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RIASSUNTO. Il fenomeno “mobbing” e studiato
scientificamente da circa 20 anni; in questo periodo i
ricercatori hanno progressivamente elaborato e proposto
spiegazioni sempre piu complesse, evidenziando
I"inadeguatezza di ipotesi monocausali. Nonostante i tentativi
di definizione e approfondimento appare indispensabile
condurre ulteriori indagini, soprattutto in una prospettiva di
misurazione e quantificazione. Lo studio propone un modello
di valutazione e una procedura per la quantificazione del
mobbing e delle car atteristiche di personalita ad associate.
Tale modello e stato sperimentato su una casistica
ambulatoriale relativa a 29 soggetti (19 maschi, 10 femmine)
che lamentavano una condizione di disagio lavorativo.
Ponendo particolare attenzione all’anamnesi lavorativa e alle
car atteristiche del contesto di lavoro, si & giunti a una
psicodiagnosi (DSM |V-asse |) per 27 di essi: 14 casi di
disturbo d’ansia gener alizzato, 6 soggetti con disturbo
depressivo, 1 disturbo distimico, 1 disturbo post-traumatico da
stress, 2 casi di disturbo dell’adattamento, 3 soggetti con
disturbo di personalita. Nonostante il numero di soggetti
esaminati sia limitato, il modello proposto sembra poter essere
utilizzabile nella pratica clinica.
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The phenomenon “mobbing” has been studied scientifically for
twenty years. I n this period, researchers have elaborated
progressively more complex explanations for it. Despite the
attempts to examine mobbing closely, and to define it accurately,
further investigation, aimed at quantifying the factors that
characterize it, is still needed. This study proposes a method for
assessing mobbing and the personality features linked to it. The
model was tested on a sample of 29 outpatients (19 males, 10
females) asking medical assistance for work-related
psycopathological problems. Focusing on the occupational
history and work environment, a psychological diagnosis (DSM

I V-axis ) was made for 27 of them: 14 cases of generalized
anxiety disorder, 6 subjects with depressive disorder, 1 dysthymic
disorder, 1 post-traumatic stress disorder, 2 cases of adaptation
disorder, 3 patients with personality disorder. Although the
number of the examined subjects is limited, the proposed model
seems to be utilizable in the clinical practice.

Key words: mobbing, assessment, personality.

1. Introduzione

[ fenomeno “mobbing”, che probabilmente nelle sue
componenti psico-sociologiche &€ sempre esistito, negli an-
ni recenti haassunto unrilievo particolare e haattratto I’ at-
tenzione di numerosi ricercatori. Dai primi lavori pionieri-
stici di Heinz Leymann (1, 2), considerato il “padre fonda-
tore del mobbing” (3), si & assistito alla pubblicazione di
un notevole numero di studi riguardanti tale fenomeno. Le
evidenze empiriche provenienti datali ricerche hanno pro-
gressivamente ampliato la conoscenza sul mobbing per-
mettendo anche di rivedere le tesi sostenute da Leymann
(4, 5). Altri ricercatori tendono infatti ad individuare, oltre
ala qualita dell’ambiente di lavoro, altri possibili fattori
che intervengono nell’insorgenza di tale fenomeno (6).

Inoltrel’ipotesi di Leymann (4), secondo laqualeleva
riabili relative alla persondita del soggetti mobbizzati non
sono da considerarsi come concause potenziali di mobbing,
€ stata oggetto di criticada parte di diversi autori; ad esem-
pio Zapf (7) sostiene che trale vittime di mobbing, esisto-
no gruppi di persone con disturbi d’' ansia e depressivi pree-
sistenti; tali soggetti presentano deficienze nel comporta
mento sociale rispetto ai colleghi e cio li rende piu esposti
al rischio di divenire vittime nel contesto lavorativo.

Baron et a. (8) e Folger (9) hanno posto I’ attenzione
sul modello comportamentale di tipo A. Tale modello ca
ratterizza individui che possiedono elevati livelli di irrita-
bilitainterpersonale e che percepiscono gli altri come osta-
coli nel raggiungimento dei propri bisogni personali. Se-
condo gli autori, tali caratteristiche predispongono a pro-
blematiche e conflittualita nell’ ambiente lavorativo e pos-
sono divenire una concausa di mobbing. Pertanto le carat-
teristicherelative alla personalita dei lavoratori, a differen-
za di quanto sostenuto da Leymann, devono essere consi-
derate come fattori che intervengono nella genesi e nello
sviluppo del processo del mobbing.

In generale, I'ampliamento delle conoscenze sul mob-
bing ha reso sempre piu evidente |’inadeguatezza di spie-
gazioni monocausali a favore di spiegazioni dove piu fat-
tori agiscono simultaneamente (7).

Nell’insieme il mobbing oggi si configura come un fe-
nomeno complesso nel quale si possono rintracciare una
serie di variabili riferite al’ organizzazione (ad es.: stile
della leadership, cultura organizzativa, organizzazione del
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lavoro, stressors del lavoro, etc.), ale caratteristiche della
vittima (ad es.: personalita, competenze socidli, etc.), ale
caratteristiche del perpetratore (ad es.: personalita, compe-
tenze socidli, etc.), al gruppo sociale (coesione di gruppo,
pressioni di gruppo, norme di gruppo), ed infine ale pos-
sibili conseguenze. Proprio per la presenza di questo ele-
vato numero di variabili, il mobbing & un fenomeno che
ben si presta ad essere indagato secondo una prospettiva
multidisciplinare, che si avvale del contributo di profes-
sionisti appartenenti a domini differenti, raggruppabili in
tre macrocategorie: medicina (medico competente, psi-
chiatra, medico legale, medico del lavoro), psicologia (psi-
cologi clinici e psicologi del lavoro) e giurisprudenza (av-
vocati e magistrati).

Il problema della “complessita della misurazione” del
mobbing pud essere rappresentato a piu livelli: in primo
luogo non esiste ancorain letteratura una definizione vera-
mente esaustiva del fenomeno, ma numeros tentativi di
definizione in continua evoluzione, da cui sorgono diffi-
colta sia alivello metodologico sia di misurazione; in se-
condo luogo, |e organizzazioni non sono sistemi omogenei
e le attivita che si verificano nei luoghi di lavoro possono
evocare resoconti di eventi diversi e avoltein conflitto.

| ricercatori hanno utilizzato una gamma di metodi di
ricerca sintetizzabili in tre importanti categorie:

1. i metodi “interni” a soggetto mobbizzato, che si foca-
lizzano sulla valutazione della sua esperienza soggetti-
va di mobbing; a tale approccio appartengono metodi
quali i questionari, le interviste, i focus group, i reso-
conti personali attraverso diari ed alcune tecniche
proiettive (ad esempio gli stimoli a“fumetti”, 10);

2. i metodi “esterni”, che prendono in considerazione il
contesto entro cui si colloca I’ esperienza di mobbing;
tale prospettiva comprende i metodi basati sull’ osser-
vazione del soggetto nel suo luogo di lavoro e la rac-
colta di informazioni attraverso interviste o questiona-
ri somministrati ai colleghi di lavoro, oppure tramite
registrazioni audio e video e lo studio di documenta-
zioni provenienti dagli uffici delle risorse umane;

3. i metodi “integrati” che adottano approcci sia“interni”
che “esterni”.

Riteniamo che per valutare il fenomeno mobbing nella
sua complessita sia necessario realizzare un’integrazione
dei metodi. Tale obiettivo appare di difficile realizzazione,
soprattutto per le difficolta relative ai metodi esterni e di
contesto del fenomeno.

Lametodologia piu comunemente utilizzata € quellari-
feritaallamisurazione della percezione di mobhing, cioéla
rilevazione di un’esperienza soggettiva cui potrebbe non
corrispondere, per diverse ragioni, un’effettiva presenza,
nel contesto di lavoro, del mobbing stesso; in queste tipo-
logie di rilevazioni le risposte potrebbero anche essere in-
tenzionalmente distorte e si possono presentare delle in-
certezze derivanti dall’ accuratezza e stabilita dei ricordi
del soggetto mobbizzato; alcuni studi che hanno esamina-
to la stabilita dei ricordi delle vittime sottoposte a mob-
bing hanno dimostrato la scarsa attendibilita dei ricordi
stessi (11, 12).

Appare indispensabile condurre ulteriori indagini in
questo settore, soprattutto in una prospettiva di misurazio-

G Ital Med Lav Erg 2004; 26:2
www.gimlefsm.it

ne e quantificazione poiché, comerilevato recentemente da
Cowie et a. (13), non sono state a tutt’ oggi sviluppate me-
todologie di valutazione pienamente condivise e accettate.

Il presente lavoro ha come obiettivo I’ elaborazione di
un modello di valutazione del mobbing e tenta di fornire
un contributo al’interpretazione del fenomeno, secondo
una prospettiva psicol ogica.

2. Fasi del percorso diagnostico

La valutazione dei disturbi psichici in una persona che
|lamenta una condizione di mobbing € compl per lanu-
merosita delle variabili legate alla sfera soggettiva, al con-
testo e alla natura stessa del problema (14, 15).

In considerazione di tale variabilita € molto importante
adottare una metodologia d’ analisi chiara, replicabile e i
cui esiti siano comprensibili ad operatori di diversa pro-
fessiondlita.

Nella messa a punto di un protocollo operativo di va-
lutazione dei soggetti affluenti al’lstituto di Pavia della
Fondazione Maugeri, abbiamo percorso alcuni fondamen-
tali passaggi cosi riassumibili:

1. ldentificazione del setting, degli operatori e della se-
quenza delle valutazioni.

2. Sceltadi un sistema diagnostico di riferimento.

3. Sceltadegli strumenti di assessment.

Contesto

L’ambulatorio di Medicinadel Lavoro €il luogo dove
awviene |’ accoglienza e il primo filtro delle richieste e dei
bisogni dell’ utente che lamenta problematiche in ambito
lavorativo. In questo contesto I’infermiere e il medico del
lavoro accolgono la persona che lamenta un disagio e rac-
colgono una approfondita anamnesi (16).

Qualora il medico del lavoro ritenga esserci I'indica-
zione per un approfondimento psicodiagnostico invial’ u-
tente al Servizio di Psicologiadell’Istituto e chiede unava:
lutazione a consulente psichiatra.

Sistema diagnostico e strumenti

Il sistema diagnostico a quale i diversi operatori han-
no concordato di far riferimento & il Manuale Diagnostico
e Statistico dei Disturbi Mentali DSM IV (17), in conside-
razione della diffusione erilevanza di tale strumento e del-
|a specifica competenza degli operatori stessi.

Per la formulazione della diagnosi € stata utilizzata la
Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis | Disor-
ders, Versione Clinica (18).

Si tratta di un’intervista semistrutturata, effettuata da
operatori esperti, finalizzata ad assicurare in ambiti clinici
valutazioni standardizzate e di qualita.

L’intervista € organizzatain sei moduli (tabellal).

| moduli possono essere relativamente autonomi, nel
senso cheiil clinico, nel corso o dopo un primo colloquio,
puo decidere di utilizzarli tutti o solo alcuni per approfon-
dire e verificare ipotes diagnostiche. L’ intervistatore do-
vrebbe usare tutte le fonti d’informazione disponibili: leri-
sposte del soggetto, il suo comportamento verbale e non
verbale, le notizie fornite da altri clinici, la testimonianza
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Tabella 1. Moduli SCID-CV

MODULO A Episodi dell'Umore
MODULO B Sintomi Psicotici

MODULO C Disturbi Psicotici

MODULO D Disturbi dell'umore
MODULO E Disturbi da Uso di Sostanze Psicoattive
MODULO F Ansia e Altri Disturbi

di membri dellafamiglia. Qualora si rilevi una discrepan-
zafralefonti & utile discuterne con I’ intervistato.

A completamento di un percorso diagnostico, secondo
i criteri del DSM 1V, si éritenuto opportuno affiancarel’in-
tervista SCID Il per i disturbi di personalitain unaversio-
ne ancora sperimentale (19).

Tale strumento € cosgtituito da un questionario di auto-
somministrazione e da una successiva intervista relativa-
mente alle risposte positive del questionario. Tale metodo
risulta, nella nostra esperienza, un utile supporto all’ espe-
rienza clinica e permette di descrivere le diverse fas del
percorso diagnostico per un confronto fra operatori diversi.

Fragli strumenti di assessment, mirati ad una descrizio-
ne generale delle caratteristiche strutturali della personalita
e dello stato emozionale del soggetto, abbiamo utilizzato il
Minnesota Multiphasic Personality Inventory-2 (20).

Si tratta dellaversione aggiornata e ristandardizzata del
MMPI, lo strumento piu diffuso e utilizzato sia per scopi
clinici che di ricerca.

I test & costituito da 567 item, la cui valutazione, attra-
VErso uno scoring manuale o computerizzato, permette di
ottenere un profilo relativamente a 10 scale cliniche,
espresso in punti T. Oltre alle scale cliniche, & possibile ot-
tenere quattro scale di “validitd’ che consentono di valuta-
re |I'accettabilita del protocollo e in generale I'atteggia-
mento del soggetto di fronte al test. Ad esempio lascalaL
(Menzogna - Lie) indica una possibile tendenza del sog-
getto a falsificare le risposte a test per dare di sé un’im-
magine idealizzata.

Vasto é il dibattito in letteratura sulla validita del MM-
Pl (21, 22). | limiti di tale strumento sono connessi alana-
tura dei costrutti che si propone di misurare e alla pretesa
di oggettivitain un ambito puramente soggettivo quale e la
descrizione della propria personalita.

Nella nostra esperienza, pud rappresentare un utile au-
silio nel percorso psicodiagnostico e ci permette inoltre di
valutare direttamente il comportamento del soggetto di
fronte ad un compito, mediamente impegnativo e per alcu-
ni francamente stressante.

Diagnos differenziale

Quando una persona si rivolge ad un servizio, lamen-
tando una sofferenza dovuta ad una condizione di vessa-
zione sul luogo di lavoro, il clinico accoglie tale sofferen-
za, cerca di instaurare una alleanza diagnostica utile per
approfondirla, dargli un nome, se possibile, e valutarne il
livello di gravita. Il primo scoglio pud essere rappresenta-
to dal bisogno del soggetto di simulare intenzionalmente
una condizione di malessere psichico per ottenere vantag-
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gi in ambito lavorativo o per evitare specifiche responsa-
bilita o cambiamenti vissuti come sfavorevali. In tali casi
puo presentare un’esibizione enfatica e teatrale di eventi
vessatori descritti in modo generico e poco contestualizza-
to e al contrario descrivere la propria sintomatol ogia, reat-
tiva alle presunte vessazioni “come da manuale.”

L'identificazione di questi casi, rari nella nostra espe-
rienza, risulta abbastanza facile per un clinico attento alle di-
screpanze fra il comportamento verbale e non verbale e fra
le diverse fonti di informazione. Inoltre, ad un esame atten-
to ed effettuato in cieco, fra operatori divers il soggetto fi-
nisce per smascherarsi ed esplicitare i bisogni che I"hanno
portato a camuffare la propria sintomatologia. Si tratta spes-
so di unarichiesta di aiuto, formulatain modo improprio e
poco efficace, ma che sottende una difficolta di adattamen-
to che non trova canali piti funzionali per essere espressa.

Diversa e lacondizione relativa alla presenzadi un Di-
sturbo Fittizio; in questo caso il soggetto produce o simu-
laintenzionalmente segni o sintomi fisici o psichici al fine
di assumereil ruolo di malato in assenza di incentivi ester-
ni. Il soggetto pud riferire richiami, rimproveri, squalifi-
che, in ambito lavorativo, connessi ale frequenti assenze
per esami e malattia 0 un progetto di esclusione dal lavoro
per scarsa efficienza.

Si tratta di una diagnosi riportata raramente e di diffi-
cile formulazione per la soggettivita della sintomatologia
riferitae per la capacitadel soggetto di individuare sempre
nuovi specialisti da consultare e dai quali farsi prendere
temporaneamentein carico, con unarichiestadi aiuto mol-
to frammentata e discontinua

Un altro disturbo da prendere in considerazione €il Di-
sturbo Paranoide di Personalita (301.0), la cui caratteristi-
ca essenziale é un “quadro pervasivo di sfiducia e sospet-
tosita, tanto che le motivazioni degli atri vengono inter-
pretate come malevole.”

| differenti criteri diagnostici (tabella 1) descrivono
tratti inflessibili e persistenti che causano una compromis-
sione funzionale significativa. Come recitail DSM 1V, de-

Tabella Il. Criteri diagnostici
per il Disturbo Paranoide di personalita

Diffidenza e sospettosita pervasive nei confronti degli altri che
iniziano nella prima eta adulta e sono presenti in una varieta di
confesti:

1. sospefta, senza una base sufficiente di essere sfruttato,
danneggiato o ingannato

2. dubita senza giustificazione della lealta o affidabilita di amici
e/o colleghi

3. & riluttante a confidarsi con gli alri a causa di un timore
ingiustificato che le informazioni possano essere usate contro di lui

4. scorge significati nascosti umilianti o minacciosi in rimproveri o
altri eventi benevoli

5. porta costantemente rancore, cio&, non perdona gli insulti, le
ingiurie o le offese

6. percepisce attacchi al proprio ruolo o reputazione non evidenti
agli altri, ed & pronto a reagire con rabbia o contrattaccare

7. sospetta in modo ricorrente senza giustificazione della fedelts

del coniuge o del partner
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ve essere distinto dal Disturbo Delirante, Tipo Persecuto-
rio, dalla Schizofrenia, Tipo Paranoide e dal disturbo del-
I’Umore con Manifestazioni Psicotiche poiché tutti questi
disturbi sono caratterizzati da un periodo con sintomi psi-
cotici persistenti.

Ladiagnosi di un disturbo Paranoide di Personalitanon
esclude la possihbilita che il soggetto sia vittima di mob-
bing; le difficolta relazionali, tipiche di tale disturbo, po-
trebbero elicitare comportamenti aggressivi in ambito la-
vorativo che validano le convinzioni persecutorie del sog-
getto che a sua volta risponde con comportamenti disadat-
tivi quali I'isolamento e le reiterate lamentele o I’ aperta
ostilita. Quando in un contesto lavorativo si crea una tale
dinamica e molto difficile discriminare frail persecutore e
lavittima e identificare uninizio del problemain processo
non lineare, ma circolare (tabellall).

Disturbi psichici associati al mobbing

Due sono le condizioni morbose che il DSM IV indivi-
dua come direttamente correlate allo stress ossiail Distur-
bo Post-traumatico da Stress (309.81) eil Disturbo dell’ A-
dattamento.

Nel primo caso il soggetto sviluppa una sintomatologia
ansiogena e di evitamento in risposta ad uno stimolo di ec-
cezionale gravita, vissuto come minaccioso per la propria
integrita fisica (tabella I11). In questa accezione solo mi-
nacce di morte o lesioni fisiche in ambito lavorativo po-

Tabella lll. Criteri diagnostici
per il Disturbo Post-Traumatico da Stress

A) La persona é stata esposta ad un evento traumatico percepito
come minaccioso per la propria integrita fisica

B) L'evento traumatico viene rivissuto persistentemente:
1. Ricordi spiacevoli ricorrenti e intrusivi dell’evento
2. Sogni spiacevoli ricorrenti dell’evento

4. Agire o sentire come se |'evento traumatico si stesse
ripresentando

5. Disagio psicologico e reattivita fisiologica all’esposizione di
eventi che assomigliano a quello traumatico

6. Reattivita fisiologica a fattori connessi con |'evento
]

o

Evitamento persistente degli stimoli associati con il trauma

1. Sforzi per evitare pensieri, sensazioni o conversazioni associate
con il trauma

2. Sforzi per evitare attivitd, luoghi o persone che evocano ricordi
del trauma

3. Incapacitd di ricordare qualche aspetto del trauma

4. Riduzione marcata dell’interesse o della partecipazione ad
aftivitd significative

5. Sentimenti di distacco o di estraneita verso gli altri

6. Affettivita ridotta

7. Sentimenti di diminuzione delle prospettive future

D) Sintomi persistenti di aumentato arousal

1. Difficoltss ad addormentarsi o a mantenere il sonno
2. Irritabilits o scoppi di collera
3. Difficolts a concentrarsi

4. Ipervigilanza

5. Esagerate risposte di allarme
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trebbero costituire I’ evento traumatico stressante, in rispo-
staal quale s sviluppail Disturbo.

[l Disturbo dell’ Adattamento nel DSM 1V & una cate-
goria residua usata per descrivere i quadri clinici che co-
stituiscono una risposta ad un fattore stressante identifica-
bile e non soddisfano i criteri per un altro disturbo in asse
I. 11 soggetto sperimenta un notevole disagio che compro-
mette il funzionamento sociale e/o lavorativo. Possono as-
sociarsi sintomi ansiosi, depressivi, aterazioni della con-
dotta e dell’ emotivita (tabella 1 V).

Tabella IV. Criteri diagnostici per i Disturbi di Adattamento

A) Sviluppo di sintomi emotivi o comportamentali in risposta ad
uno o piv fattori stressanti identificabili che si manifesta entro 3
mesi dall'insorgenza del fattore, o dei fattori stressanti.

B) Questi comportamenti sono clinicamente significativi, come
evidenziato da uno dei seguenti:
1. Marcato disagio che va al di la di quanto prevedibile in base
all’esposizione al fattore stressante

2. Compromissione significativa del funzionamento sociale o
lavorativo

C) | sintomi non corrispondono ad un Lutto

3. Analisi di una casistica

Si intendono descrivere le caratteristiche dell’ utenza
afferente all’ambulatorio di Medicina del lavoro, dal set-
tembre 2002, al settembre 2003.

[l campione & sostituito da 29 soggetti, 10 femmine e
19 maschi, con una eta media di 44 anni, scolarita elemen-
tare in 10 casi, diploma scuola media superiore in 14 casi
elaureain 5 casi. 11 soggetti erano nella condizione di ce-
libe/nubile e 18 coniugati.

La tabella V descrive le caratteristiche occupazionali
dei soggetti, di cui 10 lavoravano presso enti pubblici e 19
erano occupati in aziende private.

Tutti i soggetti della nostra casistica presentavano un
sintomatol ogia caratterizzata da insonnia, flessione del to-
no dell’umore e somatizzazione dell’ansia. In 10 soggetti
erano presenti tratti ossessivi di personalita, in 4 tratti di
impulsivita e in un caso tratti istrionici.

Un terzo della casistica presentava disturbi del com-
portamento alimentare, riferiti come conseguenti alle pro-
blematiche lavorative (tabella V).

Tabella V. Tipologia dell’occupazione

Occupazione

Operaio 11
Impiegato/Funzionario 12
Insegnante 5

Dirigente 1

Settore

Pubblico 10
Privato 19
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Tabella V1. Disturbi del comportamento alimentare

Obesita 3
Bulimia 2
Inappetenza con calo ponderale 2

19 soggetti facevano uso di psicofarmaci su prescrizio-
ne del medico di base o dello specialista, manon si rileva-
vano casi di abuso o dipendenza (tabellaVI1). Nessun sog-
getto abusava di acol o atre sostanze psicoattive.

Per 27 soggetti e stata formulata una diagnosi in Asse
| secondo i criteri del DSM 1V. Il Disturbo D’ Ansia Ge-
neralizzato era presente in oltre la meta dei casi; per 6
soggetti sono stati soddisfatti i criteri del Disturbo De-
pressivo, per un caso s trattava di Disturbo Distimico; so-
lo 1 caso ha ricevuto la diagnosi di Disturbo Post Trau-
matico da Stress, 2 di disturbo dell’ Adattamento. Per 3
soggetti € stata formulata una diagnosi di Disturbo di Per-
sondlita (tabella VI11).

Tabella VII. Uso degli psicofarmaci

Ansiolitici 10
Antidepressivi
Antipsicotici 1
Totale 19

Tabella VIIl. Diagnosi DSM IV (ASSE I-11)

Disturbo d’Ansia Generalizzato 14

Disturbo Depressivo Maggiore

Disturbo Post Traumatico 1

Disturbo dell’ Adattamento 2

Disturbo Distimico 1

Disturbo di Personalits Ossessivo 1

Disturbo di Personalitsr Schizotipico 1

Disturbo di Personalita Paranoide 1

Totale 27

4. Sintesi condusiva

L' attivita clinica con le persone che si sono rivolte a-
I’ambulatorio di Medicina del Lavoro, lamentando una
condizione di disagio lavorativo di diversagravita e tipolo-
gia, ha costituito uno spazio per pensare e mettere a punto
una procedura di valutazione, attual mente sufficientemente
definita, ma sicuramente modificabile e migliorabile.

Alcuni punti, relativi ala relazione con il paziente, ci
SONo parsi importanti.

1) La persona che chiede aiuto, come descritto nella no-
stra casistica, sperimenta sempre una condizione di
grave sofferenza psichica e necessita di un approccio
rispettoso e trasparente.
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2) 1l percorso diagnostico deve essere spiegato nelle sue
fasi, esplicitandone le modalitae i tempi di attuazione.

3) E molto importante chiedere un’ alleanza diagnostica,
comunicando con chiarezza a soggetto che I’ esito po-
trebbe non soddisfare |e sue aspettative.

4) L’esito della valutazione, soprattutto in presenza di un
disturbo psichico non correlato a vessazioni sul posto
di lavoro, deve essere restituito in modo non frettol 0so,
ma utilizzando il tempo e le modalita utili per dare un
senso allavalutazione, riformulare la richiesta di aiuto
eindirizzarla verso percorsi terapeutici appropriati.

5) Quando s ipotizza una condizione di mobbing & molto
importante, prima di procedere ale segnalazioni del
caso, discuterne con I'interessato e valutare insieme le
risorse per affrontare un iter spesso lungo e impegnati-
vo. Posizioni ideologiche o paternalistiche da parte dei
curanti rischiano di minare ulteriormente la gia preca-
ria autostima di una persona, spesso in una condizione
di passivita e scarsa autoefficacia.

[l lavoro clinico hainoltre stimolato una serie di rifles-
sioni sulle problematiche e sulle caratteristiche dei sogget-
ti, giunti alla nostra osservazione. Consapevoli che i dati
della nostra modesta casistica non sono generalizzabili,
sottolineiamo un'’ alta frequenza di caratteristiche di perso-
nalitadi tipo ossessivo. Tali caratteristiche non soddisface-
vano i criteri del DSM IV, ma s configurano come orga-
nizzazioni cognitive caratterizzate da un “inflazionato sen-
so di responsabilita personale’, secondo il modello di
Salkovskis e Kirk (23). In ambito lavorativo tale organiz-
zazione del pensiero puo tradursi in comportamenti di con-
trollo e ricontrollo del proprio operato e dell’ operato degli
altri. Tale modalita che pud risultare particolarmente fun-
zionale per un breve periodo, o in piccolo gruppo di lavo-
ro, rischia di determinare sul medio lungo termine, unari-
duzione del livello di efficienzae un’invasione dei confini
dell’ operato di colleghi e superiori, elicitando quindi ri-
sposte difensive e di attacco. | nostri soggetti risultavano
mediamente consapevoli di tali problematiche, mail senso
ipertrofico di responsabilita nei confronti di un mandato
lavorativo interiorizzato, ma spesso non reale, impediva
una messain atto di comportamenti e modalita rel azionali
favorenti I’ adattamento.

Una ulterioreriflessione é relativa alla storia personale
dei soggetti valutati, con particolare attenzione ai modelli
di attaccamento (24). Le nostre osservazioni sono solo di
tipo clinico e poco piu che anedottiche, ma sono state per
noi stimolanti verso ipotesi di ricercain cui I’ attaccamen-
to insicuro pud rappresentare una fragilita che, in un con-
testo lavorativo patogeno, favorisce la comparsa del di-
sturbo psichico.
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