetto ha di se stesso1-7. 

Il modo in cui il paziente identifica e interpreta la malattia
e ne stima le conseguenze viene comunemente riferito come
“percezione di malattia”8,9. È largamente accettato che questa
percezione deriva da una stima cognitiva ed emotiva che il sog-
getto fa della malattia. È anche noto che la percezione di un
evento come un infarto miocardico acuto non è correlata con
la sua gravità clinica10, ma può influenzare le risposte compor-
tamentali del paziente11 e può ritardare il suo ritorno al lavoro
e ad uno stile di vita normale12. Infine, interventi tesi a modifi-

care una percezione inaccurata e negativa della malattia pos-
sono indurre un miglior recupero funzionale dopo l’infarto mio-
cardico13,14. Nonostante l’importanza della percezione che il pa-
ziente ha della sua malattia, questo aspetto viene raramente
indagato nella pratica clinica e viene raramente discusso ai prin-
cipali congressi di cardiologia o sulle riviste specialistiche. Così,
la visione che il paziente ha della sua malattia rimane spesso al
di fuori della cultura cardiologica.

In questo studio ci siamo proposti di investigare l’impatto
psico-emotivo della sindrome coronarica acuta, focalizzando la
nostra attenzione sulle reazioni psico-emotive più precoci, su-
gli eventi del passato ricordati in fase acuta e sui cambiamenti
indotti dalla malattia. A questo scopo abbiamo utilizzato un
approccio qualitativo15, nel quale i dati sono raccolti in forma
narrativa, utilizzando un’intervista semi-strutturata.

MATERIALI E METODI

Abbiamo studiato un gruppo di pazienti ricoverati presso il no-
stro Istituto fra il 2008 e il 2009 per sindrome coronarica acu-
ta, definita in accordo alle linee guida internazionali16,17. Ab-
biamo escluso i pazienti di età >70 anni per la diversa prospet-
tiva di vita e i pazienti precedentemente sottoposti a bypass
aortocoronarico per i possibili effetti dell’intervento sullo stato
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ra, e poi anche paura di dirlo alla moglie per non mettere pau-
ra anche a lei. Ho pensato con preoccupazione ai figli: come fa-
ranno se muoio?”. Sette pazienti (23.3%) riferivano una man-
canza di emozioni, con frasi come “Ho provato una indifferen-
za totale, come se fossi ad assistere ad una cosa che accadeva
ad un altro”. Quattro pazienti (13.3%) presentavano una rea-
zione di negazione, evidente in frasi come “Ho pensato all’in-
farto, ma ho rimandato a cercare aiuto, anche perché avevo
troppe cose da fare e la malattia ed eventualmente il ricovero
avrebbero creato altri problemi al mio lavoro”. Infine, 3 pazienti
(10%) hanno risposto in maniera evasiva. 

Quando è stato chiesto di ricordare eventi della propria vi-
ta, 17 pazienti (57%) hanno riferito eventi relativi alla vita fa-
miliare, 9 (30%) hanno riferito eventi relativi al lavoro, un pa-
ziente ha menzionato una sua precedente malattia e gli altri
pazienti non hanno ricordato alcun evento particolare. Gli even-
ti familiari erano legati a situazioni di conflitto e di stress. In
particolare, un paziente ha riferito un ambiente familiare vio-
lento e privo di affetti; un paziente ha enfatizzato conflitti fa-
miliari, la solitudine, un padre assente ed un matrimonio sen-
za passione; una paziente ha ricordato la malattia dei figli e se-
ri e problemi economici e sociali e 3 pazienti hanno riferito re-
sponsabilità familiari. Altri 4 pazienti hanno ricordato lo stress
legato al divorzio e alla separazione. Infine, 13 pazienti (43%)
hanno ricordato malattie cardiache dei familiari. Gli eventi legati
al lavoro riguardavano la monotonia dell’ambiente, la man-
canza di soddisfazione, le frustrazioni, l’eccessivo carico, i man-
cati avanzamenti di carriera o i problemi economici. 

Quando è stato chiesto ai pazienti se si sentivano cambia-
ti, 9 (30%) hanno riferito cambiamenti di segno negativo,
espresso con frasi come “Prima non ci pensavo, ero forte e nel
mio lavoro non mi batteva nessuno; adesso della vita non so-
no più sicuro” oppure “Sono un’altra persona e non mi accet-
to in questa maniera; sono un mezzo uomo, una persona con
dei limiti, non mi accetto più e mi chiedo che cosa farò ora”.
Metà dei pazienti non ha riferito alcun cambiamento psicolo-
gico; questi pazienti si esprimevano con frasi come “Mi sento
cambiato sul piano fisico, non su quello psicologico”. Infine, 6
pazienti (20%) hanno riferito cambiamenti psicologici di segno
positivo. Alcune delle frasi pronunciate da questi 6 pazienti ven-
gono riportate di seguito.

• Paziente n. 1. “L’infarto è venuto a sanare e a rinnovare un
percorso di vita. Mi sento di andare fuori e conoscere una
vita più dinamica”. “L’infarto mi ha permesso di tirare fuo-
ri un malessere ... Ora che l’ho scampata voglio vivere più
alla giornata, prendendo quello che il giorno mi dà”. “Mi
sento più forte di prima da un punto di vista psicologico. La
vita adesso può diventare più interessate di prima; mi sen-
to alleggerito dal vecchio stile di vita. Vede, io sono nato
vecchio; sono stato un tipo troppo riflessivo. Forse è in que-
sta zona il mio malessere. Adesso mi sento più leggero”.

• Paziente n. 2. “Ho la consapevolezza di questo problema
che mi è accaduto mi fornisce l’opportunità di cambiare. E
penso che se correggo il mio comportamento, se riesco a
gestirlo forse mi metto al sicuro”. “È un segnale positivo. In
questo scombussolamento ho acquistato una sicurezza in
più”, “L’attacco cardiaco mi ha messo in un quadro più
chiaro. Forse ci voleva questo colpetto per rimettermi in se-
sto; mi ha dato una visione più chiara delle cose”. 

• Paziente n. 3. “Mi sento cambiato. Prima ero poco respon-
sabile, sapevo che il fumo, il troppo cibo mi facevano male

psicologico; abbiamo anche escluso i pazienti con storia di di-
sturbi psichiatrici maggiori secondo il DSM (Diagnostic and Sta-
tistical Manual of Mental Disorders)18 e quelli che assumevano
sostanze psicotrope maggiori. Abbiamo così selezionato 33 pa-
zienti, 3 dei quali hanno rifiutato di partecipare allo studio. Dei
30 pazienti arruolati (età media 57 ± 7 anni, 26 maschi), 12
pazienti (40%) erano affetti da infarto miocardico acuto con
sopraslivellamento del tratto ST, 9 (30%) da infarto acuto sen-
za sopraslivellamento del tratto ST e 9 (30%) da angina insta-
bile. Sei pazienti avevano sofferto in precedenza di una sindro-
me coronarica acuta. Tutti i pazienti sono stati sottoposti ad an-
giografia coronarica; di essi, 15 (50%) mostravano una malat-
tia coronarica monovasale, 7 (23%) una malattia bivasale, 4
(13%) una malattia trivasale, 3 (10%) una malattia del tronco
comune ed un paziente mostrava stenosi di rami secondari.
Ventisei pazienti sono stati rivascolarizzati mediante angiopla-
stica coronarica percutanea e tre mediante bypass aortocoro-
narico. Ventidue pazienti (73%) erano coniugati, 7 avevano
completato gli studi universitari, 7 le scuole medie superiori, 9
le medie inferiori e 7 pazienti le scuole elementari.

Prima di dimettere i pazienti, il cardiologo chiedeva loro se
volevano partecipare a questo studio e incontrare lo psicologo,
dopo aver informato il paziente della natura esplorativa dello
studio, il cui protocollo era stato approvato dal Comitato Etico
competente. Lo psicologo informava ulteriormente il paziente
e gli chiedeva di firmare il modulo di consenso informato. In
un’area separata lo psicologo chiedeva al paziente di parlare
della sua malattia. Durante questa intervista, cercava di porta-
re l’attenzione su quattro punti principali:

1. cosa aveva provato il paziente quando aveva capito che si
trattava di un attacco cardiaco,

2. cosa gli era tornato alla mente della sua vita passata, 
3. se si sentiva cambiato dopo questa malattia e
4. come si sentiva dopo l’intervista.

Durante l’intervista lo psicologo registrava le risposte del
paziente, che venivano trascritte entro 24h. Successivamente,
il testo dell’intervista veniva letto più volte da due psicologi cli-
nici (il primo e il secondo autore), separatamente, utilizzando la
Grounded Theory, un metodo di ricerca nato in ambito socio-
logico e collocatosi fra i modelli di ricerca qualitativa19. Usando
questo metodo lo psicologo si accosta alle parole delle perso-
ne senza usare categorie precostituite, scoprendo la teoria nel
corso della ricerca empirica, ponendo cioè l’accento sui dati
piuttosto che su teorie preesistenti. In questa lettura i due psi-
cologi focalizzavano la loro attenzione sui quattro punti sopra
menzionati e interpretavano il punto di vista e le emozioni del
paziente. Le due interpretazioni venivano poi confrontate e, in
caso di disaccordo, gli psicologi leggevano di nuovo l’intervista
insieme e raggiungevano un consenso. 

RISULTATI

Dopo aver capito di aver avuto un attacco cardiaco, la maggior
parte dei pazienti (n = 16, 53.3%) riferiva una sensazione di
paura, talora di vera e propria angoscia, associata all’idea del-
la morte. Queste emozioni venivano espresse con frasi come
“Ho pensato che c’era qualcosa di grave, un qualcosa che non
avevo mai sentito”, “Ho provato sgomento quando avevo do-
lore”, “Ero molto impaurito, pensavo alla morte. ... Ho perce-
pito che quello che avevo poteva essere causa di morte”, “Pau-
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ma non ci stavo attento. Adesso mi è venuta la paura e non
voglio che riaccada quello che è accaduto. Voglio vedere
quanto è bella la vita, voglio vedere il lato bello della vita
che non ho mai scoperto”. 

• Paziente n. 4. “Spero di dedicarmi più alla famiglia e un po’
meno al lavoro”. “Ho vissuto la mia vita per il lavoro. A ca-
sa non c’ero mai ma ora potrebbe cambiare. Le mie inten-
zioni sarebbero di rallentare a lavorare. In questo senso vor-
rei cambiare. Quello che mi è accaduto mi ha fatto aprire gli
occhi rispetto a prima; c’è voluto il male per farmi aprire gli
occhi”.

• Paziente n. 5. “È una opportunità, mi sento rinato, ho avu-
to uno stile di vita che non mi rimane niente, sono arrivato
a considerare la morte, e poi ... ho sentito un senso di ri-
nascita. Anche per il lavoro voglio riorganizzare tutto”.
“Queste notti sono state pesanti emotivamente, ma uno
spiraglio mi ha detto: non sei morto, sei ancora vivo. Que-
sta è la ricaduta positiva della malattia. Io con mia moglie
mi voglio parlare più profondamente, ...”. 

• Paziente n. 6. “Sento volontà e desiderio di cambiare”. “Sì,
vorrei dare giuste priorità, ultimamente non ho guardato a
niente, cioè a quello che mi piaceva fare, ho voglia di ri-
prendere alcune cose che mi danno soddisfazione”. “Vor-
rei riprendere in mano la mia vita e trovare un maggiore
equilibrio tra il lavoro, la salute e la mia famiglia”. 

Alla fine dell’intervista, 20 pazienti (67%) hanno riferito di
sentirsi meglio, con frasi come “Mi sento meglio, questo dia-
logo mi ha alleggerito”, “Mi sento meglio perché si è parlato
delle cose importanti della vita”, oppure “Mi sento bene, non
mi dispiacerebbe parlare ancora, mi fa bene”. Al contrario, 7
pazienti (23.3%) hanno riferito di sentirsi come prima, e que-
sta sensazione era chiaramente espressa da frasi come “Mi sen-
to me stesso, quello che sono”, oppure “normale, come pri-
ma”. Infine, 3 pazienti hanno risposto alle domande in manie-
ra evasiva. 

DISCUSSIONE

Abbiamo studiato le reazioni psico-emotive dei pazienti con sin-
drome coronarica acuta, focalizzando la nostra attenzione sul-
le reazioni emotive immediate, sui ricordi che tornavano alla
mente nella fase acuta della malattia e sui cambiamenti avver-
titi dai pazienti. I risultati hanno mostrato una grande variabili-
tà individuale, con reazioni talora sorprendenti. 

La sensazione di paura, in alcuni casi di vera e propria an-
goscia, avvertita dai pazienti quando hanno capito che si trat-
tava di un attacco cardiaco, è la meno sorprendente. In un
gruppo di pazienti con infarto miocardico acuto trattati con an-
gioplastica coronarica primaria questo shock emotivo è stato
collegato alla velocità con la quale gli eventi si sono verificati e
succeduti20. Di fronte ad un evento potenzialmente fatale, que-
sta reazione sembra andare di pari passo con l’attivazione del
sistema nervoso autonomo. Sebbene nella sindrome coronari-
ca acuta questo stato d’animo corrisponda a un rischio reale, il
rischio percepito dai pazienti non è correlato con il rischio rea-
le (espresso ad esempio dal TIMI score) né con la loro età, il ses-
so, i fattori di rischio cardiovascolare o il tipo di trattamento8. 

La reazione di negazione era stata precedentemente docu-
mentata in uno studio nel quale i soggetti sono stati intervista-
ti 3 settimane dopo l’evento ischemico acuto21. Tale reazione
potrebbe essere una forma di autodifesa, tesa ad esorcizzare

la paura ed evitare un livello di ansia altrimenti insopportabile.
Questa reazione comporta conseguenze negative sia in fase
acuta di malattia (laddove può far ritardare il ricorso alle strut-
ture sanitarie e quindi gli interventi terapeutici) che in fase cro-
nica (dove una reazione di negazione è stata associata ad una
scarsa aderenza al trattamento)5. Infine, alcuni pazienti hanno
riferito un debole coinvolgimento emotivo, che potrebbe an-
ch’esso riflettere una sorta di negazione di malattia. 

Relativamente agli eventi del proprio passato che tornava-
no alla mente in fase acuta, e che erano tutti di segno negati-
vo, è spontaneo chiedersi perché un paziente con sindrome co-
ronarica acuta ricordi il suo passato in termini negativi. Una pos-
sibile interpretazione è che le esperienze dolorose siano le ve-
re pietre miliari della nostra vita, come se fosse il dolore a farci
maturare. Secondo questa interpretazione, il paziente si volta
indietro e rivede le esperienze negative reali della sua vita. Una
spiegazione alternativa è che il periodo nel quale la domanda
viene posta possa influenzarne la risposta. In altri termini, quan-
do il paziente è ricoverato per una sindrome coronarica acuta
percepisce particolarmente gli eventi negativi, forse assegnan-
do loro una valenza ancora maggiore. Secondo questa inter-
pretazione, quando il paziente si volta indietro e rivede il suo
passato, sta in realtà parlando del suo presente: esprime le
emozioni del presente attraverso i ricordi del passato. 

Un altro elemento che merita di essere commentato è l’alta
percentuale di pazienti che riferisce storie di familiari cardiopa-
tici. Dal punto di vista del paziente, la malattia è vista in un con-
testo familiare ancora di più che dal punto di vista dei medici. 

Questo studio mostra inoltre che metà dei pazienti con sin-
drome coronarica acuta riferisce cambiamenti nella sfera emo-
tivo-cognitiva. La maggior parte di questi cambiamenti sono di
segno negativo e rappresentano per il paziente una sorta di fe-
rita narcisistica. Prima della malattia, la salute e il senso di be-
nessere vengono considerati come un diritto, come se le ma-
lattie gravi dovessero capitare soltanto agli altri5. Per alcuni pa-
zienti, la sindrome coronarica acuta è vissuta in modo simile ad
un lutto. Nel lutto fisiologico l’umore rimane depresso per me-
si e, sebbene al giorno d’oggi il cuore recuperi rapidamente do-
po una sindrome coronarica acuta grazie agli avanzamenti te-
rapeutici, la ferita della mente richiede un tempo assai più lun-
go per guarire. Infatti, sebbene si sentano bene fisicamente,
molti pazienti non tornano al lavoro e ad una vita normale do-
po un infarto acuto2,10,22. 

È interessante notare che nel 20% dei pazienti arruolati il
cambiamento psicologico sia stato di segno positivo. Questa ri-
strutturazione sembra legata alla possibilità, o forse alla neces-
sità, di modificare lo stile di vita, di superare la fase acuta della
malattia, e forse ai suggerimenti costruttivi del personale sani-
tario. In uno studio recente, l’attacco cardiaco è stato percepi-
to dal paziente come una sveglia necessaria per modificare lo sti-
le di vita23. In un altro studio, i cambiamenti positivi osservati in
fase acuta di malattia persistevano per 2-4 anni24. Infine, questi
cambiamenti sono stati associati ad una prognosi migliore, da-
to che i pazienti che avvertivano cambiamenti positivi dopo un
primo attacco cardiaco avevano meno probabilità di avere un
secondo attacco, presentando una minore morbilità a 8 anni25.

Questo processo di adattamento dopo un evento trauma-
tico viene riferito come “benefit finding”, come se il soggetto
riuscisse a trovare il lato positivo di un’esperienza negativa.
Questo fenomeno è stato studiato in una varietà di pazienti,
che include quelli affetti da cancro o infezione da HIV26. In que-
sti pazienti trovare il lato positivo promuove un senso di be-



609G ITAL CARDIOL    |   VOL 12    |   SETTEMBRE 2011

PSICOLOGIA E SINDROME CORONARICA ACUTA

analisi statistica dei dati. Infine, l’intervista semi-strutturata uti-
lizzata in questo studio non è stata precedentemente validata.

Un ulteriore limite di questo studio è rappresentato dal fat-
to che il 20% dei pazienti avesse sofferto di una precedente
sindrome coronarica acuta, che può aver influenzato l’impatto
psicologico ed emotivo dell’evento più recente. Infine, le di-
mensioni del campione analizzato sono piccole e lo studio ha
un carattere prevalentemente esplorativo. 

Conclusione
Superare una sindrome coronarica acuta non è soltanto un pro-
blema clinico. Gli effetti psico-emotivi possono essere immen-
si, e possono profondamente modificare il modo con il quale il
paziente si relaziona con se stesso e con il mondo. Noi cardio-
logi rimaniamo spesso al di fuori di tali cambiamenti, e talvol-
ta non ne siamo neanche consapevoli. Sarebbe consigliabile
esplorare anche questa dimensione, per poter meglio capire e
curare i nostri pazienti.

RIASSUNTO

Razionale. La sindrome coronarica acuta può modificare profon-
damente la vita dei pazienti; tuttavia, la visione che essi hanno del-
la loro malattia è scarsamente considerata nella pratica clinica. In
questo studio ci siamo proposti di investigare l’impatto psico-emo-
tivo della sindrome coronarica acuta.

Materiali e metodi. Abbiamo studiato 30 pazienti di età <70 an-
ni affetti da sindrome coronarica acuta. Prima della dimissione ogni
paziente ha avuto un colloquio con uno psicologo, che utilizzava
una intervista semi-strutturata; le risposte dei pazienti sono state
raccolte in forma narrativa. 

Risultati. Dopo aver appreso di aver avuto un attacco cardiaco, 16
pazienti (53%) hanno manifestato paura legata all’idea della mor-
te, talvolta vera e propria angoscia; 7 pazienti (23%) hanno mo-
strato una debole risposta emotiva, 4 hanno avuto una reazione di
negazione e 3 hanno risposto evasivamente alle domande dello
psicologo. Durante l’intervista, 17 pazienti (57%) hanno ricordato
eventi relativi alla vita familiare e 9 (30%) alla vita lavorativa; tutti
questi eventi erano di segno negativo ed erano contrassegnati da
sofferenza, conflittualità e stress. Rispetto al periodo di tempo pre-
cedente il ricovero, il 30% dei pazienti ha riferito cambiamenti psi-
cologici negativi quali un senso di fragilità, incertezza e una ridefi-
nizione dell’immagine di se stessi, mentre il 50% dei pazienti non
ha riportato alcun cambiamento. Sorprendentemente, 6 pazienti
(20%) hanno riferito cambiamenti psicologici di segno positivo.
Questa ristrutturazione era legata alla possibilità/necessità di cam-
biare lo stile di vita. Questo processo ha comportato una diversa vi-
sione del passato e del futuro, ed è stato avvertito come un pro-
cesso di rinascita. 

Conclusioni. L’impatto psico-emotivo della sindrome coronarica
acuta può essere notevole e può modificare profondamente il mo-
do in cui il paziente si relaziona con se stesso e con il mondo. Co-
me cardiologi rimaniamo spesso distaccati da questi cambiamenti
e talora non ne siamo neanche consapevoli. 

Parole chiave. Fattori psico-sociali; Medicina narrativa; Percezione
di malattia; Ristrutturazione positiva; Sindrome coronarica acuta.

nessere emotivo, può influenzare in meglio i cambiamenti suc-
cessivi favorendo quelli più salutari, e può causare una sorta di
crescita individuale. 

Nei nostri pazienti, questa ristrutturazione positiva ha im-
plicato una diversa visione del passato e del futuro. La malattia
è spesso percepita dal paziente come una minaccia per la salu-
te e può indurre intense reazioni emotive. Questo senso di fra-
gilità porta il paziente a considerare la vita che ha condotto co-
me povera di significato e piena di eventi negativi. In questo
processo, alcuni pazienti superano la tensione che precedeva la
malattia e avvertono un senso di rinascita. Questi pazienti si ve-
dono ricominciare una vita nuova, con nuovi valori, alla luce
dei quali il resto diventa meno importante, come se fosse par-
te di una memoria storica nella quale non si riconoscono più.
In tal modo il paziente può riscoprire affetti perduti e può vive-
re un’esperienza quasi estetica, che include immagini di bel-
lezza. Tutti questi cambiamenti possono produrre una sensa-
zione di benessere emotivo e fisico.

Il senso di benessere riferito da molti pazienti alla fine del-
l’intervista non è sorprendente, dato che mettere il dolore nel-
le parole è un vecchio adagio della psicologia clinica27. Parlare
della loro vita, della loro malattia, delle loro emozioni è una sor-
ta di catarsi, dalla quale il paziente trae beneficio. Il fatto che i
pazienti amino parlare riflette anche la solitudine che pervade
la società odierna. Infine, il senso di benessere riferito dai pa-
zienti dopo l’intervista ci ricorda il potenziale terapeutico del
medico stesso come persona. 

Nel condurre una ricerca in psicologia, si può utilizzare un
approccio quantitativo o qualitativo, che differiscono quanto
agli argomenti affrontati e al modo in cui i dati vengono raccolti
e analizzati13. Nell’approccio quantitativo i fenomeni psicologi-
ci vengono trasformati in valori numerici utilizzando una inter-
vista strutturata; in questo caso le domande vengono poste se-
condo un ordine ben preciso, elencato nel questionario. Nel-
l’approccio qualitativo lo psicologo utilizza invece una intervista
semi-strutturata, e lascia il paziente libero di parlare, riportan-
do di tanto in tanto l’intervista su una serie di temi che inten-
de approfondire. Nell’approccio qualitativo la maggiore diffi-
coltà è legata all’interpretazione di quanto riferito dal pazien-
te piuttosto che nell’estrazione di valori numerici. Questo ap-
proccio viene tipicamente utilizzato per esplorare e interpreta-
re le esperienze personali dei partecipanti.

In questo studio l’approccio qualitativo ha consentito di
estrarre dati sulle emozioni dei pazienti, il loro passato, la loro ri-
strutturazione emotivo-cognitiva, che sarebbero stati più difficil-
mente esplorabili utilizzando un approccio meramente quanti-
tativo. L’approccio qualitativo presenta tuttavia limiti dai quali
questo studio non è esente. Prima di tutto la soggettività del-
l’operatore nell’interpretare i dati è sicuramente superiore che
nell’approccio qualitativo. Per questa ragione abbiamo preferito
riportare parti delle interviste dei pazienti, lasciando il lettore li-
bero di fornire la sua interpretazione. In aggiunta, a causa della
sua maggiore complessità, il numero di casi arruolati negli studi
qualitativi è generalmente più piccolo, rendendo più difficile una
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