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ABSTRACT 
 
Tema 
Di questi tempi l’ambito della salute mentale è ancora molto stigmatizzato; cosa pensa 
una persona parlando del disturbo bipolare? Riesce a comprendere cosa realmente si 
cela dietro questa malattia? Il disturbo bipolare è caratterizzato da una fase depressiva 
ed una fase maniacale, nella fase maniacale la persona si sente euforica. In questa 
fase, meno conosciuta della depressione, la persona non è in grado di dare delle 
priorità ai propri bisogni e potrebbe mettersi in pericolo, per questo motivo è 
rappresentata come una situazione delicata per gli infermieri. 
 
Scopo 
Lo scopo principale di questa ricerca si basa sull’indagare i vissuti e i bisogni principali 
delle persone durante una crisi di mania e riuscire a metterli in relazione all’assistenza 
infermieristica in modo da avere una maggior consapevolezza, come infermieri, ed 
offrire conseguentemente una miglior presa in carico durante questa fase. In 
particolare, comprendere i vissuti e le difficoltà dei curanti provate prima, durante e 
dopo l’assistenza ad una persona in fase maniacale, in modo da riuscire ad identificare 
se vi sia uno scarto fra i bisogni dell’utente e le risposte assistenziali attuate dagli 
infermieri. 
 
Metodologia 
Nella prima parte del lavoro è stata svolta una breve revisione della letteratura 
effettuata con l’utilizzo di banche dati e testi di riferimento sulla tematica, creando così 
un quadro teorico. Successivamente, grazie all’utilizzo di un approccio qualitativo, sono 
state somministrate delle interviste semi-strutturate a cinque infermieri specializzati in 
salute mentale, quattro che lavorano presso un reparto acuto mentre uno presso il 
servizio home treatment della Clinica Psichiatrica Cantonale di Mendrisio. In seguito, 
sono state intervistate cinque persone con una diagnosi di crisi maniacale. Infine i dati 
sono stati ottenuti grazie all’utilizzo di tabelle così da essere analizzati e descritti più 
sinteticamente.  
 
Risultati 
Grazie alle interviste è stato possibile congiungere le due prese di posizione di utenti ed 
infermieri, comprendendo che l’utenza pone particolare importanza alla relazione tra 
infermiere e paziente, sottolineando soprattutto il bisogno d’ascolto. Emerge la 
coerenza tra i bisogni espressi dal “dentro” e la comprensione proveniente dall’esterno. 
 
Conclusioni 
Nell’elaborato si può riscontrare una grande similitudine tra quanto trovato nella 
letteratura per redigere il quadro teorico e quanto emerso svolgendo le indagini sul 
campo. Sono però emersi spunti interessanti dalle interviste: dai consigli dell’utenza per 
poter migliorare la presa in carico dei bisogni, ai vissuti rispetto le difficoltà come 
l’aderenza terapeutica sino alla riflessione degli infermieri rispetto i vissuti, i bisogni e la 
presa in carico assistenziale. 
 
Parole chiave 
“Bipolar disorder mania”; “Needs in bipolar disorder”; “Maniac episode in bipolar 
disorder”; “Quality of life in bipolar disorder”; “Psychiatric nurse”. 
  



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

“Niente è durevole nella mania se non la perpetua trasformazione” 
Schule, 1880 

(Cassano & Tundo, 2008) 
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1. Introduzione  
Il presente lavoro di Bachelor si propone di approfondire il disturbo bipolare e più 
precisamente la crisi maniacale.  
Ho scelto di analizzare questo tema in quanto mi sono trovata diverse volte a contatto con 
persone che presentavano tale patologia, il disturbo bipolare, senza però realmente 
comprendere che cosa si nascondesse dietro tutto ciò.  
Facendo alcune ricerche ed inoltrandomi nell’argomento ho trovato diverso materiale per 
quel che riguarda la fase di depressione, già approfondita nelle lezioni frequentate.  
Anche per il motivo appena indicato, mi ha incuriosita di più l’altro versante di questo 
disturbo, cioè la fase maniacale. 
 
Durante il mio stage presso la Clinica Psichiatrica Cantonale sin dall’inizio ho dovuto 
accogliere parecchi utenti con tale disturbo. L’incontro con una signora in particolare, ha 
fatto aumentare il mio interesse, mi ha ulteriormente motivata ad approfondire questo 
tema e soprattutto la risposta assistenziale agli utenti durante una crisi di mania. 
 
La fase maniacale fa parte del disturbo bipolare I (DSM-V). Esso è caratterizzato da 
spiccate fasi di elevazione (euforia ed irritabilità) nel suo polo maniacale e di 
abbassamento dell’umore (tristezza e disperazione) nel suo polo depressivo (Di Virgilio & 
Della Longa, 2000). 
 
I disturbi bipolari interessano pressappoco l’1% della popolazione e circa l’80-90% è 
costituito da forme maniaco-depressive (Barelli & Spagnolli, 2004). 
L’età media d’esordio del disturbo bipolare è di circa trent’anni e dopo il primo esordio le 
possibilità di recidiva sono del 90% mentre il numero degli episodi nel corso della vita è 
mediamente più elevato di quello del disturbo depressivo maggiore (Fassino, Abbate, & 
Leombruni, 2007). 
 
La crisi di mania rappresenta una situazione delicata per gli infermieri in quanto la persona 
potrebbe mettersi in pericolo oppure potrebbe dimenticarsi dei suoi bisogni di base,  
trascorrendo anche giorni interi senza dormire, senza mangiare, trascurando se stessa.  
 
E’ per questo motivo che ho deciso di approfondire la parte dei bisogni del paziente, in 
modo da comprendere maggiormente gli utenti durante la crisi di mania cosicché gli 
infermieri possano mettere in atto una risposta pertinente per ciò che la persona 
percepisce. Da qui deriva il nome della mia tesi: i bisogni visti da dentro e da fuori. 

2. Motivazione  
L’interesse alla psichiatria è nato in me prima ancora di iniziare questa formazione e forse 
c’è sempre stato, mi è impossibile spiegare quando sia sorto. Credo sia la stessa cosa che 
mi è capitata quando ho deciso che sarei diventata infermiera, è stata una decisione che 
ho sentito dentro di me, senza riuscire a dare una vera spiegazione. 
Poi il coinvolgimento è aumentato sempre di più quando durante le mie formazioni ci sono 
stati corsi che parlavano delle patologie psichiatriche. Inutile dire che quando ho avuto la 
possibilità di svolgere il mio terzo stage presso l’organizzazione socio-psichiatrica 
cantonale (OSC) sono stata davvero entusiasta all’idea di poter seguire io stessa persone 
affette da tali patologie, a tal punto che la mia ipotesi di svolgere la tesi in questo ambito si 
è concretizzata. Inoltre, casualità vuole che la prima settimana dello stage all’OSC ho 
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incontrato una signora ricoverata proprio a causa di uno scompenso maniacale. Lei stessa 
mi ha poi narrato la storia della sua patologia e delle sue crisi maniacali, tutto ciò mi ha 
motivata ancora di più a perseguire l’obiettivo scelto. 
 
Come infermiera generalista in un reparto d’ospedale potrei trovarmi a curare un paziente 
maniacale, quindi, come precedentemente sottolineato, oltre al fatto che la psichiatria mi 
affascina molto, vorrei che questo elaborato mi aiutasse a comprendere che cosa queste 
persone vivono sulla loro pelle. Per questo motivo ho scelto di combinare l’argomento 
della crisi maniacale correlato ai bisogni, visti da dentro, cioè espressi dai pazienti e visti 
da fuori, osservati dai curanti. Questa, secondo me, è una sfida ancora più complessa, in 
quanto in fase maniacale la persona, a causa dell’alterazione della realtà, percepisce i 
bisogni fondamentali attribuendo loro una priorità che probabilmente non è la stessa che 
valutano i curanti e quindi per il curante è ancora più complesso poterli soddisfare. 
 
Tutti questi elementi mi hanno affascinata e attratta ogni istante di più verso questa 
patologia e giorno dopo giorno leggendo e ricercando del materiale su di essa mi sono 
resa conto di quanto questa mia scelta sia stata la più adatta. 

3. Obiettivi  
L’obiettivo principale di questo lavoro di tesi è quello di comprendere i bisogni del paziente 
prima/durante/dopo l’episodio maniacale e metterli in relazione con le azioni 
infermieristiche al fine di avere una maggior consapevolezza da parte del curante, in modo 
da offrire una migliore presa in carico durante questa fase. 
Nello specifico: 

 Identificare quali siano i bisogni della persona dal suo punto di vista in fase 
maniacale. 

 Comprendere i vissuti, le emozioni e le difficoltà dei curanti provate prima, durante 
e dopo l’assistenza ad una persona in fase maniacale. 

 Indagare il vissuto della persona durante l’assistenza messa in atto nella fase 
maniacale. 

 Identificare un eventuale scarto fra i bisogni dell’utente e le risposte assistenziali 
attuate dagli infermieri. 

 Identificare la risposta assistenziale appropriata rispetto i bisogni degli utenti in fase 
maniacale acuta. 

4. Metodologia  
Il mio lavoro di tesi ha l’obiettivo principale di comprendere i vissuti e l’esperienza 
soggettiva sia degli infermieri sia degli utenti rispetto la crisi di mania, quindi ho optato per 
un approccio qualitativo. 
 
Il metodo qualitativo, infatti, si presenta come il più adatto ad affrontare problemi di ricerca 
riferiti alle esperienze soggettive degli individui. Si concentra sulla comprensione di un 
fenomeno, sulle esperienze sociali e sui vissuti che emergono dal confronto con esse; i 
processi e i vissuti non sono misurati, ma descritti in termini di intensità (Fain, 2004). 

4.1. Background 
Inizialmente ho cercato, attraverso le banche dati, articoli che potessero darmi una solida 
base scientifica per quanto riguarda il disturbo bipolare e specificatamente la fase 
maniacale. Successivamente ho provato ad esplorare il tema dei bisogni delle persone in 
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fase di mania, ma senza successo poiché gli articoli trovati non si sono rilevati così utili per 
quanto necessitavo. Quindi ho continuato la mia ricerca di letteratura in modo più 
tradizionale trovando diversi testi sul disturbo bipolare e i disturbi dell’umore, utili per 
sviluppare il mio quadro teorico. 
Durante la mia ricerca, mentre stavo praticando lo stage alla Clinica Psichiatrica 
Cantonale, dove, informandomi con i miei colleghi sono arrivata in possesso di linee guida 
interne, come per esempio “Il disturbo bipolare e la gestione dell’episodio maniacale”, 
materiale a me molto utile in quanto ho potuto avere un monitoraggio dei dati 
epidemiologici degli utenti con questa patologia in CPC. Grazie a questi protocolli sono 
riuscita anche ad ottenere articoli nelle banche dati utili per la mia ricerca.  
Ho fatto riferimento alle banche dati PubMed, Wiley ed utilizzato anche GoogleScholar 
inserendo le parole chiavi “bipolar disorder mania”, “needs in bipolar disorder”, “maniac 
episode in bipolar disorder”, “quality of life in bipolar disorder” e “psychiatric nurse”. 
 
In questa prima fase di consolidamento delle conoscenze ho chiarito la classificazione dei 
disturbi dell’umore secondo il DSM-5 per poi approfondire e comprendere meglio la fase 
della mania spiegandone il significato, le diverse manifestazioni e lo sviluppo della terapia. 
Ho voluto quindi esplorare la dimensione più soggettiva dell’esperienza maniacale, 
investigando quali sono i bisogni durante lo scompenso maniacale. Questi bisogni sono 
stati poi riassunti in una tabella in modo da poterla completare alla fine della mia tesi, 
grazie ai dati estrapolati dalle interviste. Ho inoltre approfondito l’importanza del ruolo che 
gioca l’infermiere in salute mentale. Molto utili in questa fase sono state le lezioni 
frequentate a scuola dalle quali ho potuto riprendere diverso materiale e spunti 
bibliografici. Infine ho dedicato una riflessione al tema della qualità di vita in salute mentale 
per riuscire successivamente a comprendere che impatto può avere questa patologia sulla 
qualità di vita degli utenti. 

4.2. Ricerca sul campo 
Il campionamento della ricerca è stato un campionamento di convenienza chiamato anche 
accidentale o non randomizzato che raccoglie soggetti prontamente disponibili (Fain, 
2004). Esso è costituito da infermieri specializzati in salute mentale, che operano in un 
settore acuto ed hanno assistito vari casi di scompenso maniacale. Il numero del 
campione equivale a cinque infermieri. Voglio specificare che la domanda 5 dell’intervista 
agli infermieri, riferita ai bisogni, avrebbe trovato una collocazione più idonea prima della 
domanda relativa alle priorità assistenziali, ma temevo che avrebbe condizionato le 
risposte alla domanda 3, pertanto ho preferito porla dopo. 
Per quanto riguarda la ricerca sul campo, che si prefiggeva di indagare i vissuti del 
paziente durante la fase maniacale, mi sono rivolta a persone alle quali è stato 
diagnosticato un disturbo bipolare e, in particolare, che hanno vissuto uno scompenso 
maniacale. Anche in questo caso si tratta di un campionamento di convenienza e sono 
stati intervistati cinque pazienti. 
In entrambi i casi, sia per le interviste agli infermieri, sia per quelle ai pazienti il consenso 
informato è stato consegnato ad ogni partecipante, tenendolo al corrente che in qualsiasi 
momento avrebbe potuto ritirarsi dalla ricerca. Nel foglio del consenso informato inoltre è 
stato indicato che la presenza allo studio è puramente volontaria e prevede la rilevazione 
di dati sulla sua persona garantendo l’anonimato e il rispetto del segreto professionale. 
Per quanto riguarda gli infermieri, prima di richiedere la loro partecipazione, ho chiesto il 
consenso alla capo delle cure infermieristiche e al coordinatore del reparto nella loro sede 
lavorativa. 
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Le interviste sono state condotte “faccia a faccia” con i partecipanti registrandone il 
contenuto. Esse duravano circa 30/45 minuti e sono state semi-strutturate in modo che ad 
ogni domanda il partecipante avesse l’opportunità di aggiungere un contenuto personale 
che andasse oltre l’intervista preparata. Per quel che riguarda l’intervista agli utenti sono 
state individuate quattro domande principali con le rispettive sotto domande, mentre agli 
infermieri sono state poste sei domande.  
Mentre scrivevo il quadro teorico mi sono resa conto che nell’intervista mancava una 
domanda inerente la qualità di vita della persona, fortunatamente sono riuscita a 
contattare gli utenti già intervistati per aggiungere questo tassello mancante e ho aggiunto 
la domanda nelle interviste ancora non svolte. 
Inoltre, l’intervista numero 4 non è stata svolta per intero in quanto la persona intervistata 
ha preferito raccontarmi la sua storia di vita ed è stata mia premura ascoltarla piuttosto 
che interromperla, per quel che è stato possibile ho recuperato i dati necessari per 
l’analisi. 
  
Gli incontri con gli infermieri si sono svolti presso la loro sede di lavoro, mentre quelle con 
gli utenti presso le loro abitazioni, rispettivamente presso lo studio medico dove svolgono 
psicoterapia o in luoghi pubblici, scelti seguendo le loro necessità. Terminate le interviste 
mi sono occupata di trascriverle e infine di estrapolarne i risultati ottenuti. 

5. Quadro teorico  

5.1. Classificazione dei disturbi dell’umore: disturbo bipolare e disturbi correlati  
Secondo la quinta edizione del Manuale Diagnostico e Statistico dei Disturbi Mentali 
(DSM-5) il disturbo bipolare, e più specificatamente la fase maniacale, viene classificata 
nel capitolo “Disturbo bipolare e disturbi correlati”. Le diagnosi comprese in questo capitolo 
sono: disturbo bipolare I, disturbo bipolare II, disturbo ciclotimico, disturbo bipolare e 
disturbi correlati indotti da sostanze/farmaci, disturbo bipolare e disturbi correlati dovuto a 
un’altra condizione medica, disturbo bipolare e disturbi correlati con altra specificazione e 
disturbo bipolare e disturbi correlati senza specificazione (Biondi & American Psychiatric 
Association, 2014). 
 
La prevalenza lifetime varia dallo 0,4 all’1,6% per il disturbo bipolare I: non sembra esserci 
differenza d’incidenza tra i sessi. Mentre per il disturbo bipolare II è di 0,5% e pare essere 
più frequente nelle donne. Invece il disturbo ciclotimico è di uguale frequenza negli uomini 
che nelle donne, la sua prevalenza è tra 0,4 e l’1%. 
L’età media d’esordio del disturbo bipolare è di circa trent’anni e dopo il primo esordio le 
possibilità di recidiva sono del 90% mentre il numero degli episodi nel corso della vita è 
mediamente più elevato di quello del disturbo depressivo maggiore (Fassino et al., 2007) 

Disturbo bipolare I 
Mediamente l’età del primo episodio maniacale, ipomaniacale o depressivo equivale a 
circa 18 anni. L’esordio può verificarsi in qualsiasi momento della vita. Più del 90% delle 
persone che vivono un singolo episodio maniacale continuerà ad avere eventi di 
alterazione dell’umore. Quasi il 60% degli episodi maniacali precede un episodio 
depressivo maggiore (Biondi & American Psychiatric Association, 2014). 
 
Per poter diagnosticare uno stato maniacale bisogna osservare un comportamento 
espansivo e/o irritabile da almeno una settimana, oppure da un minor tempo, ma deve 
essere grave tale da necessitare un’ospedalizzazione. Durante l’alterazione dell’umore e 
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di aumento di energia o attività, devono essere presenti tre o più sintomi che raffigurano 
un cambiamento certo del comportamento usuale (diminuito bisogno di sonno, autostima 
eccessiva, fuga delle idee, maggiore loquacità del solito, attenzione labile, aumento 
dell’attività o agitazione psicomotoria e coinvolgimento in attività che potrebbero avere 
effetti dannosi come ad esempio acquisti incontrollati). L’alterazione dell’umore 
compromette il funzionamento sociale o lavorativo. L’ospedalizzazione è necessaria per 
prevenire danni a sé stessi o ad altri. Per potersi definire tale, un episodio maniacale non 
deve essere stato indotto da sostanze psicoattive (farmaci, sostanze d’abuso o una 
condizione medica) (Biondi & American Psychiatric Association, 2014). 
L’episodio ipomaniacale viene definito come un periodo dove l’umore è elevato, ampliato o 
irritabile per almeno 4 giorni ininterrotti e per la maggior parte del giorno quasi tutti i giorni. 
Tre o più dei seguenti sintomi mostrano un cambiamento palese rispetto alla normalità 
dell’individuo: autostima ipertrofica, diminuzione del sonno, fuga delle idee, continuare a 
parlare, distraibilità, aumento dell’attività finalizzata o agitazione psicomotoria, possibilità di 
inoltrarsi in attività che potrebbero causare danni. Le relazioni possono essere ancora 
mantenute, ma il cambiamento è osservabile dagli altri. L’episodio non può essere 
attribuibile ad effetti di sostanze. Diversamente dall’episodio maniacale non viene 
compromessa significativamente la rete sociale e lavorativa. Inoltre l’ospedalizzazione 
spesso non è necessaria ma se avviene è per garantire l’assunzione corretta della terapia 
o per evitare un ambiente familiare conflittuale. Gli episodi ipomaniacali sono frequenti nel 
disturbo bipolare I ma non sono necessari per la diagnosi del disturbo. 
Infine, per definire una diagnosi di episodio depressivo maggiore è necessaria la presenza 
dei sintomi per un periodo di due settimane, almeno uno dei sintomi deve essere umore 
depresso o perdita d’interesse/piacere. Possono aggiungersi anche perdita di peso, 
insonnia o ipersonnia, faticabilità o mancanza di energia, sentimenti di 
autosvalutazione…Tali sintomi procurano disagio nell’ambito sociale, lavorativo o in altre 
aree importanti per la persona (Biondi & American Psychiatric Association, 2014). 

Disturbo bipolare II 
In questo sotto capitolo troviamo l’episodio ipomaniacale. I criteri per effettuare una 
diagnosi li rileviamo precedentemente descritti sotto il disturbo bipolare I. Fa parte del 
disturbo bipolare II anche l’episodio depressivo maggiore, pure descritto 
precedentemente. 
Per avere una diagnosi di disturbo bipolare II non dev’esserci mai stato un episodio 
maniacale. I sintomi della depressione, oppure i periodi di depressione e di ipomania 
provocano disagio e compromettono l’ambito sociale, lavorativo o altre aree.  
 
La prevalenza del disturbo bipolare II a livello internazionale equivale allo 0,3% della 
popolazione. All'incirca il 5-15% delle persone con un disturbo bipolare II avrà di seguito 
un episodio maniacale, ciò modificherà la diagnosi. Sussiste un alto tasso di rischio 
suicidario (Biondi & American Psychiatric Association, 2014). 

Disturbo ciclotimico 
Nel disturbo ciclotimico emergono per circa due anni (un anno nei bambini e adolescenti) 
molti periodi con sintomi ipomaniacali ma che non adempiono alle caratteristiche per tale 
diagnosi e molteplici periodi con sintomi depressivi ma che anch’essi non rientrano nei 
criteri per definirne una diagnosi di depressione maggiore. Nei due anni i periodi 
ipomaniacali e depressivi sono persistiti per almeno metà del tempo e la persona non ha 
vissuto senza sintomi per più di due mesi. I criteri non hanno reso possibile la diagnosi di 
un episodio depressivo maggiore, maniacale o ipomaniacale. 
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Tutti questi sintomi causano un significativo disagio alla vita della persona ma non sono 
mai tali da definire una diagnosi di episodio depressivo maggiore, maniacale o 
ipomaniacale. 
 
Esiste un rischio del 15-50% che una persona con un disturbo ciclotimico sviluppi poi un 
disturbo bipolare I o II. Nella popolazione il disturbo si presenta in modo equivalente tra 
maschi e femmine (Biondi & American Psychiatric Association, 2014). 

Disturbo bipolare e disturbi correlati indotto da sostanze/farmaci 
Per venire classificato come disturbo indotto da sostanze o farmaci bisogna osservare 
un’alterazione dell’umore importante e continua che domina il quadro clinico. Essa è 
caratterizzata da umore elevato, irascibile, con la possibile presenza di umore depresso 
ed evidenziata da riduzione d’interesse in gran parte delle attività. Questi sintomi 
emergono durante o immediatamente dopo un’intossicazione o astensione da sostanze o 
farmaci. La sintomatologia di solito dura per almeno un mese dopo il termine 
dell’astinenza acuta o dell’intossicazione. 
L’utilizzo di sostanze è evidente nella storia dell’utente, all’esame obiettivo o negli esami di 
laboratorio. Tutto questo quadro sintomatico porta un disagio importante nella vita della 
persona. Non esistono studi epidemiologici per quando riguarda questo disturbo ma 
qualsiasi sostanza potrebbe essere rischiosa e portare ad un disturbo bipolare 
(maniacale/ipomaniacale) (Biondi & American Psychiatric Association, 2014). 

Disturbo bipolare e disturbi correlati dovuti ad un’altra condizione medica 
Per diagnosticare un disturbo bipolare correlato ad un’altra condizione medica è 
fondamentale la presenza di umore elevato, ampliato o irascibile e un aumento inconsueto 
di attività che domina il quadro clinico. Questa sintomatologia è collegata ad un’altra 
condizione medica ed è chiara nella storia della persona e nell’esame obiettivo o di 
laboratorio. L’alterazione non avviene unicamente durante un delirium e la motivazione 
non deve essere nessun’altro disturbo mentale. 
La persona si sente a disagio in tutta la sua quotidianità (lavoro, socialmente), è possibile 
l’ospedalizzazione per evitare danni a sé stessi o ad altre persone (Biondi & American 
Psychiatric Association, 2014). 

Disturbo bipolare e disturbi correlati con altra specificazione 
Questa diagnosi si applica quando le manifestazioni dei sintomi creano un disagio 
importante o una rottura del funzionamento della quotidianità (lavoro, contatti sociali). 
Viene applicata quando i criteri non rispondono pienamente per uno degli altri disturbi 
della classe diagnostica. 
Tutto ciò avviene rilevando “disturbo bipolare e disturbi correlati con altra specificazione” e 
in seguito la ragione esatta (es: ciclotimia di breve durata) (Biondi & American Psychiatric 
Association, 2014). 

Disturbo bipolare e disturbi correlati senza specificazione 
Il disturbo bipolare e disturbi correlati senza specificazione è una diagnosi formulata dai 
clinici quando, come descritto nel disturbo precedente, avviene una rottura della 
quotidianità tale da recare un disagio importante alla persona. I criteri non adempiono 
esattamente per diagnosticare altri disturbi della classe dei disturbi bipolare e disturbi 
correlati. In questa categoria non viene specificata la ragione per cui i criteri per uno 
specifico disturbo bipolare e disturbi correlati non sono soddisfatti e comprende le 
manifestazioni in cui ci sono informazioni insufficienti per porre una diagnosi più specifica 
(Biondi & American Psychiatric Association, 2014). 
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Come spiegato nei primi capitoli la diagnosi di cui mi occuperò e mi impegnerò a discutere 
in questa tesi è quella del disturbo bipolare I, più specificatamente dell’episodio maniacale.  
L’episodio maniacale presenta una sintomatologia molto importante che può provocare un 
grande disagio alla persona e una rottura dell’equilibrio nella sua quotidianità, nell’attività 
lavorativa e nella cerchia sociale. Nella classificazione è ben descritta la sintomatologia, 
ma non è spiegato né elencato ciò che sente una persona durante questa fase ed è molto 
più difficile trovare delle informazioni a riguardo. Per questo motivo dedicherò a tale 
aspetto la parte restante dell’approfondimento teorico.  

5.2. Crisi maniacale  

Clinica  
Henri Ey nel 1963 scriveva: “Il maniaco può presentarsi nelle vesti di un personaggio ilare, 
gioioso, euforico, all’insegna cioè del buon umore, ciarliero, gioviale, esuberante di 
familiarità, volubile, incostante, malizioso, faceto, ironico, giocando, contrapponendosi così 
nettamente al depresso. All’inizio può apparire piacevole e attraente, ma con l’andare del 
tempo l’aspetto seducente si perde, dimostrandosi inopportuno e talora grossolano per 
l’eccessiva confidenza e per l’invadenza con cui investe l’interlocutore. Più spesso però si 
presenta come un personaggio irritabile, irascibile, eccitato, a tratti ostile, scontroso, 
aggressivo, rabbioso, furioso e persino clastico. Gesti di disprezzo, sorrisi sdegnosi, 
apprezzamenti sarcastici, sguardi furibondi, esplosioni di collera traducono il suo 
malumore fatto d’insofferenza, d’impazienza, di rivolta e di esasperazione” (Cassano & 
Tundo, 2008). 
 
L’eccitamento maniacale si può definire come una difesa, una fuga veloce ed agitata, dalla 
preoccupazione e dal vuoto che il soggetto che soffre di questo disturbo proverebbe se si 
fermasse a vivere la propria vita (Barelli & Spagnolli, 2004). E’ una scarica di benessere, 
potenza e spensieratezza (Cassano & Tundo, 2008). 
 
La fase maniacale viene appunto anche definita come eccitamento, come fase opposta 
alla depressione. Essa è caratterizzata da un innalzamento del tono dell’umore (Maj et al., 
2004; Barelli & Spagnoli, 2004), definito come euforia. L’euforia viene presentata come 
l’aspetto principale della mania; la persona è entusiasta verso qualsiasi cosa, ha un 
eccitazione irrefrenabile tanto che entra in relazione anche con estranei (Fassino et al., 
2007), ha una fiducia elevata in sé stesso, si impegna continuamente in attività nuove ed è 
un esplosione di idee che nascono senza fermarsi (Barelli & Spagnoli, 2004; Di Virgilio & 
Della Longa, 2000). 
L’elevazione dell’umore è vissuto dalla persona come uno stato di completo benessere, 
mentre viene definito dalle persone esterne come eccessivo e può apparire irritante. 
L’umore della persona maniacale è mutevole (Maj et al., 2004), bastano pochi stimoli 
come frustrazioni o contrasti ambientali per far oscillare l’umore inaspettatamente e 
suscitare nella persona disforia, rabbia ed aggressività (Cassano & Tundo, 2008).  La 
disforia si distingue in base alla reattività degli stimoli, la maggior parte delle volte 
relazionali, e si manifesta con irritabilità, tono provocatorio e a volte sarcasmo o minacce 
(Fassino et al., 2007). È come se ci fosse un’alterazione dell’emotività ed un 
amplificazione agli eventi che possono essere fonte di estremo benessere o far nascere la 
peggior delle disperazioni.  
 
Un altro aspetto importante consiste nella fuga delle idee che equivale ad un 
accelerazione del pensiero. Il soggetto spesso sente di non riuscire a seguirle perché 
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troppo veloci e numerose, infatti questa fuga delle idee è rappresentata dalla perdita dei 
nessi associativi e molte volte dall’incoerenza del pensiero. Il contenuto è contraddistinto 
da idee di grandezza e una valutazione aumentata di sé che non trovano confronto nella 
realtà. Sono presenti veri e propri deliri di grandezza, mistici-religiosi o di persecuzione ed 
influenzamento del pensiero (Fassino et al., 2007). 
 
L’attenzione è labile e il soggetto si concentra difficilmente, per cui ha difficoltà nello 
svolgere lavori o nel sostenere conversazioni. La distraibilità porta all’affaccendamento, la 
persona inizia attività che non riesce a terminare. Diverse persone riferiscono un aumento 
della vista, dell’olfatto e dell’udito durante l’episodio di mania (Fassino et al., 2007).  
Secondo alcuni studiosi l’attività psicomotoria che è aumentata equivale al sintomo 
principale della mania. Si manifesta con l’eccessivo aumento dell’attività fisica e della 
continua energia, da eloquio accelerato (logorrea) e bisogno urgente di parlare. Un altro 
segno anche importante è il diminuito bisogno di sonno, la persona dorme poche ore al 
giorno e non si sente stanca. Alcune persone non riposano per giorni e questo incrementa 
l’attività maniacale (Maj et al., 2004). Il soggetto a volte parla ad alta voce senza 
preoccuparsi della situazione o del contesto in cui si trova, senza rispettare le regole 
sociali. 
 
La capacità di giudizio è del tutto compromessa, la persona non è consapevole della 
propria patologia e solitamente la nega, affermando un grande benessere (Fassino, 
Abbate & Leombruni, 2007; Di Virgilio & Della Longa, 2000). Questo comporta un 
danneggiamento della gestione della propria vita e una compromissione delle relazioni 
con le persone care. La persona non ha aderenza terapeutica e questo è dovuto al fatto 
che non accetta ci sia qualcosa di sbagliato in se stessa (Maj et al., 2004). 
 
Come sopracitato è presente iperattività fino alla possibilità di comportamenti pantoclastici. 
La persona può diventare seduttiva, invadente, disinibita o adoperare un atteggiamento 
minaccioso. L’aspetto esteriore può essere curato, ma spesso risultare inadeguato. 
Nell’individuo colpito può essere eccessivo sia l’abbigliamento sia il trucco e la stessa 
persona può non curarsi dell’igiene personale (Fassino et al., 2007).  
 
La terapia farmacologica rappresenta il fulcro del trattamento del disturbo bipolare. Per 
prevenire le ricadute ed aumentarne l’efficacia essa può essere affiancata dalla 
psicoterapia. Quando si ha a che fare con episodi di alterazione dell’umore la terapia 
farmacologica è l’unico mezzo per raggiungere nel tempo più veloce una remissione del 
quadro sintomatologico (Fassino et al., 2007). L’eccitamento maniacale viene trattato con 
diversi principi attivi; neurolettici, ansiolitici e stabilizzatori del tono dell’umore, (Colom & 
Vieta, 2006) il cardine è raffigurato appunto dagli stabilizzatori dell’umore, di cui il litio è il 
principale (Fassino et al., 2007). Esso viene utilizzato nel trattare le fasi di mania e per la 
prevenzione delle ricadute. Ha una grande efficacia anche per la prevenzione suicidale. 
Viene eliminato per via renale e deve essere monitorato periodicamente per evitare la 
tossicità nell’organismo (Barelli & Spagnolli, 2004; Colom & Vieta, 2006). L’interruzione di 
questo farmaco può portare ad una ricaduta, per questo motivo deve essere assunto 
regolarmente (Colom & Vieta, 2006). Farmaci appartenenti ad altre classi farmacologiche 
hanno delle proprietà efficaci a stabilizzare l’umore; come anticonvulsivanti (acido 
valproico, carbamazepina, oxcarbazepina, lamotrigina) e antipsicotici atipici (olanzapina) 
(Fassino et al., 2007). 
I farmaci più efficaci in caso di euforia sono il litio, il valproato e l’olanzapina; il valproato è 
utilizzato preferibilmente negli stati misti. Se dovessero presentarsi deliri o allucinazioni 
accompagnati da agitazione psicomotoria si possono utilizzare antipsicotici atipici o 
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neurolettici. Gli antipsicotici hanno una risposta più veloce rispetto agli stabilizzatori 
dell’umore ma non tutti sono anche stabilizzatori dell’umore (come l’olanzepina), quindi 
dovranno essere affiancati e poi rimpiazzati alla scomparsa dei sintomi psicotici (Fassino 
et al., 2007). Come appena indicato infatti, nel caso dell’olanzepina, se dovesse 
presentarsi una ricaduta maniacale sarà necessario unicamente aumentare il dosaggio e 
non cambiare il farmaco (Colom & Vieta, 2006). Quando sono presenti agitazione o 
irrequietezza si somministrano benzodiazepine, come anche per facilitare il sonno e 
diminuire l’ansia, che non devono mai essere utilizzate da sole perché non sono 
specifiche per il trattamento del disturbo bipolare (Colom & Vieta, 2006; Fassino et al., 
2007). 
 
L’episodio maniacale, seguendo il suo decorso naturale, quindi senza intervenire 
farmacologicamente, può durare da alcune settimane ad alcuni mesi (Colom & Vieta, 
2006; Miklowitz, 2013). Con il trattamento del disturbo si ottiene una riduzione della sua 
durata, con un miglioramento in pochi giorni. Se la persona assume correttamente la 
terapia farmacologica la probabilità di insorgenza di un nuovo episodio è minore  e se 
dovesse insorgere sarà meno grave e avrà una durata minore (Colom & Vieta, 2006). 
Miklowitz (2013) sottolinea come nell’era che precedeva i farmaci per uso psichiatrico i 
pazienti venivano ricoverati e rimanevano in istituto per decenni, inoltre prima della 
scoperta della possibilità di somministrare i sali di litio, scoperta che risale agli anni ’70 
dello scorso secolo, gli episodi maniacali erano più frequenti e i momenti di benessere 
minimi. Molte famiglie, a causa della disperazione, abbandonavano il famigliare affetto da 
disturbo bipolare. Dopo la sua introduzione, il litio diede speranza di guarigione a molte 
persone. Finalmente le persone con un disturbo bipolare, prima stigmatizzate come malati 
psichici inguaribili, potevano lavorare ed avere delle relazioni sociali. Infatti, tra il 50% e il 
70% delle persone affette da disturbo bipolare rispondono al litio durante la fase cronica 
(Miklowitz, 2013). 
Una problematica che si riscontra spesso è la non aderenza ai farmaci, gran parte dei 
pazienti bipolari vive con discontinuità il rapporto con la terapia (Miklowitz, 2013). La 
maggior parte delle volte i pazienti abbandonano il regime terapeutico perché pensano di 
poter controllare il proprio umore da soli oppure tendono ad una negazione della malattia, 
hanno paura degli effetti secondari, sentono disagio nel dover assumere una terapia 
psicotropa e spesso perché sentono la mancanza di periodi di euforia (Colom & Vieta, 
2006). Come mostrano le linee guida per il trattamento del disturbo bipolare in persone 
adulte questo rapporto di discontinuità viene attuato da almeno un terzo dei pazienti 
bipolari (Founroulakis et al., 2016). L’abbandono o la sospensione dei farmaci nella 
maggioranza dei casi, come precedentemente sottolineato, accade per il timore degli 
effetti secondari e indesiderati. Tra i più comuni troviamo incremento dell’appetito, 
aumento del peso e obesità, essi sono associati sia al disturbo bipolare sia al trattamento. 
L’aumento di peso è percepito soprattutto dalle giovani donne ed è una principale causa 
della scarsa aderenza terapeutica. Un altro effetto indesiderato segnalato in alcuni 
pazienti è il diabete mellito, che a volte può anche essere correlato con l’aumento di peso. 
Durante la fase di mantenimento della terapia tutti i pazienti dovrebbero essere monitorati 
per segni o sintomi, tra i quali: polidipsia, poliuria, polifagia, e se il caso eseguire esami di 
laboratorio. Quando in terapia è presente il litio bisogna monitorare la funzionalità renale e 
tiroidea, perché, a causa del basso indice terapeutico del litio cioè il ridotto margine fra la 
dose terapeutica e la dose tossica, che nel caso del litio è di 0,5-1,2 mEg/L 
(Pharmamedix, 2017), potrebbe divenire tossico (Founroulakis et al., 2016). Per prevenire 
questi effetti secondari è pertanto consigliabile assumere il litio durante i pasti per ridurre 
la nausea e monitorare la concentrazione di creatinina plasmatica, la velocità della 
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filtrazione glomerulare e la funzione tiroidea almeno una volta all’anno (Founroulakis et al., 
2016). 
La terapia con stabilizzatori dovrà essere continuata per tutta la vita poiché la prospettiva 
è che la malattia peggiora quando il farmaco viene interrotto improvvisamente e le ricadute 
avvengono più velocemente, causando una diminuzione della qualità di vita e, diventando 
più gravi, aumentano il rischio suicidale (Miklowitz, 2013). 
La strategia per evitare le ricadute consiste nell’aumentare l’adesione del paziente al 
trattamento farmacologico. Questo lavoro viene effettuato da subito responsabilizzando 
maggiormente il paziente sulla gestione della sua malattia, sull’importanza di seguire 
correttamente la terapia e aiutandolo ad identificare precocemente la sintomatologia 
(Colom & Vieta, 2006). 

Dimensione fenomenologica  
Se la dimensione “clinica della mania” descrive il quadro maniacale visto dall’esterno e 
quindi mostra una visione estrinseca, la visione fenomenologica mostra una visione 
“dall’interno”, dando una lettura del vissuto. Non si tratta di come gli altri vedono il soggetto 
in mania, ma di come lui vede, vive e percepisce le persone che lo circondano (Cassano & 
Tundo, 2008). 
La descrizione fenomenologica di Cassano & Tundo (2008) è molto interessante non 
soltanto dal punto di vista dei contenuti, ma anche per la strutturazione, che di seguito mi 
permetterò di riproporre, integrando osservazioni sia personali sia di utenti seguiti durante 
il mio stage e contributi di altri autori.  
L’esperienza maniacale è contrassegnata da un tema di fondo, che potremmo sintetizzare 
con l’idea dell’accelerazione che modifica l’esperienza vissuta in modo marcato, e si 
manifesta in undici dimensioni illustrate di seguito. 
 
Spazialità 
Un elemento importante è l’ideazione, cioè la modalità ideativa ed espressiva (linguaggio) 
che la persona maniacale utilizza. Ciò riesce a mostrarci come il soggetto sia all’interno 
del mondo. Egli salta da un’idea all’altra, da un contenuto all’altro e non ha logica. La 
persona in fase maniacale, all’osservazione esterna, si mostra invadente, non curante 
dell’altro, indiscreta. Come se lo spazio davanti a sé sia più grande di quello che in realtà 
dispone. Fenomenologicamente il paziente manicale si comporta così perché gli pare di 
non avere ostacoli, il suo spazializzarsi si sviluppa solo nel senso dell’apertura. Gli oggetti 
appaiono più vicini, a portata di mano. Tutto sembra così prossimo da ottenere, c’è solo 
l’imbarazzo della scelta, ed è questo che impedisce alla persona durante una crisi di 
mania di focalizzare l’attenzione su un oggetto, un pensiero o un’esperienza alla volta 
(Cassano & Tundo, 2008). 
 
Temporalità 
Come sosteneva Henri Ey nel 1963: la persona in mania perde il senso dello scorrere 
delle ore. Aver paura è fuggire. Essere felici è slanciarsi con allegria verso il futuro. Essere 
tristi è arrestare il proprio movimento o persino invertirlo verso il rimpianto o il rimorso del 
passato. L’esperienza maniacale rifiuta ogni causa, si libera da quella prigione ove il 
tempo vissuto è contenuto dalle leggi della sua costituzione, la legge della misura 
(Cassano & Tundo, 2008). 
Ogni attività (linguaggio, pensiero, gesti) sembra marcata dalla velocità, dal subito, 
dall’accelerazione, tutto ciò appare come una spinta verso il futuro. Sembrerebbe che il 
tempo del paziente maniacale non sia il presente (come per il “sano”, la persona 
compensata), o il passato (come per la persona depressa) ma il futuro. L’euforia fa in 
modo che la persona venga proiettata in avanti, si manifesta come una fame insaziabile 
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che fa divorare il tempo, lo spazio e la possibilità di fermarsi senza vedere più gli ostacoli. 
In mania non esiste l’attesa, il soggetto deve avere tutto subito e il più veloce possibile, 
quasi come se il mondo del manicale fosse in avanti rispetto al nostro. Pare che il suo 
tempo sia più corto del nostro. Binswanger nel 1932 afferma che il maniacale vive soltanto 
nel presente e più specificatamente nel momento, che la sua caratteristica è appunto la 
momentaneizzazione. Questo spiegherebbe perché il soggetto abbandona subito o un 
momento dopo ogni progetto creato, o perché tiene conto solo in minima parte di ciò che 
ha fatto o detto un secondo prima (Cassano & Tundo, 2008). 
 
Ludicità 
Per la persona in fase maniacale il gioco raffigura un tratto principale dell’attività. La 
mimica, le smorfie, la gesticolazione mostrano questo significato ludico della sua attività. 
Questo atteggiamento ludico non è soltanto presente quando l’affettività è predominata 
dall’euforia, ma anche quando il tono affettivo presenta rabbia e disforia. La persona 
dilegua facilmente questa rabbia in una battuta maliziosa o in una risatina sarcastica. Il 
suo mondo assomiglia ad un palcoscenico dove può mostrare le sue capacità, i suoi 
comportamenti stravaganti, la propria grandiosità. Egli non riesce a distinguere la “finzione 
ludica”, non gli importa né delle regole né dell’altra persona (Cassano & Tundo, 2008). 
 
Dalla disinibizione alla totipossibilità 
Come spesso si può osservare la persona in fase maniacale ha poco riguardo per gli altri; 
si altera per cose da nulla, pretende colloqui assumendo atteggiamenti e toni confidenziali 
con tutti. Il soggetto non rispetta gli orari e nemmeno i regolamenti; pranza nel cuore della 
notte come pure si mette a suonare strumenti, si abbiglia inadeguatamente per il momento 
e la stagione, parla con persone che non conosce. Come scrivono Fouks M. et al (1961), 
tutte le proibizioni sono eliminate, tutte le pulsioni liberate. Impulsivo, irresponsabile crede 
che sia tutto possibile a lui, è presente una mancanza dei freni inibitori e non gli importa 
delle convenzioni sociali (Cassano & Tundo, 2008). 
 
Eccitamento istintivo-emotivo-affettivo 
In mania è presente un eccitamento mimico-gestuale e un comportamento psicomotorio 
aumentato, ci sono molte espressioni emozionali e stati d’animo che passano dall’allegria 
all’ironia, dalla malizia al sarcasmo, dal disprezzo all’ira. Si osserva un ampliamento 
emotivo-affettivo che fa nascere un conflitto contro ogni controllo e divieto (Cassano & 
Tundo, 2008). 
 
Impulsività e aggressività 
Il maniacale non è in grado di attendere, non riesce a vivere il presente, guarda già in 
avanti per il futuro. Per questo vive il tempo come se fosse più corto e di conseguenza si 
comporta sempre con fretta, non riflette sulle conseguenze e agisce con impulsività.  
L’ipervalutazione di sé, la disinibizione e la scarsa o assente coscienza di malattia non 
aiutano senz’altro, anzi, alimentano maggiormente il quadro maniacale. L’aggressività 
quindi nasce dal fatto che la persona non è in grado di attendere, non dà significato 
all’altro ipervalutando sé stesso (Cassano & Tundo, 2008). 
 
Rapporto con la realtà 
Secondo Cassano & Tundo (2008) solitamente la mania non include esperienze deliranti, 
sono però presenti l’aumento di forza fisica e l’instancabilità che portano ad 
un’ipervalutazione delle proprie qualità fisiche, estetiche ed intellettuali. Fassino & Abbate 
(2007), invece, suggeriscono la possibile presenza di delirio di grandezza, mistico-
religioso, scientifico o di persecuzione ed influenzamento del pensiero.  
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Il soggetto intraprende imprese amorose, racconta di progetti maestosi e ambiziosi, tutte 
idee però che vanno e vengono. Sono presenti contenuti mistici, religiosi, di grandezza, 
persecutori e anche depressivi. La realtà nella fase maniacale viene vissuta in base allo 
stato d’animo della persona (Cassano & Tundo, 2008). 
 
Inautenticità 
Nella mania la persona è ottimista, esuberante e sembra che stia vivendo nella gioia 
totale. La logorrea nonostante la vivacità, è momentanea e cade nel vuoto; non riuscendo 
a fermarsi ad ascoltare gli altri, la persona in fase maniacale perde ogni opportunità di 
dialogo. La sua iperattività equivale ad un affaccendarsi senza finalità e inconcludente. La 
persona sembra aperta al mondo e agli altri, ma nonostante la marcata vitalità della sua 
espressività verbo-mimico-gestuale, la comunicazione con l’altro non è sempre possibile. 
Anzi, le persone esterne spesso e volentieri vengono considerate solo come spettatori 
passivi dei suoi spettacoli (Cassano & Tundo, 2008). 
 
Espressività mimico-gestuale e verbale: logorrea maniacale 
Giannini & Castrogiovanni nel 1977 scrivono: la mimica è variabile, lo sguardo mobile e 
vivace, la facilità al riso, gli ammiccamenti, le smorfie testimoniano il più delle volte 
un’espansività di marca francamente maniacale. A ciò si aggiunge l’incessante attività 
gesticolatoria, sovrabbondante e continuamente variabile, pomposa e teatraleggiante, 
istrionica e fuor di misura (Cassano & Tundo, 2008). L’espressività verbale (la logorrea) 
prende aspetti così caratteristici della fase eccitativa che a volte permette di formulare la 
diagnosi senza il bisogno di nessun altro criterio. La capacità logica di formulare un 
pensiero è assente, l'instabilità dell’interesse e il saltare da un argomento all’altro. La 
persona in fase maniacale parla ad alta voce e senza fermarsi, usando tante parole, 
saltando da un argomento all’altro e quando parla di se stesso, la maggior parte delle 
volte, utilizza la terza persona per mettersi al centro dell’attenzione maggiormente. Ogni 
tanto parla fra sé e sé, brontola, inizia inaspettatamente a fare rumore, canta degli inni di 
chiesa, delle preghiere, a volte anche per ore e ore ripetendo sempre le stesse parole 
(Cassano & Tundo, 2008). Ciò che ho osservato nella mia piccola esperienza per quanto 
riguarda questo argomento è stato un signore che si definiva ebraico, e per notti intere e 
giornate pregava la Torah (la bibbia) ininterrottamente senza poter essere disturbato. 
Infatti, una particolarità della logorrea in fase maniacale è caratterizzata dal fatto che la 
persona può narrare per ore e ore fatti senza la partecipazione dell’interlocutore. E’ la fuga 
delle idee la caratteristica principale della persona in fase maniacale; Binswanger nel 1932 
definisce il maniacale l’uomo dalla fuga delle idee. Grazie a questo riusciamo a 
comprendere il modo di spazializzarsi e temporalizzarsi, cioè che il mondo della persona 
maniacale è racchiuso dalla modalità dell’incostante (Cassano & Tundo, 2008). 
 
Storicità 
In salute mentale, la persona maniacale è quella che si presenta come la più anonima per 
quanto riguarda la storia personale, cioè, la persona che era in passato durante la malattia 
ha poca importanza. Nel 1977 Giannini e Castrogiovanni definivano la storicizzazione la 
facoltà di costruire, istante per istante, se stesso nella propria storia con tutte le 
trasformazioni che si subisce nel corso della vita, di riferire ogni attimo presente a un 
passato che è proprio per proiettarsi in un futuro. Nella fase maniacale il temporalizzarsi 
della persona  è ridotto alla momentaneizzazione, diversi momenti disgiunti tra loro, e la 
persona non costruirà nulla di nuovo, non contribuirà con nessun nuovo ricordo nella sua 
storia. Finita la fase acuta la persona non riconoscerà nemmeno dei comportamenti suoi, 
e li definirà estranei al suo storicizzarsi. Per quanto riguarda i contenuti che la persona 
esprime durante la malattia, la mania è piena di legami biografici. La persona parla di 
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momenti passati come se il tempo non fosse trascorso, attinge agli avvenimenti ma non 
per forza a qualcosa che concretamente è stato (Cassano & Tundo, 2008). 
 
Momento costituente 
Con la persona in fase maniacale è impossibile creare un valido rapporto giornaliero: è la 
persona con cui più difficilmente si entra in contatto. Egli generalmente fa un monologo e 
non ascolta, è molto difficile interromperla nei suoi discorsi. Si pone a noi utilizzando il “tu” 
ma non per questo significa che siamo famigliari a lei, ogni intervento è inutile (Cassano & 
Tundo, 2008). Nella mia esperienza il momento costituente è davvero importante, perché 
basta una parola, uno sguardo che la persona ritiene non idoneo e sei escluso dalla sua 
cerchia. Risulta molto difficile, quotidianamente, creare un dialogo con la persona in 
mania, provi ad assecondarla nel discorso ma non ti lascia voce in capitolo e alla minima 
parola che non le suona bene vieni subito escluso dai suoi discorsi se non addirittura dalla 
sua giornata. E’ molto difficile entrare in contatto con queste persone, una volta che però 
ci riesci hai la possibilità di fare dei discorsi davvero privilegiati con loro. 

5.3. I bisogni della persona in scompenso maniacale  
Avere bisogno significa provare una motivazione che conduce a voler soddisfare lo stato 
di necessità o di carenza che si instaura. I bisogni sono quindi importanti fonti di 
motivazione (Moè, 2010). 
 
Quando si pensa alla parola “bisogno” viene subito alla mente una necessità, questo 
termine individua una situazione in cui la persona sente la mancanza di qualcosa che per 
lei ha un certo valore (ad esempio il cibo, il sonno ma anche la vicinanza con altre 
persone…). Da una visione più etimologica invece la parola “bisogno” rimanda al concetto 
di “prendersi cura”, e alla parola francese be-soigner (curare), prendersi in carico i bisogni. 
I bisogni, rappresentano il momento iniziale del processo motivazionale. Con il termine 
motivazione invece, si fa riferimento ad un processo che comincia con il nascere di un 
bisogno, ma che comporta anche la spinta all’azione, orientata verso un obiettivo 
(Bernardi & Condolf, 2008; Moè, 2010). La motivazione può essere vista come risposta e 
reazione dell’organismo a stimoli e si può mostrare a diversi livelli (riflessi, istinti, bisogni e 
pulsioni). I riflessi rappresentano dei meccanismi innati, automatici e involontari 
determinati su basi genetiche e svolgono funzioni legate alla sopravvivenza. Ad esempio 
una funzione di difesa dell’organismo (protezione) contro stimoli nocivi (chiusura delle 
palpebre) o alcuni riflessi che ci difendono da uno stimolo doloroso improvviso, in tutti 
questi casi vi è un bisogno di protezione a cui il nostro organismo risponde con dei dati 
riflessi. Gli istinti si presentano come una sequenza di azioni rigide e stereotipate, 
programmate su base genetica. Tutti gli individui della stessa specie utilizzano questi 
comportamenti che sono definiti comportamenti specie-specifici, usati in particolari 
condizioni ambientali. L’istinto ha una componente emotiva, un oggetto suscita 
un’emozione che sostiene e guida l’azione emotiva. Il termine bisogno si riferisce ad uno 
stato fisiologico che deve essere soddisfatto a partire da uno stato di carenza o necessità 
(fame, sete, sonno, sesso…). Questo bisogno produce una pulsione che indica la 
dimensione psicologica del bisogno che si esprime con uno stato di disagio o tensione 
interna che l’individuo eliminerà attraverso uno specifico comportamento (es: se una 
persona non mangia per un po’ di tempo sentirà il bisogno di cibo, questo crea la pulsione, 
la fame, fame che spinge la persona alla ricerca di cibo (comportamento) per diminuire il 
bisogno di fame). 
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Esistono delle motivazioni primarie, cioè connesse ai bisogni fisiologici e delle motivazioni 
secondarie che si riferiscono ai processi di apprendimento e d’influenzamento sociale 
come per esempio la motivazione al potere e al successo (Bernardi & Condolf, 2008). 
Come precedentemente spiegato, il bisogno è qualcosa che interrompe uno stato di 
benessere, esso può venire anche inteso come uno squilibrio, un deficit che se non 
soddisfatto porta a uno stato di disagio (Moè, 2010). 
Uno dei teorici che più si è concentrato sui bisogni umani è stato Abraham Maslow. Egli 
afferma che ogni persona nasce con dei bisogni, che lui suddivide in cinque categorie 
valutate in base ad una gerarchia piramidale. Da quelli essenziali per la sopravvivenza 
fisica a quelli utili per sviluppare pienamente il potenziale umano (Bernardi & Condolf, 
2008; Cuel & Cosi, 2006). 
Le motivazioni, in definitiva, nascono da un bisogno. Esse sono molteplici e organizzate 
gerarchicamente come in una piramide. Alla base della piramide stanno i bisogni fisiologici 
e di sicurezza, definiti anche bisogni primari in quanto sono i primi che si manifestano 
quando siamo bambini e di conseguenza su di essi si costruiscono tutti gli altri. Infatti, se i 
bisogni primari non vengono soddisfatti,  gli altri passano in secondo ordine. 
Troviamo quindi, alla base i bisogni fisiologici (soddisfazione fame, sete, riposo e 
sonno…), poi i bisogni di sicurezza e protezione (sentirsi al sicuro, protetti e liberi dai 
pericoli…), i bisogni di amore e relazioni (appartenenza, amare ed essere amati/accettati), 
autostima (essere considerati/rispettati) e autorealizzazione (seguire i propri interessi, 
manifestare il proprio potenziale, imparare, creare…) (Bernardi & Condolf, 2008). 
Maslow ha ideato la piramide dei bisogni, presumendo che quelli ai livelli inferiori debbano 
essere soddisfatti per primi, ma in certi casi questa suddivisione risulta arbitraria. Ad 
esempio possiamo pensare alle persone che, sotto regimi dittatoriali, hanno attuato 
scioperi della fame fino a morire per affermare i propri valori di giustizia o a tutte le 
persone che hanno messo a rischio la propria vita e quella della propria famiglia per 
mettere in salvo degli ebrei, durante il regime nazista. A tal proposito vorrei citare Viktor 
Frankl, neurologo, psichiatra e filosofo austriaco, che fu prigioniero nei lager nella seconda 
guerra mondiale. Egli ha approfondito il bisogno esistenziale di dare una senso alla 
propria vita e spiega l’esperienza che ha vissuto nei campi di concentramento nazisti dove 
molte persone, non riuscendo a soddisfare i propri bisogni che nella piramide si collocano 
ai livelli più bassi, ritenevano più urgente la soddisfazione dei bisogni più alti, dell’auto-
trascendimento, cioè si prendevano cura delle altre persone, si facevano forza di vivere 
per la propria famiglia e cercavano di dare un senso, un significato alla condizione 
disumana che stavano vivendo (Gambini, 2006). 
 
Un elemento evidenziato nella piramide di Maslow è quello per cui l’essere umano non è 
“completo” finché non soddisfa l’ultimo bisogno: l’autorealizzazione. Fin dalla nascita in 
tutti è presente un forte bisogno di crescere e realizzarsi e ciò viene svolto tramite la 
soddisfazione di tre bisogni che sono la competenza, l’autonomia e la relazione. La 
competenza viene intesa come lo sperimentare i propri tentativi e riuscire a governare 
nuove situazioni, realizzare qualcosa che andrà a buon fine. L’autonomia è la percezione 
che ciò che si sta compiendo e il modo in cui lo si sta facendo siano una scelta personale 
e non qualcosa di condizionato dall’esterno. Concludendo, la realizzazione consiste 
nell’essere sostenuti socialmente nelle cose che si svolgono ed essere valorizzati per 
questo. Tutto ciò è possibile in un ambiente sociale che si prende cura delle persone, che 
sostiene e aiuta la costruzione dell’identità personale, stimolando le idee e la creatività. 
Questo clima permette di soddisfare importanti bisogni come il percepire il controllo 
personale, scegliere la propria modalità di espressione, apprezzare la propria riuscita ed 
essere consapevoli della propria autonomia, essere approvati, sostenuti e accettati come 
persona, per ciò che si è e non solo per ciò che si fa. Questo è quanto hanno bisogno le 
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persone, di essere amate incondizionatamente e valorizzate per il proprio potenziale 
senza essere condizionate dalle attese degli altri e della società. È fondamentale il 
bisogno di sentirsi valorizzati come persona che vale, al di là dei risultati. Infatti, quel che 
limita l’autorealizzazione è il sentirsi giudicati, invece che amati (Moè, 2010).  
 
In psichiatria possono capitare situazioni che alterano i bisogni di una persona. Il 
riconoscimento dei bisogni degli utenti sta alla base del processo di valutazione, della 
diagnosi infermieristica e della formulazione di un processo di cura. Ogni individuo 
manifesta una molteplicità di bisogni e ad ogni bisogno si risponderà con un intervento 
diverso. Comprendere la logica della scala dei bisogni di Maslow può risultare facile, al 
contrario, può essere più difficile valutare i bisogni specifici del paziente grave, in crisi, con 
manifestazioni psicopatologiche. Quindi è necessario che l’infermiere affini le capacità di 
rilevazione dei bisogni specifici e apprenda una tecnica che permetta il loro accertamento, 
riconoscendoli malgrado la diversità della manifestazione. Questi bisogni specifici del 
paziente grave vengono definiti come un deficit. Se l’individuo non sarà in grado di 
controllare tale deficit, sarà necessario dare delle sicurezze provenienti dall’esterno; 
fornire quindi delle protesi in grado di sostenerlo (Ciambrello et al., 2001; Tacchini, 1998). 
La percezione e il senso del bisogno può indirizzare il paziente grave verso il panico, 
quindi la persona metterà in atto ogni strategia in suo possesso per difendersi e di 
conseguenza negare lo stato di bisogno. L’utente racconta dei suoi bisogni attraverso la 
relazione, attraverso i disturbi del comportamento e le dispercezioni, qui nasce 
l’importanza di analizzare il comportamento di ogni utente per comprenderne il significato, 
le caratteristiche del singolo, le aspettative e le sue necessità (Ciambrello et al., 2001).  
Facendo riferimento alla piramide di Maslow, per la lettura dei bisogni di un paziente 
maniacale, voglio ora spiegarne ogni bisogno. In teoria si trova poco materiale riferito ai 
bisogni di queste persone, ma grazie a ciò che ho trovato e alla mia esperienza cercherò 
di mostrare quali siano i bisogni in questa fase. Premetto che utilizzando la piramide di 
Maslow si fa riferimento ad un modello e in quanto tale non può che rivelarsi riduttivo della 
complessità. 
Nella posizione basale, come precedentemente descritto, troviamo i bisogni fisiologici, la 
letteratura sostiene che il paziente in crisi di mania non sente la priorità di soddisfarli, vive 
in una condizione che non gli lascia il tempo di badare a se stesso (Ciambrello et al., 
2001). Il bisogno di dormire è il bisogno di base più alterato, diminuito o assente. La 
persona sente che deve fare tante cose senza mai fermarsi e quindi non c’è il tempo di 
dormire, perché ciò potrebbe interferire con la grande carica di energia che c’è in lei, e 
“portarla giù”. Questo fa sì che il paziente passi settimane, nelle situazioni più gravi, 
dormendo 1 o 2 ore per notte e in modo discontinuo. Infatti, nella fase maniacale l’energia 
che si manifesta è così elevata che la persona non sente nemmeno il bisogno di nutrirsi. 
L’infermiere dovrà orientare il paziente verso la soddisfazione dei bisogni di base, 
richiamandolo e vicariando le capacità di badare a se stesso. Inoltre, per favorire il riposo, 
l’infermiere dovrà fare il possibile per ridurre gli stimoli. Come seconda posizione nella 
piramide troviamo il bisogno di sicurezza e facendo riferimento alle situazioni di crisi di 
mania, una priorità assoluta, è appunto quella di mettere il paziente in sicurezza. 
L’infermiere dovrà intervenire garantendo un ascolto attivo e quando necessario smorzare 
i toni aggressivi, cercando di distrarre il paziente e nello stesso momento porre attenzione 
al flusso dei suoi discorsi per individuare gli elementi importanti sui quali far leva per 
richiamarlo alla realtà. Ciò viene fatto per proteggere l’utente e le persone circostanti dalle 
conseguenze del suo comportamento, anche se la persona quasi mai si mostra pericolosa 
per gli altri, ma più che altro per se stessa. Dovrà anche garantire un contenimento 
emotivo efficace e una protezione fisica soprattutto rispetto al rischio che intraprenda delle 
azioni potenzialmente pericolose perché il paziente in questa fase non è in grado di 
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valutare la pericolosità dei suoi atti, anche perché spesso sopravvaluta i suoi poteri, la sua 
forza, la sua velocità. Al di là dell’incolumità fisica, il paziente potrebbe mettere a 
repentaglio altre sfere personali, come per esempio quella lavorativa o economica: 
perdere il lavoro a causa di una crisi maniacale perché insulta i colleghi e/o il capo o 
sperpera i soldi dell’azienda. Ciò potrebbe avere gravi ripercussioni su un piano 
dell’autosostentamento (e quindi sul piano della sicurezza economica), ma anche su 
quello dell’autostima (bisogno di autorealizzazione) e dell’appartenenza, compromettendo 
i rapporti con familiari e amici. Tutti atti di cui potrebbe pentirsi nel momento in cui starà 
bene (Barelli & Spagnolli, 2004; Ciambrello et al., 2001). Ad esempio potrebbe succedere, 
come mi raccontò un paziente, che la persona intraprenda scalate su montagne 
ripidissime o che insulti delle persone creando risse. Oppure, come viene rappresentato 
nel film “Mr. Jones” di Mike Figgis del 1993, la persona cammina in posti pericolosi come 
potrebbe essere una trave sospesa nel vuoto.  
È quindi necessario stare vicino alla persona, perché in questa fase è presente una 
riduzione delle capacità di valutare i pericoli, ai quali si espone facilmente. L’utente ha 
molte iniziative, e come detto, sopravvalutando le proprie capacità potrebbe trovarsi 
d’innanzi a diversi rischi. Ciò accade in quanto l’aspetto istintuale della persona prevale 
sul controllo dei bisogni e ad esempio l’istinto fisiologico (bisogno alterato), facendo 
collegamento con la sessualità, avrà una ricaduta sul piano dell’appartenenza e della 
sicurezza. Cioè si tratta di un comportamento senza consapevolezza dell’obiettivo da 
raggiungere (Bernardi & Condolf, 2008). Infatti, un altro esempio potrebbe essere quello di 
proteggere la persona nell’istante in cui potrebbe esserci un aumento della libido e del 
desiderio sessuale, momento in cui la persona potrebbe compiere atti che porterebbero ad 
avere delle ripercussioni sulla propria persona (gravidanze indesiderate, contrarre 
malattie…), sulle relazioni familiari, sull’autostima o che in un successivo istante in cui 
starà meglio le potrebbero creare dei sensi di colpa, che in seguito potrebbero contribuire 
ad innescare una reazione di tipo depressivo. Il compito dell’infermiere in questo caso è 
quello di salvaguardare anche la dignità della persona.  
Di seguito c’è il bisogno di amore, che nella persona in fase maniacale è espanso: per lei 
non ci sono barriere che non si possano superare, diventa intima con tutti, vorrebbe 
abbracciare, “toccare” le persone che si trova di fronte. Infatti, come già riportato nel 
capitolo precedente, nella visione fenomenologica, secondo Cassano & Tundo (2008) 
tutto è alla portata di mano, vicino e il paziente non tiene conto delle norme sociali. 
Semplicemente ha bisogno di affetto, di espandere la sua energia al mondo. 
La persona ha bisogno di sentirsi valorizzata e quindi ha bisogno di sentirsi stimata, 
ascoltata e apprezzata per ciò che è, indipendentemente dalla sua malattia.  La persona 
vuole essere indipendente, libera, vuole essere rispettata, per fare ciò la persona in mania 
cercherà di catturare l’attenzione di più persone possibili per mostrare le sue qualità, per 
proporre i suoi brani musicali, per mostrare la sua saggezza. Ed è anche per questo 
motivo che a volte le persone rifiutano il regime terapeutico, perché vogliono essere libere 
di scegliere per se stesse. 
Secondo la mia esperienza, la maggioranza delle persone che ho incontrato e che 
soffrono di disturbo bipolare ed hanno avuto una fase maniacale, sono persone molto 
creative, con un bisogno dentro di loro di esprimere se stessi e ciò che sentono. Infatti, 
risulta anche da uno studio su adolescenti svedesi che la patologia colpisce per la 
maggioranza persone ad alto quoziente intellettivo e menti creative (Flori, 2015). Questo lo 
metterei in relazione al bisogno di autorealizzazione. Infatti, si può anche notare che nella 
storia vi sono stati parecchi artisti che soffrivano di questo disturbo, come ad esempio 
Napoleone Bonaparte, Giacomo Leopardi, Vincent Van Gogh, Robin Williams, Kurt 
Cobain. La persona vuole fare ciò che ha voglia di fare, e di fare tutto e subito, di essere 
immediatamente realizzata. Questo accade anche perché percepisce il tempo essere più 
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veloce di quello che in realtà è. Ha la necessità di concretizzare tutto il potenziale che ha 
in sé, un musicista dovrà comporre musica, un pittore dovrà realizzare dei dipinti e un 
poeta scriverà le sue poesie, perché senza la soddisfazione di questo bisogno nascerà 
scontentezza. 
Questi bisogni solitamente non vengono espressi dalla persona direttamente ma spesso 
sono mascherati, distorti o nascosti dietro richieste opposte a quelle che porterebbero al 
soddisfacimento del bisogno. Per esempio il paziente che chiede di poter lavorare, ma che 
quando si trova nella condizione di poterlo fare, non va a lavorare o richiede cose 
irrealizzabili. Quindi più sarà grave l’elemento di deficit maggiori saranno gli interventi di 
“protesi” attuati dagli infermieri, ma sempre con obiettivi comuni (Ciambrello et al., 2001; 
Tacchini, 1998).  
 
Uno studio di Billsborough e colleghi del 2004 tratto dal Journal of Mental Health che 
esplora il supporto nei bisogni dei pazienti bipolari evidenzia come le persone abbiano 
necessità di un approccio calmo e di un incoraggiamento ad evitare stimoli, ad esempio il 
troppo stress. Secondo questo studio tre temi sono determinanti per la qualità del 
supporto nei bisogni: l’essere ascoltati, l’empowerment e l’agire precocemente. L’ascolto 
attivo è molto importante, l’ascolto attento di una persona, è in sé un atto terapeutico. Ciò 
implica una mente aperta del terapeuta e il non giudicare. Un utente intervistato durante 
questo studio, che ha avuto una crisi di mania afferma come durante la crisi necessitava 
che qualcuno lo ascoltasse. L’intervistato in questione dichiarava come essere confermato 
sia molto importante. Quando era in fase “up”, per esempio il fatto di essere creduti e 
sentirsi dire di non essere stupidi o pazzi lo faceva stare bene. Ciò si riscontra anche in 
Barelli e Spagnoli (2004), quando affermano che un clima di fiducia permette al curante di 
sostenere l’utente nell’esternare i propri bisogni e aiutarlo nella possibile risoluzione di 
essi. 
Inoltre, un altro intervistato, nell’ambito dello studio citato poc’anzi, ha affermato di non 
apprezzare quando i curanti si preoccupano troppo per lui perché di conseguenza si sente 
in colpa.  
In sintesi, secondo questo studio, i bisogni dal di dentro, secondo i sedici pazienti 
intervistati, sono il bisogno di essere ascoltati attivamente e il bisogno di avere il proprio 
spazio (Billsborough et al., 2014). 
 
Nella tabella 1 sono riassunti dei bisogni principali per il paziente in fase di mania, sempre 
in riferimento alla piramide di Maslow. 
 
Tabella 1. 
Bisogni di Maslow Espressione dei bisogni da 

parte degli utenti 
Risposta 
infermieristica/terapeutica 
auspicabile 

Bisogni fisiologici  
 
 

-Bisogno di nutrirsi alterato. 
-Bisogno di dormire alterato 
(diminuito o assente). 
-Bisogno aumentato sessuale. 
-Bisogno di spendere l’energia e 
quindi non vi è priorità nella cura 
di sé stesso. 

-Richiamare, vicariare le capacità 
di badare a sé stesso. 
-Ridurre gli stimoli per favorire il 
riposo. 
 

Bisogno di sicurezza -Assume rischi eccessivi sia a 
livello fisico e affettivo. 
-Bisogno di spendere (sicurezza 
economica). 
-Maggiore disinibizione 
(aggressività e a livello sessuale). 
-Sentirsi invincibile. 

-Mettere il paziente in sicurezza 
(ridurre gli stimoli ambientali, 
protezione fisica, sicurezza 
economica). 
-Contenimento emotivo. 
-Stare vicini alla persona per 
evitare che assuma dei rischi. 
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-Smorzare toni aggressivi 
cercando di distrarre il paziente 
per richiamarlo alla realtà. 
-Proteggere la dignità della 
persona. 

Bisogno di amore 
(appartenenza) 

-Bisogno d’amore espanso. 
-Bisogno di invadere i confini 
personali della vicinanza. 
-Bisogno di relazione aumentato. 
-Bisogno di espandere energia al 
mondo. 

-Ascolto attivo. 
-Vicinanza, presenza. 

Bisogno di stima -Bisogno di essere ascoltati. 
-Bisogno di sentirsi valorizzati, 
stimati. 

-Far capire alla persona che vale. 
 

Bisogno di autorealizzazione -Bisogno di mostrare le proprie 
qualità. 
-Bisogno di essere 
liberi/indipendenti. 
-Bisogno di creatività. 
-Bisogno di fare tutto e subito. 
-Bisogno di avere i propri spazi. 

-Rispettare tempi e spazi della 
persona (nel limite del possibile). 
 

5.4. Il ruolo dell’infermiere in salute mentale  
“Quando ti chiedo di ascoltarmi 
E tu cominci col darmi consigli 
Non hai fatto ciò che ti ho chiesto. 
Quando ti chiedo di ascoltarmi 
E tu inizi a dirmi perché non dovrei sentirmi in quel modo 
Stai calpestando i miei sentimenti 
Quando ti chiedo di ascoltarmi  
E tu senti che devi fare qualcosa per risolvere il mio problema 
Tu mi hai ingannato, per quanto strano possa sembrare. 
Quando tu fai qualcosa per me che io posso e ho bisogno di fare per me stessa 
Tu contribuisci alla mia paura e alla mia debolezza 
E allora ti prego di ascoltarmi e di non fare altro che starmi a sentire. 
E se vuoi parlare, aspetta un minuto che giunga il tuo turno; ed io ti ascolterò.” (Agrimi & 
Mencacci, 2005) 
 
Comincio questo capitolo con una poesia di Irene Whitehill intitolata “Ascolta”, mi ha 
colpito molto questa poesia e credo che essa racchiuda il significato della relazione tra 
infermiere e paziente. Essere ascoltatore è una funzione terapeutica significativa che 
esercita l’infermiere, ascoltare colma il bisogno del paziente di capire che c’è qualcuno che 
si interessa anche ai suoi silenzi, ai suoi gesti e alle sue espressioni.  
Tra tutte le figure professionali, l’infermiere è colui che ha maggior possibilità di passare 
tempo con l’utente e creare un contatto più stretto. È una posizione privilegiata, in un 
contesto più spontaneo che facilita l’instaurarsi di un legame e spesso l’utente vede 
l’infermiere quasi come una persona di riferimento in grado di aiutarlo a raggiungere la sua 
autonomia nella quotidianità (Barelli & Spagnolli, 2004).  
  
Essere infermiere in salute mentale comporta l’assunzione di una serie di funzioni: 
 
La funzione di accoglienza è fondamentale per il paziente che spesso ha bisogno di 
sentire che c’è qualcuno ad accogliere il suo silenzio, le sue parole, i suoi bisogni, di 
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sapere di poter contare su qualcuno in qualsiasi momento della presa a carico. Secondo 
Bicego e colleghi (2008) l’infermiere accoglie le domande del paziente fin dal loro nascere 
e sa rispondere con esperienza, capacità e sensibilità, da non intendere solo come 
disponibilità ad accogliere sensazioni ed emozioni, ma essere in grado di rilevare la reale 
richiesta anche quando la domanda non sembra adatta o spesso è mascherata (Bicego, 
Brandolin, Cociani, Fasci, & Semeria, 2008). 
Secondo Tacchini invece (1998) la funzione di accoglienza è descritta dagli utenti come 
una funzione fondamentale in quanto molte volte all’ingresso del reparto o di un centro 
psicosociale non sussiste la presenza di un infermiere disponibile e pronto ad accogliere 
la persona. In questo modo la persona trova un luogo dove può sentirsi protetta e dove 
riuscirà ad instaurare dei rapporti che faranno in modo di sentirsi sicura. I rapporti con gli 
altri spesso, a causa della patologia, sono compromessi per questo motivo l’infermiere 
dovrà avere una posizione di ascolto per riuscire a comprendere le richieste della persona 
e i suoi bisogni (Tacchini, 1998). 
 
Assumersi la funzione di osservazione, significa raccogliere i dati e le informazioni del 
paziente riguardanti la sua storia di vita, il suo comportamento, la cura di sé, la dimensione 
affettiva e cognitiva in modo da poter identificare i suoi bisogni. Importante è 
l’osservazione del paziente, particolarmente nei primi incontri, così da valutare se bisogna 
“investigare” per avere delle informazioni da lui oppure mettersi semplicemente in una 
posizione di ascolto. Quest’atteggiamento può favorire l’accoglienza del paziente e 
l’instaurarsi di un discorso. Grazie anche all’osservazione delle dinamiche familiari e del 
paziente è possibile formulare un progetto adeguato per far fronte ai bisogni del nucleo 
famigliare e soprattutto dell’utente (Tacchini, 1998). 
 
La funzione dell’oggetto meno qualificato e di intermediario non sta a significare che 
l’infermiere non abbia le qualità e la formazione per tale posizione, ma semplicemente che 
agli occhi del paziente viene visto come un intermediario rispetto al medico e al potere che 
questi incarna ad esempio rispetto alle decisioni che riguardano le terapie farmacologiche, 
i tempi di degenza, le eventuali limitazioni delle libertà personali. Il paziente vede 
l’infermiere come meno qualificato del medico, in termini di potere, quindi ne deriva che 
l’infermiere è meno potente, meno minaccioso e di conseguenza meno ansiogeno. In 
questo caso la “non qualifica” dell’infermiere permette di provare un senso di controllo e di 
sicurezza creando dei buoni requisiti per instaurare un rapporto di fiducia. L’utente 
necessita una o più persone esterne a lui e alla sua famiglia che prendano il ruolo di 
mediatori tra la realtà che vive e quella esterna. Ad esempio l’infermiere assume il ruolo di 
mediatore tra il paziente e altri operatori, tra il paziente e la famiglia e per il paziente media 
la comprensione dei suoi bisogni. (Ferruta & Marcelli, 2001; Tacchini, 1998). 
 
La funzione di io ausiliario viene svolta in tutte le situazioni in cui l’infermiere dovrà 
sostituirsi al paziente in quanto, a causa della sua patologia, non sarà in grado di 
compiere le attività elementari che permettono di soddisfare i bisogni legati alla 
sopravvivenza (Tacchini, 1998) o anche i bisogni legati alla vita quotidiana. Potremmo 
quasi interpretare l’infermiere come colui che assume una funzione vicariante dell’Io, 
perché sostituisce la parte dell’utente che in quel momento non riesce a prendersi cura di 
sé (Barelli & Spagnolli, 2004). 
La funzione di io ausiliario può arrivare, quando la situazione lo richiede, ad un vero e 
proprio maternage, una funzione dove l’infermiere si trova a sostituirsi all’Io dell’utente per 
soddisfare i suoi bisogni e farlo sentire in sicurezza attraverso quegli atti “materni” tipici 
della madre (Tacchini, 1998). L’infermiere enfatizza la presa in carico legata ai bisogni 
primari dell’utente per rispondere ad un particolare momento di bisogno su un piano 
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emotivo, accentuando le cure per aiutare l’utente nella sua ripresa, si trova quindi a 
svolgere le cure d’ordine materno che hanno una funzione di accudimento. 
 
Un’ulteriore funzione è quella di contenimento che viene indicata come un contenimento 
delle emozioni del paziente. Lo studioso Bion ha dato il contributo più importante alla 
funzione contenitore-contenuto; per contenuto vengono intese le emozioni ed i sentimenti 
esternati dall’utente mentre per contenitore viene inteso l’infermiere e la sua capacità 
d’essere pronto a contenere la sofferenza del paziente. Si tratta di non cercare risposte o 
spiegazioni immediate ma di riuscire a riconoscere nella confusione di parole e 
comportamenti del paziente l’angoscia e di contenerla. A volte il contenitore è ricercato col 
fine di uno sfogo o per liberarsi dei pesi troppo opprimenti, alcune volte invece 
rappresenta un posto dove viene depositato qualcosa di personale; il contenitore non è 
soltanto una funzione passiva ma aiuta a dare forma ai propri sentimenti e renderli 
comunicabili. Il contenimento effettuato dall’infermiere permette quindi di accogliere delle 
sensazioni esternate dall’utente e dargli la possibilità di essere capito. L’infermiere farà da 
contenitore per le sofferenze del paziente e ogni volta ci sarà la possibilità di ricevere un 
arricchimento per entrambi. (Ferruta & Marcelli, 2001; Tacchini, 1998) 
 
Inoltre troviamo anche la funzione psicoeducativa nei confronti dei famigliari. I famigliari 
rappresentano una figura fondamentale in tutti i contesti, spesso e volentieri però vengono 
esclusi dalle discussioni e dalle cure dei pazienti. Anche in questo caso però l’infermiere 
esercita la funzione di persona meno qualificata in quanto i famigliari hanno bisogno di 
parlare con delle persone che sentono più al loro livello, chiedendo consigli da attuare nei 
confronti del famigliare malato (Tacchini, 1998). Infatti, in questo caso l’infermiere svolge 
una funzione importante, sosterrà i famigliari educandoli rispetto la malattia del proprio 
caro, spiegando l’importanza della terapia, specialmente in un disturbo come questo, 
facendo comprendere ciò che accade e come si manifesta la patologia. Inoltre, l’infermiere 
discute e condivide i progetti futuri anche con la famiglia, come ad esempio il proseguire 
della terapia e il percorso che svolgerà il paziente. 
 
Infine troviamo la funzione psicoterapeutica e riabilitativa. Spesso i pazienti, dopo molti 
sforzi impiegati in programmi riabilitativi ed assistenziali non riescono a vedere una fine 
alla loro malattia, il compito dell’infermiere è quello di incoraggiare il paziente togliendo un 
po’ di tristezza in lui facendogli sentire che non è solo (Tacchini, 1998). Ciò viene 
effettuato con tutti i pazienti, quelli cronici però impiegano uno sforzo riabilitativo 
importante. Nella fase riabilitativa possiamo creare degli obiettivi e degli interventi per e 
con l’utente in modo che possa lavorare su sé stesso e sui suoi sentimenti. Importante è il 
rinforzo, incoraggiando i comportamenti positivi, riuscire a “dare speranza” all’utente 
facendogli comprendere che può vivere meglio (Tacchini, 1998). La riabilitazione viene 
effettuata dall’infermiere specialmente sulle attività di vita quotidiana, incoraggiando il 
paziente ad avere atteggiamenti adeguati, che uscendo dalla clinica andrà a svolgere nel 
proprio domicilio. Secondo la mia esperienza interventi psicoeducativi importanti possono 
essere l’aumento della consapevolezza di malattia per aiutare l’utente a riconoscere i 
sintomi degli episodi per prevenire eventuali ricadute e sapere a chi rivolgersi in caso di 
bisogno, inoltre offrire aiuto nella ricerca di un coping efficace per affrontare le situazioni 
come ad esempio attività ricreative, sport eccetera. 
 
Se da un lato il farmaco ha la sua importanza, specie nella sindrome bipolare, d’altro 
canto emerge da quanto scritto fino a qui quanto il rapporto tra paziente-infermiere, la 
relazione, possa essere una medicina potente per il malato. Le parole possono guarire? 
Ognuno di noi ha esperienza di come una parola possa far cambiare il nostro stato 
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d’animo, tutto ciò è dato dal potere delle emozioni che le parole veicolano ed è qui che si 
comprende quanto è importante la relazione terapeutica, fatta di parole, gesti,  
espressioni, ma anche di silenzi e sguardi, che concorrono a creare questo rapporto di 
cura terapeutico (Ferruta & Marcelli, 2001). 

5.5. Qualità di vita in salute mentale  
L’interesse per lo studio della qualità di vita in medicina è nato da una progressiva 
insoddisfazione da parte dei pazienti, che ebbe inizio negli anni sessanta, per l’assistenza 
sanitaria legata al fatto che i curanti cercavano di prolungare la vita delle persone ad ogni 
costo, ponendo attenzione soprattutto al trattamento, e trascurando alcuni bisogni dei 
pazienti come ad esempio il benessere, l’autonomia e il senso di appartenenza. Per 
quanto riguarda la psichiatria, si è iniziato a chiedersi se in alcuni casi la cura non fosse 
peggiore della malattia. Nel caso, per esempio, del trattamento della schizofrenia con i 
neurolettici tradizionali, molti pazienti preferivano mantenere le loro allucinazioni piuttosto 
che soffrire di effetti sul sistema extra-piramidale, sgradevoli ed evidenti, quindi anche 
stigmatizzanti (Katschnig, Freeman, & Sartorius, 2006). 
 
Goldwurm e colleghi (2004) sostengono che la qualità di vita e la felicità delle persone 
sono strettamente connesse. Si può proprio affermare che la nostra qualità di vita è buona 
quando siamo soddisfatti e quando siamo felici. Ma com’è possibile misurare la qualità 
della vita di ogni persona? Vi sono due indicatori, quelli oggettivi e quelli soggettivi. Per i 
primi si intendono gli aspetti materiali della nostra vita nelle sue aree (lavoro, famiglia, 
luogo di vita, relazioni sociali…) mentre i secondi sono dati dalla percezione e valutazione 
che le persone hanno della propria vita, cioè per il proprio benessere psicologico e la 
propria soddisfazione (Goldwurm, Baruffi, & Colombo, 2004).  
Il benessere mentale è una componente fondamentale della definizione di salute proposta 
dall’Organizzazione Mondiale della Sanità che afferma: “La salute è uno stato di completo 
benessere fisico, mentale e sociale e non la semplice assenza dello stato di malattia o 
infermità”, si può quindi affermare che non c’è salute senza salute mentale.  Inoltre l’OMS 
definisce la salute mentale come: 
 
“… uno stato di benessere emotivo e psicologico nel quale l’individuo è in grado di 
sfruttare le sue capacità cognitive o emozionali, esercitare la propria funzione all’interno 
della società, rispondere alle esigenze quotidiane della vita di ogni giorno, stabilire 
relazioni soddisfacenti e mature con gli altri, partecipare costruttivamente ai mutamenti 
dell’ambiente, adattarsi alle condizioni esterne e ai conflitti interni («Dors | Centro di 
documentazione per la promozione della salute - Regione Piemonte», s.d.)”. 
 
Mentre la qualità di vita viene definita come: 
 
 “… la percezione degli individui della propria posizione nella vita in relazione ai propri 
obiettivi e al sistema di valori che essi hanno accettato e incorporato nel prendere le loro 
decisioni (World Health Organization, s.d.) 
 
La salute mentale è un aspetto importante del benessere in grado di condizionare la 
qualità della vita di tutte le persone, una buona salute mentale permette di realizzarsi, di 
superare le tensioni della vita di tutti i giorni e di far fronte allo stress, di lavorare in 
maniera produttiva e di contribuire alla vita della comunità (World Health Organization, 
2013). La salute mentale e il benessere sono fondamentali per la nostra capacità collettiva 
e individuale come esseri umani in grado di pensare, interagire tra di noi, guadagnarsi da 
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vivere e godersi la vita. La salute mentale è anche associata a un rapido cambiamento 
sociale, a condizioni di vita stressanti, all’esclusione sociale, a stili di vita malsani, a una 
cattiva salute fisica e alla violazione dei diritti umani (World Health Organization, 2016).  
Come già sottolineato precedentemente, la salute mentale è fondamentale per una buona 
qualità di vita della popolazione, essa viene fortemente influenzata da fattori emotivi come 
la sofferenza, la stigmatizzazione e la mancanza di opportunità. Affermando ciò, la 
Confederazione svizzera si è pronunciata all’interno della strategia “Sanità2020” 
dichiarando l’intento di un rafforzamento e coordinamento delle attività per la promozione 
della salute, della prevenzione e della diagnosi precoce delle malattie mentali e con una 
maggiore attenzione all’obiettivo di impedire che questi disagi, malattie possano portare 
all’esclusione delle persone dall’occupazione lavorativa (Bürli, Amstad, Deutz Schmucki, & 
Schibli, 2015). 
 
Connell e colleghi nel 2012 hanno svolto una revisione sulla qualità della vita di persone 
con problemi di salute mentale ed hanno identificato sei elementi che la influenzano. 
Questi sei componenti sono costituiti da: benessere e malessere, controllo, autonomia e 
possibilità di scelta, auto percezione, appartenenza, attività, speranza e disperazione. Una 
buona qualità della vita è stata caratterizzata dalla sensazione di avere il controllo della 
propria persona (in particolare dei sintomi che portano a stress), dall'autonomia e dalla 
possibilità di scelta, una positiva immagine di sé, un senso di appartenenza, l'impegno in 
attività significative e divertenti, sentimenti di speranza e ottimismo. Al contrario, una vita 
di scarsa qualità, spesso vissuta dalle persone con gravi problemi di salute mentale, è 
caratterizzata da sentimenti di disagio, mancanza di controllo, scelta e autonomia, bassa 
autostima e fiducia, un senso di non essere parte della società, diminuita attività, un senso 
di disperazione e di demoralizzazione (Connell, Brazier, O’Cathain, Lloyd-Jones, & 
Paisley, 2012). 
 
Nel manuale di qualità della vita di Schalock & Verdugo Alonso (Schalock & Verdugo 
Alonso, 2006) sono presentate alcune ricerche che hanno prestato attenzione agli effetti 
delle variabili sociodemografiche come età, genere, professione e influenza di diversi 
contesti residenziali sulla qualità di vita di pazienti psichiatrici cronici. Secondo questi studi 
la cura della salute mentale che avviene in ambito di una comunità terapeutica riesce 
maggiormente, a lungo termine rispetto al trattamento ospedaliero, a promuovere la 
qualità della vita. Tra i diversi fattori che influenzano la qualità della vita, è presente la 
qualità del sostegno sociale e inoltre, più informale è l’ambiente di vita migliori saranno il 
comfort, l’autonomia, il benessere soggettivo e la soddisfazione dal paziente (Schalock & 
Verdugo Alonso, 2006). 
Sempre secondo il manuale sopraindicato è stato svolto uno studio sulla tematica della 
qualità della vita di pazienti psichiatrici cronici in comunità nell’ottica 
dell’autodeterminazione in particolar modo prestando attenzione all’autonomia, 
all’indipendenza, al prendere decisioni e all’intimità. I risultati mostrano che i pazienti che 
vivono fuori dall’ospedale hanno un grado maggiore di soddisfazione per quel che 
riguarda l’autodeterminazione, ma presentano dei deficit rispetto alla cura della salute, 
l’igiene personale e i bisogni basilari che sono problematiche meno presenti negli 
ospedali. 
Il sostegno sociale inoltre, è molto importante per una maggiore qualità di vita dei pazienti 
con disturbi di salute mentale. È dimostrato che quando i sostegni sociali come la famiglia 
sono carenti, risulta fondamentale potersi affidare ad un servizio di supporto che riesce ad 
occuparsi dei diversi bisogni di sostegno come i trattamenti medici, la terapia, le attività 
quotidiane e l’occupazione lavorativa. Inoltre gli operatori, prendendosi cura dei bisogni e 
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delle aspettative dei pazienti hanno la possibilità di promuoverne l’indipendenza e la loro 
qualità di vita (Schalock & Verdugo Alonso, 2006).  
 
In psichiatria esistono diverse scale di misurazione per valutare la qualità della vita, la 
maggior parte di tipo quantitativo mentre quelle qualitative sono di minor uso: scale e 
questionari sono i più diffusi. Queste scale valutano diversi domini della vita della persona, 
quali il benessere emozionale, il benessere fisico, le relazioni interpersonali, l’inclusione 
sociale, il benessere materiale, lo sviluppo personale, l’autodeterminazione e i diritti. Come 
detto, sono molto numerose le scale impiegate, qui riporterò quelle principali e adeguate 
secondo il manuale di qualità della vita – Modelli e pratiche d’interventi per valutare i vari 
domini elencati in ambito della salute mentale: 

 Il Medical Outcomes Study 36 – Item Short Form Health Survey, che valuta tutti i 
domini tralasciando i diritti. 

 Il Quality of Life Index for Mental Health, misura tutti i domini a parte l’inclusione 
sociale e i diritti. 

 Il Quality of Life Interview. 

 Il Satisfaction with Life Domains Scale. 

 Il Quality of Life Inventory. 

 Il Quality of Life Scale, questi ultimi quattro elencati valutano tutti i domini esclusi i 
diritti e l’autodeterminazione. 

Esistono dei problemi consistenti nella misurazione della qualità della vita in persone con 
problemi in salute mentale. Molte ricerche evidenziano come le condizioni di salute della 
persona possano influenzare i questionari. Bisogna tenere presente che i dosaggi e la 
tipologia del trattamento farmacologico possono influenzare le risposte dei pazienti, 
possiamo parlare quindi di bias (deformazione), fattori che influiscono negativamente sulle 
risposte dei questionari sottoposti. È quindi necessario migliorare gli strumenti e i metodi 
rendendoli più sensibili all’impatto che la malattia potrebbe avere sulle risposte, 
sviluppando così degli strumenti che tengono conto dei bias (Kreitner & Kinicki, 2015; 
Schalock & Verdugo Alonso, 2006).  
 
Le patologie mentali comportano una perdita significativa per il sistema economico e 
sociale. Hanno anche un rilevante effetto negativo sulla qualità della vita della persona. Le 
relazioni interpersonali, il benessere emozionale, il benessere fisico ed economico e lo 
sviluppo generale della persona possono esserne intaccate (Schalock & Verdugo Alonso, 
2006).  
 
Nonostante ciò, persone affette da disturbi psichici possono ambire realisticamente ad 
avere una vita dignitosa e felice. È su questa ipotesi che si fonda il principio di recovery 
(processo di cambiamento in cui la persona migliora il proprio benessere), e che rivendica 
il fatto che anche le persone alle quali è stato diagnosticato un disturbo mentale debbono 
avere il diritto ad una vita sociale sicura, dignitosa e gratificante malgrado le condizioni 
psichiche. Questo concetto pone l’accento sull’autodeterminazione della persona e sulle 
attività di una vita normale che comprendono l’istruzione, il lavoro, la sessualità e l’amicizia 
tenendo in considerazione i valori dell’individuo in modo che possa vivere bene la propria 
vita. Una persona dovrebbe avere una vita piena di significato, gratificante e poterla 
gestire autonomamente, indipendentemente dal suo disturbo mentale.  (Davidson, Tondra, 
Staeheli Lawless, J. O’Connell, & Rowe, 2012).  
Bisognerebbe vedere le persone che soffrono di un disturbo mentale come degli esperti, 
ascoltarli e comprendere i loro desideri, bisogni e obiettivi. Ciò contribuirebbe a migliorare 
la loro vita. Come suggerisce questa testimonianza tratta da Il recovery in psichiatria - 
Organizzazione dei servizi e tecniche operative (Davidson et al., 2012), grazie al recovery 
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le persone riescono ad aumentare la consapevolezza rispetto alla loro malattia e prendere 
il controllo della propria vita: “Ci sono voluti molti anni prima che realizzassi che ci devi 
lavorare su e che devi davvero averci un rapporto consapevole, perché all’inizio pensavo 
fosse come una gamba rotta. Pensavo che ci sarebbero voluti due o tre anni e poi 
sarebbe passato, ma non è stato così. Ci è voluto un po’ di tempo prima che lo capissi”.  
E’ necessario porre degli obiettivi realistici e a breve termine, ma anche immediati, come 
potrebbe essere l’alzarsi dal letto, il seguire le istruzioni di una ricetta. Attività che la 
persona deve svolgere autonomamente così da rendersi conto che vi è una ricostruzione 
graduale delle sue abilità senza più sentirsi svalutata e priva di valore (Davidson et al., 
2012).  
Sono diversi gli elementi che appartengono a questo percorso di recovery: l’accettazione 
della propria condizione e la gestione dei sintomi, la ridefinizione di se stessi, la ripresa di 
aspettative sul futuro, l’atteggiamento positivo e soprattutto un aumento del controllo. 
Questo concetto pone l’accento sulla qualità della vita della persona, sul fatto che il 
trattamento deve essere il benessere della persona e che il significato di salute non 
sempre è uguale alla normalità. Mostra la resilienza della persona, perché ad un certo 
punto sono stati i diretti interessati ad aver preso parola e a mostrare i cambiamenti 
nonostante la propria malattia, valorizzando la propria esperienza.   

5.6. Vivere con la mania – impatto sulla qualità di vita (del paziente 
bipolare) 
In letteratura si trova relativamente poco materiale sull’impatto che può avere, una volta 
terminata, la fase di mania sulla qualità di vita della persona. Quasi tutti gli articoli sono 
prevalentemente legati ai fattori che influenzano la qualità della vita delle persone con 
disturbo bipolare.  Nonostante ciò vorrei citare gli studi che ho analizzato per aver una 
maggior consapevolezza della vita che hanno queste persone. 
In uno studio svolto in Canada nel 2006 da Michalak e colleghi, a cui hanno preso parte 
35 persone affette da disturbo bipolare, 5 caregivers e 12 professionisti della salute, è 
stato valutato il disturbo bipolare e la qualità della vita secondo una prospettiva più 
centrata del paziente. Nonostante siano stati diversi i temi emersi dai dati, gli studiosi 
hanno scelto di concentrarsi su 6 temi principali evidenziati che influenzano la loro qualità 
di vita: la routine, l'indipendenza, la stigmatizzazione, l’identità, l’assistenza sociale e la 
spiritualità.  
Secondo gli intervistati una buona routine giornaliera è un fattore importante per 
mantenere una buona salute mentale e di conseguenza una buona qualità di vita, sono 
stati considerati per esempio questi ambiti: dormire regolarmente, avere una buona dieta, 
fare esercizio fisico e avere dei buoni orari d’impiego. Anche l’indipendenza è un fattore 
fondamentale per la persona, essere autonomi dalla famiglia e sul piano finanziario. Una 
ragazza intervistata afferma come il senso di controllo la faccia sentire bene e che nei 
periodi in cui i suoi genitori si prendevano cura di lei, nonostante fosse grata per quello 
che facevano, provava malessere perché aveva la sensazione di perdere il controllo della 
situazione e di non riuscire più a badare a se stessa: “avere una buona qualità di vita è la 
sensazione che io possa prendermi cura di me stessa senza dipendere da nessuno, 
anche dal sistema sanitario” (Michalak, Yatham, Kolesar, & Lam, 2006). Le persone 
vogliono essere autonome nella gestione dei farmaci e della malattia. Per quanto riguarda 
lo stigma, quasi tutte le persone che hanno partecipato allo studio affermano di aver 
affrontato esperienze di emarginazione e stereotipi rispetto alla malattia, soprattutto nel 
campo professionale. Diversi intervistati, hanno ritenuto che la stigmatizzazione nei luoghi 
di lavoro ha portato all’essere respinti da posizioni, alla retrocessione o altre conseguenze 
gravi nella loro carriera. Così affermano queste persone che una buona qualità di vita per 



 25 

loro sarebbe il fatto di essere accettati per quel che sono, come persone che hanno una 
malattia, non viste come persone cattive, ma semplicemente come persone che hanno un 
disturbo dell’umore e quindi l’umore potrebbe cambiare di tanto in tanto, ma 
fondamentalmente sono sempre loro. Inoltre, affermano che trovarsi in una situazione in 
cui la gente non è a conoscenza che la persona ha una malattia mentale, si ha una miglior 
possibilità di essere visti come dei pari invece che come portatori di diversità. 
Un’intervistata afferma di aver lavorato in contesti in cui le persone non erano a 
conoscenza del suo disturbo e quindi se lei avesse avuto una brutta giornata, sarebbe 
stata considerata dagli altri semplicemente come una giornata negativa. Mentre se la 
gente fosse stata a conoscenza della sua malattia allora subito avrebbe pensato che si 
stesse ammalando di nuovo. Anche l’identità gioca un ruolo notevole. Alcuni intervistati 
spiegano come dopo essere stati ospedalizzati per un episodio di mania facendo cose 
delle quali non ricordano, si sentono come se la loro identità fosse cambiata e non sanno 
più come tornare ad essere se stessi. Molte persone affermano che il senso d’identità è un 
processo che dovrebbe portarli ad accettare la propria diagnosi, accettare ciò che è 
accaduto. Infine, molti partecipanti allo studio affermano che il supporto sociale è 
importante a condizione però che sia dato da persone che non cercano di cambiare quel 
che sei, che non ti giudicano ma semplicemente ti accettano come sei.  
Durante l’indagine è stato chiesto di dare la priorità alle aree che gli intervistati credevano 
più importanti nel determinare la loro qualità di vita. La maggioranza dei partecipanti ha 
classificato il supporto sociale come il più importante, seguito dalla salute mentale 
manifestata con comportamenti positivi, come l’avere una buona routine. Questo studio 
inoltre afferma che secondo la maggior parte degli individui che sono stati intervistati il 
disturbo bipolare ha avuto un effetto profondamente negativo sulla loro qualità di vita, in 
particolare nei settori dell'istruzione, del funzionamento finanziario, delle relazioni sociali e 
intime. Tuttavia, alcune persone però hanno anche riferito che avere il disturbo bipolare ha 
aperto nuove opportunità (Michalak et al., 2006). 
Vale la pena citare lo studio pubblicato nel 2014 svolto da Murton e colleghi. Esso spiega 
come la possibilità di intervenire con un’equipe di home treatment può prevenire e ridurre 
le ammissioni ospedaliere nelle persone affette da disturbo bipolare, e più 
specificatamente in fase maniacale. Trovo molto interessante questo studio perché mostra 
che intervenire tempestivamente al domicilio del paziente, anziché con una degenza, 
quando la persona comincia a mostrare segni di una ricaduta in fase maniacale, riduce il 
numero di nuove ammissioni ospedaliere e il numero di ricoveri coatti. Anche se ciò non 
genera necessariamente un guadagno economico, incide però sul miglioramento della 
qualità di vita perché il paziente ha la possibilità di rimanere al proprio domicilio (Murton et 
al., 2014). 
Inoltre, un documento che trovo molto interessante menzionare è quello della 
collaborazione del team di ricerca della CREST.BD (Collaborative RESearch Team Bipolar 
Disorder) che studia i problemi psicosociali nel disturbo bipolare in Canada. Questo team 
ha sviluppato il primo strumento specifico per misurare la qualità della vita nel disturbo 
bipolare. Lo strumento in particolare dà un punteggio alla percezione soggettiva della 
qualità della vita di ogni soggetto, la soddisfazione personale. Il principale obiettivo è 
riuscire a pianificare il corretto trattamento per ogni persona in modo che sia soddisfatta 
della propria vita (CREST.BD, 2017). Complessivamente, le ricerche sulla qualità della vita 
in persone con disturbo bipolare dimostrano che tale condizione, specialmente gli episodi 
depressivi, possono avere un grande impatto sulla qualità della vita. Nonostante ciò è 
anche importante sapere che è possibile avere una buona qualità di vita anche avendo un 
disturbo bipolare. Misurando la qualità della vita, è possibile aiutare le persone che vivono 
con un disturbo bipolare poiché permette di comprendere le specifiche aree della loro vita 
che non funzionano al meglio. Una valutazione continua della qualità della vita della 
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persona può aiutare gli operatori a definire gli obiettivi per il trattamento e valutarne 
l’impatto sul benessere (CREST.BD, 2017). Le persone che soffrono di un disturbo 
bipolare sono ancora troppo stigmatizzate riguardo cosa siano in grado di fare e cosa non 
siano in grado. Grazie a questa ricerca, si spera di diminuire lo stigma sociale ed è 
importante perché ogni persona affetta dal disturbo bipolare porti avanti la propria 
“battaglia”. Ognuno merita di essere felice e di raggiungere il benessere nonostante la 
propria malattia (CREST.BD, 2017).  
 
Secondo la mia esperienza, da quello che ho vissuto nel reparto in cui ho lavorato per tre 
mesi, la ricaduta negativa sulla qualità della vita consiste, in queste persone, nella 
diminuzione dell’immagine di sé, nella diminuita autostima. Alcuni pazienti mi 
raccontavano di provare vergogna dopo alcune scene, di cui erano stati protagonisti nella 
fase di mania che rievocavano, di voler chiedere scusa alle persone che avevano 
insultato. Altre volte ad avere il sopravvento sui propri desideri è la necessità di non far 
soffrire i parenti. Ricordo un paziente che mi disse “io non sono sbagliato, loro vogliono 
che io prenda i medicamenti, e li prenderò perché tengo alla mia famiglia e a mia moglie, 
ma io sono così, questa è la mia natura e io vivo bene così”.  
 
Come evidenzia la testimonianza di Julie Fast (scrittrice che ha avuto un episodio di 
mania), dopo un episodio maniacale si cerca di riallacciare i rapporti “spezzati” durante la 
crisi e di “ricostruirsi” una vita cercando di parlare con le persone care che si sono ferite, o 
il capo che si ha insultato. Bisogna spiegare alle persone che cosa è successo, essere 
consapevoli di sé, riuscire a spiegare come ci si sente. Ricostruire i rapporti professionali, 
può essere difficile quando l’unica cosa che si vorrebbe fare è nascondersi, ma 
riconoscere ciò che è successo e far sì che l’altra persona capisca è un grande traguardo 
(Fast, 2016). 
Tra le diverse ricerche che ho effettuato trovo interessante uno stralcio dell’intervista 
svolta da un ragazzo in cui la signora T. racconta la sua esperienza di com’è vivere con il 
disturbo bipolare, in particolare il racconto è il “dopo” una crisi di mania:  
T. a questo punto mi spiega che non è un vanto essere bipolari, ma tantomeno una 
condanna. "Preferisco avere questo problema che altri. Ormai mi ci riconosco e 
rappresenta quello che sono io. Alcune volte non sento nulla e lascio che le giornate 
vivano me ma altre percepisco il doppio e così pariamo i conti. Come quando sono uscita 
dall'ospedale. C'era una papera nel parcheggio. Una paperetta gialla da sola che 
camminava goffa. Mi ha fatto stare bene anche se poi non ho potuto riportarla a casa. Ma 
sono piccole cose così che mi fanno capire che voglio vivere” (Benz, 2016). 
Questa parte di racconto, secondo me, fa trasparire come le persone che vivono con un 
disturbo bipolare, in particolare con episodi di mania, dopo anni di convivenza con la 
malattia imparino “a convivere” con essa, e continuino ad avere voglia di vivere. 
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6. Analisi interviste 

6.1. Premessa 
In seguito alle interviste effettuate, grazie alla disponibilità di cinque infermieri che 
lavorano in ambito acuto e a cinque persone affette da disturbo bipolare che hanno già 
vissuto un episodio di mania, ho potuto analizzare i seguenti temi, che ritengo importanti 
per questo lavoro di tesi: 

 Il significato e la rappresentazione dell’esperienza maniacale. 

 Emozioni, sentimenti e ricordi della mania. 

 Bisogni visti da utenti e infermieri. 

 Risposta assistenziale in relazione ai bisogni degli utenti (interventi vissuti dal di 
dentro e dal di fuori) 

 Il ruolo dell’infermiere: difficoltà nella presa in carico di una persona in mania nella 
fase acuta e riabilitativa. 

Grazie alla creazione delle tabelle di analisi di ogni intervista (vedi allegati delle trascrizioni 
integrali delle interviste, allegato 3) sono stati identificati diversi temi, suddivisi poi in 
principali e secondari. Unendo le diverse tabelle degli utenti e quelle degli infermieri sono 
nate due tabelle riassuntive che racchiudono i principali elementi riscontrati (tabella 2 e 
tabella 3). Il confronto delle diverse tabelle ha fatto in modo che emergessero sia elementi 
in comune sia le differenze tra le diverse testimonianze. I dati delle interviste sono stati 
suddivisi, identificando alcuni temi principali, che per quanto concerne gli utenti essi sono: 
i bisogni della persona, i vissuti, la manifestazione della crisi, il significato della mania e i 
vissuti rispetto l’aderenza terapeutica. Per quel che riguarda i temi principali degli 
infermieri invece sono stati evidenziati: i bisogni percepiti dagli utenti, i bisogni da un punto 
di vista infermieristico, la presa in carico infermieristica, i vissuti del curante e il significato 
della mania. Seguono poi dei temi secondari, in modo da poter approfondire le principali 
tematiche riscontrate. Per gli utenti ho svolto un’analisi approfondita di ogni intervista in 
modo da evidenziare le peculiarità del racconto, al di là dei dati emersi e dove ho potuto 
evidenziare il mio vissuto, la mia riflessione durante lo svolgersi dell’intervista (Fain, 2004). 
In seguito, dopo l’analisi di ogni intervista, ho svolto una sintesi dei temi principali. Invece 
per le interviste degli infermieri ho eseguito un’analisi globale per ogni categoria 
individuale della tabella 3. 
Successivamente ho paragonato i bisogni della tabella 1, che mostra i dati ricercati in 
teoria,  con i bisogni evidenziati nelle interviste degli utenti e degli infermieri (tabella 2 e 3) 
in modo da fare un’analisi della percezione dei bisogni e delle risposte infermieristiche 
(tabella 4), riuscendo così a comprendere meglio in che misure le risposte coprono i 
bisogni rilevati. 
 
Passando ora all’analisi delle due griglie principali (tabella 2 e 3), voglio sottolineare come 
alcuni elementi siano stati difficili da collocare perché avrei potuto metterli sia sotto stima, 
sia sotto appartenenza. 
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Tabella 2. 
TEMI PRINCIPALI: UTENTI TEMI SECONDARI: UTENTI 

I bisogni della persona 
 
 

Fisiologici 
-Bisogno di fare l’amore  
-Bisogno di spendere l’energia  
-Bere tanto alcool 
 
Bisogni fisiologici che si 
annullano 
-Diminuzione/interruzione del 
sonno  
-Diminuzione/interruzione del 
bisogno di mangiare. 

Sicurezza e appartenenza 
-Bisogno di sentirsi protetti per 
evitare il sopraggiungere di una 
fase depressiva 
-Riconoscere precocemente 
l’episodio 
-Bisogno di comunicare con la 
gente 
-Bisogno di parlare 
-Bisogno di maggiori rapporti 
sociali 
-Bisogno di rimanere in fase di 
mania 
-Il bisogno di avere dei paletti 
-Il bisogno di stare con sé stessi 
e non parlare. 
 

Stima e autorealizzazione 
-Bisogno di essere ascoltato 
-Forte bisogno di spendere 
-Aumentato bisogno di pregare  
-Bisogno di creatività. 
-Bisogno di spendere l’energia 
creando e pitturando. 
-Il bisogno di sentirsi invincibili 
(wonder woman) 
-Bisogno di fare tutto e subito 
-Bisogno di fare pulizie (ordinare 
la casa) 
-Bisogno di sentire maggior 
rapporto con il mondo esterno. 

Bisogni in comune 
-Diminuzione del bisogno di 
sonno 
-Bisogno di maggiori rapporti 
sociali 
-Bisogno di comunicare con la 
gente 
-Bisogno di essere ascoltato 
-Bisogno di esprimere la 
creatività 
-Bisogno di spendere con facilità 
-Maggior bisogno di fare l’amore 
-Bisogno di spendere l’energia 
-Diminuzione bisogno/interesse 
di bere e mangiare. 
-Riconoscere precocemente 
l’episodio 
-Mettere in ordine la casa 

I vissuti della persona 
 
 

Prima della fase 
-Aumento dell’attività fisica  
-Interruzione del sonno  
-Incremento di energia a livello 
corporeo e mentale  

Durante la fase 
-Allucinazioni olfattive, uditive, 
visive 
-Grande energia fisica 
-Senso di megalomania  
-Sensazione di avere più di 24 
ore in una giornata 
-Maggior facilità a lavorare 
-Sensazione di essere in contatto 
con il mondo intero. 
-Bere alcool in grandi quantità 
sino a defecarsi nei vestiti 
-Aumento dell’irritazione a causa 
degli altri pazienti 
-Disinibizione, assenza freni 
inibitori. 
-Vivere tutto molto al triplo della 
velocità (pensieri, contatto con la 
gente). 
-Seguire il vento libera la mente 
-Non avere paura di niente 
-Andare sempre in giro, bere, 
fumare. 
-Il disagio della clinica 
-Sensazione di benessere 

Dopo la frase 
-Chiedere delle scuse a persone 
esterne per frasi o scene 
inadeguate 
-Depressione, abbattimento 
-Demotivazione, voglia di stare 
sempre a letto 
-Sensi di colpa per le cose fatte 
durante la fase  
-Istinti suicidali 
-Rendersi conto che i famigliari e 
i curanti/istituzioni hanno aiutato 
molto 
-Rendersi conto di stare bene 
nella mania e volerci stare per 
evitare la depressione 
-Indebitarsi perché non si 
pagano le fatture durante la fase 
-Umiliazione e sensazione di 
perdere soldi e fatica inutilmente 
-L’essere giudicati da altre 
persone, confinata. 

Elementi comuni nelle storie 
-Sensazione di benessere 
-Depressione abbattimento dopo 
la fase 
-Istinti suicidali 
-Disinibizione, assenza dei freni 
inibitori 
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Manifestazione della crisi 
 
 

Pensieri particolari 
-Delirio mistico. 
-Abusi sessuali sulla propria 
persona  
-Pensieri costanti, non riuscire a 
disfarsi del flusso continuo di 
pensieri (accelerati)  
-Pensieri paranoici (deliri di 
gelosia) 

Atteggiamenti bizzarri/inadeguati 
-Indossare 24 cappelli uno sopra 
l’altro 
-Visione simbolica delle cose 
-Capovolgere gli oggetti a fare 
torri con gli stessi. 
-Fare cose pericolose (scalare 
montagne) 
-Approcciarsi con le donne in 
ogni modo. 
-Aggressività, disinibizione 

Accentuazioni delle attività 
-Allenamenti sempre più lunghi 
ed estenuanti. 
-Spendere senza rendersi conto 
-Fare cose in eccesso, sopra il 
limite 
-Parlare con tutti 
-Fare tante passeggiate 
-Lavorare tutto il giorno 
instancabilmente 

Manifestazioni in comune 
-Pensieri accelerati (non erano 
pensieri pensati) 
-Aumento delle attività sportive 
(corsa, passeggiate) 

Significato della mania 
 
 

RAPPRESENTAZIONE 
-Una cosa genetica, senza 
nessuna colpa 
-Indotta da droghe che 
modificano il cervello. 
-Crisi a seguito di diversi fattori di 
stress concomitanti 
-Nessun significato, fa parte della 
propria persona 
 

SIGNIFICATO PERSONALE 
-La mania vissuta come un 
viaggio. 
-La mania non esiste. 
-Una punizione della vita 
-Il rimpianto di averla persa 
-Una svolta in positivo della vita 
-Qualcosa che fa parte della 
propria natura 
-Un cambiamento del cervello e 
del metabolismo 
-Lettura magica della malattia 
-Definizione di bipolare come 
termine medico per dire che sei 
meteopatico 
-Essere più liberi delle altre 
persone 
-Una prigione 
-Un mondo particolare 

Impatto sulla vita 
-Impatto negativo in vari aspetti 
della vita. 
-Non essere preso sul serio 
perché bipolare 
-Buona qualità di vita con la 
terapia 
-L’incoscienza della mania ha 
causato conflitti famigliari 

 

Aderenza terapeutica 
 
 

Il vissuto d’eccesso 
-Rifiutare i farmaci perché 
percepiti troppo forti 
-Essere sedati dalla terapia 
-Visione della mania come 
conseguenza di un eccesso di 
medicamenti 
-Farmaci vissuti come una 
punizione da parte degli 
infermieri. 
 

L’abbandono 
-Seguito da crisi e da ricoveri 
-La voglia di provare a vivere 
senza terapia 
 

Ripercussioni fisiche 
-L’umiliazione di non riuscire più 
a gestire il proprio corpo 
-Cambiamento ritmo sonno 
veglia. 
-Malessere fisico, aumento di 
peso, sensazione di 
rintontimento. 
 

Presa di coscienza / compliance 
-Curare subito la persona anche 
contro la volontà 
-Assumere la terapia per la 
volontà dei famigliari 
-Andare in farmacia ogni giorno 
ad assumere i farmaci 
-Riconoscere i sintomi e 
chiamare lo psichiatra 
-Riconoscere la terapia come 
elemento fondamentale per la 
qualità della vita 
-La cura è più dannosa della 
mania stessa. 
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Presa in carico infermieristica 
 
 

Interventi adeguati 
-Essere accettati per ciò che si è 
e sentire interesse da parte 
dell’infermiere 
-Quando l’infermiere si prende 
del tempo per la tua persona. 
-Sentirsi accolti. 
-Durante la mania la necessità di 
qualcuno che sia un po’ 
autorevole 
-La presenza di un curante 
conosciuto 

Interventi non adeguati 
-Dispensare solo terapie senza 
nessun sostegno psicologico, 
relazionale 
-Sentirsi ospedalizzati 
-Protocollo e standardizzazione 
dei trattamenti 
-La non considerazione del diritto 
del paziente 
-Dover sempre aspettare dietro 
una porta dell’infermeria la 
disponibilità di un infermiere. 

Limiti o possibili miglioramenti 
-Poco personale 
-Passare più tempo con gli utenti 
-Utilizzare un approccio quasi 
amichevole e non troppo 
professionale. 
-Riconoscere precocemente 
l’episodio 
-Conquistare la fiducia del 
paziente 
-Dover seguire i ritmi e gli orari 
della clinica 
-Essere presenti ma 
professionali 

Consigli 
-La consapevolezza che se 
facessi l’infermiera non sceglierei 
mai la psichiatria 

 
Tabella 3. 

TEMI PRINCIPALI: INFERMIERI TEMI SECONDARI: INFERMIERI 

Bisogni percepiti dall’utente 
 
 

Fisiologici 
-Bisogno di stare svegli 
-Bisogno di mangiare poco 
 

Sicurezza/appartenenza 
-Bisogno di spendere l’energia mentale 
-Bisogno di relazioni sociali 
-Bisogno di amore. 

Stima/autorealizzazione 
-Bisogno di cambiarsi abito/importanza 
dell’apparire in pubblico 
-Bisogno di libertà 
-Bisogno di condividere i propri vissuti 
-Bisogno di grandezza (tutto e subito) 
-Bisogno di realizzare cose che in altri 
momenti non si oserebbe realizzare 
-Bisogno di acquistare. 

Bisogni da un punto di vista 
infermieristico 

 
 

Fisiologici 
-Disinteresse per il cibo o assunzione 
inadeguata 
-Bisogno sonno e riposo 
(affaccendamento notturno, risvegli 
anticipati, assenza di sonno) 
-Non riconoscere i bisogni di base 
-Garantire il bisogno di riposo 
-Ristabilire una corretta idratazione 

Sicurezza/appartenenza 
-Creare e mantenere un ambiente sicuro 
e tranquillo (dagli eccessi, dai conflitti con 
terzi…) 
-Bisogno di essere orientati verso la realtà 
(legato a idee di grandezza) 
-Bisogno di essere protetti e contenuti 
(emotivamente e mentalmente) 
-Bisogno psico-educativo 
-Bisogno di conoscere e accettare la 
malattia e terapia 
-Bisogno della fiducia dei curanti 
-Bisogno di sentirsi amato (perché 
durante la fase non è presente) 

Stima/autorealizzazione 
-Bisogno di recuperare le relazioni 
familiari e interpersonali 

Presa a carico infermieristica 
 
 

Priorità assistenziali 
-Valutare i bisogni fisiologici e di sicurezza 
-Creare/mantenere un ambiente sicuro 
-Controllare sintomi 

Difficoltà fase acuta 
-Limitare le interazioni con utenti e 
familiari 
-Problemi legati ai rapporti (conflitti con 

Difficolta fase riabilitativa 
-Vergogna, disagio nel ricordare la fase 
acuta 
-Porre attenzione ad una possibile 
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d’agitazione/aggressività  
-Ridurre stimoli (attività, spazi e relazioni 
interpersonali) 
-Definire spazi e tempo per colloqui e 
richieste 
-Contenere l’utente nelle attività 
-Comunicare in modo chiaro e calmo con 
assertività 
-Creare una relazione di fiducia 
-Tutela dei comportamenti 
-Riconoscere che cosa vuole comunicare 
l’utente 
-Approccio educativo alla coscienza di 
malattia 
-Funzione di contenitore, contenimento 
per la sua grande quantità d’energia 
-Salvaguardare la dignità della persona 
-Accogliere la persona 
-Creare alleanza con l’utente. 

coniuge, disagio con figli) 
-Difficoltà nel valutare le azioni/gestione 
(comportamenti bizzarri, forte irritabilità e 
tensione) 
-Rischio suicidale alto 
-Compliance terapeutica 
-Ridurre gli stimoli 
-Rapporto di fiducia 
-Far accettare la terapia 
-Il paziente prende tutto come un gioco 
-Non accettazione dei limiti imposti 
(contenimento stimoli). 
-Disinibizione sessuale, crea disagio al 
curante. 
 

depressione 
-Dare la sicurezza che la terapia 
funzionerà 
-Paura di risalire 
-Accogliere i famigliari 
-Rischio suicidale 
-Assenza di critica anche superata la fase 
acuta 
-Scarsa adesione al progetto terapeutico 
(costanza nell’assunzione terapia) 
-Lavoro sull’autostima dell’utente (si 
sentono inadeguati) 
-Lavoro psico-educativo 

Vissuti del curante 
 
 

Emozioni 
-Stupore 
-Sconforto per i tempi di ripresa 
-Serenità per la consapevolezza che 
ritroverà il proprio equilibrio 
-Tenerezza 
-Dispiacere: la persona fa cose che non si 
rende conto, per la sua dignità  
-Tristezza per la sofferenza del paziente 
-Essere materna e molto accogliente 
 

Pensieri 
-Stancante a livello d’energia 
-Il nascondere una grande sofferenza e 
tristezza dietro l’espansione dell’umore 
-Senso d’impotenza 
-Grande curiosità nei loro confronti 
-Gratificazione 
-La mania ha bisogno di fare il suo corso 
nonostante tutte le terapie 
-Sentirsi accolta dagli utenti 
-Affascinante da una parte 
-Situazioni spiacevoli 

Elementi in comune nelle storie 
-Dispiacere nella fase dove la critica è 
presente  

Significato della mania 
 
 

RAPPRESENTAZIONE 
-Stato fisico caratterizzato da euforia e 
grande benessere. 
 

SIGNIFICATO PERSONALE 
-Unica e particolare (bizzarra) 
-La persona al di fuori dei propri limiti 
-Situazione di disagio per la persona 
-Tanta sofferenza 
-Risposta ad uno stato emotivo 
-Vivere senza nessuna regola/limitazione 
-Rispondere a quello che è il proprio 
bisogno in quel momento. 
-Ricercare il proprio ruolo all’interno della 
società. 
-Avere la fantasia di poter fare tutto in 
funzione di sé stesso. 
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6.2. Analisi utenti 
 
Intervista utente 1 
Ciò che più emerge da questa prima intervista è come la persona che ho avuto la 
possibilità di ascoltare mettesse in evidenza il suo bisogno di esprimersi, con la musica 
soprattutto ma anche con la poesia, le sue due grandi passioni. Inoltre, è stata chiara la 
netta differenza della persona che mi sono trovata dinanzi rispetto alla stessa persona che 
ho potuto osservare durante la sua fase di mania, come lei stessa mi ha spiegato: 
“Normalmente sono una persona introversa, chiusa, non ho molte relazioni sociali e invece 
lì volevo averne tante anche con esterni che non conoscevo”, si può quindi evidenziare, 
come spiegato dall’intervistato, un marcato bisogno di rapporti sociali. E’ prevalso molto il 
suo aspetto esperienziale: in ogni domanda che ho posto la persona è stata pronta a 
portarmi degli esempi concreti su ciò che ha provato. In alcuni momenti ho quasi potuto 
percepire il dolore che ha subìto in certi episodi; mi è stato spiegato, ma non nel momento 
dell’intervista, come un giorno mentre era in casa dal muro sono usciti dei tentacoli e lo 
hanno trafitto e lui questo dolore lo sentiva davvero. Questo è solamente un episodio 
raccontatomi, dove si sentiva solo, dove non riconosceva l’aiuto che la famiglia voleva 
porgli. Un elemento importante presente nella vita di questa persona è la preghiera, cosa 
che durante le sue fasi di mania diventa sempre più estenuante in quanto esegue lunghe 
letture di salmi (di anche 9 ore), annullando tutti gli altri bisogni. Ciò fa sì che lui possa 
essere connesso con il mondo intero, mi spiegava, il bisogno di espandere la sua energia. 
Un particolare che mi ha raccontato con dispiacere sono gli eventi negativi che possono 
accadere, come la disinibizione: nel suo caso lo scrivere a qualsiasi donna, l’essere 
mandato fuori dai locali perché importunava la gente. Sul suo viso notavo il dispiacere, il 
dolore delle cose fatte, poiché lui stesso non ricordava alcuni episodi che la gente gli 
rievocava. Mi raccontava di come sia importante per lui il bisogno di relazione nel 
momento della cura, dell’importanza che l’infermiere s’interessi a lui e ai suoi bisogni, di 
come la relazione e il dialogo siano più importanti della terapia. Però, finita la fase, lui 
stesso mi ricordava quanto sia importante intervenire subito quando si riconosce un 
episodio, “anche contro la volontà dell’individuo”. 
 
Intervista utente 2 
Ci incontriamo, sembra molto felice di vedermi e mi abbraccia. Questo mi fa notare come 
la persona abbia bisogno di relazioni umane, nonostante la fase acuta sia passata, questi 
bisogni prevalgono sulla vita quotidiana. Infatti, come mi racconta: “Avevo voglia di più 
contatto, di comunicare. Ho bisogno di stare con la gente, di essere ascoltato”. Oltre a 
questo, mi spiega come durante le sue fasi di mania, ma anche quando sta bene, abbia 
bisogno di creare, di pitturare poiché non dormendo di notte deve consumare l’energia che 
ha dentro di sé. Una cosa che mi ha colpita molto è stato quando mi ha raccontato che 
aveva un tremendo bisogno di stare in mania, perché: “Era tantissimo che non ridevo così, 
mi manca”. Questa per me è stata una grande conferma di come queste persone molte 
volte cerchino la fase maniacale, proprio per sentirsi bene. Nonostante ciò però, prevale 
una certa coscienza, perché, mi spiega, ora prende la terapia giornalmente e oggi si 
domanda, come faceva ad andare avanti nei momenti in cui ha voluto provare a vivere 
senza pastiglie. “Combinavo solamente casini”, a livello finanziario, a livello sociale. Il 
bisogno di protezione qui è evidente, questa persona infatti, nonostante abbia una figlia, si 
sente sola.  
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Intervista utente 3 
Un tema che è emerso inconsapevolmente nelle interviste è stata la qualità della vita delle 
persone che hanno avuto una fase di mania.  Come mi viene raccontato durante questa 
intervista “la terapia è molto importante per la mia qualità di vita, la prendo ogni giorno”. E’ 
notevole il fatto che nonostante le persone siano coscienti di “stare bene” durante la fase 
acuta, riescano, grazie ad una presa di coscienza dell’importanza dell’aderenza 
terapeutica, a riconoscere che l’adesione responsabile alla terapia, possa contribuire a 
migliorare la qualità della vita. Un elemento che mi ha fatto riflettere è stato il fatto di non 
riconoscere subito il disturbo bipolare e questo può essere causa d’inconvenienti 
spiacevoli come mi spiega: “L’incoscienza della mania ha causato conflitti famigliari”. 
Un elemento in comune anche con le prime due interviste, è la paura della depressione 
dopo la fase acuta di mania, come mi racconta: “La depressione è un inferno, non so 
nemmeno se l’ho mai raccontato al mio psichiatra, inconsapevolmente ho tentato… per 
poco mi suicidavo. Ti ritrovi dal sentirti super, al giù sottoterra”. Mi ha commosso il fatto 
che quest’elemento l’abbia confidato a me, e che magari oltre a me nessun altro lo 
sapeva. Credo che le persone con questa malattia abbiano una sensibilità maggiore, ogni 
istante che ho passato ad intervistare ognuno di loro mi sono sentita molto fortunata ad 
avere l’onore di poter ascoltare queste esperienze. Il tema principale del mio lavoro sono i 
bisogni e l’intervistata in questione mi spiega molto bene come tutti i bisogni vengano 
alterati, andando al di sopra del limite, facendo tutte cose in eccesso, portando la persona  
ad avere atteggiamenti molto esasperati. Il bisogno di spendere tanti soldi, di bere, di 
sesso, di andare forte in macchina, di sentirsi “wonder woman”, il bisogno di parlare con 
tutti. La persona intervistata mi spiega di non capire nemmeno lei che cosa cambia dentro 
di se stessa, ma che sicuro qualcosa cambia, non solo nel cervello, ma anche nel 
metabolismo. 
 
Intervista utente 4 
Quest’intervista da subito è stata molto particolare, non conoscevo questa persona fino al 
giorno in cui l’ho incontrata all’appuntamento. Ci presentiamo e mi porge un regalo. Mi ha 
stupita molto, lei era lì per me, per farmi un piacere e mi ha portato un regalo. L’intervista è 
stata speciale, in quanto sin dalla prima domanda ha iniziato a raccontarmi tutta la sua 
vita, quasi fosse una valvola di sfogo. Subito è sorto evidente il bisogno di parlare ed 
essere ascoltata. Allora ho cercato di non porgere altre domande e di ascoltarla ed 
interessarmi alla sua storia, alla sua esperienza. Era talmente immersa nel racconto della 
sua vita che si è emozionata, inevitabile è stato anche il mio coinvolgimento emotivo. Mi 
sentivo in imbarazzo, così impotente. Sono emersi molti aspetti della sua persona e quindi 
di come vive con la sua malattia. Mi ha colpito molto il come si porta addosso tutto il suo 
passato come il peso di non essere riuscita in alcune cose a causa del bipolarismo. Un 
aspetto che da subito ha fatto emergere è l’incremento dell’energia nella sua vita e quindi 
il bisogno quotidiano di spenderla. Rispetto all’aderenza terapeutica mi ha spiegato come 
si sente scoraggiata dal dover prendere tutti questi farmaci, ma nonostante ciò lei riesce 
ad avere una buona vita. Mi spiega come la sensazione di appagamento quando subentra 
la maniacalità sia forte ma malgrado questo subito mi dice che nella vita ha lottato molto e 
ancora ora porta la sofferenza per la sua famiglia, il padre perso presto, il fratello morto 
giovane e la sorella anche lei malata. Analizzando la sua intervista ho notato l’enfasi da lei 
posta sul numero 9, che nel suo racconto ritorna a più riprese. Già nell’intervista 1 mi è 
stato raccontato del significato simbolico che assumono le cose, in particolare i numeri, e 
questo potrebbe essere anche il suo caso.  
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Intervista utente 5 
Il significato della malattia è duplice e inscindibile dalla storia dell’assistenza ricevuta: un 
conto è la mania in sé, un conto è la condizione nella quale l’essere riconosciuta come 
maniacale, ti porta. Dalle parole di questa persona ciò appare in modo molto evidente: non 
è la mania a costituire una prigione, una condanna, ma è il sistema di cura, quasi come se 
le venisse tolto il diritto di cittadinanza dalla vita. Non è più ritenuta adulta, è considerata 
come una ragazzina.  
L’elemento imprescindibile in questo racconto è la rabbia verso la terapia, che secondo 
questa persona è la causa della mania stessa: “La cura è più dannosa della mania 
stessa”. L’umiliazione di non riuscire più a gestire il proprio corpo, l’umiliazione di tutto il 
percorso, che secondo lei è inutile. “Non riconoscevo più le persone, seduta sulla sedia 
guardavo nel vuoto”, mi dice. 
Durante tutto questo racconto inevitabile è stato il mio pensiero; le persone vivono bene 
nella loro quotidianità nonostante i tratti di maniacalità siano sempre presenti. Ciò mi fa 
riflettere, specialmente quando mi è stato detto: “La mania non ha nessun significato, fa 
parte della propria persona, il sentirsi più liberi di altri”. Ed è proprio così, nello scorrere di 
questa intervista, tutto ciò era evidente di fronte a me.  
Quando arrivo alla conclusione dell’intervista, dove traspare molta rabbia verso le cure 
ricevute, chiedo quale consiglio potrebbe dare ad un infermiere e mi risponde così “Io 
eviterei di coinvolgermi troppo, vieni spompato dal lavoro, devi stare a distanza, essere 
professionale, presente ma professionale. Tienitelo stretto questo consiglio perché se no ti 
metti nelle gabole”. Ho pensato per tutta la sera a questo consiglio, perché sono certa che 
era la rabbia dentro di sé che parlava, la rabbia verso la terapia e verso le persone che 
l’hanno trattata male. Perché in fondo, con me, è sempre stata una persona stupenda. 
 
I bisogni della persona 
A dipendenza delle persone intervistate sono emersi bisogni simili fra loro, anche se in 
alcuni casi la persona intervistata ha sottolineato il contrario di ciò che avevano affermato 
gli altri. Il bisogno tangibile che emerge è quello di sicurezza e appartenenza, elementi in 
comune fra i vari intervistati sono il maggior bisogno di rapporti sociali, il bisogno di 
comunicare e l’importanza di riconoscere precocemente l’episodio di mania. Oltre a ciò 
viene anche sottolineato “il bisogno di stare più vicini al paziente in modo che non 
sopraggiunga subito una fase depressiva” (intervista 1). Interessanti sono gli elementi 
contrastanti tra un’intervista e l’altra, tra i quali: il bisogno di rimanere in mania, il bisogno 
di avere dei paletti e il bisogno di stare con se stessi e non parlare. Come viene riportato 
nell’intervista 5: “Io ho solo bisogno di essere lasciata in pace, mi chiedevo cosa ci facevo 
in clinica, figuriamoci se avevo voglia di parlare. L’esperienza t’insegna a chiudere il 
becco”. I bisogni fisiologici sono evidenziati da quasi tutti gli intervistati, soprattutto il 
bisogno di dover spendere l’energia, il maggior bisogno di fare l’amore, la diminuzione del 
bisogno di sonno e del bisogno di bere e mangiare.  
Infine, per quanto riguarda il bisogno di stima e autorealizzazione ho trovato molti elementi 
interessanti espressi dagli utenti quali il sentirti invincibili “Wonder woman, potevo fare 
tutto” viene riferito nell’intervista 3, l’aumentato bisogno di pregare, il bisogno di esprimere 
la propria creatività, il bisogno di mettere in ordine e il bisogno di essere ascoltato. 
“Dipende sempre da quello che fai come persona, hai bisogno di usare tutta la tua 
energia, di farla uscire” (intervista 1). 
E’ stato interessante notare come l’intervista numero 4 non abbia espresso nessun 
bisogno in particolare a parte quello di pulire la propria abitazione, ma era palese il suo 
grande bisogno di esprimersi e parlare con qualcuno.  
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I vissuti della persona 
Analizzando le varie interviste ho potuto notare quanto i vissuti “durante la fase” siano 
soprattutto vissuti positivi, di grande energia, di disinibizione, del non aver paura di niente 
e di “vivere tutto al triplo della velocità; i pensieri, il contatto con la gente” (intervista 2). In 
confronto nel “dopo fase” la persona è demotivata, ha paura di cadere in depressione, è 
abbattuta, è sfiorata da istinti suicidali e prova sensi di colpa per gli agiti durante la fase. 
Inoltre è stata evidenziata anche “l’umiliazione e il giudizio delle persone” (intervista 5). 
Elemento che accomuna quasi tutte le interviste è la paura della depressione dopo la fase 
di mania: “Io mi sentivo benissimo in mania, però dopo c’è stato il calo verso il basso e lì 
ciao… si sta male” (intervista 3), “in generale mi sentivo depresso, dopo la fase di mania 
mi sentivo privo di motivazione, privo di energia, con istinti suicidali” (intervista 1). 
 
Manifestazioni della crisi 
Ascoltando le manifestazioni espresse durante le interviste tre utenti hanno affermato 
come i pensieri siano costanti, rapidi e di non riuscire a disfarsi del flusso continuo: 
“Pensieri accelerati come una pallina da ping-pong” (intervista 2), “pensieri dapprima 
positivi, espansivi e a volte distruttivi, insistenti, come se non riesci a disfarti del flusso 
continuo di pensieri” (intervista 1). Nello svolgere dell’intervista sono emersi vari 
atteggiamenti bizzarri/inadeguati da parte dell’utenza che ho potuto sintetizzare, come 
l’indossare indumenti particolari, capovolgere oggetti ed avere una visione simbolica delle 
cose. Due intervistati inoltre, hanno riportato come durante la fase di mania tentino 
l’approccio con donne, importunandole e avendo atteggiamenti disinibiti: “[…] con le 
donne per esempio, ero su, ci provavo con tutte in tutti i modi” (intervista 2), “avevo scritto 
su Messenger ad un sacco di tipe, ti scopo, sei figa…poi mi sono pentito e scusato”. Da un 
utente è stato sottolineato il fare cose pericolose come ad esempio scalare montagne 
ripide, infatti vi è anche un aumento delle attività sportive come la corsa e le passeggiate.  
 
Significato della mania 
Il significato della mania è diverso per ogni persona, in base alla propria storia di vita e 
all’esperienza vissuta. Un conto è la rappresentazione, cioè il modo in cui una persona 
spiega un concetto, un fenomeno, differente invece è il significato personale, cioè il valore 
emotivo e il senso personale attribuito ad una certa esperienza. 
Interessanti sono stati i vari significati personali descritti nelle interviste. La mania vissuta 
come un viaggio e come un mondo particolare o al contrario vista come una punizione, 
una prigione ma comunque sempre qualcosa che fa parte di sé, qualcosa che fa sì che la 
persona sia più libera degli altri, una svolta positiva.  
 
Aderenza terapeutica 
E’ stato forte l’impatto che ha avuto il tema dell’aderenza terapeutica in queste interviste, 
aderenza che è stata vissuta in vari modi da ogni persona: il rifiuto della terapia, i farmaci 
vissuti come una punizione, l’umiliazione della non gestione del proprio corpo a causa dei 
farmaci.  D’altra parte però vi è stata una grande presa di coscienza, una volta terminata la 
fase acuta, in quanto sono almeno quattro gli intervistati che oggi giorno assumono la 
terapia quotidianamente e la riconoscono come elemento fondamentale per una buona 
qualità di vita. Inoltre, è stato messo in evidenza come sia importante curare subito la 
persona anche contro la sua volontà: “[…] va curato subito, non bisogna lasciar passare 
tempo. Se il paziente non vuole, bisogna farlo comunque perché si agisce per il suo bene 
e come detto: prima si agisce meglio è per la persona” (intervista 1). Ho notato come 
l’abbandono della cura farmacologica sia stato esperimentato da tutti gli utenti con cui ho 
avuto la possibilità di confrontarmi, poiché ognuno di loro ha sentito la voglia di provare a 
vivere senza la terapia. Ma dopo questa prova è subentrata una crisi, seguita da ricoveri. 
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Presa in carico infermieristica 
Un argomento fondamentale affrontato con gli utenti intervistati riguarda la presa in carico 
infermieristica vissuta nei ricoveri precedenti. In tutte le interviste è stata evidenziata la 
mancanza di personale, poiché per l’utenza è fondamentale passare del tempo con gli 
infermieri. Tre utenti sottolineano quanto apprezzino l’infermiere che prende del tempo per 
stare insieme, l’importanza di sentirsi accolti ed essere accettati per ciò che si è, il sentire 
interesse da parte dell’infermiere. Nelle interviste 2 e 5 viene inoltre accennato come 
secondo gli utenti sia rilevante la presenza di un curante già conosciuto, in quanto ciò 
incrementerebbe la qualità della cura. Un utente afferma la necessità di una figura 
autoritaria in grado di mettere “dei paletti”: “Nei momenti di euforia hai bisogno di qualcuno 
che abbia l’autorevolezza, che ti faccia un po’ capire che anche se per te in quel momento 
sembra una cosa non giusta, però è la migliore” (intervista 3). Le persone intervistate 
suggeriscono che è importante conquistare la fiducia del paziente per creare una buona 
relazione di cura. Nell’intervista 1 viene suggerito un approccio amichevole e non troppo 
professionale, al contrario nell’intervista 5 è stata raccomandata la presenza costante 
dell’operatore ma la necessità di essere professionali. Infine viene segnalato come limite 
la troppa costrizione a dover seguire i ritmi e gli orari della clinica poiché questo fa in modo 
che la persona si senta troppo ospedalizzata e protocollata. Infine un utente espone la sua 
esperienza con alcuni curanti che a suo dire dispensano solo terapie senza dare nessun 
sostegno psicologico e relazionale. Ultimo elemento che mi ha recato dispiacere è stato 
rilevato nell’intervista 5, dove viene fatto presente che non vi è considerazione del diritto 
del paziente.  

6.3. Analisi infermieri 
 
I bisogni percepiti dall’utente 
Un filo sottilissimo separa i bisogni percepiti dall’utente da quelli rilevati da un punto di 
vista infermieristico.  
Primo elemento comune è il bisogno di libertà (stima/autorealizzazione) che la persona 
avverte. Trovo interessante una frase di un infermiere: “Il paziente vuole essere libero di 
agire, di esprimersi e relazionarsi come gli viene, senza limiti in totale assenza di critica” 
(intervista 4). Credo sia proprio questo il bisogno principale che ho percepito anch’io nella 
mia piccola esperienza, perché la persona ha il bisogno, la necessità di vivere senza limiti 
ed avere piena libertà d’espressione. L’obiettivo della persona è quello di avere tutto e 
subito. Infatti, come afferma anche un altro infermiere: “Hanno bisogno di evadere, di 
andare, fare, strafare, essere in libertà” (intervista 2). E molte volte, come ripetuto da più 
infermieri, questo bisogno di libertà è come una richiesta di aiuto, una modalità per 
spendere la grande energia che racchiudono dentro di loro. 
Altro bisogno della persona in fase maniacale, evidenziato da due infermieri, è quello di 
stare svegli, la persona sente di non dover mai dormire. E come spiegato nelle interviste la 
persona riferisce di stare bene e di non aver la necessità e il tempo per dormire perché ci 
sono troppe cose che deve fare. In generale in fase di mania tutti i bisogni sono percepiti 
differentemente, in modo alterato e in funzione dei loro obiettivi. Bisogni che noi infermieri 
molte volte facciamo fatica a riconoscere, come ribadisce un’infermiera: “La persona 
percepisce i bisogni in modo diverso e dà una priorità diversa ai bisogni, non sono i 
bisogni professionali che vediamo noi. Sono bisogni codificati in funzione della mania” 
(intervista 5). Infine, una frase rilevante è stata: “Quello che mi piace ricordare, è che la 
persona nella mania più alta che ci possa essere ha la capacità di accoglierti e di tenerti 
accanto se tu prendi la giusta distanza e riesci a modulare l’intervento, devi essere capace 
di gestirti, perché loro ti danno una possibilità” (intervista 5). Ed è proprio così, la persona 
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sente il bisogno di maggiori relazioni sociali secondo alcuni infermieri, e questa frase 
rispecchia proprio il bisogno di sicurezza e appartenenza poiché la persona ti dà la 
possibilità di starle accanto. 
 
I bisogni da un punto di vista infermieristico 
Come descritto in precedenza, è un filo sottilissimo che separa i bisogni percepiti 
dall’utente e quelli rilevati da un punto di vista infermieristico. Infatti, nelle interviste degli 
infermieri è stata data maggior rilevanza al bisogno da soddisfare a livello infermieristico. 
Nelle interviste il bisogno di sicurezza secondo tutti gli infermieri è il bisogno principale 
nella fase maniacale; la persona necessita di essere protetta e contenuta, di essere al 
sicuro da situazioni in cui potrebbe mettersi in pericolo e anche di essere tutelata a livello 
finanziario. Come afferma l’infermiera nell’intervista 5: “Il bisogno di sicurezza, vuol dire 
esserci, prenderci a carico della richiesta che il paziente fa, anche se è disfunzionale ma 
se è possibile accontentarlo (…). Nel frattempo la fase maniacale passa, ma ho 
convogliato l’energia e le tante emozioni che prova”. Mi ha colpito questo senso materno 
che l’intervistata ha nei confronti degli utenti. Il tutto spesso è tutelato con il riuscire ad 
assicurare una terapia farmacologica. Inoltre è fondamentale anche il bisogno di 
appartenenza, il bisogno della fiducia dei curanti e il bisogno di sentirsi amato perché 
come riferisce sempre l’infermiera dell’intervista 5: “Il bisogno di appartenenza è 
importante, perché poi una volta che scema la fase maniacale il bisogno di sentirsi amato 
è fondamentale. E’ un bisogno che lavori indirettamente perché in quel momento per loro 
non è un bisogno, ne hanno tantissimo dentro di loro, di amore, che vorrebbero 
trasmettere al mondo intero”. Come indicato da tutti gli infermieri, i bisogni di sicurezza e 
appartenenza sono molto importanti quando la persona è in fase di mania, si deve essere 
in grado di stare vicino alle persone senza essere troppo invadenti, riuscire a creare un 
rapporto di fiducia. Tre infermieri intervistati mi hanno parlato dei bisogni fisiologici, di 
come siano compromessi e come la persona non ne senta più l’interesse. I bisogni di 
alimentazione ed idratazione sono alterati; la persona prova disinteresse per il cibo o 
assume il cibo in maniera inadeguata, vi è la necessità di ristabilire una corretta 
idratazione. La priorità assoluta, secondo gli infermieri intervistati, è il bisogno di sonno e 
riposo; molti utenti quando giungono in clinica non dormono magari da giorni o settimane, 
come riporta l’infermiere dell’intervista 2. Infine, un altro bisogno importante è il bisogno di 
stima e autorealizzazione, spiegato da alcuni infermieri come il bisogno di recuperare le 
relazioni familiari e interpersonali, che come viene affermato nell’intervista 1 spesso e 
volentieri “il bisogno di recuperare le relazioni familiari e interpersonali è causato dal 
comportamento disinibito ed imbarazzante durante la fase di mania”. 
Concludo con l’affermazione di un’infermiera che mi dice: “Questo episodio come i tanti 
osservati in questi anni va a sottolineare quanto l’episodio maniacale renda vulnerabile e 
fragile una persona e quanto sia importante il bisogno di proteggere i nostri pazienti da 
molti punti di vista” (intervista 4). Questa è l’ennesima conferma della rilevanza del 
bisogno di sicurezza, di come la persona abbia la necessità di sentirsi protetta e amata e 
che molte volte gli utenti rifiutano tutta questa protezione perché vogliono sentirsi liberi 
anche se da un lato avrebbero un gran bisogno di sentirsi amati. 
 
La presa a carico infermieristica 
Un aspetto importante per la presa a carico infermieristica che pare affiorare dalle 
interviste è quello dell’ascolto attivo, del contenimento emotivo, della funzione di 
contenitore che l’infermiere svolge nell’accogliere la persona. Come mi viene spiegato da 
un’infermiera: “L’esserci e il contenimento, inteso come riformulazione del bisogno che ha 
espresso, in quel momento essere con la persona e non metterla in difficoltà. Hai questa 
funzione di contenitore, di contenimento, di anche deviazione o di ricaduta delle emozioni 
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sul fare qualcosa per poter scaricare questa grande quantità d’energia” (intervista 5). 
Inoltre, risulta anche importante dare una sicurezza al paziente, garantire una riduzione 
degli stimoli, assicurare il sonno ed il riposo tramite anche una terapia farmacologica. La 
relazione rappresenta una priorità assistenziale, è necessario costruire un rapporto di 
fiducia con la persona comunicando in modo chiaro e calmo con una certa assertività. 
Come mi spiega un’infermiera è importante “riconoscere le reazioni, le espressioni 
emotive del paziente, cercando di dare un significato ad ogni suo gesto per capire che 
cosa ci vuole comunicare, con estrema fermezza e pazienza” (intervista 4). Grazie ad una 
buona relazione di fiducia e ad una grande alleanza è fondamentale delimitare i 
comportamenti espansi, “riducendo gli stimoli, definire con loro spazi e tempi ben precisi 
per colloqui e richieste, limitare le interazioni” (intervista 1). Infine è essenziale che 
vengano valutati i bisogni fisiologici e di sicurezza, “garantire il riposo perché quando 
arrivano in clinica magari sono giorni o settimane che non dormono” (intervista 2). Risulta 
fondamentale la salvaguardia della dignità della persona poiché potrebbe mettere in atto 
comportamenti disinibiti ed una volta finita la fase acuta pentirsi e sentirsi in colpa di ciò 
che ha compiuto. 
Per quanto riguarda la fase acuta un elemento che è emerso in tutte le interviste riguarda i 
famigliari. Nonostante l’infermiere cerchi di coinvolgere la famiglia in tutto il percorso di 
cura, una delle principali difficoltà, nella fase acuta, è proprio legata ai rapporti famigliari 
(conflitti con il coniuge o disagio con i figli). Un infermiere riporta la difficoltà delle relazioni 
con la famiglia “a causa di un atteggiamento della famiglia stessa che può essere ad 
esempio ambivalente, espulsiva o per i disagi che i famigliari possono vivere a causa della 
malattia” (intervista 4). Nella mia piccola esperienza ho potuto osservare come nella fase 
acuta la persona, spesso disinibita, non abbia confini o limiti e possa assumere degli 
atteggiamenti inappropriati ad esempio con i figli piccoli, atteggiamenti che nella sua 
normalità non metterebbe mai in gioco. Ciò comporta spesso conseguenti sensi di colpa 
per quello che si è fatto. Inoltre il paziente in fase di mania difficilmente accetta il tentativo 
di contenimento perché non accetta che gli si vengano posti dei limiti, non comprendendo 
così le conseguenze dei comportamenti che potrebbero derivare dai suoi eccessi. In 
questo caso è importante, come dice un infermiere, “l’accoglienza, il sostegno e 
un’attitudine rassicurante, il contenimento delle ansie del paziente e dei famigliari” 
(intervista 1). Un aspetto che ho osservato personalmente, è la difficoltà della persona ad 
accettare la terapia farmacologica siccome la persona sta bene in mania “e il fatto che noi 
vogliamo dare una terapia e quindi “spegnerli” sembra quasi che vogliamo fargli del male” 
(intervista 2). Quindi, risulta sempre fondamentale l’alleanza terapeutica e il riuscire ad 
ottenere la fiducia del paziente. Un’infermiera riportando un suo vissuto personale, spiega 
che una difficoltà che lei prova nella fase acuta, si tratta della disinibizione sessuale in 
quanto si sente a disagio e mi dice: “Questo perché io sono sufficientemente quadrata e 
quindi il bisogno che c’è di sessualità lo lavoro a modo mio con una persona che in quel 
momento ha un disagio ma non è in fase maniacale” (intervista 5). Un'altra difficoltà nella 
fase acuta, sia durante il ricovero sia al domicilio, è la difficoltà nella gestione economica, 
in quanto spesso la persona ha contratto dei debiti e tende ad effettuare spese eccessive 
(intervista 1). 
La principale difficoltà nella fase riabilitativa è il pericolo di viraggio verso una fase 
depressiva e l’elevato rischio suicidale. La persona ha paura di cadere in depressione 
dopo la fase di mania. Come afferma un’infermiera: “La fase in cui i pazienti devono 
rielaborare è difficile, perché nella fase di riabilitazione ricordano cosa hanno fatto nella 
fase maniacale. Lavorare sull’aspetto dell’autostima è un lavoro importante che si fa 
dando la possibilità e lo spazio di rielaborare quello che è successo. Ci vuole molto lavoro 
psicoeducativo” (intervista 5). Qui traspare il ruolo di educatore dell’infermiere che ha il 
compito di dare una motivazione alla persona, per proseguire con il progetto terapeutico 
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ad esempio dando una sicurezza e spiegando bene la terapia, perché questa è una delle 
seconde difficoltà che emerge nelle varie interviste per quanto riguarda la fase riabilitativa. 
Spesso vi è una scarsa adesione al progetto terapeutico, com’è affermato anche 
nell’intervista 4 è presente una mancata costanza nel progetto di cura e quindi la non 
assunzione della terapia, la non accettazione di varie figure di supporto. Molte volte tutto 
ciò è causato anche dal fatto che la persona stessa non riconosce la malattia. “È 
importante accogliere i famigliari, spiegare la terapia siccome è una malattia che ha 
conseguenze sociali e nella vita privata” (intervista 2). Oltre alla paura di un viraggio verso 
la fase depressiva, “il senso di colpa spesso attanaglia la persona che dopo un’esperienza 
maniacale prova vergogna per i suoi agiti” (intervista 4). L’infermiere ricopre un ruolo 
fondamentale poiché “è importante che accolga tutto l’aspetto emozionale, il fatto di 
sentirsi inadeguati, la vergogna. E’ un lavoro che viene fatto insieme, ci vuole tempo ed è 
una fase complessa che non finisce con il ricovero, ma la rete è importante” (intervista 5). 
Infine sempre questo infermiere mi dice: “Più informazioni dai alla persona e più riesce 
magari a lavorare anche da sola sulle sue risorse, lavorando su dei correttivi autonomi, per 
riuscire a distinguere i segnali precoci e il lavoro sullo stigma”. 
 
Vissuti dei curanti 
Ascoltando i vissuti degli infermieri a contatto con persone in fase di mania è in generale 
emerso come vi siano emozioni di tristezza e sconforto per la sofferenza del paziente e 
soprattutto dispiacere nella fase dove la critica è presente. Mi viene spiegato che lo 
sconforto è causato dai lunghi tempi di ripresa, ma nel contempo vi è serenità nel sapere 
che la persona è in cura e questo la aiuterà a ritrovare il proprio equilibrio (intervista 1). 
Inoltre il dispiacere spesso è causato “dal fatto che la persona fa cose per le quali non si 
rende conto, a discapito della sua dignità” (intervista 2).  
Due infermieri pongono l’accento su come l’erogare assistenza ad una persona in questa 
fase, sia impegnativo. Un’infermiera dice: “A livello di energie è impegnativo in quanto ti 
consumano, e le emozioni in gioco sono tante” (intervista 2). Mentre l’altra infermiera 
afferma: “Sono convinta che la fase di mania abbia bisogno di fare il suo corso nonostante 
tutte le terapie. Noi facciamo un lavoro di accompagnamento e cerchiamo di caricarci di 
questa energia per spostarla verso altro” (intervista 5). A questo punto mi rende felice la 
presa di coscienza degli infermieri di curare gli utenti maggiormente con un lavoro di 
relazione piuttosto che utilizzando soltanto medicamenti, come invece sembrava avessero 
posto l’accento gli utenti intervistati. Inoltre, un’altra infermiera evidenzia una grande 
curiosità ed un senso di impotenza, soprattutto a causa della mancanza di critica da parte 
degli utenti (intervista 4). 
Sono frequenti, dunque, i vissuti di sofferenza da parte degli infermieri ma credo che la 
testimonianza di questa infermiera valga molto: “Quando hai dei risultati la gratificazione è 
davvero tanta, è poi il motore che la professione ti dà per andare avanti” (intervista 5). 
“L’utente svolge la funzione di accoglienza nella maniacalità in maniera ottimale e allora a 
volte mi sono messa in discussione di come accoglievo io l’utente in reparto. Nella loro 
maniacalità e nel loro disagio ti sanno accogliere, e noi magari non so quante volte in 
reparto l’abbiamo fatto così bene, è un punto su cui riflettere” (intervista 5). 
 
Significato della mania 
Durante le varie interviste mi sono resa conto di quanto fosse sottile la differenza fra 
rappresentazione e significato della mania e di come sarebbe stato difficile fare una 
distinzione tra i due.  
La mania viene vissuta dagli infermieri intervistati come un evento unico e particolare. 
Praticamente tutti gli intervistati hanno sottolineato il significato personale della fase di 
mania. Oltre ad essere un’esperienza particolare un’infermiera la definisce anche bizzarra 
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in quanto “A volte vedi proprio la persona al di fuori dei propri limiti, dei propri paletti 
mettendosi in situazioni di disagio per lei stessa e per tutto quello che la circonda”. 
(intervista 2). Il significato personale che più mi ha colpito è stato: “Il vivere senza nessuna 
regola, senza nessuna limitazione e avere la fantasia di poter far tutto in funzione solo di 
se stesso/a. Rispondere a quello che è il proprio bisogno in quel momento. Ricercare il 
proprio ruolo all’interno della società” (intervista 5). 
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6.4. Analisi bisogni e risposte terapeutiche  
Come spiegato in precedenza all’interno di questo sotto capitolo ho effettuato un’analisi della percezione dei bisogni e delle risposte 
assistenziali per riuscire a comprendere in che misure le risposte coprono i bisogni e se c’è corrispondenza tra quanto sente il 
paziente e la risposta assistenziale dell’infermiere.  
Nella tabella 4 riporto i bisogni estrapolati dall’approfondimento teorico, raccontati dagli utenti e percepiti dagli infermieri in modo da 
poter avere un confronto e comprendere quali elementi trovano una coerenza. In egual modo ho analizzato le risposte assistenziali 
ricercate in teoria, riportate dalle esperienze degli utenti intervistati e le risposte di cura effettuate dagli infermieri. 
 
Tabella 4. 

BISOGNI 

 Teoria Utenti Infermieri 

Fisiologici -Bisogno di nutrirsi alterato. 
-Bisogno di dormire alterato (diminuito o 
assente). 
-Bisogno aumentato sessuale. 
-Bisogno di spendere l’energia e quindi non 
vi è priorità nella cura di sé stesso. 

-Bisogno di nutrirsi alterato. 
-Diminuzione/interruzione del bisogno di sonno. 
-Bisogno di fare l’amore aumentato. 
-Bisogno di spendere l’energia. 
-Bisogno di bere tanto alcool. 

-Disinteresse per il cibo o assunzione 
inadeguata. 
-Bisogno di sonno e riposo (affaccendamento 
notturno, risvegli anticipati, assenza di 
sonno). 
-Non riconoscere i bisogni di base. 
 

Sicurezza -Assume rischi eccessivi sia a livello fisico e 
affettivo. 
-Bisogno di spendere (sicurezza economica). 
-Maggiore disinibizione (aggressività e a 
livello sessuale). 
-Sentirsi invincibile. 

-Bisogno di riconoscere precocemente 
l’episodio. 
-Bisogno di sentirsi protetti per evitare il 
sopraggiungere di una fase depressiva. 
-Bisogno di avere dei paletti. 

-Bisogno di essere protetto (emotivamente e 
fisicamente). 
 

Appartenenza (amore) -Bisogno di espandere energia al mondo. 
-Bisogno d’amore espanso. 
-Bisogno di invadere i confini personali della 
vicinanza. 
-Bisogno di relazione aumentato.  

-Bisogno di sentire maggior rapporto con il 
mondo esterno. 
-Bisogno di maggiori rapporti sociali. 
-Maggior bisogno di comunicare con la gente. 
-Bisogno di parlare. 
-Bisogno di rimanere in fase di mania. 
-Bisogno di stare con sé stessi e non parlare. 
 

-Bisogno di spendere l’energia mentale. 
-Bisogno di sentirsi amato. 
-Bisogno di relazioni sociali. 
 
 

Stima -Bisogno di essere ascoltati. 
-Bisogno di sentirsi valorizzati, stimati. 

-Bisogno di essere ascoltato. -Bisogno di condividere i propri vissuti. 
-Bisogno di cambiarsi abito, importanza 
dell’apparire in pubblico. 
 

Autorealizzazione -Bisogno di creatività. 
-Bisogno di mostrare le proprie qualità. 
-Bisogno di essere liberi/indipendenti. 
-Bisogno di avere i propri spazi. 
-Bisogno di fare tutto e subito. 

-Bisogno di creatività. 
-Bisogno di spendere l’energia creando e 
pitturando. 
-Aumentato bisogno di pregare. 
-Bisogno di fare pulizia (ordinare la casa). 

-Bisogno di realizzare cose che in altri 
momenti non si oserebbe realizzare. 
-Bisogno di libertà. 
-Bisogno di recuperare le relazioni familiari. 
-Bisogno di grandezza (tutto e subito). 
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 -Bisogno di fare tutto e subito. 
-Bisogno di sentirsi invincibili (“wonder woman”). 
-Forte bisogno di spendere, facilità nello 
spendere. 

-Bisogno di acquistare. 

 

 
Tabella 5. 

RISPOSTE ASSISTENZIALI 

 Teoria Utenti Infermieri 

Fisiologici -Richiamare, vicariare le capacità di badare 
a sé stesso. 
-Ridurre gli stimoli per favorire il riposo. 

-Non vi è tempo per riposare perché ci sono 
troppe cose da fare. 

-Valutare i bisogni fisiologici 
-Ristabilire una corretta idratazione 
-Garantire il bisogno di riposo 

Sicurezza -Mettere il paziente in sicurezza (ridurre gli 
stimoli ambientali, protezione fisica, 
sicurezza economica). 
-Contenimento emotivo. 
-Stare vicini alla persona per evitare che 
assuma dei rischi. 
-Smorzare toni aggressivi cercando di 
distrarre il paziente per richiamarlo alla 
realtà. 
-Proteggere la dignità della persona. 

-La necessità di qualcuno autorevole. 
-La presenza di un curante conosciuto. 
-Riconoscere precocemente l’episodio. 

-Ridurre gli stimoli (attività, spazi e relazioni 
interpersonali). 
-Bisogno di essere protetti e contenuti 
(emotivamente e mentalmente). 
-Creare e mantenere un ambiente sicuro e 
tranquillo (dagli eccessi, dai conflitti con 
terzi). 
-Bisogno di essere orientati verso la realtà 
(legato a idee di grandezze). 
-Bisogno psico-educativo. 
-Bisogno di conoscere e accettare la terapia. 
-Salvaguardare la dignità della persona. 

Appartenenza (amore) -Ascolto attivo. 
-Vicinanza, presenza. 

-Sentirsi accolti. 
-Quando l’infermiere si prende del tempo per la 
tua persona. 
-Essere accettati per ciò che si è e sentire 
l’interesse da parte dell’infermiere. 
-Conquistare la fiducia del paziente. 

-Creare una relazione di fiducia. 
-Definire spazi e tempo per colloqui e 
richieste. 
-Funzione di contenitore, contenimento per la 
sua grande quantità d’energia. 
-Funzione materna, accogliente. 

Stima -Far capire alla persona che vale. -La non considerazione del diritto del paziente.  -Lavoro sull’autostima dell’utente (si sentono 
inadeguati). 
-Approccio educativo alla coscienza di 
malattia. 
-Creare alleanza con l’utente. 
-Lavoro psico-educativo. 

Autorealizzazione -Rispettare tempi e spazi della persona (nel 
limite del possibile). 

-Quando l’infermiere s’interessa a te e magari 
intuisce anche quello che vorresti fare.  
 

-Prendersi a carico la richiesta del paziente, 
anche se disfunzionale, se possibile 
accontentarlo. 
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Riferendomi alla tabella 4 si può notare come in generale rispetto ai bisogni vi sia 
coerenza. Focalizzandoci infatti sui bisogni fisiologici, dall’analisi della teoria, dal confronto 
con l’utenza e con gli infermieri emergono pressoché gli stessi elementi. La divisione dei 
vari temi colti nelle interviste e il ricondurli a categorie distinte di bisogni è, come stato 
detto, un’operazione per certi versi arbitraria, che potrebbe anche generare l’idea che le 
divergenze siano più ampie di quanto non siano in realtà. Ad esempio, il fenomeno della 
spesa eccessiva è stato interpretato nell’approfondimento teorico come qualcosa che 
richiede protezione della sfera economica, pertanto è stato collocato nel bisogno di 
sicurezza, mentre dalle interviste degli utenti emerge come lo stesso tipo di 
comportamento in realtà risponda piuttosto ad un bisogno di autorealizzazione, visione 
condivisa anche dagli infermieri intervistati. Entrambe le collocazioni sono legittime. 
Nel bisogno di stima elemento principale in tutti e tre i campi studiati è il bisogno di essere 
ascoltati, valorizzati e di condividere i propri vissuti. La maggior parte degli utenti 
intervistati ha posto l’accento su questo aspetto. Il bisogno di autorealizzazione trova 
concordanza su quanto citato in teoria e quanto riportato nelle interviste. Esso è forte e 
dipende anche da ciò che fa solitamente la persona, la creatività è al massimo e la 
persona ha necessità di mostrare le proprie qualità a tutti, ha bisogno di fare tutto e subito 
e di sentirsi libera. 
Per quanto riguarda la tabella 5, inerente le risposte assistenziali, vorrei sottolineare che le 
domande poste durante l’intervista non sono state fatte in maniera diretta. Ogni elemento 
è stato estrapolato indirettamente nelle varie storie degli utenti e degli infermieri. Se nella 
teoria è stata evidenziata una certa attenzione nel richiamare la persona per adempiere i 
bisogni fisiologici, in contrasto, si può notare come gli utenti non prestino affatto attenzione 
nella soddisfazione di questo bisogno, in quanto a loro dire non vi è abbastanza tempo per 
occuparsene. D’altra parte invece troviamo una conferma da parte degli infermieri rispetto 
a quanto riportato in teoria, circa l’importanza di valutare i bisogni, quali le capacità di 
badare a se stesso, e nello stesso tempo di vicariare la persona per soddisfarli. Passando 
alle risposte assistenziali del bisogno di sicurezza si può osservare come gli elementi 
ritrovati in teoria siano sostenuti da quanto riportato dagli infermieri, la necessità di ridurre 
gli stimoli per mettere in sicurezza il paziente, il bisogno di un contenimento emotivo e la 
necessità di proteggere la dignità della persona. Si nota come nel bisogno di 
appartenenza gli utenti abbiano evidenziato più elementi a livello relazionale, come ad 
esempio il sentirsi accolti, lo spendere tempo in loro compagnia, l’essere accettati per ciò 
che si è e il crearsi una relazione di fiducia tra curante e utente. Pochi elementi sono stati 
indicati nel bisogno di stima, sia in teoria sia da parte degli utenti, invece gli infermieri 
hanno posto l’accento sull’importanza di un approccio educativo e di alleanza con la 
persona, riuscendo anche a lavorare sull’autostima.  
Ho trovato molto importante il bisogno di autorealizzazione, che a parer mio è un bisogno 
che gli infermieri devono cogliere indirettamente, in modo da porre un limite alla persona 
ma nello stesso tempole facendo anche da supporto. Gli infermieri, infatti, hanno indicato 
l’importanza di riuscire a soddisfare le richieste dell’utente, pur qualche volta essendo 
anche richieste disfunzionali, ma se in quanto tali potrebbero accontentare la persona, 
contenendola con l’attività proposta e adempiendo così questo bisogno. L’utenza ha posto 
l’accento su quanto sia fondamentale sentire l’interesse da parte dell’infermiere, si può 
quindi notare una certa concordanza tra infermieri e utenti. 
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7. Discussione 

7.1. I principali risultati della ricerca 
Dopo aver avuto la possibilità di ascoltare le testimonianze degli utenti e degli infermieri ho 
confrontato i risultati delle interviste con quanto avevo ricercato in letteratura.  
Dall’indagine sul campo ho avuto modo di ritrovare degli aspetti che avevo colto 
approfondendo l’analisi teorica, aspetti per altro che non avevo deliberatamente ricercato, 
come la dimensione fenomenologica della crisi di mania (Cassano & Tundo, 2008). Ad 
esempio il tema della spazialità che è stata descritta come il saltare da un’idea all’altra, da 
un contenuto all’altro (Cassano & Tundo, 2008), esperito dagli utenti come il vivere tutto al 
triplo della velocità (pensieri, contatto con la gente), il non riuscire a disfarsi del flusso 
continuo di pensieri. Un altro esempio riguarda la temporalità, che viene espressa dagli 
utenti come il bisogno di fare tutto e subito, perché l’attesa non esiste. Infatti, gli infermieri 
evidenziano l’importanza di definire spazi e tempi per colloqui e richieste. Si può anche 
pensare al tema riguardo il momento costituente approfondito nella visione 
fenomenologica (Cassano & Tundo, 2008). Quanto sia difficile creare un valido rapporto o 
semplicemente entrare in contatto con queste persone è affermato anche da diversi 
infermieri e utenti. Il rapporto di fiducia è fondamentale con gli utenti e basta una minima 
parola sbagliata per essere escluso dalla giornata e annullare qualsiasi buon proposito. 
Quanto emerso nella letteratura sui bisogni, in generale ha una notevole corrispondenza 
rispetto a quanto riportato nelle varie interviste degli infermieri quanto maggiormente degli 
utenti.  
Ciò che è affermato da Ciambrello (2001) nel quadro teorico sull’importanza di analizzare 
il comportamento degli utenti in modo da comprendere le necessità e i bisogni non 
espressi (Ciambrello et al., 2001), viene confermato dagli utenti intervistati, che per la 
maggior parte hanno posto l’accento sulla relazione, sull’ascolto e l’importanza 
dell’interesse da parte dell’infermiere. Come riportato anche nello studio di Billsborough e 
colleghi (Billsborough et al., 2014) l’essere ascoltati è un tema determinante per la qualità 
del supporto nei bisogni. Anche se in realtà sono stati relativamente pochi gli infermieri 
che hanno sottolineato questo tema, infatti è stata riscontrata la necessità di condividere i 
vissuti, di maggiori relazioni sociali e il bisogno di sentirsi amato ma non è sentita una 
reale preoccupazione per il bisogno di ascolto e interesse vero verso l’utenza.  
Per quanto concerne i bisogni a livello fisiologico vi è una corrispondenza tra quanto 
emerso nelle interviste e quanto riscontrato in letteratura dove si descrive come la persona 
non senta la priorità di soddisfarli in quanto non ha tempo di badare a se stessa. Di 
conseguenza il bisogno di dormire, ad esempio, è il bisogno di base più alterato o 
addirittura assente per molto tempo (Ciambrello et al., 2001). Tutti elementi confermati da 
quanto trovato nelle interviste degli utenti e degli infermieri. Il bisogno di sicurezza nella 
letteratura indica come la persona abbia necessità di un contenimento emotivo e anche di 
una protezione fisica rispetto ai rischi che potrebbe assumere (Barelli & Spagnolli, 2004; 
Ciambrello et al., 2001), questo è stato riscontrato anche dagli infermieri intervistati. 
Elementi non evidenziati nella letteratura e nemmeno dagli infermieri, ma espressi dai 
pazienti, sono stati il bisogno di riconoscere precocemente la fase di mania e il bisogno di 
sentirsi protetti per evitare che sopraggiunga una fase depressiva. Passando al bisogno 
d’appartenenza, si può confermare una concordanza negli elementi espressi in teoria 
(Cassano & Tundo, 2008) con le interviste di infermieri ed utenti; la persona ha un grande 
bisogno di amore, di espandere l’energia al mondo intero invadendo i confini anche di 
persone a lei non conosciute. Vi è un grande bisogno di relazioni umane. Due elementi 
non riscontrati né in teoria e nemmeno nelle interviste degli infermieri sono il bisogno della 
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persona di rimanere in mania e alcune volte il bisogno di stare con se stessi senza la 
necessità di parlare. Inoltre il bisogno di essere valorizzato è stato riconosciuto da tutte le 
persone intervistate, come ritrovato anche nella teoria.  
Di notevole importanza nella letteratura sono stati i concetti legati al bisogno 
dell’autorealizzazione (Flori, 2015), il bisogno di creatività, di esprimere se stessi 
mostrando le proprie qualità, il bisogno di essere indipendenti e di fare tutto e subito. Tutti 
questi aspetti sono confermati da quanto rilevato in numerose interviste degli utenti. Gli 
infermieri invece hanno confermato alcuni elementi, aggiungendone due non espressi 
dagli utenti: il bisogno di realizzare cose che in altri momenti non si oserebbe fare e la 
necessità di recuperare le relazioni familiari.  
Per quanto riguarda il tema della presa in carico infermieristica, a seguito delle ricerche 
svolte, posso affermare che molti aspetti sono comuni tra la teoria e le interviste svolte ad 
infermieri e utenti. Nonostante ciò le interviste hanno dato uno spunto in più per quanto 
riguarda alcuni temi come il bisogno di sicurezza, appartenenza, di stima e di 
autorealizzazione. Notevoli sono le similitudini tra gli elementi evidenziati dalla teoria 
(Ciambrello et al., 2001) e dagli infermieri per il bisogno di sicurezza. Vengono invece 
rilevati elementi nuovi dagli utenti intervistati, quali la necessità di un infermiere autorevole, 
la presenza di un curante conosciuto e la necessità di riconoscere precocemente 
l’episodio di mania. In letteratura (Barelli & Spagnolli, 2004) è stata riscontrata l’importanza 
dell’ascolto attivo e della presenza  dell’infermiere, per quel che riguarda il bisogno di 
amore. La ricerca sul campo degli infermieri ha sottolineato quanto sia producente creare 
degli spazi per far sì che la persona abbia la possibilità di esprimersi, sentendosi così 
importante, riuscendo a creare maggior fiducia nella relazione. I diversi ruoli dell’infermiere 
nella presa in carico della persona in fase di mania sono stati confermati dalle interviste 
effettuate, dagli utenti ma specialmente dagli infermieri. La funzione di contenimento è 
fondamentale per gli utenti, evidenziata nelle loro interviste, come viene descritto nella 
letteratura (Ferruta & Marcelli, 2001; Tacchini, 1998) le capacità dell’infermiere di essere 
pronto a contenere la sofferenza del paziente ed essere ricercati col fine di uno sfogo 
riveste molta rilevanza. Ciò è stato espresso bene dagli infermieri parlando soprattutto del 
bisogno di sicurezza e di appartenenza. La funzione psico-educativa (Tacchini, 1998) 
descritta in teoria è stata riscontrata anche nelle varie interviste degli infermieri, dove sono 
sorti nuovi elementi come il proporre un lavoro sull’autostima dell’utente in quanto si 
sentono inadeguati. 
Per quanto riguarda la qualità di vita di queste persone in letteratura non ho trovato 
materiale specifico, infatti quanto scritto nel quadro teorico fa riferimento in generale alla 
salute mentale e alla sua importanza per una buona qualità di vita. Quest’argomento è 
emerso indirettamente nelle interviste degli utenti. Alcuni riferivano di come sia difficile 
avere una buona qualità di vita poiché è presente troppa stigmatizzazione, soprattutto per 
quanto riguarda il lavoro. Come affermato nello studio di Michalak (Michalak et al., 2006) e 
in diverse interviste di utenti è emersa l’importanza di essere semplicemente accettati per 
quel che si è. Altri utenti invece hanno affermato come assumendo la terapia necessaria si 
possa vivere molto bene. L’argomento in questione non è stato trattato dagli infermieri 
intervistati e anche in letteratura vi è ancora poco materiale che indaghi la qualità di vita di 
persone con episodi maniacali. Si potrebbe riflettere anche sull’ambivalenza che molti 
utenti intervistati hanno rispetto alla terapia, in quanto loro stessi a volte si rifiutano di 
assumerla, anche se potrebbe giovare alla loro qualità di vita. Nella teoria è stata 
evidenziata l’importanza della terapia, ma è riportato anche il fatto che la mania potrebbe 
fare il suo corso naturale, impiegando però più tempo per guarire (Colom & Vieta, 2006; 
Miklowitz, 2013). A questo proposito nell’intervista 1 degli utenti è stata pure rilevata la 
differenza rispetto a strutture nella Svizzera tedesca che offrivano un approccio mirato alla 
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psicoterapia, con un infermiere per paziente, invece che centrato maggiormente sulle 
terapie medicamentose.  
In generale si può notare una similitudine tra la letteratura trovata e quanto affermato dagli 
infermieri nelle interviste. Per quanto riguarda però gli utenti, ad esempio, le ricerche 
svolte riguardanti il tema dei vissuti, si riscontrano delle lacune nella letteratura. Se 
riguardo la presa in carico infermieristica vi è del materiale, sui vissuti della persona in 
fase di mania si trova ben poco, ed è per questo che i racconti hanno potuto dare molti 
spunti e colmare delle lacune, rispetto alle difficoltà degli utenti, l’aderenza terapeutica, i 
vissuti conseguenti agli interventi infermieristici e sui possibili miglioramenti 
dell’assistenza. Infatti, per quanto riguarda la possibilità di miglioramento per l’assistenza 
gli utenti intervistati hanno posto l’accento sull’importanza di una maggiore presenza 
dell’infermiere, sulla possibilità di aumentare il personale infermieristico e di utilizzare un 
approccio più amichevole.  

7.2. Risposta alla domanda di ricerca 
Giunta al termine di questo percorso iniziato un anno fa, riflettendo sugli obiettivi 
dell’elaborato che mi hanno guidata sino ad ora, è necessaria una riconsiderazione. 
La principale domanda che mi sono posta era quella di riuscire a comprendere i bisogni 
dei pazienti in fase maniacale mettendoli poi in relazione con le risposte assistenziali 
infermieristiche effettuate, così da comprendere se queste siano coerenti alle esigenze 
degli utenti. Nel complesso, attraverso il mio percorso effettuato, attingendo a più fonti 
(teoriche ed esperienziali) ho verificato che esiste una discreta corrispondenza fra i due 
aspetti. 
Sono però state evidenziate alcune lacune in letteratura riguardanti i bisogni espressi dalla 
persona in fase maniacale e il vissuto durante l’assistenza ricevuta, dove non ho trovato 
dei documenti chiari. L’indagine sul campo ha potuto colmare queste tematiche mancanti, 
riuscendo forse a dare una visione più completa.  
Uno dei temi da me indagati riguardava i bisogni della persona in fase maniacale. Gli 
utenti che ho avuto la possibilità di intervistare hanno posto maggiormente l’accento sul 
bisogno di rapporti sociali, comunicazione e ascolto da parte degli infermieri, aspettandosi 
una risposta di accoglienza, di tempo e un rapporto di fiducia. Indagando sempre sui 
bisogni della persona, gli infermieri riconoscono i bisogni manifestati dagli utenti, ma la 
priorità per loro è la sicurezza fisica, emotiva e anche una sicurezza a livello del bisogno 
fisiologico. In seguito è data importanza anche al bisogno di stima e di appartenenza, che 
possono essere soddisfatti creando un’alleanza con gli utenti e un rapporto di fiducia.  
Grazie a questo sono riuscita a raggiungere i diversi obiettivi prefissati. Soprattutto durante 
le interviste, ho potuto avere una visione completa di quelli che sono i bisogni e i vissuti 
della persona durante una fase di mania, comprendendo anche quali siano le loro 
necessità e le loro aspettative. Rispetto ai vissuti gli utenti hanno indicato dei temi molto 
toccanti quali il vissuto di umiliazione, i sensi di colpa e la perdita della dignità. Le 
interviste degli utenti credo possano essere materiale arricchente per tutti i curanti che 
hanno esperienze con questa tipologia di malattia. 
Per quanto riguarda invece l’obiettivo concernente il vissuto della persona durante 
l’assistenza ricevuta, le testimonianze degli utenti si sono mostrate particolarmente 
rilevanti: fondamentale è il fatto di essere accettati, accolti e vedere l’interesse da parte 
dell’infermiere, soprattutto quando prende del tempo da trascorrere con l’utenza. 
Purtroppo però vi sono degli interventi che sono vissuti negativamente come il sentirsi 
ospedalizzati, la non considerazione del diritto dei pazienti e la visione dei curanti come 
dispensatori di terapie invece che un sostegno relazionale: tutto questo viene peggiorato 
dalla mancanza di personale. Per migliorare ciò l’utenza è stata in grado di proporre dei 
suggerimenti indicando quali fossero i limiti dell’assistenza. Questo è stato veramente 
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prezioso e utile a trovare delle risposte molto spendibili che nemmeno l’approfondimento 
teorico mi aveva dato.  
Riuscire a comprendere le emozioni e le difficoltà dei curanti durante l’assistenza non è 
stato un obiettivo semplice: i vissuti di sofferenza sono molti da parte degli infermieri ma 
d’altro canto vi è anche molta gratificazione e credo questo sia l’elemento fondamentale. 
In seguito al lavoro svolto posso affermare che lo scarto fra i bisogni degli utenti e le 
risposte assistenziali attuate dagli infermieri è minimo. I bisogni fisiologici, di sicurezza, di 
stima, di appartenenza e di autorealizzazione vengono coperti con un’assistenza 
adeguata. Un elemento che non ho potuto far a meno di notare riguarda i bisogni di 
autorealizzazione espressi dai pazienti, che spaziano dal bisogno di creatività, al bisogno 
di pregare fino al bisogno di fare tutto e subito. La risposta assistenziale indicata dagli 
infermieri per quanto concerne questo bisogno è stata il riuscire a prendersi a carico la 
richiesta del paziente, anche se disfunzionale, ma se possibile accontentarlo. Questo 
elemento non era emerso da nessun’altra parte, e mi rendo conto che è molto importante 
portare avanti questa visione di cura, come espresso molto bene nell’intervista numero 5. 
L’ultimo obiettivo, ovvero l’identificazione di una risposta assistenziale adeguata rispetto ai 
bisogni in fase maniacale acuta, richiede una maggiore considerazione. Nello schema 
presentato di seguito tenterò modestamente di sintetizzare una sorta di proposta 
assistenziale per la presa in carico di una persona in fase di mania, che tiene in conto di 
tutti gli aspetti sondati nelle pagine precedenti, con l’intento di fondo di riconoscere anche 
l’importanza di questa esperienza di vita (e non solo di malattia) che è la mania.  
 
Tabella 6. 
BISOGNI RISPOSTA ASSISTENZIALE 

Fisiologici: 

- Bisogno di nutrirsi / idratarsi alterato 
- Bisogno di dormire alterato 
- Bisogno sessuale aumentato 
- Bisogno di spendere l’energia e quindi non vi è priorità 
nella cura di sé stesso 
- Non riconoscere i bisogni di base 

Fisiologici: 

- Ristabilire una corretta alimentazione / idratazione  
- Ridurre gli stimoli per favorire il riposo  
- Richiamare, vicariare la capacità di badare a se stesso 
- Valutare i bisogni fisiologici 
 
 

Sicurezza: 

- Bisogno di riconoscere precocemente l’episodio di mania 
- Bisogno di sentirsi protetti per evitare il sopraggiungere 
di una fase depressiva 
- Bisogno di avere dei paletti 
- Bisogno di spendere (sicurezza economica) 
- Maggiore disinibizione (aggressività e a livello sessuale) 
- Sentirsi invincibili 

Sicurezza: 

- Garantire sicurezza fisica emotiva e a livello fisiologico 
- Infermiere autorevole 
- Presenza di un curante conosciuto 
- Riconoscere precocemente episodio di mania o viraggio 
verso fase depressiva 
- Stare vicini alla persona per evitare che assuma dei 
rischi 
- Creare, mantenere un ambiente sicuro e tranquillo 
- Contenimento emotivo, contenere la sofferenza del 
paziente 
- Salvaguardare la dignità della persona 

Appartenenza / amore: 

- Maggior bisogno di comunicare con la gente 
- Bisogno di maggiori rapporti sociali 
- Bisogno di parlare 
- Bisogno d’amore espanso 
- Bisogno d’invadere i confini personali della vicinanza 
- Bisogno di relazioni aumentato 
- Bisogno di espandere l’energia al mondo 
- Bisogno di stare con se stessi (in alcune situazioni) 

Appartenenza / amore: 

- Comunicazione e ascolto attivo 
- Creare alleanza con l’utente 
- Funzione materna, accogliente 
- Presenza dell’infermiere (esserci nel qui e ora) 
- Creare spazi dove la persona abbia la possibilità di 
esprimersi, sentendosi importante e creando fiducia 
- Approccio professionale ma amichevole 
- Mostrare interesse per la persona 
- Funzione di contenitore, contenimento per la sua grande 
quantità d’energia 

Stima: 

- Bisogno di essere valorizzato, stimato 
- Bisogno di sentirsi ascoltato, di condividere i propri 
vissuti 
- Bisogno di cambiarsi abito, importanza dell’apparire in 
pubblico 

Stima: 

- Proporre un lavoro sull’autostima perché si sentono 
inadeguati  
- Creare rapporto di fiducia in modo che condividano i 
propri vissuti 
- Approccio educativo alla coscienza di malattia 
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Autorealizzazione: 

- Bisogno di essere confermato 
- Bisogno di esprimere se stessi, mostrando le proprie 
qualità 
- Bisogno di creatività 
- Bisogno di pregare 
. Bisogno di essere liberi / indipendenti 
- Bisogno di avere i propri spazi 
- Bisogno di sentirsi invincibili 
- Bisogno di realizzare cose che in altri momenti non si 
oserebbe fare 
- Bisogno di fare tutto e subito 
- Necessità di recuperare le relazioni familiari 
- Bisogno di acquistare 

Autorealizzazione: 

- Prendersi a carico la richiesta, anche se disfunzionale 
- Interesse verso l’utente e se possibile assecondarlo su 
ciò che vorrebbe fare 
- Rispettare tempi e spazi della persona (nel limite del 
possibile) 

8. Conclusione 

8.1. Limiti e possibili sviluppi 
Il principale limite di questo lavoro di tesi è stata la mia capacità di gestire il tempo. Questo 
ha avuto una ripercussione concreta sul numero limitato di cinque infermieri e cinque 
utenti intervistati. Sarebbe stato mio desiderio poter avere un campione più ampio, ma 
anche il limite del numero di pagine da poter scrivere ha limitato molto la tematica. Sono 
del parere, però, che la qualità di quanto emerso dalle interviste, la grande sensibilità degli 
utenti soprattutto e il grande interesse riscontrato dagli infermieri possano in parte 
contribuire a ovviare questo limite. Sono stata così entusiasta di aver avuto l’opportunità di 
ascoltare le esperienze di vita degli utenti, che hanno potuto riferirmi di cosa significa 
vivere questa esperienza dal dentro e di quanto gli infermieri vivono giornalmente, tanto 
che sarei pronta a scrivere un altro lavoro di tesi per ampliare gli argomenti.  
Ci sono dei temi che mi sarebbe piaciuto indagare maggiormente nelle interviste degli 
utenti e riguardano il convivere con la mania nella loro quotidianità, la qualità di vita e le 
opportunità di lavoro e di vita che queste persone hanno. Inoltre sarebbe interessante 
esplorare i vissuti dei famigliari di persone che soffrono di crisi di mania. Risulterebbe utile 
anche analizzare il tema della stigmatizzazione di questo disturbo e come la popolazione 
ne è sensibilizzata, se mai lo fosse. Infine, posso affermare che nonostante i limiti di 
tempo e spazio di cui ho parlato sopra le tematiche che ho desiderato approfondire e le 
interviste che avevo programmato si sono svolte senza contrattempi. Inizialmente ho 
creduto non ci fossero molti argomenti da trattare in questo lavoro mentre ora mi rendo 
conto che tutti questi temi sopraelencati sarebbero ulteriori spunti di approfondimento 
preziosi. 
 

8.2. Valutazione e riflessione del mio percorso 
Questo lungo percorso mi ha fatta crescere e mi ha permesso di imparare molte cose, 
partendo dalla ricerca bibliografica, all’impostazione delle interviste, riuscendo così ad 
affinare le mie capacità metodologiche. Il mio cammino è stato guidato da una passione 
immensa per il lavoro svolto durante lo stage in salute mentale e anche dalla passione che 
ogni giorno mi porta a svolgere la mia professione infermieristica.  
Le difficoltà nel redigere il quadro teorico, nel trovare la giusta letteratura, nel formulare le 
domande per l’intervista e di conseguenza nelle capacità di analisi, ci sono state, ma non 
mi sono mai lasciata demoralizzare grazie anche al supporto della mia direttrice di tesi.  
La cosa però che forse fino a qui non traspare, è il fatto di aver potuto toccare con mano, 
come tutti gli utenti che ho intervistato portino dentro di loro delle grandi storie di 
sofferenza. Ogni intervista svolta mi ha toccato il cuore, facendomi anche emozionare 
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insieme alla persona intervistata. Riuscire ad entrare nell’intimità più profonda di persone a 
me estranee è una grande possibilità che queste persone mi hanno regalato. Un altro 
elemento su cui voglio porre l’accento è stata l’affidabilità e la puntualità negli 
appuntamenti degli utenti. Essendo una persona un po’ ansiosa molte volte non ricevevo 
conferma per gli appuntamenti fissati e quindi sono stata timorosa sino al momento 
dell’incontro credendo che le persone si fossero dimenticate di me. Mi ha sorpreso molto 
quanto ogni utente abbia preso sul serio il mio lavoro, dandomi molta importanza. Ad 
esempio il primo utente si era fatto accompagnare dalla moglie per svolgere l’intervista 
credendo che così avrebbe potuto contribuire maggiormente nella discussione 
suggerendo più elementi, oppure una signora incontrata in uno studio medico sempre per 
l’intervista, il giorno della festa della donna, mi ha portato un fiore per accogliermi. Inoltre, 
durante le interviste mi sono resa conto di come tutte queste persone in un modo o 
nell’altro riescono a vivere adeguatamente all’interno della società, con la loro mania. 
 
Un anno fa avrei creduto impossibile questo percorso; ogni persona incontrata mi ha 
lasciato un dono incredibile, questo lavoro di tesi mi ha regalato un’esperienza di vita che 
rimarrà impressa dentro me; una cosa inspiegabile che mai avrei immaginato di avere 
l’opportunità di provare.  
Come infermieri abbiamo un grande dono, essere nella vita delle persone, e questo 
esserci non è soltanto un “esserci” fisicamente, ma comporta un esserci a livello emotivo, 
un essere presenti ed interessarci autenticamente alla persona. 
Questo percorso è stato per me grande fonte di apprendimento, come futura infermiera 
ma soprattutto come persona. Grazie agli utenti e agli infermieri intervistati ho potuto 
addentrarmi nei vissuti e nei diversi punti di vista, ho potuto “viaggiare” tramite i racconti 
nelle vite delle persone che vivono con questo disturbo e che provano grandi sofferenze. 
Ho potuto ascoltare i diversi racconti esperienziali degli infermieri che lavorano a stretto 
contatto con queste persone: cogliere la sofferenza, la rabbia, la frustrazione e più 
importante di tutte, la soddisfazione, elemento essenziale per andare avanti ogni giorno a 
svolgere questa professione. 
 
Concludo questo lavoro con la certezza di non aver sviluppato delle nuove ricerche o di 
aver presentato dei temi mai studiati sino ad ora, ma ritengo che questa tesi possa donare 
ai lettori un grande apporto a livello umano per quanto riguarda le interviste svolte, 
interviste che personalmente ritengo rappresentino il contributo più interessante della tesi.  
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11. Allegati 

Allegato 1: Consenso informato inoltrato a Giovanna Ciano 

Gentile signora Ciano Giovanna, 

mi presento, sono Anna Alemanno, studentessa del corso di laurea in Cure 
Infermieristiche alla SUPSI. 

Lo scorso dicembre ho terminato il mio stage presso la clinica CPC che ho svolto nel 
reparto Adorna 2. 

In questo periodo sto scrivendo la tesi di laurea e il mio argomento è centrato sulla salute 
mentale, più specificatamente sul disturbo bipolare, il titolo del tema è: “La crisi maniacale 
nell’ambito di un disturbo bipolare, i bisogni visti da dentro e da fuori”.  

Per completare il mio Lavoro di Bachelor sarebbe per me prezioso poter avere la 
collaborazione di alcuni infermieri che lavorano presso il reparto sopra menzionato, poiché 
vorrei formulare loro, attraverso una breve intervista, delle domande relative al tema in 
oggetto. In particolare mi interessa sondare i vissuti nella presa in carico di questo tipo di 
utenza, la loro percezione dei bisogni dei pazienti, le difficoltà che più frequentemente si 
riscontrano e gli interventi prioritari. In termini informali, qualche tempo fa, avevo sondato 
la disponibilità di alcuni colleghi. Mi permetto quindi, attraverso questa mail, di chiedere la 
sua approvazione per intervistare quattro persone, in particolare i signori …,  …, … e …. 

Troverà in allegato la traccia dell’intervista che intendo svolgere. 

Non esiti a contattare me o la mia direttrice di tesi, signora Magda Chiesa, per qualsiasi 
ulteriore informazione le necessitasse.  

Restando a sua disposizione e in attesa di un suo riscontro, la ringrazio per la sua 
attenzione e le porgo i miei più cordiali saluti, 

 Anna Alemanno 
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Allegato 2: Copia consenso scritto intervista 
 
La crisi maniacale nell’ambito di un disturbo bipolare: i bisogni visti da dentro e da 

fuori 

 
Lo studio è organizzato da: Anna Alemanno 
 
Gentile Signora, egregio Signore, 
 
mi rivolgo a Lei per chiederle se disposto a partecipare ad un’intervista per il mio lavoro di 
tesi di fine bachelor in cure infermieristiche.  
Il tema del mio lavoro riguarda la crisi maniacale nell’ambito di un disturbo bipolare.  
Intendo effettuare questa indagine per conoscere, valutare e comprendere i suoi vissuti e 
la sua esperienza su quanto sopracitato. 
La sua partecipazione a questa intervista è volontaria. La mancata partecipazione non 
avrà nessun tipo di conseguenza per lei. Se ora decide di partecipare potrà comunque 
ritirarsi in qualsiasi momento dallo studio senza alcuna motivazione. Lo studio garantirà 
l’anonimato e il rispetto del segreto professionale nel rispetto di tutte le disposizioni 
legislative in materia di protezione dei dati. 
 
Se decide di partecipare le chiedo gentilmente un appuntamento per poterci incontrare 
almeno 30 minuti/1 ora così che avrò la possibilità di ascoltare i suoi racconti e porle delle 
domande sui suoi vissuti. Per facilitare l’analisi dei dati, la conversazione sarà registrata. Il 
materiale registrato sarà cancellato alla fine del lavoro di tesi.  
 
Le ricordo che ha la facoltà di porre domande in qualsiasi momento. Qui di seguito trova il 
mio contatto: 
 
Anna Alemanno 
Allieva in Cure infermieristiche SUPSI 
anna.alemanno@student.supsi.ch 
 
la ringrazio fin d’ora per la sua attenzione e la sua eventuale collaborazione. 
 
 
  

Accetto di rispondere all’intervista * 
 
 Non accetto di rispondere all’intervista 
 
 
* Ho letto e compreso le informazioni contenute nella lettera che mi è stata consegnata. 
 
Con la presente firma acconsento a partecipare allo studio dello studente nell’ambito 
della formazione in cure infermieristiche, DEASS (SUPSI). 
 
Luogo e data: 
 
Firma: 
  

mailto:anna.alemanno@student.supsi.ch
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Allegato 3: Interviste 
 
Intervista infermieri:  

1. Che significato dà lei dell’esperienza maniacale?  
2. Quali sono le emozioni prevalenti che prova di fronte ad un paziente maniacale? 
3. Secondo lei, quali sono le priorità assistenziali nella fase maniacale? Come agisce 

lei? 
4. Quali sono secondo lei le maggiori difficoltà nella presa a carico di una persona 

nella fase acuta e nella fase di riabilitazione? 
5. Quali crede siano i bisogni percepiti dall’utente e quali invece i bisogni da un punto 

di vista infermieristico durante una fase di mania?  
6. Ha voglia di raccontarmi un episodio che ti ha particolarmente colpito, rispetto la 

presa a carico di un paziente maniacale? Perché hai scelto questa situazione? 
 
Intervista utenti:  

1. Esperienza dal di dentro: il racconto prima, durante, dopo rispetto all’ultimo 
episodio di mania. 

a. Si ricorda come è iniziata e come si è manifestata la sua ultima crisi di mania 
(che cosa faceva)? 

b. Come stava quando era in mania? 
c. Che bisogni aveva quando era in fase di mania? 
d. Dopo la crisi di mania come si è sentito? 
e. Ricorda in particolare i suoi pensieri, i suoi vissuti e/o le sue eventuali paure? 

2. Che cosa l’ha aiutata. 
a. Ricorda interventi o persone che l’hanno aiutata? 
b. Ricorda interventi che le sono sembrati inutili e/o hanno contribuito ad 

aumentare la sua irritazione/agitazione? 
c. Quali sono in generale le caratteristiche di un intervento relazionale che le 

permetteva di sentirsi a suo agio e quali aumentavano la sua irritabilità?  
d. Le è mancato qualcosa da parte degli infermieri durante la crisi di mania? 

3. Consigli. 
a. Cosa ritiene sia importante capire, per un curante, di un episodio di mania? 
b. Che consiglio darebbe ad un infermiere per gestire una persona in mania e 

che cosa gli direbbe di non fare. 
4. Ora che sta bene, che significato dà a questa esperienza di crisi maniacale? 
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Intervista utente 1 
 

Anna: Si ricorda come è iniziata e come si è manifestata la sua ultima crisi di mania (che 
cosa faceva)? 

 
Utente: facevo tanto sport, nuotavo e correvo, però senza moderazione, ho iniziato a 
nuotare solo un po’ e a correre solo un po’ e alla fine gli allenamenti sono diventanti 
sempre più lunghi, sempre più estenuanti ma io non facevo fatica e in più la sera ho 
cominciato a non dormire più bene e ad avere bisogno meno ore di sonno finché il sonno 
si è interrotto del tutto e ho iniziato a diventare più nervoso. Non mi accorgevo molto bene, 
sentivo un incremento di energia a livello del corpo, a livello mentale ma non ricordo 
proprio bene tutti i particolari. Ricordo che avevo meno bisogno di sonno e dormivo 
sempre meno. 
 
Anna: Come stava quando era in mania? 
 
Utente: Allora, ricordo in altre crisi prima di tutto un senso di megalomania, satiriasi, forte 
bisogno di spendere e io che sono una persona introversa avevo bisogno di comunicare 
con la gente cioè io normalmente sono una persona molto introversa, chiusa, non ho 
molte relazioni sociali o poche e invece li proprio volevo averne tante e anche con esterni 
che non conoscevo esternavo tutto, sentimenti eccetera… Megalomania, delirio mistico 
poi allucinazioni olfattive, uditive e visive. Stavo male, avevo mali fisici, allucinazioni tattili 
brutte. Poi ho anche abusi sessuali su di me e sulla mia persona, brutte, non belle per me 
da ricordare. L’ultimo episodio però è stato più leggero rispetto agli altri. 
 
Anna: Che bisogni aveva quando era in fase di mania? 
 
Utente: In genere senti una grande energia fisica, nell’uomo senti per esempio i testicoli 
che diventano come quelli di un bambino, l’energia diventa quella di un giovane, di un 
ragazzo. Io ho 42 anni ma sentivo l’energia di un 13enne, sia livello ormonale, a livello 
fisico-energetico che mentale. Dipende dal contesto, se sei in un contesto creativo senti 
un maggior bisogno di creare, maggior bisogno di suonare, scrivere poesie e la durata del 
tempo di una giornata rispetto a quando stai bene aumenta, la durata del lavoro aumenta 
esponenzialmente. Quando per esempio fai palestra o sport senti che l’energia che hai 
aumenta e quindi la prestazione è più facile, e anche se fossi in un contesto lavorativo 
avresti maggior facilità a lavorare, fino al momento di disforia in cui l’euforia diventa 
disforia e poi diventa tutto distruttivo e subentrano le allucinazioni eccetera. Quando sei in 
mania hai bisogno di sentire maggior rapporto con il mondo esterno, hai bisogno di 
maggiori rapporti sociali, hai bisogno di fare di più attività, qualsiasi tipo di attività stai 
facendo, hai bisogno di creare maggiormente e se preghi hai bisogno di pregare 
maggiormente. Dipende sempre da quello che fai come persona, in generale hai bisogno 
di usare tutta la tua energia. Come se prendi cocaina o anfetamina, la devi bruciare in un 
qualche modo e così li tutta questa energia che ti sale hai bisogno di farla uscire in un 
qualche modo. Attraverso un’attività sportiva, creativa o mistico-religiosa. Hai bisogno di 
far uscire l’energia. Il bisogno di pregare aumenta in me, il bisogno di creare nuova 
musica, poesie, canzoni e di aumentare le relazioni umane. Il bisogno di fare l’amore 
aumenta in me. Non hai più fame, non hai più sete, non t’interessa più il cibo… mangiare 
e dormire passa in secondo piano. Si annullano i bisogni primari ma si aggiungono altri 
bisogni. Il bisogno di fare spesa per esempio, ad un mercatino avevo speso 300 fr, questo 
però mi rimane sempre un po’ (risata). Mi sento in diretto contatto con il divino e con il 
mondo, è come se arrivi ad un punto e ti senti come se ci fosse una mente universale e tu 
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ti senti davvero in contatto con questa mente e quindi sei in grado di capire il tutto. Questo 
è molto bello, è una cosa complessa da gestire, ma molto bella da vivere.  
 
Anna: Dopo la crisi di mania come si è sentito? 
 
Utente: Tipo l’ultima volta avevo scritto su Messenger ad un sacco di tipe “ti scopo”, “sei 
figa”… poi mi sono pentito e mi sono scusato. In un bar mi hanno quasi sbattuto fuori 
perché davo fastidio e importunavo la gente, son dovuto andare a scusarmi ma io 
neanche mi ricordavo perché ero ubriaco, in generale per tutti gli episodi di mani che sono 
stati tanti, mi sentivo depresso, abbattuto, senza più voglia di far niente, me ne stavo a 
letto, dormivo, non riuscivo ad alzarmi dal letto, motivarmi, la vivevo male, in modo 
depressivo di brutto. Mi sentivo sia in colpa, quando mi ricordavano le cose, che io non 
ricordavo di avere fatto e dovevo chiedere scusa, quindi mi sentivo in colpa per le cose 
che avevo fatto e nemmeno ricordavo poi ti senti depresso perché tutta l’energia che 
prima avevi ti viene tirata via in un qualche modo. Quindi è come se sei ad una certa 
altezza e vieni riportato in basso di colpo ed è brutto… Questa volta è andata un po’ 
meglio, perché la terapia non è stata così dura, però le altre volte mi ricordo che per 
portarmi a livelli normali dovevano usare farmaci più forti e io dopo un po’ lo rifiutavo 
perché era troppo forte. In generale mi sentivo depresso, dopo la fase di mania mi sentivo 
davvero depresso, privo di motivazione, privo di energia, con istinti suicidali. Richiedevo 
più attenzione da parte di mia moglie. E’ durata, mesi, anni la fase depressiva, da 5-6 mesi 
a quasi un anno da come ricordo io. E’ dura perché il mio metro di misura è l’euforia, una 
situazione che per voi è la norma per me è troppo bassa. Dicono che a livello cerebrale se 
tu tendi a salire, più in alto sali più in basso cadi e quindi questa volta non sono salito così 
in alto e quindi non sono caduto così in basso ma le volte che sali veramente in alto e 
l’euforia dura tanto e nessuno ti guarda dietro perché tu sei lasciato a te stesso, finché 
arriva la polizia che ti prende e ti porta via. Tu scappavi con i figli (la moglie) e io rimanevo 
a casa da solo, e ora che arrivava la polizia o l’ambulanza a prendermi passava tanto 
tempo e io in quel tempo non dormivo, non mangiavo e l’euforia saliva sempre di più con 
tutte queste allucinazioni che ho già descritto e alla fine le cadute, il dopo mania, per me 
era vissuto davvero in modo depressivo, triste, lugubre, nero con voglia di farmi fuori, di 
farmi fuori. I figli, il pensiero dei figli e la mia responsabilità verso di loro però mi ferma. 
 
Anna: Ricorda in particolare i suoi pensieri, i suoi vissuti e/o le sue eventuali paure? 
 
Utente: Alcuni li ho già descritti nel libro di poesie (Medusa), i miei pensieri erano variabili, 
nel senso che nei vissuti ci metterei il fatto che per esempio mi mettevo 24 cappelli uno 
sopra l’altro e giravo così per strada, poi bevevo forte, bevevo duro, una volta ho bevuto 
talmente forte che mi son cagato addosso sul treno, i miei pensieri erano da prima positivi, 
espansivi, e poi a volte distruttivi, i pensieri per me che sono stato anche in una fase mista 
i pensieri a volte sono insistenti, è come se non riesci a disfarti dal flusso continui di 
pensieri, come se i pensieri continuano sempre e non riesci a liberartene, è come se vai a 
correre o a fare cose in cui la gente di solito cerca di rilassarsi te non riesci è come se il 
pensiero continua continua e non ti da tregua, diventa insistente, pesante e li ti viene 
voglia di farti fuori. Come una voce interna no che non ti lascia stare, vorresti fermare il 
flusso dei pensieri e poi ci sono anche i pensieri paranoici tipo i deliri di gelosia in cui 
penso che mia moglie mi tradisca, ma senza una motivazione valida. Tutto diventa 
simbolico, a un livello normale se io vedo un bus, un piccione. Un piccone è un piccione e 
un bus è un bus, un colore è un colore semplicemente il blu e non significa qualcosa 
d’altro. Mentre a livello di mania tutto è extra significante, tutto diventa simbolico, il blu vuol 
dire di più del blu. Impiegherei ore a spiegarti che cosa si intende, la numerologia… devo 
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pagare 10.20fr e inizio a fare una storia di 30 minuti alla cassiera chiedendo perché 
10.20fr e non 10.30fr? Centrano i tarocchi anche, tutto quello che ho studiato nella mia 
vita, tutto si amplifica. Anche gli oggetti in casa, quando sono in mania giro tutti gli oggetti, 
le tazze… faccio le torri con gli oggetti. Gli altri non capiscono la realtà come la capisco io 
e io non ci credo di come gli altri la vedano diversa. La mia paura è soprattutto quella che 
lei mi tradisca. 
 
Anna: Ricordi interventi o persone che ti hanno aiutato? 
 
Utente: Gli infermieri mi hanno aiutato tanto, tutti, i dottori… mi rendo conto che mi ha 
aiutato lei (mia moglie), la polizia che è venuta a prendermi a casa. Anche se sul momento 
non la pensavo, non la vivevo così, anche se col senno di poi ho capito che è stato molto 
utile l’intervento. Te ne rendi conto quando ritorni dal viaggio, si perché la mania è un po’ 
come un trip.  
 
Anna: Ricorda interventi che le sono sembrati inutili e/o hanno contribuito ad aumentare la 
sua irritazione/agitazione? 
 
Utente: Gli altri pazienti in clinica hanno contribuito ad aumentare la mia irritazione, però 
ricordo fuori, nei periodi di mania c’erano anche persone “innocenti” che magari mi davano 
fastidio. Gli infermieri non è che facevano molti interventi più che dare le pastiglie e 
qualche colloquio. In generale dipende dall’infermiere, dalla professionalità, ci sono 
infermieri bravi con cui si può parlare e altri che sono inutili nel senso che non ti dicono 
nulla, ti danno solo la terapia ma non ti danno nessun sostegno di tipo psicologico. Gente 
che ha interessi diversi invece che aiutare il paziente. 
 
Anna: Quali sono in generale le caratteristiche di un intervento relazionale che le 
permetteva di sentirsi a suo agio e quali aumentavano la sua irritabilità?  
 
Utente: Quando vieni preso così come sei e quando senti che da parte dell’infermiere o 
dell’operatore c’è una forma di interesse e di partecipazione vera, una forma d’amore vero, 
però una forma di compartecipazione vera, compassione, non nel senso spregiativo, 
compassione nel senso di empatia, di sentire con, che l’altro si impegna a sentire con te in 
quel momento e magari intuisce anche quello che vorresti fare. Ti porta a fare un giro, ti 
porta al bar a prendere un caffè, le sigarette... ti porta fuori un attimo dal reparto, senti che 
si interessa veramente al tuo caso. Chi aumenta l’irritabilità sono gli altri degenti. O ricordo 
un infermiera che ricordo che gli interessava solo che io avessi ordine in camera, solo 
quello le interessava, non mi piaceva, mi sentivo troppo ospedalizzato, non vedevo il 
senso. Ho bisogno di parlare e di essere ascoltato, la conversazione la fai in due, 
probabilmente a volte hai più bisogno di parlare altre volte invece di ascoltare una persona 
“normale”, perché secondo me di normale non c’è veramente nessuno. Però dico, a volte 
hai anche solo bisogno di ascoltare una persona che ti aiuta. Ascoltare gli altri utenti con 
le loro storie, a volte aumenta una sensazione di disagio o di negatività.  
 
Anna: Le è mancato qualcosa da parte degli infermieri durante la crisi di mania? 
 
Utente: A volte mi sono sentito lasciato un po’ a me stesso, non tanto dagli infermieri 
quanto dai medici. Hanno lasciato che le cose (nell’ultima crisi) andassero come 
andassero finche si è raggiunto come un punto limite e poi ha ordinato cose forti (farmaci), 
quando avrebbero potuto agire, dosando meglio e agire tempestivamente. Gli infermieri 
hanno agito correttamente, se dovessi ricordare i miei primi episodi di mania 20 anni fa, ci 
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placavano per terra, ci legavano, ci mettevano la padella e si rimaneva a letto per 
settimane imbragati e si aspettava che a furia di punture passasse la crisi. Ora invece il 
governo ha cambiato le leggi, questo è impedito, la forma di coercizione esiste ancora 
oggi, però è diversa, si aumenta il personale per l’assistenza. Gli infermieri secondo me 
hanno fatto tutto quello che dovevano, a parte come detto, alcune volte ti lasciavano li 
senza preoccuparsi di te e magari comunicare un po’. 
 
Anna: Cosa ritiene sia importante capire, per un curante, di un episodio di mania? 
 
Utente: Primo, che va curato subito di non lasciare passare tempo, perché altrimenti le 
cose peggiorano, si prolungano inutilmente e poi bisogna agire con più forza, quindi subito 
dare i medicamenti, la terapia. Se il paziente non vuole, bisogna farlo comunque perché si 
agisce per il suo bene e come detto prima si agisce meglio è per la persona. Questo viene 
già fatto in generale, stare vicino al paziente in modo che non sopraggiunga subito una 
fase depressiva. Bisogna stare più vicini al paziente, ricordo per esempio una clinica in 
svizzera tedesca dove ero stato, non davano nemmeno farmaci sia per casi di 
tossicodipendenza che per la mania come nel mio caso, ricordo che ogni paziente era 
sempre seguito da almeno un infermiere e le cose funzionavano, si facevano bagni 
rilassanti e continua psicoterapia. Qui in Ticino invece, gli infermieri in generale 
intervengono solo quando ci sono casini o intervengono più farmacologicamente che 
invece con la relazione, è impensabile avere così tanto personale, ma però ci sono tanti 
infermieri che non fanno niente tutto il giorno e stanno al computer tutto il turno, quando 
cerchi di scambiare quattro chiacchere con loro sembra quasi che li dai fastidio. Per 
esempio di notte, c’è solo un infermiere e sta al computer tante volte e sembra che se 
voglio parlare lo disturbo.  
 
Anna: Che consiglio darebbe ad un infermiere per gestire una persona in mania e che 
cosa gli direbbe di non fare. 
 
Utente: Innanzitutto gli infermieri dovrebbero passare più tempo con i pazienti perché per 
esempio erano gli allievi quelli che stavano più vicino ai pazienti, bisogna stare attenti a 
possibili reazioni aggressive, per l’incolumità dell’infermiere. Come approccio base direi 
che quello di Maria era uno dei migliori secondo me, lei era simpatica, stava col paziente, 
se aveva una richiesta il paziente lei lo aiuta… Un approccio quasi amichevole e non 
troppo professionale, di essere empatico nei confronti del paziente, non dettar legge. Non 
saprei dire altro. Secondo me la mania non esiste, cioè che ci siano dei disagi psichici 
nella popolazione è vero, però c’è un sottile confine nell’essere fuori di testa o no e questo 
è molto difficile da valutare, anche per un esperto. Cioè come si fa a sapere se qualcuno è 
fuori di testa o no? L’infermiere dovrebbe parlare con il dottore da avere maggiori 
ragguagli dal dottore per sapere come intervenire, lui dà la diagnosi. Il medico dice 
all’infermiere cosa fare, ma non gli dice che rapporto interpersonale deve avere con il 
paziente, lo vedo anche adesso che vado al centro psicosociale, gli dice “dai queste 
pastiglie e basta”, tanti infermieri infatti fanno così. Però è sbagliato, l’atteggiamento 
migliore che avevo riscontrato era quello degli allievi che si impegnano, che fanno passare 
il tempo ai pazienti e stanno con loro. Magari dopo un pò di anni di lavoro l’infermiere si 
demotiva, subentra la noia, il fare sempre le stesse cose e magari sei meno motivato. Ci 
sono dei casi rari che però si comportano comunque bene, ma questo dipende da persona 
a persona.  
 
Anna: Ora che sta bene, che significato dà a questa esperienza di crisi maniacale? 
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Utente: Nessun significato, perché secondo me una malattia non ha un significato e se c’è 
l’ha, anche una malattia fisica, può essere di farti capire che stai sbagliando qualcosa. 
Potrebbe essere una punizione. Cioè ho due alternative, ho la crisi maniacale può essere 
indotta da droghe che modificano lo status del cervello o può essere una cosa genetica, 
sul quale allora non avrei nessuna colpa, o uno squilibrio dovuto da una mancanza di 
equilibrio dentro di me. Però io come la vivo, sinceramente non saprei dare un vero e 
proprio significato. Quello che ti posso dire è che da parte di una persona che ha questo 
disturbo, te sei fatto così e non capisci perché gli altri ti vogliono modificare. La terapia la 
prendo per il pensiero comune, di mia moglie anche perchè non volevo rovinare la 
famiglia. Non è che se prendo la terapia sto bene, anzi mi sento sedato ma non mi sento 
cambiato, nel senso che alla fine le cose che esperimenti in un grado più forte 
nell’episodio maniacale rimangono sempre dentro di te, ad un livello più blando, non cosi 
forti però ci sono sempre. E il significato che ci dai, io non ci dò nessun significato perché 
secondo me io sono fatto così. Uno che si fa 19 ricoveri, fa parte della mia vita. Mia moglie 
vorrebbe che non venissi più ricoverato ed è per questo che mi fanno la puntura, la terapia 
ambulatoriale coatta, ma se fosse per me io non prenderei niente, sia quel che sia io sono 
fatto così e basta.  
 
Anna: Mi permetto di farle un’ultima domanda, come incide la mania sulla sua qualità di 
vita? 
 
Utente: Eh, diciamo che la mia mania impatta in modo negativo sulla mia qualità di vita... 
In tanti aspetti che ti avevo già descritto, ma cerco di curarmi. Così però, intendo con le 
cure mediche, si "attenua" solo un po', ma certi sintomi ci sono sempre.
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TEMI PRINCIPALI TEMI SECONDARI 

I bisogni della persona 
 
 
 

Fisiologici 
-Bisogno di fare l’amore 
-Bisogno di spendere l’energia: 
Dipende sempre da quello che fai 
come persone, hai bisogno di usare 
tutta la tua energia. Hai bisogno di 
farla uscire in un qualche modo. 
 
Bisogni fisiologici che si annullano 
-Non hai fame, non hai sete, non 
t’interessa più il cibo. 
-Interruzione del sonno. 
-Si annullano i bisogni primari ma si 
aggiungono altri bisogni. 

Sicurezza e appartenenza 
-Bisogno di stare più vicini al 
paziente: in modo che non 
sopraggiunga subito una fase 
depressiva. 

-Riconoscere precocemente 
l’episodio. 
-Bisogno di comunicare con la 
gente: Normalmente sono una 
persona introversa, avevo 
bisogno di comunicare con la 
gente. 
-Bisogno di parlare. 
-Bisogno di maggiori rapporti 
sociali. 
 

Stima e autorealizzazione 
-Bisogno di essere ascoltato. 
-Forte bisogno di spendere.  
-Bisogno di pregare aumenta. 
-Maggior bisogno di creare, di 
suonare, scrivere poesie. 

 

I vissuti della persona 
 
 
 

Prima della fase di mania 
-Facevo tanto sport, nuotavo e 
correvo. 
-Ho cominciato a non dormire più 
bene. 
-Non mi accorgevo bene, sentivo un 
incremento di energia a livello del 
corpo e della mente. 

Durante la fase di mania 
-Un senso di megalomania, 
satiriasi. 
-Allucinazioni olfattive, uditive, 
visive. 
-Grande energia fisica. 
-La durata del tempo di una 
giornata rispetto a quando stai 
bene aumenta. 

-Maggior facilità a lavorare. 
-Mi sento in diretto contatto con il 
divino e con il mondo. Una cosa 
complessa da gestire, ma molto 
bella da vivere. 
-Bevevo forte, una volta ho 
bevuto talmente forte che mi son 
cagato addosso sul treno. 
-Gli altri pazienti hanno 
contribuito ad aumentare la mia 
irritazione. 
 

Dopo la fase di mania 
-Una volta avevo scritto ad un 
sacco di tipe “ti scopo”, “sei figa”, 
poi mi sono pentito e scusato. 
-Sono dovuto ad andare a 
scusarmi ma io neanche mi 
ricordavo. 
-Depresso, abbattuto, senza più 
voglia di far niente,  
-Me ne stavo a letto, dormivo, 
non riuscivo ad alzarmi dal letto, 
motivarmi. 
-Mi sentivo in colpa, per le cose 
che avevo fatto e nemmeno 
ricordavo, perché tutta l’energia 
che prima avevi ti viene tirata via. 
-Privo di motivazione con istinti 
suicidali. 
-Richiedevo più attenzione da 
parte di mia moglie. 
-Il dopo mania per me era 
vissuto in modo depressivo, 
triste, lugubre, nero con voglia di 
farmi fuori. Il pensiero dei figli 
però mi fermava. 
-Mi rendo conto che mia moglie 
mi ha aiutato tanto, la polizia che 
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è venuta a prendermi a casa 
anche. 
 

Manifestazioni della crisi 
 
 
 

Pensieri particolari 
-Delirio mistico. 
-Abusi sessuali sulla mia persona. 
-Pensieri dapprima positivi, 
espansivi e a volte distruttivi, a volte 
sono insistenti, come se non riesci 
a disfarti del flusso continuo di 
pensieri. Come se vai a correre o a 
fare cose in cui la gente cerca di 
rilassarti ma a te è come se il 
pensiero continua e non ti dà 
tregua, diventa insistente, pesante 
e lì ti viene voglia di farti fuori. 
-Pensieri paranoici, tipo i deliri di 
gelosia in cui penso che mia moglie 
mi tradisca, questa è soprattutto la 
mia paura. 

 

Atteggiamenti bizzarri 
-Mettevo 24 cappelli uno sopra 
l’altro e giravo così per la strada. 
-Tutto diventa simbolico, ad 
esempio il blu vuol dire di più del 
blu. Se devo pagare 10.20 fr 
inizio a fare una storia di 30 
minuti alla cassiera chiedendo 
perché 10.20 fr e non 10.30 fr? 
Centrano i tarocchi, tutto quello 
che ho studiato nella mia vita, 
tutto si amplifica. 
-Quando sono in mania giro tutti 
gli oggetti, le tazze… faccio le 
torri con gli oggetti. 

Accentuazione delle attività 
-Allenamenti sempre più lunghi, 
estenuanti ma io non facevo 
fatica. 

 

Significato della mania 
 
 
 

Significato 
-Una punizione della vita. 
-Una cosa genetica, senza nessuna 
colpa. 
-Indotta da droghe che modificano il 
cervello. 
-Quello che ti posso dire è che da 
parte di una persona che ha questo 
disturbo, te sei fatto così e non 
capisci perché gli altri ti vogliono 
modificare. 
-Uno che si fa 19 ricoveri, fa parte 
della mia vita. 

Rappresentazione 
-Ti rendi conto dell’utilità degli 
interventi solo quando ritorni dal 
viaggio, si perché la mania è un 
po’ come un trip. 
-Secondo me la mania non 
esiste, cioè ci sono dei disagi 
psichici nella popolazione, però 
c’è un sottile confine nell’essere 
fuori di testa o no e questo è 
molto difficile da valutare. 

Impatto sulla vita 
-Eh, diciamo che la mia mania 
impatta in modo negativo sulla 
mia qualità di vita... In tanti 
aspetti che ti avevo già descritto, 
ma cerco di curarmi. Così però, 
intendo con le cure mediche, si 
"attenua" solo un po', ma certi 
sintomi ci sono sempre. 

 

Aderenza terapeutica 
 
 

Il vissuto d’eccesso 
-Le altre volte mi ricordo che per 
portarmi a livelli normali dovevano 
usare farmaci forti e io un po’ lo 
rifiutavo. 
-Non è che se prendo la terapia sto 
bene, anzi mi sento sedato ma non 
mi sento cambiato, nel senso che 
alla fine le cose che esperimenti in 
un grado più forte nell’episodio 
maniacale rimangono sempre 

L’abbandono della terapia Ripercussioni fisiche Presa di coscienza/compliance 
-Curare subito e anche se il 
paziente non vuole bisogna farlo 
subito perché si agisce per il suo 
bene. 
-La terapia la prendo per il 
pensiero comune, di mia moglie 
e perché non voglio rovinare la 
famiglia. 
-Mia moglie vorrebbe che non 
venissi più ricoverato ed è per 
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dentro di te, ad un livello più blando. 
 
 
 

questo che mi fanno la puntura, 
la terapia ambulatoriale coatta, 
ma se fosse per me io non 
prenderei niente, io sono fatto 
così. 

Presa in carico 
infermieristica 

 
 
 

Interventi adeguati 
-Gli infermieri mi hanno aiutato 
tanto. Quando vieni preso così 
come sei e senti che da parte 
dell’infermiere c’è una forma di 
interesse e di partecipazione vera, 
una forma di amore vero, 
compassione nel senso di empatia, 
di sentire con, che l’altro si impegna 
a sentire con te in quel momento e 
magari intuisce anche quello che 
vorresti fare. 
-Ti porta a fare un giro, ti porta al 
bar a prendere un caffè, le 
sigarette… ti porta fuori un attimo 
dal reparto e s’interessa a te. 
-L’atteggiamento migliore che 
avevo riscontrato era quello degli 
allievi che s’impegnano, che fanno 
passare il tempo ai pazienti e 
stanno con loro. 

Interventi non adeguati 
-Dipende dall’infermiere, ci sono 
infermieri bravi con cui puoi 
parlare, altri che non ti dicono 
nulla e ti danno solo la terapia 
ma nessun sostegno psicologico. 
-Ricordo un’infermiera che le 
interessava solo che avessi 
ordine in camera, non mi 
piaceva, mi sentivo 
ospedalizzato. 
-A volte mi sono sentito lasciato 
un po’ a me stesso dai medici. 
-Qui in Ticino gli infermieri in 
generale intervengono solo 
quando ci sono casini o 
intervengono più 
farmacologicamente che con la 
relazione. 

Limiti o possibili miglioramenti 
-Poco personale. 
-Passare più tempo con i 
pazienti, gli allievi erano quelli 
che stavano più vicino ai 
pazienti. 
-Avere un approccio quasi 
amichevole e non troppo 
professionale, di essere 
empatico nei confronti del 
paziente, non dettar legge. 

Bisogni non accolti? 
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Intervista utente 2 
 
Anna: Si ricorda come è iniziata e come si è manifestata la sua ultima crisi di mania (che 
cosa faceva)? 
 
Utente: Ho avuto un’ipomania dalla quale ho rimpianto, perché da allora non si è più 
manifestata, era carina, era bello e avevo voglia di avere contatto con la gente, interagivo 
molto di più con la gente, pensieri accelerati… poi ho chiamato il mio psichiatra e mi ha 
detto di prendere i farmaci e si è rimessa apposto. Poi però ho impiegato una settimana 
per riprendermi, è stata subito bloccata, quindi va bene. Una fase maniacale forte è da un 
po’ che non mi viene. Questa qui è stata proprio veloce. Quindi era tutto al triplo della 
velocità, i pensieri, la voglia di contatto maggiore con la gente. Ma me ne sono reso conto, 
dopo anni e anni di psicoterapia impari, me la sono goduta finché ho potuto e adesso 
ormai… la psicoterapia mi ha aiutato un sacco, ha fatto capire a me stesso quando rischio, 
so cosa devo fare… anche se non vorrei perché è bello. 
 
Anna: Come stava quando era in mania? 
 
Utente: Quando sono in mania seguo il vento, mi piace, mi libera la mente… sto 
benissimo. Mi piace talmente che la cerco quasi, ma so che devo bloccarla con la terapia 
perché so che non fa bene, ne sono consapevole. Se non faccio qualcosa in tempo, se 
non la blocco, vado fuori. Una sera per esempio ho speso 5000fr al casinò… lo rimpiango, 
però al momento stavo bene così… La macchinetta ti prende poi, ho imparato ad andarci 
con qualcuno poi. 
 
Anna: Che bisogni aveva quando era in fase di mania? 
 
Utente: Bisogno di spendere non direi, ma una facilità assurda nello spendere. Nell’ultima 
mia fase, appena avevo soldi dall’AI ho comprato tantissime cose, che poi per esempio le 
utilizzo ora, però appunto spendi senza rendertene conto. Però appunto, direi il bisogno di 
stare più a contatto con la gente, di comunicare, di creare, ecco questa è la parola giusta: 
creare. Ho i periodi in cui sto bene dove voglio pitturare, poi quando sono in mania, non 
dormendo di notte devo consumare la mia energia e quindi creo, pitturo. Bisogno di 
esprimere la mia creatività, ho bisogno di stare con la gente, il bisogno di essere ascoltato. 
Mi dà fastidio la monotonia. Adoro l’interazione, sono un cane da salotto (risata). 
 
Anna: Dopo la crisi di mania come si è sentito? 
 
Utente: Pentito delle spese che ho fatto direi di no. Mi sono reso conto quando ho avuto 
l’ultimo episodio che avevo un tremendo bisogno di starci (in mania), mi dispiaceva aver 
perso quella voglia, era tantissimo che non ridevo così, ci penso… Dopo sono andato in 
depressione. Ho fatto cose stupide in mania, cose da pazzi, scalavo montagne pericolose, 
correvo. Anche con le donne per esempio, ero su, ci provavo con tutte in tutti i modi. Poi 
mi dispiaceva, mi rendo conto che non è una cosa normale anche se in quei momenti mi 
sembrava una cosa normale. Quando scendo dalla mania diciamo che sono un po’ 
depresso, ripenso a ciò che ho fatto, un sacco di cavolate… ma per fortuna non ho mai 
fatto male a nessuno e a me stesso, mi rendo conto grazie a tanti anni di psicoterapia. Mi 
ha aiutato a scoprire come sono fatto, infatti ora sto andando in farmacia a prendere la 
terapia. E se ripenso a quando ero in mania, mi chiedo come facevo, non prendevo la 
terapia ma penso capita a tutti perché arrivi ad un periodo della tua vita che vuoi provare a 
vivere senza pastiglie… ma poi, ho combinato un casino io, per esempio con i soldi… non 
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pagavo più le fatture, ci sono stati periodi difficili siccome ero solo e ora me ne rendo 
conto. 
 
Anna: Ricorda in particolare i suoi pensieri, i suoi vissuti e/o le sue eventuali paure? 
 
Utente: Ma quando sono in mania non penso molto, rispetto a quando sto bene che il mio 
cervello lavora sempre, mentre quando sono in mania non penso, vado, faccio, distruggo, 
agisco quasi senza pensare. Faccio. Ho i pensieri accelerati, come una pallina da ping-
pong, per esempio una volta avevo organizzato una grigliata con 2 amici e continuavo ad 
uscire e comprare, alla fine ho preso cibo per 15 persone… Compravo, andavo, 
dimenticavo. Quando sono in mania tendo ad iniziare delle cose e non finirle, passo da 
una cosa all’altra. E quando mi rendo conto provo a fermarmi, perché i miei pensieri vanno 
dalla A alla Z, si ripetono, vanno avanti e indietro, è una cosa strana. Ho fatto la mia 
carriera alla [importante azienda svizzera] ho fatto di tutto, sono salito sempre di più, mi 
chiedevano “vuoi andare avanti?” e io dicevo sempre di sì, ci penso spesso, non ho mai 
detto di no ed essendo molto ascendente mi dava soddisfazione finché ho perso tutto, 
sono salito troppo. Di paure non ne ho avute, non ho avuto nessun genere di delirio ad 
esempio. 
 
Anna: Ricorda interventi o persone che l’hanno aiutata? 
 
Utente: Devo dire che se dovessi essere ricoverato voglio essere ricoverato ancora nel 
reparto dove ci siamo conosciuti, perché lì ho trovato persone con la quali ho potuto 
parlare, sono stato bene. Potevo parlare e gli infermieri hanno saputo ascoltarmi. La 
relazione, soprattutto dovuto al fatto che l’infermiere mi conosce, conosce la mia storia. Mi 
sono sentito accolto, era bello. Mentre in altri reparti, piuttosto l’infermiere rimane in 
infermeria, va in pausa caffè e molte volte non vieni calcolato. A volte trovi persone che 
per strada non avresti nemmeno salutato, conosciuto mentre in clinica riesci a parlare, ad 
esternare te stesso, ti apri a nuovi mondi diciamo.  
 
Anna: Ricorda interventi che le sono sembrati inutili e/o hanno contribuito ad aumentare la 
sua irritazione/agitazione? 
 
Utente: No, non ricordo nessun intervento inutile, ho in testa alcune persone ma perché 
non mi piacciono a pelle. Tutti mi hanno aiutato. 
 
Anna: Quali sono in generale le caratteristiche di un intervento relazionale che le 
permetteva di sentirsi a suo agio e quali aumentavano la sua irritabilità?  
 
Utente: Bisogna essere seguiti attimo per attimo. Bisogna prendersi il tempo per stare con 
il paziente, essere accoglienti. Ma a volte purtroppo gli infermieri non hanno tempo o non 
vogliono seguirti e preferiscono isolarsi in infermeria a fare le loro cose, invece che stare 
con i pazienti. 
 
Anna: Le è mancato qualcosa da parte degli infermieri durante la crisi di mania? 
 
Utente: Visto che mi conoscevano no, mi sono sempre trovato bene a regola, 
specialmente quando gli infermieri avevano tempo per stare con me e parlare. Ho alcuni 
ricordi bellissimi di un ricovero quando si facevano molti colloqui, psicoterapia e si stava 
insieme. 
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Anna: Cosa ritiene sia importante capire, per un curante, di un episodio di mania? 
 
Utente: Saperlo riconoscere precocemente, evitare che uno vada in mania perché poi non 
sai mai cosa succede, bisogna riconoscerlo subito per mettere “le toppe” nel vestito, è 
importante. Però lo ottieni sono dopo tanto tempo, tanta psicoterapia, perché devi 
conoscere te stesso. 
 
Anna: Che consiglio darebbe ad un infermiere per gestire una persona in mania e che 
cosa gli direbbe di non fare. 
 
Utente: Bisogna parlarne, così ti rendi conto a che velocità va il cervello. Perché io per 
esempio quando vado in mania ho la pallina da ping-pong nel cervello, passo da un 
pensiero all’altro e vorrei fermarmi ma non ce la faccio. Una cosa che facevo era quella di 
svegliarmi ogni mattina e avevo il calendario dell’umore, così marcavo come stavo, mi 
aiutava con il mio Io perché facevo un’analisi su me stesso… questo sarebbe una cosa 
utile da fare. 
 
Anna: Ora che sta bene, che significato dà a questa esperienza di crisi maniacale? 
 
Utente: Il rimpianto di averla persa, perché vorrei sempre essere così felice, mi manca. 
Questo capita a tutti da quello che so. Lo psicoterapeuta mi dice che non ho bisogno di 
cocaina perché c’è l’ho nel cervello, è vero, quando parti … parti. Devi fermarti prima 
perché se no poi succede che vai in depressione. Probabilmente non ne vale la pena. 
Però è bello. 
 
Anna: Mi permetto di farle un’ultima domanda, come incide la mania sulla sua qualità di 
vita? 
 
Utente: Il fatto che io ho avuto negli ultimi 6 anni un sacco di idee che potevano essere 
buonissime e nessuno mi ha supportato perché dicevano che ero inaffidabile, e questo 
inaffidabile vuol dire che quando... anche se hai idee buone, hai il problema, che sei 
bipolare, quindi puoi andare in crisi, e tutto, ci vorrebbe un educatore e mi hanno sempre 
bocciato tutto. 
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TEMI PRINCIPALI TEMI SECONDARI 

I bisogni della persona 
 
 

Fisiologici 
 
 
Bisogni fisiologici che si 
annullano 
-Diminuzione del bisogno di 
sonno 

Sicurezza e appartenenza 
-Bisogno di avere più contatto 
con la gente. 
-Bisogno di parlare, comunicare. 
-Mi sono reso conto quando ho 
avuto l’ultimo episodio che avevo 
un tremendo bisogno di starci (in 
mania). 
 

Stima e autorealizzazione 
-Bisogno di essere ascoltato,  
-Bisogno di spendere non direi, 
ma una facilità assurda nello 
spendere.  
-Bisogno di esprimere la 
creatività. 
-Pitturare, non dormendo di notte 
devo consumare la mia energia e 
quindi creo, pitturo. 
 
 

 

I vissuti della persona 
 
 

Prima della fase Durante la fase 
-Tutto era al triplo della velocità, i 
pensieri, la voglia di contatto 
maggiore con la gente. 
-Seguo il vento, mi piace, mi 
libera la mente, sto benissimo. 
-Se non faccio qualcosa in 
tempo, se non la blocco, vado 
fuori. 
 

Dopo la frase 
-Mi dispiaceva aver perso quella 
voglia, era tantissimo che non 
ridevo così, ci penso… dopo 
sono andato in depressione. 
-Poi mi dispiaceva, mi rendo 
conto che non è una cosa 
normale anche se in quei 
momenti mi sembrava una cosa 
normale. 
-Quando scendo dalla mania 
diciamo che sono un po’ 
depresso, ripenso a ciò che ho 
fatto. 
-Riconoscere precocemente 
l’episodio, è importante ma lo 
ottieni solo dopo tanto tempo, 
tanta psicoterapia, perché devi 
conoscere te stesso.  
-Ho combinato casini, per 
esempio coi soldi…non pagavo 
più le fatture, ci sono stati periodi 
difficili siccome ero solo e ora me 
ne rendo conto. 
 

 

Manifestazione della crisi 
 
 

Pensieri particolari 
-Pensieri accelerati. 
-Quando sono in mania non 
penso molto, rispetto a quando 
sto bene che il mio cervello 
lavora sempre, mentre quando 
sono in mania non penso, vado, 

Atteggiamenti bizzarri/inadeguati 
-Ho fatto cose stupide in mania, 
cose da pazzi, scalavo montagne 
pericolose, correvo. Anche con le 
donne per esempio, ero su, ci 
provavo con tutte in tutti i modi. 
-Quando sono in mania tendo ad 

Accentuazioni delle attività 
-Una volta avevo organizzato 
una grigliata con due amici e 
continuavo ad uscire e comprare, 
alla fine ho preso cibo per 15 
persone. Compravo, andavo, 
dimenticavo. 
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faccio, distruggo, agisco quasi 
senza pensare. Faccio. 
-Ho i pensieri accelerati, come 
una pallina da ping-pong. 

iniziare delle cose e non finirle, 
passo da una cosa all’altra. 
 

-Una sera ho speso 5000 fr al 
casinò, lo rimpiango, però al 
momento stavo così bene.  
-Appena avevo soldi compravo 
tantissime cose senza 
rendermene conto. 
 

Significato della mania 
 
 

Significato 
-Il rimpianto di averla persa, 
perché vorrei sempre essere 
così felice, mi manca. 

Rappresentazione 
-Era carina, era bello. 
-Me la sono goduta finché ho 
potuto. 

Impatto sulla vita 
-Il fatto che io ho avuto negli 
ultimi 6 anni un sacco di idee che 
potevano essere buonissime e 
nessuno mi ha supportato 
perché dicevano che ero 
inaffidabile, e questo inaffidabile 
vuol dire che quando .. anche se 
hai idee buone, hai il problema, 
che sei bipolare, quindi puoi 
andare in crisi, e tutto, ci 
vorrebbe un educatore e mi 
hanno sempre bocciato tutto. 

 

Aderenza terapeutica 
 
 

Il vissuto d’eccesso 
 

L’abbandono 
-Se ripenso a quando ero in 
mania, mi chiedo come facevo, 
non prendevo la terapia, ma 
penso capita a tutti perché arrivi 
ad un periodo della tua vita che 
vuoi provare a vivere senza 
pastiglie. 

Ripercussioni fisiche Presa di coscienza/compliance 
-Ho chiamato il mio psichiatra e 
mi ha detto di prendere i farmaci 
e si è rimessa apposto. 
-Ora sto andando in farmacia 
ogni giorno a prendere la terapia. 

Presa in carico infermieristica 
 
 

Interventi adeguati 
-La psicoterapia mi ha aiutato un 
sacco, ha fatto capire a me 
stesso quando rischio, cosa devo 
fare…. 
-Se dovessi essere ricoverato 
ancora vorrei essere ricoverato 
dove sono stato l’ultima volta, 
potevo parlare e gli infermieri 
hanno sempre saputo ascoltarmi. 
-La relazione, soprattutto dovuto 
al fatto che l’infermieri mi 
conosce, conosce la mia storia. 
-Mi sono sentito accolto, era 
bello. 

 

Interventi non adeguati 
 

Limiti o possibili miglioramenti 
-Bisogna essere seguiti attimo 
per attimo, prendersi il tempo per 
stare con il paziente, essere 
accoglienti.. 
-A volte purtroppo gli infermieri 
non hanno tempo o non vogliono 
seguirti e preferiscono isolarsi in 
infermeria a fare le loro così 
invece che stare coi pazienti. 
-Mi piace quando gli infermieri 
hanno tempo per stare con me e 
parlare. Ho alcuni ricordi 
bellissimi di un ricovero quando 
si facevano molti colloqui, 
psicoterapia e si stava insieme: 
-Saper riconoscere 

Bisogni non accolti 
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precocemente l’episodio, evitare 
che vada in mania perché non 
sai mai cosa succede. 
-Una cosa che facevo era quella 
di svegliarmi ogni mattina e 
avevo il calendario dell’umore, 
così marcavo come stavo, mi 
aiutava con il mio io perché 
facevo un analisi su me stesso. 
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Intervista utente 3 
 
Anna: Si ricorda com’è iniziata e come si è manifestata la sua ultima crisi di mania (che 
cosa faceva)? 
 
Utente: Ultima crisi di mania, mmh cosa facevo… primo, mangiare poco, praticamente 
poco e niente. Dormire pochissimo, proprio questa mania anche di spendere tanti soldi, 
bere, sesso... cosa potrei dire d’altro, tutte queste cose in eccesso, andare anche forte in 
macchina. Tutte le cose molto esasperate, proprio che vanno in su, che sono sopra il 
limite. Soprattutto queste cose, io mi accorgo che se comincio ad andare in euforia e allora 
avviso subito il medico. 
 
Anna: Come stava quando era in mania? 
 
Utente: Wonder woman!!! Tutto, potevo fare tutto! Parlavo con tutti, che poi parlare… io 
sono una che non è che parla tanto, sono una tipa abbastanza riservata. Ho conosciuto un 
sacco di gente, andavo nei bar. Io mi sentivo benissimo, ti dico proprio bene bene bene. 
Però dopo c’è stato il calo verso il basso e lì ciao… si sta male. Io sono stata ricoverata 
una volta nel 2012, e la mia psichiatra di allora continuava a dirmelo che dovevo 
ricoverarmi. Mi sono resa conto che ero arrivata al limite ed ho chiesto aiuto, dopo di che 
non ho più avuto crisi perché prendo sempre le medicine. A volte sono un pochino più giù 
e a volte sono un pochino più su, però sempre entro i limiti della normalità. 
 
Anna: Che bisogni aveva quando era in fase di mania? 
 
Utente: Di fare, di fare, di andare, di non stare mai ferma. Avevo quella cosa lì. Poi come 
detto, non mangiavo, non dormivo… non ne sentivo il bisogno! Non so cosa cambia 
dentro di noi, qualcosa deve cambiare non solo qua (nel cervello) ma anche nel 
metabolismo. La prima crisi l’ho avuta nel 2010. Però non mi sono fatta ricoverare, ma 
quella crisi ha causato il mio divorzio perché nessuno ha capito che... ma nemmeno io 
l’avevo capito. E dopo quella crisi lì sono andata in depressione. E quando sono andata in 
depressione sono andata dalla psichiatra e lì ho cominciato a stare un po’ meglio, ma 
all’inizio non mi dava le medicine giuste o non aveva azzeccato la terapia, non so, fatto sta 
che sono ancora andata in euforia e lì sono io che ho deciso di farmi ricoverare… non è 
stato un ricovero coatto è. E da lì sono stata sempre come una persona normale, con gli 
stabilizzatori d’umore giusti, prendo il [farmaco a base di litio] ogni giorno la quantità che 
mi dice il medico, poi due volte all’anno faccio le analisi per vedere quanto litio c’è nel 
sangue. Ora sto bene, importante è la terapia, sento tanti amici che smettono, ma sono 
matti, io non voglio più essere ricoverata, non è una bella esperienza. 
 
Anna: Dopo la crisi di mania come si è sentita? 
 
Utente: Ho avuto due crisi molto forti e dopo tutte e due le crisi sono andata in 
depressione. No scusa, la prima volta sono andata in depressione, la seconda volta mi 
sono fatta ricoverare e quindi non ho più avuto la depressione… però la depressione è un 
inferno, in effetti… Non so neanche se l’ho mai raccontato al mio psichiatra questa cosa… 
Inconsapevolmente ho tentato… per poco mi suicidavo, perché stavo veramente male. 
Non nego niente di quello che ho fatto, non ho rimorsi o rimpianti, anche il fatto che 
quando la prima crisi è successo che mi sono divorziata. Non è che posso dire che la 
depressione mi è venuta per quello, anche se un po’ si mi è venuta per il divorzio perché i 
miei figli sono stati col padre, siccome io stavo male. E a dir la verità è stato meglio così 
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perché stavo veramente male quando ero in euforia. Dopo ti ritrovi dal super al giù, 
sottoterra e dopo rimugini … non tanto quello che ho fatto durante il momento di euforia 
ma prima… non so se mi sono spiegata bene. Quello che avevo perso, la mia famiglia. 
Pentimento non ne ho avuto, più che altro questa cosa di rimuginare le cose del passato. 
Ho fatto fatica anche, col divorzio ho impiegato un po’ a digerirlo, perché il mio ex marito 
non aveva capito che non stavo bene. Lì nel giro di tre giorni ho trovato un appartamento, 
ma sa quelle cose, quando vede quella gente tutta agitata, bisogna fare tutto subito… non 
si può aspettare. Tutto mi sembrava vicino, tutto a portata di mano che dovevo fare subito. 
 
Anna: Ricorda in particolare i suoi pensieri, i suoi vissuti e/o le sue eventuali paure? 
 
Utente: Paure… assolutamente no, ecco la paura non esisteva! Paura di niente, proprio 
invincibile. Vissuti, questo fatto di non stare mai a casa, di andare sempre in giro, di bere 
anche tanto, di fumare… erba. Queste cose così, questo me lo ricordo bene. E poi 
pensieri erano molto rapidi, non erano pensieri pensati. Capisci? Non erano ragionati, 
erano cose molto istintive. Era tutto e subito.  
 
Anna: Ricorda interventi o persone che l’hanno aiutata? 
 
Utente: Mi ha aiutata la psichiatra… e dopo la clinica. Mi ricordo Alberto, Jessica, Maria… 
tre figure un po’ più rigide, che però per me ci voleva. Io di per sé sono abbastanza, come 
carattere, sono abbastanza strutturata, nel senso che ho bisogno di paletti. E loro 
riuscivano a mettermi i paletti e questo mi ha aiutato tanto. In quei momenti di euforia hai 
bisogno qualcuno che abbia l’autorevolezza, che ti faccia un po’ capire che anche se per 
te in quel momento sembra una cosa non giusta, però è la cosa migliore. Come magari 
non farti uscire per due giorni perché magari avevo fatto qualcosa che non dovevo fare o 
queste cose così. Però secondo me, col senno di poi, mi hanno aiutata tanto. Sul 
momento forse non ero proprio così contenta, però… Anche il fatto di essere ascoltata, 
loro erano molto… bisogna dire che c’era il problema del personale, che c’era poco 
personale però appena avevano tempo mi ascoltavano. Col personale mi sono trovata 
bene. Poi in un certo momento, dopo 2 o 3 settimane che stavo meglio ho potuto andare a 
correre nel parco e quello mi ha aiutata tanto e andare al club mi ha aiutata tanto, infatti 
vado ancora regolarmente. 
 
Anna: Ricorda interventi che le sono sembrati inutili e/o hanno contribuito ad aumentare la 
sua irritazione/agitazione? 
 
Utente: Sinceramente non ricordo, non mi sembra ci siano stati. L’unica cosa appunto era 
il fatto del poco personale, ma non era colpa degli infermieri. 
 
Anna: Quali sono in generale le caratteristiche di un intervento relazionale che le 
permetteva di sentirsi a suo agio?  
 
Utente: Si, quando eravamo in salone e si fermavano a parlare.  
 
Anna: Le è mancato qualcosa da parte degli infermieri durante la crisi di mania? 
 
Utente: No, come detto mancava personale, però non era colpa degli infermieri. Però no, 
non mi è mancato niente. 
 
Anna: Cosa ritiene sia importante capire, per un curante, di un episodio di mania? 
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Utente: E’ difficile questa domanda, perché quando si è in euforia non è che si ascolta 
tanto, quindi non saprei… bisogna andare con i piedi di piombo e costruirsi, prendersi, 
conquistare la fiducia del paziente piano, ci vuole tempo perché non è facile. Perché se no 
si è trattati un po’ come delle pedine… C’è da dire che quando ti ricoveri ti bombano giù 
che per una settimana sei apposto… Però io ad esempio non mi rendevo conto… Ah! Mi 
sono dimenticata di dirle, avevo i capelli lunghi, e una mattina alle 5 prima di essere 
ricoverata me li sono rasata tutti! Mi sono girati i 5 minuti… il mio compagno poverino si è 
preso uno shock! Ah ah! Si fanno delle cose proprio che non si farebbero mai 
normalmente… 
 
Anna: Che consiglio darebbe ad un infermiere per gestire una persona in mania e che 
cosa gli direbbe di non fare. 
 
Utente: Eh, di essere molto cauti… di andare cauti e di non essere troppo duri. Nel senso, 
tante volte sono un po’, sbrigativi, di prendersi il tempo, di ascoltare la persona. Certo poi 
ci sono anche gli psichiatri per parlare, però sei lì tutto il giorno con gli infermieri, quindi di 
avere un po’ di dialogo, essere un po’ sorridenti magari. 
 
Anna: Ora che sta bene, che significato dà a questa esperienza di crisi maniacale? 
 
Utente: Non so che significato darle sinceramente, io sono sempre stata fin da piccola un 
po’ così, ho sempre avuto questi alti e bassi. Dopo mi è capitato l’episodio scatenante e… 
non ho nessun significato, non saprei. Non è una cosa che ho deciso io, è una cosa che 
viene proprio da dentro, quindi un significato... per me è stato un significato che mi ha 
cambiato la vita, è stata una svolta. Soprattutto il ricovero e il dopo ricovero, è stata la 
svolta della mia vita… ma in positivo, eh! Perché prima io sono andata via di casa nel 
2010, dal 2010 al 2012 sono andata via di casa e facevo una vita sregolata… non 
maniacale però sembravo quasi un adolescente. Dopo il ricovero mi sono calmata, e 
questo devo dire grazie alle medicine, non posso dire niente. Non vorrei prenderle però le 
prendo. Anche la psicoterapia mi ha aiutato tanto. Io non voglio stare male, quindi appena 
ho sentore chiamo lo psichiatra. Ho imparato a conoscermi, a conoscere i sintomi.  
 
Anna: Mi permetto di farle un’ultima domanda, come incide la mania sulla sua qualità di 
vita? 
 
Utente: La terapia è molto importante per la mia qualità di vita, la prendo ogni giorno. Ho 
una buona qualità di vita, sto bene… mi curo. 
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TEMI PRINCIPALI TEMI SECONDARI 

I bisogni della persona 
 
 

Fisiologici 
-Bere tanto alcool. 
-Bisogno di fare tanto sesso. 
-Bisogno di fare, di andare, di 
non stare mai ferma, di spendere 
la tua energia. 
 
Bisogni fisiologici che si 
annullano 
-Diminuzione o assenza del 
bisogno di mangiare e dormire 
 

Sicurezza e appartenenza 
-Riconoscere precocemente 
l’episodio di mania. 
-Il bisogno di avere dei paletti. 
-Il bisogno di essere ascoltata e 
di parlare. 
 

Stima e autorealizzazione 
-Wonder woman, potevo fare 
tutto. 
-Bisogno di spendere tanti soldi. 
-Bisogno di fare tutto e subito, 
non si può aspettare. 

 

I vissuti della persona 
 
 

Prima della fase 
 

Durante la fase 
-Paura di niente, proprio 
invincibile. 
-Vissuto di non stare mai a casa, 
di andare sempre in giro, bere 
tanto, fumare…erba. 
-Sensazione di benessere. 
 

Dopo la frase 
-Poi c’è stato il calo verso il 
basso e lì ciao…si sta male. 
-Dopo quella crisi lì sono andata 
in depressione, è un inferno. 
-Inconsapevolmente ho tentato… 
per poco mi suicidavo, perché 
stavo veramente male, non nego 
niente di quello che ho fatto, non 
ho rimorsi o rimpianti. 
-Ti ritrovi dal super, al giù, 
sottoterra e dopo rimugini, non 
tanto quello che ho fatto durante 
il momento di euforia ma 
prima…. 
-Non voglio stare male quindi 
appena ho un sentore chiamo lo 
psichiatra, ho imparato a 
conoscermi, a conoscere i 
sintomi. 

 

Manifestazione della crisi 
 
 

Pensieri particolari 
-Pensieri molto più rapidi, non 
erano pensieri pensati Non erano 
ragionati, erano cose molto 
istintive. Era tutto e subito. 

Atteggiamenti bizzarri/inadeguati 
 
 

Accentuazioni delle attività 
-Facevo cose in eccesso, andare 
forte in macchina, tutte cose 
molto esasperate, che sono 
sopra il limite. 
-Parlavo con tutti, io sono una 
tipa riservata di solito. 

 

Significato della mania 
 
 

Significato 
-Nessun significato, non è una 
cosa che si decide, viene dal 
dentro. 
-Mi ha cambiato la vita è stata 

Rappresentazione 
-Un cambiamento del cervello e 
del metabolismo 
-Qualcosa che fa parte della 
propria natura. 

Impatto sulla vita 
-Buona qualità della vita con la 
terapia. 
-L’incoscienza della mania ha 
causato conflitti famigliari. 
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una svolta, ma in positivo, dopo il 
ricovero mi sono calmata, e 
questo devo dire grazie alle 
medicine, non posso dire niente. 

 

Aderenza terapeutica 
 
 

Il vissuto d’eccesso 
-C’è da dire che quanto ti ricoveri 
di bombano giù che per una 
settimana sei apposto. 

L’abbandono Ripercussioni fisiche 
 

Presa di coscienza /compliance 
-Mi accorgo se comincio ad 
andare in euforia e allora avviso 
subito il medico. 
-Mi sono resa conto che ero 
arrivata al limite ed ho chiesto 
aiuto, dopo di che non ho più 
avuto crisi perché prendo sempre 
le medicine. 
-…sono andata dallo psichiatra e 
lì ho cominciato a stare un po’ 
meglio, ma all’inizio non mi dava 
le medicine giuste o non aveva 
azzeccato la terapia, fatto sta 
che sono ancora andata in 
euforia e li ho deciso di farmi 
ricoverare. 
-E da lì sono sempre stata come 
una persona normale, con gli 
stabilizzatori dell’umore giusti, 
prendo il priadel ogni giorno la 
quantità che mi dice il medico, 
poi due volte all’anno faccio le 
analisi per vedere quanto litio c’è 
nel sangue. Ora sto bene, 
importante è la terapia, sento 
tanti amici che smettono ma 
sono matti, non voglio più essere 
ricoverata. 
-La terapia è molto importante 
per la mia qualità di vita, la 
prendo ogni giorno. 

Presa in carico infermieristica 
 
 

Interventi adeguati 
-Prendersi il tempo per parlare e 
ascoltare la persona 
-Psicoterapia. 
-Nei momenti di euforia hai 
bisogno qualcuno che abbia 
l’autorevolezza, che ti faccia un 
po’ capire che anche se per te in 
quel momento sembra una cosa 

Interventi non adeguati Limiti o possibili miglioramenti 
-Poco personale. 
-Costruire piano piano una 
relazione col paziente e col 
tempo conquistare la fiducia. 
-Essere sorridenti. 
-Essere molto cauti, non essere 
troppo duri e non essere 
sbrigativi.  

Bisogni non accolti 
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non giusta, però è la migliore. 
-Dopo 2 o 3 settimane che stavo 
meglio ho potuto andare a 
correre nel parco e quello mi ha 
aiutata tanto e andare al club mi 
ha aiutata. 

-Prendersi il tempo e ascoltare la 
persona. 
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Intervista utente 4 
 
Anna: Si ricorda come è iniziata e come si è manifestata la sua ultima crisi di mania (che 
cosa faceva)? 
 
Utente: Ero su di giro, facevo di più e di tutto… ma non è che è tanto migliorata, perché io 
la mattina alle 6 mi alzo e sono sveglia e lavoro. Prima di uscire la mia casa deve essere 
perfetta, mio marito mi aiuta che è in pensione dalla ferrovia. Ci aiutiamo. La sera io 
cucino, ascolto la radio e mio marito guarda lo sport alla tv. E prima ero a Berna da mio 
fratello perché sono l’ultima di otto, andavo facevo la scuola dei tecnici di abbigliamento, 
andavo da uno psichiatra li all’Hinselspitall di Berna, mi dava menerill, questo 
medicamento. Là da mio fratello lo prendevo e quando son rientrata non l’ho più preso. 
Non so come è iniziata, mia sorella è stata al neuro, mio papà è morto al neuro. Tutti 
abbiamo la nostra storia. Oggi è il giorno x/y, mio papà compiva gli anni, è morto che io 
avevo 9 anni. E quell’anno lì, è morto mio fratello a 27 anni, la sorella di mio papà e mio 
papà. Tre morti e mia mamma aveva sognato tre bare. Mio fratello aveva una disfunzione 

al cuore, era omissis: ricopriva una funzione importante, doveva sposarsi… il x di y è 
andato a lavorare e c’era questo problema al cuore. Nel 66 è stato scoperto il trapianto al 
cuore. E’ andato al lavoro e ci chiamano di preparare la bara perché era morto. La mia 
sorella maggiore aspettava la seconda figlia che è nata al x di y, si è sposata non aveva 
niente. Un bel momento della vita: problema al cuore. E’ andata a Losanna e il medico le 
ha bruciato una cosa sbagliata….. (pianto).. Mia sorella maggiore ha fatto la mamma. 
Viene anche lei al centro sociale. E’ iperattiva. 
Mi hanno sempre detto che mio papà è morto di polmonite fulminante, io non ci credo 
ancora.. non posso verificare, perché avevo 9 anni …lì è cominciato il mio calvario, a 19 
anni sono rimasta incinta, dovevo dare l’esame finale. Ho abortito coi miei soldi, ho perso il 
bambino, l’ho voluto io perché non sapevo chi fosse il papà. Sono rientrata in Ticino e poi 
ho fatto l’esame finale, solamente che l’esame di sviluppare i modelli, che metti giù ad 
esempio la misura 38 e dopo con la riga devi spostarti di 2 mm e devi farla diventare 39, 
40.. e li tremavo un po’ e la maestra si è accorta. Dopo c’era la planimetria della fabbrica, 
l’ho studiata nei dettagli, la luce, il colore, l’ho consegnata un po’ in ritardo e la maestra mi 
ha bocciata. 0. Volevo farle processo, perché in Svizzera il minimo è il 2. E sono finita al 
neuro. E’ arrivata 2 giorni dopo al neuro la maestra che mi aveva bocciata, e la maestra di 
italiano … e mi ha portato un porta penne e la maestra che mi ha bocciato il pratico mi ha 
portato dei fiori e li ho accettati. Lo psichiatra mi ha detto: se lei faceva cadere il vaso di 
fiori della maestra, guariva… invece sono stata giù un anno… e quando sono uscita sa 
quante pastiglie avevo? 24. 8. 8 e 8. Mi sono sposata, nell’82 e facevo ancora la puntura 
di Fluanxol, me la faceva mia mamma. Lavoravo in un negozio di abbigliamento, 
aspettavo il bambino, ho lavorato fino a giugno e il bambino è nato a metà luglio… poi non 
ho dormito per 9 mesi. Lo psichiatra mi diceva “dai prendi qualcosa per dormire”. Non ho 
voluto. Avevo una gastrite anche con l’acqua. Il bambino è nato alle 9, Antonio.. sono 
scesa dal lettino e sono andata in camera con le mie gambe. Sono stata fino ad agosto e 
io sono andata a x, mentre il bambino è stato un mese in ospedale. E lo psichiatra mi ha 
dato la cura di Haldol e chiamavo giù e non sapevo che medicamento potevo prendere 
con l’haldol e quando sono rientrata poi ha messo il Fluanxol, e prendo ancora ora la 
terapia.  
 
Anna: Come stava quando era in mania? 
 
Utente: Stavo bene… L’ultima che mi è venuta, potrei lavorare 24 ore su 24… faccio di 
tutto. Ogni tanto sono scoraggiata con tutti questi medicamenti che prendo. Ultimamente 
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ho visto anche un assistente sociale e mi chiede cosa fa quando è su? Cosa fa quando è 
giù? Quando sono su faccio pulizie, quando sono giù faccio pulizie! Eh, cosa vuole che 
faccio?? Faccio di tutto, ho appena fatto anche l’operazione al ginocchio poco fa. Ho delle 
vene mal messe e devo portare le calze. Sto facendo linfodrenaggio manuale che fa 
bene… lei è magra ah ah! 
 
Anna: Che bisogni aveva quando era in fase di mania? 
 
Utente: Mi sentivo appagata perché mi dicevo nella vita bisogna lottare, bom adesso sto 
un po’ meglio perché la mia dottoressa mi ha trovato la pressione alta e mi ha detto 
“gliel’avevo detto io, lavorare allo psicosociale mangiano i nervi”, io faccio dalle 10 alle 
13…ti fa diventare come una scema. Mio marito non vuole venire al neuro… mio figlio 
anche, è diventato [omissis: ricopre un ruolo di una certa importanza in un ufficio pubblico 
ticinese] e mi ha detto di non dare troppa confidenza allo psichiatra. Ha accettato quando 
ero nel reparto x della clinica psichiatrica, era piccolo e mi ha lasciato un bigliettino con 
scritto “mamma sono piccolo ma capisco”. 
 
Anna: Ricorda interventi o persone che l’hanno aiutata? 
 
Utente: Ho imparato di tutto, quando sono stata lì un anno, io a mezzanotte al reparto y 
ero io che preparavo le terapie, haldol e gocce…potrei fare io la psichiatra… ahah! 
 
Anna: Ricorda interventi che le sono sembrati inutili e/o hanno contribuito ad aumentare la 
sua irritazione/agitazione? 
 
Utente: No, mia sorella è stata ricoverata anche lei e le hanno fatto l’elettroshock…  
 
Anna: Cosa ritiene sia importante capire, per un curante, di un episodio di mania? 
 
Utente: Dico subito, ieri ero al bar entro e il C. mi fa “per fortuna arrivi tu, vedi quello li ho 
paura” e gli dico “ma quello li è un ubriaco, lo paghiamo noi”. Gli ho detto “sto qui fino 
quando arriva un altro cliente e stai calmo”. Non prendertela.  
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TEMI PRINCIPALI TEMI SECONDARI 

I bisogni della persona 
 
 

Fisiologici 
 
Bisogni fisiologici che non si 
annullano 
 

Sicurezza e appartenenza Stima e autorealizzazione 
-Bisogno di pulire la casa. 
 

 

I vissuti della persona 
 
 

Prima della fase 
 

Durante la fase 
-Quando ero in mania mi sentivo 
appagata. 
-Sensazione di benessere. 

Dopo la frase  

Manifestazione della crisi 
 
 

Pensieri particolari Atteggiamenti bizzarri Accentuazioni delle attività 
-Pulire casa. 
-Lavorare tutto il giorno 
instancabilmente. 

 

Significato della mania 
 
 

Significato Rappresentazione 
-La sensazione di familiarità. 
-Crisi a seguito di diversi fattori di 
stress concomitanti. 
-Lettura magica della malattia. 

Impatto sulla vita  

Aderenza terapeutica 
 
 

Il vissuto d’eccesso 
-Quando sono uscita sa quante 
pastiglie avevo? 24, 8-8 e 8. 
-Ogni tanto sono scoraggiata, 
con tutti questi medicamenti che 
prendo. 
-La prima crisi io sono stata al 
neuro 1 anno intero, avevo 20 
anni. 

L’abbandono 
-Là da mio fratello lo prendevo 
sempre il Meneril e quando son 
rientrata non l’ho più preso. 

Ripercussioni fisiche Presa di coscienza / compliance 
-La puntura di Fluanxol, me la 
faceva mia mamma, ora la 
prendo ancora la terapia. 

Presa in carico infermieristica 
 
 

Interventi adeguati Interventi non adeguati Limiti o possibili miglioramenti Bisogni non accolti 
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Intervista utente 5 
 
Anna: Si ricorda come è iniziata e come si è manifestata la sua ultima crisi di mania (che 
cosa faceva)? 
 
Utente: Allora, la mania è uno stato, quando ci si trova su. La prima crisi di mania è stata 
curata già diversi anni fa ma probabilmente dovuto anche ad un eccesso di medicamenti 
per una grave depressione. Il che ha sicuramente influito sulla crisi di mania, erano dosi 
talmente di cavallo che… non capivano neanche loro come facevo a stare in piedi. Ti parlo 
adesso del 2006-2007. La prima era soprattutto depressione, la mania è venuta dopo 
diversi anni ed è stata fissata la diagnosi definitiva nel 2007. Dunque, dopo bisogna fare 
distinzione tra quello che è veramente da considerare una crisi di mania vista da dottori 
oppure da semplici mortali con cui hai a che fare tutti i giorni e a partire dal momento che 
sanno che sei stata ricoverata in clinica ti prendono per il loro studio, fai un pò da cavia. 
Non facevo cose in se particolari, fai cose molto accelerate, io per esempio quando ho 
avuto quella crisi ho incominciato a svuotare cassetti e cassettini e … quando sono venuti 
hanno trovato casa mia sotto sopra e per quello mi hanno portata in clinica. Stavo 
solamente mettendo in ordine le cose. Bisogna definire cosa è considerata la crisi di 
mania… cioè in quel momento qualcuno ha chiamato, non so nemmeno io se fosse il mio 
ex marito, e io mi sono trovata in clinica. E in clinica fanno quello che vogliono. Sono 
partita da qua con un trattamento che era contro la depressione e mi sono ritrovata con i 
neurolettici, e quella è una passeggiata che non auguro nessuno. Non tutti hanno gli effetti 
secondari, ma sono insopportabili. Adesso recupero pian pianino ma … non dormo 
neanche più di notte e questo crea scompiglio. Poi dopo dipende con chi hai a che fare, tu 
sei da solo davanti ad una squadra. Siccome funzionate con l’empatia, sovente, tramite 
protocolli eh vabbè… mio marito era infermiere, poi io sono andata all’università e ho 
studiato un po’ di farmacia e dunque quando vedo certe cose, l’ho subito di prima 
persona. La più brutta esperienza che ho di uno dei primi ricoveri, per aver detto al dottore 
“di mamma c’è né solo una”, mi è stato prescritto 250mg di Clopixol. Non sapevano 
nemmeno come facevo a stare in piedi, con le dosi che mi davano… me ne hanno date 
giù talmente tante che il medico cantonale è intervenuto, le dosi erano da cavallo. E sono 
venuta a saperlo tramite il mio psichiatra che ad un certo momento me l’ha detto. La prima 
volta era un trattamento a base di litio, dose talmente elevate che non avevano nessun 
effetto e via un’intossicazione e dopo le conseguenze puoi immaginarle. E dopo diventi 
reattiva…  
 
Anna: Come stava quando era in mania? 
 
Utente: Ah bè quello è soggettivo. Niente, io stavo bene, cioè nel senso mi consideravano 
gli altri accelerata, ma non … loro sostengono che l’episodio di mania è sovvenuto perché 
non prendo le medicine. E io pretendo che l’episodio di mania è qualcosa che centra con 
le medicine, e dunque il cocktail mixtura che ti danno in quantità elevate può recare danni. 
Però io ti dico per esempio, all’inizio li era ancora solo depressione gravissima con le dosi 
di antidepressivo che ho dovuto per forza prendere non camminavo quasi più e non 
sapevano neanche il perché e … sono arrivata ad accelerare, penso sia quello il grosso 
problema, non sanno bene gestire i farmaci secondo me, hanno dei lati nascosti e 
possono essere amplificati quando si mescolano. Io non mi sentivo ne bene ne male, se tu 
per esempio scombussoli i ritmi dormi veglia di una persona impedendole di dormire come 
mi è capitato in clinica, non per colpa degli infermieri, ma per il fatto che devi subire gli 
altri. A casa dormivo… dipende anche dalla qualità del sonno, se uno non dorme ma poi 
può recuperare il giorno dopo. Ma se tu impedisci ad una persona di dormire sotto 
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pretesto che sono le due del pomeriggio che vogliono che tu mangi alle sei e che alle otto 
sei coricato per avere la pace, non funziona, ed è questo il grosso problema in clinica. 
Dicono che sono aggressiva e disinibita quando sono in mania ma io constato 
semplicemente che le botte le ho sempre prese io e dunque che sia … e dopo quello che 
c’è stato, adesso qui viviamo in una piccola città, le persone ti conoscono, vengono a 
sapere, mi chiamano per nome e non so nemmeno ci fossero, 15enni… E’ una cosa 
difficile da sopportare, e questi ragazzi hanno anche a vedere con chiamate agli ufficiali di 
polizia. La voce corre, si inventano le storie e sanno che sono stata ricoverata e poi ti 
prendono le bande e tu non riesci a fare… cioè a dialogare è impossibile e ti trovi in 
situazioni noiose e fastidiose contro le quali non puoi fare granché. Venire valutato da un 
ragazzino di 13 anni, capirai… cioè il loro parere non è che mi interessi più di quel tanto. 
Poi in clinica vogliono importi una cura, magari non è valido per tutti i pazienti, quello non 
lo so a dipendenza con chi discuti, magari quello che non tengono in conto, per loro non 
ha nessuna rilevanza. Comunque medicinali… insopportabili. E’ umiliante perché te la fai 
addosso, le gambe che vanno da tutte le parti e non puoi dormire, commenti altrui, 
soggiorni che fai in compagnia di tutto e di più, c’è tanto da . A dipendenza dello psichiatra 
che ti capita diciamo che la cura è più dannosa che la mania. Ne ho provati talmente tanti, 
preferisco ad un certo punto il rischio di avere una crisi che essere intossicata dai 
medicamenti. Poi per loro io sto male, secondo me invece io sto bene. Non metto in 
dubbio la definizione di bipolare, che in fondo è un termine medico per dire che qualcuno è 
meteopatico, sarebbe più corretto! 
 
Anna: Che bisogni aveva quando era in fase di mania? 
 
Utente: Allora in fase di mania più hai una vita… più ti lasciano tranquillo più puoi spaziare 
nell’arco delle 24 ore con il tuo di ritmo. Io per esempio, persisto e poi faccio delle dormite 
lunghe. Più carichi peggio è, io mi rivolto e mando tutti a quel paese. Il problema è che in 
clinica devi adottare i loro orari, il fatto che devi mangiare alle cinque magari non è proprio 
l’ideale… ma poi devi anche adattarti al non poter dormire fino le otto o dalle nove fino le 
undici alla mattina. Ma nessun bisogno in particolare, sei semplicemente più attivo, più 
energetico, gli altri lo vedono come un’iperattività nociva per te, loro vogliono decidere, 
non facevo niente in particolare. Passeggiate, un po’ di tutto ma hai dei ritmi… duri tanto, 
funzioni finché le batterie sono scariche, quando sono scariche per forza di cose ti 
addormenti. I medicinali hanno quell’effetto di darti il colpo sulla testa. E non riescono, il 
fatto è che mi danno dosi da cavalli e io sono li in piedi. Più me ne danno e più è peggio, 
duro di più e poi cado. Non capivano neanche loro… Dopo sei li a piangere perché non è 
che stai bene, il personale curante ti fa pesare la prossima puntura o addirittura fuori ci 
sono persone che ti dicono “Ma un bel coatto?”. Vallo a sapere perché, non so se 
pensano di avere in mano il potere. 
 
Anna: Dopo la crisi di mania come si è sentito? 
 
Utente: Ne vieni fuori che sei umiliata, il percorso è fastidioso. Cioè un mucchio di soldi, 
fatica per niente, in ospedale… a parte le cose che ti rubano, anche semplicemente per 
cambiarti o, è una cosa scandalosa. Ti senti umiliata quando non hai neanche le mutande. 
L’ultima volta quando sono arrivata giù, ho dovuto prendere 5 paia di mutande nel 
cassetto pronte, ho avuto l’istinto di aprire il cassetto e infilarle nella borsa. Cioè… Quando 
esci ti senti peggio che uno straccio. Può essere una vacillazione anche nell’arco di 24 
ore, vai su e giù. Lo scopo dei medicinali sarebbe quello di stabilizzarti, ma ti stabilizzano 
un corno cioè ti fanno stare male fisicamente, hanno degli effetti sul peso e ti 
rintontiscono. Le persone non le riconoscevo più… roba da pazzi. Seduta sulla sedia 
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guardavo nel vuoto e non riconoscevo nessuno, è grave. Una volta stabilita la diagnosi 
non la discutono più, è sbagliato quello secondo me. Non è che puoi protocollare e 
standardizzare i trattamenti. Dipende veramente con chi ti trovi, che genere di personale 
infermieristico hai. L’ultimo soggiorno ad esempio di notte non c’era nessuno e mi sono 
trovata un paziente in stanza… Non sono tutti bravi gli infermieri è, il lavoro di squadra 
vale fino ad un certo punto, boh… 
 
Anna: Ricorda in particolare i suoi pensieri, i suoi vissuti e/o le sue eventuali paure? 
 
Utente: A dirti la verità secondo me ne ho fatta una sola a 10 anni. La paura l’ho imparata 
in clinica. Non so se sto facendo una specie di lavoro di dimenticare e passare ad altro 
perché cerco veramente di venirne fuori, soprattutto che è una cosa molto chiusa, le crisi 
sono quelle non è che ce ne sono 50. Quando vivi in clinica con altri casi, tipo droghe o 
alcolismo, essere messi insieme a certi personaggi non è sempre evidente. Convivere con 
un giovincello di 18 anni che è in crisi d’astinenza perché non ha avuto la sua dose 
d’alcool a cui danno giù non so cosa per rimpiazzare quello e ti spacca le vetrine che si 
arrabbia nei corridoi, non è che ti senti molto bene è… non c’è una volta in cui sono 
andata in clinica dove non è venuto giù almeno un vetro. Poi dipende con chi sei, poi ora è 
cambiato confronto a prima.  
 
Anna: Ricorda interventi o persone che l’hanno aiutata? 
 
Utente: Non è che puoi fare un granché, cioè quello che mi rimprovero appunto è che non 
c’è niente da dire, appena apri il becco lo interpretano e fanno quello che vogliono. Rischi 
ancora, veramente ho imparato a farmi piccola. Già dall’ultima volta scusa un attimo avrei 
avuto l’okay per uscire e il protocollo della clinica dice che bisogna avere un punto di 
riferimento all’esterno, ma il mio ha detto che non voleva e io mi sono trovata da sola. Col 
risultato che la situazione per me è peggiorata, anche il diritto del paziente non è che 
venga considerato. 
 
Anna: Ricorda interventi che le sono sembrati inutili e/o hanno contribuito ad aumentare la 
sua irritazione/agitazione? 
 
Utente: No, quello che mi faceva arrabbiare era non trovare mai nessuno. Quando avevi 
bisogno dovevi sempre aspettare, dietro quella porta… quello si. Non è che… quello si. 
Poi dipende dove sei, li è una maniera e altrove è un'altra. Se hai a che fare con lo 
psicologo è una cosa e con lo psichiatra è un'altra cosa ancora. La scelta dello psichiatra 
ad esempio non va fatta a caso, quando ho veramente avuto bisogno mi sono rivolta ad 
una persona che mi sono fatta consigliare che mi ha seguita per diversi anni e mi 
conosceva bene. E se subentra un altro psichiatra subentrano cose non giuste e sa le 
cose di te scritte solo su un foglio… e cosi devo ricominciare sempre da zero, sempre al 
punto di partenza. Fra un o faccio io il diploma in psichiatria. La vita in clinica è difficile. 
 
Anna: Quali sono in generale le caratteristiche di un intervento relazionale che le 
permetteva di sentirsi a suo agio e quali aumentavano la sua irritabilità?  
 
Utente: Non c’è niente che ti faccia sentire a tuo agio, niente perché la prima volta non sai 
quello che ti capita, a partire da quando sai come funziona non è tanto geniale è… non c’è 
tanto da dire e poi sono stata confrontata anche con tanti allievi infermieri che fanno uno 
stage di 3-4 settimane e poi non lo so vanno a fare un emissione in televisione o qualcosa 
del genere, cioè. Dipende da che parte stai… Io ho solo bisogno di essere lasciata in 
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pace, mi chiedevo cosa ci facevo in clinica. Figuriamoci se avevo voglia di parlare, 
assolutamente no. L’esperienza ti insegna a chiudere il becco. 
 
Anna: Le è mancato qualcosa da parte degli infermieri durante la crisi di mania? 
 
Utente: Gli infermieri non è che possano fare più di quel tanto, ciascuno tira la corda a sé, 
si buttano le responsabilità a vicenda, non è il mio ruolo, vogliono e non hanno il potere 
perché non possono prescrivere. I medici, gli infermieri sono i loro occhi, devono 
collaborare per forza, devi fare andare le cose. C’è tanto bla bla, tanta carta.  
 
Anna: Cosa ritiene sia importante capire, per un curante, di un episodio di mania? 
 
Utente: Mmhhh, non lo so…  
 
Anna: Che consiglio darebbe ad un infermiere per gestire una persona in mania e che 
cosa gli direbbe di non fare. 
 
Utente: Tu sei arrivata che io ero già apposto, sai cambia, è un bagaglio che ho acquisto 
negli anni io, quello che ho imparato è che sicuramente non siete voi a potermi aiutare, 
dare un consiglio è difficile, dipende come vai d’accordo con una persona, questione di… 
vuoi un consiglio? Non spetta a me darti un consiglio, posso ma senza… Non so se faccio 
bene, al tuo di posto, cioè se tu continui nel ramo della psichiatria non lo so, io eviterei di 
coinvolgermi troppo. Nel senso, vieni spompato dal lavoro, devi stare a distanza, non 
intendo non avere simpatie ma essere professionali. Bisogna essere presenti, ma 
professionali. Tienitelo stretto questo consiglio perché se non ti metti nelle gabole. 
 
 
Anna: Ora che sta bene, che significato dà a questa esperienza di crisi maniacale? 
 
Utente: Per me non significa niente perché sono sempre stata così, quello che magari non 
riescono ad ammettere è che ero più libera, grande parola, più libera di altre persone. 
Forse è stata invidia, quando certe categorie di persone hanno una persona nelle loro 
mane può capitare di tutto. E’ un mondo confinato, per una persona adulta che è già 
indipendente da molti anni, venir messa a rango da una ragazzina di quattordici anni non 
è molto evidente. Nel senso che sei in una condizione che sei confinata e non puoi far 
niente. E’ quasi una prigione, dunque devi essere cortese gentile ed efficiente, la 
differenza tra me e te è che tu quando vai a casa la giornata è finita, io quando voi 
andavate a casa la mia giornata, la giornata di un paziente maniacale, non è finita. E’ un 
mondo tutto particolare, io se facessi la professione di infermiere non sceglierei mai la 
specializzazione di infermiere.  
 
Anna: Mi permetto di farle un’ultima domanda, come incide la mania sulla sua qualità di 
vita? 
 
Utente: Ehh, incide tantissimo a partire dal momento che ti obbligano a prendere i 
medicinali, in fase acuta non ti domandano, ma dopo il ragionamento è quello di ottenere 
da parte della persona, fare pressione in modo che lei prenda le pastiglie ma secondo me 
dovreste provare sulla vostra pelle, cosa vuol dire. Un soggiorno come pz e somministrare 
250 mg di Clopixol cosi potete definire che cosa vuol dire essere li, io non riuscivo a stare 
seduta, dovevo camminare ed era stancante. La qualità di vita, ne risente, giornalmente. 
La qualità di vita ne risente, è una discussione che è aperta, per quello io dico che i 
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medicinali mi creano più problemi, e che oltre che a crearmi più problemi credo che mi 
portano più crisi maniacali e di più la mia qualità di vita è limitata. Dimmi tu… Anche fuori 
cioè se prendi certe dosi di neurolettici… Non ho una buona qualità di vita, a causa dei 
farmaci, ti cambiano completamente, niente è lo stesso. Sono esperienze che non auguro, 
cerchi di dimenticarle ma… le persone ormai te lo rammentano sempre, tu ormai sei in 
quel cassetto e non ne vieni fuori, mi chiamano la pazza, cambia tutto , non è più la stessa 
cosa ne per te ne per gli altri, diventa difficile.
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TEMI PRINCIPALI TEMI SECONDARI 

I bisogni della persona 
 
 

Fisiologici 
 
Bisogni fisiologici che si 
annullano 
 

Sicurezza e appartenenza 
-Bisogno di essere lasciata in 
pace. 
-Il bisogno di stare con sé stessa 
e non parlare.  

Stima e autorealizzazione 
-Mettere in ordine la casa. 
- 

 

I vissuti della persona 
 
 

Prima della fase Durante la fase 
-Fase cose accelerate come 
svuotare cassetti e riordinare 
casa. 
-Sensazione di benessere. 
-Non si ha più una vita. 
-Restare svegli per molto tempo 
e dopo dormire per varie ore. 
-Passeggiate. 
-Essere più energici. 
-Erano dosi talmente da 
cavallo… non capivano neanche 
loro come facessi a stare in 
piedi. 
-La paura l’ho imparata in clinica. 
-Il disagio della clinica. 
 

Dopo la frase  
-Umiliazione e sensazione di 
perdere soldi e fatica inutilmente. 
-L’essere giudicati da altre 
persone, confinata. 

 

Manifestazione della crisi 
 
 

Pensieri particolari 
-Pensieri accelerati. 

Atteggiamenti bizzarri/inadeguati 
-Aggressività, disinibizione. 
 

Accentuazioni delle attività  

Significato della mania 
 
 

Significato 
-Allora, la mania è uno stato, 
quando ci si trova su. 
-La definizione di bipolare in 
fondo è un termine medico per 
dire che sei meteopatico. 
-Nessun significato, fa parte della 
propria persona. 

Rappresentazione 
-Bisogna fare distinzione tra 
quello che è veramente da 
considerare una crisi di mania 
vista da dottori oppure da 
semplici comuni mortali con cui 
hai a che fare tutti i giorni e a 
partire dal momento che sanno 
che sei stata ricoverata in clinica 
ti prendono per il loro studio, fai 
un po’ da cavia. 
-L’episodio di mania è una 
conseguenza delle medicine. 
-Essere più liberi delle altre 
persone. 
-Una prigione. 
-Un mondo particolare. 
 

  

Aderenza terapeutica Il vissuto d’eccesso L’abbandono Ripercussioni fisiche Presa di coscienza/compliance 
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-Visione della crisi di mania 
come conseguenza di un 
eccesso di medicamenti. 
-Il fatto che i medici non 
sappiano gestire i farmaci in 
maniera adeguata. 
-Umiliante il non riuscire più a 
gestire il proprio corpo. 
-I farmaci vissuti come una 
punizione da parte degli 
infermieri. 
-I medicinali hanno quell’effetto 
di darti il colpo sulla testa. 

-Cambiamento ritmo sonno 
veglia. 
-Vissuti come insopportabili.  
-Malessere fisico, aumento di 
peso, sensazione di 
rintontimento e impiego di molto 
tempo per riprendersi. 

-La cura è più dannosa della 
mania. 

Presa in carico infermieristica 
 
 

Interventi adeguati 
-La presenza di un curante che 
già si conosce in caso di 
bisogno. 
-Non farsi coinvolgere troppo dal 
lavoro, tenere distanze ma 
essere professionali. 
-Essere presenti ma 
professionali. 

Interventi non adeguati 
-Non è giusto protocollare e 
standardizzare i trattamenti. 
-L’impossibilità di dire ciò che si 
pensa, la non considerazione del 
diritto del paziente. 
-Il non trovare mai un infermieri 
disponibile e dover sempre 
aspettare dietro la porta 
dell’infermeria. 

Limiti o possibili miglioramenti 
-Poi dopo dipende con chi hai a 
che fare, tu sei da solo davanti 
ad una squadra. Siccome 
funzionate con l’empatia, 
sovente, tramite protocolli eh 
vabbé… 
-Il fatto di dover seguire per forza 
i ritmi e gli orari della clinica. 
-La visione che gli infermieri non 
possano fare nulla. 
 

Consigli  
-Se facessi l’infermiera non 
sceglierei mai la psichiatria. 
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Intervista infermiere 1 
 
Anna: Che significato dà lei dell’esperienza maniacale?  
 
Infermiere: Unica ed anche particolare. 
 
Anna: Quali sono le emozioni prevalenti che prova di fronte ad un paziente maniacale? 
 
Infermiere: Mi colpisce la loro iperattività e l’espansività, il comportamento stravagante e 
disinibito mi lascia sempre pensare tanto. Provo emozioni a volte di sconforto perché i 
tempi di ripresa sono lunghi e questo comporta un rischio maggiore per l’utente, ma allo 
stesso tempo provo serenità nel sapere che è in cura e che questo lo aiuterà a ritrovare il 
proprio equilibrio sia personale che familiare. 
 
Anna: Secondo lei, quali sono le priorità assistenziali nella fase maniacale? Come agisce 
lei? 
 
Infermiere: Sicuramente, inizialmente, è importante valutare i bisogni fisiologici e di 
sicurezza. In fase acuta è importante creare e mantenere un’ambiente il più sicuro  
possibile e controllare i sintomi d’agitazione in attesa che  diminuiscano  per l’effetto 
farmacologico. Contenere l’utente nelle attività, riducendo gli stimoli, definire con loro spazi 
e tempi ben precisi per colloqui e richieste. Limitare le interazioni e, in un secondo 
momento superata la crisi, consentire di riprendere i rapporti con gli altri utenti e con i 
familiari. Comunicare in modo chiaro e calmo con una certa assertività, in modo da poter 
relazionarsi nei brevi spazi concordati. 
 
Anna: Quali sono secondo lei le maggiori difficoltà nella presa a carico di una persona 
nella fase acuta e nella fase di riabilitazione? 
 
Infermiere: Sicuramente i problemi legati ad alterazione dei rapporti familiari: conflitti con 
il coniuge, disagio con i figli. Difficoltà di valutare le conseguenze delle proprie azioni; 
comportamenti bizzarri, forte irritabilità e tensione. Comportamento affaccendato in attività 
o progetti che non portano a nessun fine. Rischio di aggressività verbale da parte degli 
altri pazienti, per il loro linguaggio ricco di scherzi e battute. Perdita del controllo emotivo 
con esplosioni di rabbia se limitate o contraddette nei loro desideri a volte deliranti. 
Comportamento esuberante e intrusivo, verso gli altri utenti. Difficoltà nella gestione 
economica: presenza di debiti e tendenza a spese eccessive. 
In linea generale l’alleanza terapeutica in CPC si basa su alcuni principi fondamentali 
come collaborazione, informazione, fiducia, interventi psicoeducativi. Il modello delle cure 
integrate (infermiere di riferimento, rilevazione del bisogno, coordinamento, tempistica ed 
efficacia degli interventi). Rassicurazione e garanzia della privacy e del segreto 
professionale. Accoglienza, sostegno e attitudine rassicurante, contenimento delle ansie 
del paziente e dei famigliari. Discussione e condivisione del progetto con il paziente e la 
famiglia (terapia, percorso, prognosi…). Interventi psicoeducativi: consapevolezza della 
malattia, prevenzione delle ricadute e rafforzamento delle competenze e delle risorse 
dell’utente. Il ruolo dell’utente diventa da passivo a responsabile. Compliance per direttive 
anticipate scritte. 
 
Anna: Quali crede siano i bisogni percepiti dall’utente e quali invece i bisogni da un punto 
di vista infermieristico durante una fase di mania?  
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Infermiere: A livello infermieristico rilevo il bisogno di alimentazione, disinteresse per il 
cibo e assunzione di cibo inadeguato. Bisogno di essere orientati verso la realtà (legato a 
idee grandiose ed eccitanti). Bisogno di sonno e riposo, affaccendamento notturno, 
risvegli anticipati mancanza di sonno. Bisogno di essere protette e contenute nei loro 
eccessi: legato alla fase di eccitamento maniacale (aumento del tono dell’umore, 
irritabilità, pensiero accelerato, alterazione del comportamento). Bisogno di recuperare le 
relazioni familiari e interpersonali causato dal comportamento disinibito e imbarazzante. 
Bisogno di conoscere e accettare la malattia. 
Premetto che l’utenza inizialmente non li percepisce come bisogni prioritari, gli utenti 
spesso riferiscono di stare bene in questa fase, tanto da non accettare una 
farmacoterapia. Loro riferiscono che necessitano di stare svegli perché hanno mille 
impegni da fare, di mangiare poco perché non hanno tempo per cucinare, di cambiarsi 
abito continuamente perché è importante il come appari in pubblico. Non c’è critica, la 
persona dice di stare bene ma in realtà non riconosce nemmeno i suoi bisogni di base, né 
quelli di sicurezza. Non riconoscono la malattia, la maggior parte, infatti è per questo che 
molte volte si oppongono alla terapia. 
 
Anna: Ha voglia di raccontarmi un episodio che l’ha particolarmente colpito, rispetto la 
presa a carico di un paziente maniacale? Perché hai scelto questa situazione? 
 
Infermiere: In realtà non ho un vero episodio specifico, ma ricordo con piacere di una 
donna che in fase maniacale voleva che io sposassi sua figlia. Non saprei dire cosa 
vedeva in me ma ciò a fatto sì che si creasse velocemente un grande rapporto di fiducia 
che mi ha permesso di poterla aiutare con minore difficoltà.
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TEMI PRINCIPALI TEMI SECONDARI 

Bisogni percepiti dall’utente 
 
 

Fisiologici 
-Bisogno di stare svegli 
-Bisogno di mangiare poco 
 

Sicurezza/appartenenza Stima/autorealizzazione 
-Bisogno di cambiarsi abito/importanza 
dell’apparire in pubblico 

Bisogni da un punto di vista 
infermieristico 

 
 

Fisiologici 
-Disinteresse per il cibo o assunzione 
inadeguata 
-Bisogno sonno e riposo 
(affaccendamento notturno, risvegli 
anticipati, assenza di sonno) 
-Non riconoscere i bisogni di base 

Sicurezza/appartenenza 
-Creare e mantenere un ambiente sicuro 
-Bisogno di essere orientati verso la realtà 
(legato a idee di grandezza) 
-Bisogno di essere protetti e contenuti 

Stima/autorealizzazione 

Presa a carico infermieristica 
 
 

Priorità assistenziali 
-Valutare i bisogni fisiologici e di sicurezza 
-Creare/mantenere un ambiente sicuro 
-Controllare sintomi d’agitazione 
-Ridurre stimoli 
-Definire spazi e tempo per colloqui e 
richieste 
-Contenere l’utente nelle attività 
-Comunicare in modo chiaro e calmo con 
assertività 

Difficoltà fase acuta 
-Limitare le interazioni con utenti e 
familiari 
-Problemi legati ai rapporti (conflitti con 
coniuge, disagio con figli) 
-Difficoltà nel valutare le azioni 
(comportamenti bizzarri, forte irritabilità e 
tensione) 

Difficolta fase riabilitativa 

Vissuti del curante 
 
 

Emozioni 
-Stupore 
-Sconforto per i tempi di ripresa 
-Serenità per la consapevolezza che 
ritroverà il proprio equilibrio 
 

Pensieri  

Significato della mania 
 
 

Significato 
-Unica e particolare 

Rappresentazione  
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Intervista infermiere 2 
 
Anna: Che significato dà lei dell’esperienza maniacale?  
 
Infermiere: E’ un’esperienza molto particolare, nel senso che è bizzarra, alquanto 
bizzarra… preoccupante perché vedi proprio la persona in questa fase euforica al 
massimo. A volte proprio al di fuori dei propri limiti, dei propri paletti mettendo in situazioni 
di disagio la persona stessa e tutto quello che la circonda. 
 
Anna: Quali sono le emozioni prevalenti che prova di fronte ad un paziente maniacale? 
 
Infermiere: Impegnativo, a livello di energie ti consumano. A livello di emozioni, son tante 
le emozioni in gioco, è difficile… Delle volte è difficile la gestione, il fatto di contenerli, a 
volte è molto stancante. Ti fanno una certa “tenerezza”, un certo dispiacere perché le 
persone fanno cose che magari non si rendono conto anche per la dignità della persona, 
per esempio le donne in fase maniacale sono sull’aggressivo andante e sono tanto 
disinibite e magari anche il fatto di spogliarsi davanti a tutti, quando poi tornano a stare 
bene e si ricordano subentra la vergogna, il disagio. Per quanto affascinante può essere, 
c’è tanta sofferenza. Anche quando sono in fase maniacale devi fare attenzione perché il 
rischio suicidale è alto. 
 
Anna: Secondo lei, quali sono le priorità assistenziali nella fase maniacale? Come agisce 
lei? 
 
Infermiere: Sicuramente lo strumento è la relazione, una buona terapia farmacologica 
soprattutto per garantire il riposo, nel senso che in questa fase quando arrivano magari 
sono giorni o settimane che non dormono. Diminuire gli stimoli, cioè un contenimento sia 
mentale che ambientale, siamo noi che facciamo da contenitore, bisogna garantire 
comunque una tranquillità e il riposo. Il contenimento emotivo, una terapia farmacologica e 
mettere al sicuro il paziente, dare una terapia, perché quando sono in mania la rifiutano 
siccome provano un completo benessere 
 
Anna: Quali sono secondo lei le maggiori difficoltà nella presa a carico di una persona 
nella fase acuta e nella fase di riabilitazione? 
 
Infermiere: La compliance terapeutica, nella fase acuta è importante, fargli accettare una 
terapia, il fatto di contenerli emotivamente e ridurre sempre gli stimoli. Sono le difficoltà 
principali. Dev’esserci una fase di fiducia, perché loro stanno bene in mania e il fatto che 
tu voglia fare una terapia e quindi “spegnerli” sembra quasi che tu voglia fargli del male. 
Nella fase di riabilitazione solitamente ci sono paure che emergono dalla persona, magari 
la paura di cadere in depressione dopo la fase di mania. Oppure paura di risalire, quindi 
importante dare una sicurezza, una garanzia e spiegare bene la terapia, la presa in carico, 
fare un po’ di psico-educazione: come riconoscere i primi segnali, i primi sintomi di quando 
si comincia a stare male. Nella fase riabilitativa è importante anche accogliere i famigliari, 
spiegare cosa accade nella malattia, che benefici ed effetti collaterali può avere la terapia. 
E’ una malattia che ha conseguenze sociali e nella vita privata. Nella fase maniacale c’è 
molta sofferenza. La terapia ha conseguenze importanti, per esempio ora abbiamo un 
paziente ricoverato che è dializzato. 
 
Anna: Quali crede siano i bisogni percepiti dall’utente e quali invece i bisogni da un punto 
di vista infermieristico durante una fase di mania?  
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Infermiere: I bisogni dal punto di vista infermieristico sono sicuramente dare una 
sicurezza al paziente, metterlo al sicuro da situazione in cui potrebbe mettersi a 
repentaglio. Poi assicurare un’adeguata terapia farmacologica, anche sedativa in quella 
fase, se c’è bisogno in clinica per esempio si fa l’assistenza intensiva oppure il rapporto 
uno a uno, si sta con la persona. I bisogni invece percepiti dai paziente sono un po’ 
tutt’altro, sono quelli come evadere, come evadere da un carcere.. andare, fare, strafare… 
essere in libertà che però in alcuni casi, questa modalità di voler evadere, sotto sotto è 
una richiesta di aiuto, perché poi fuori nelle relazioni fanno fatica in questa fase, vanno in 
conflitto con tutti. Dipende quanta critica della persona c’è, è difficile per loro… hanno 
bisogno di spendere l’energia mentale che hanno, anche se vedi che a livello fisico sono 
stanchi. 
 
Anna: Ha voglia di raccontarmi un episodio che l’ha particolarmente colpito, rispetto la 
presa a carico di un paziente maniacale? Perché hai scelto questa situazione? 
 
Infermiere: Ce ne sono diversi, ognuno molto diverso fra loro. Per esempio il paziente X 
che si fa arrivare la fase maniacale, quando è tanto giù. Ha paura della depressione, 
perché se deve scegliere sa che preferisce essere in fase maniacale, perché comunque la 
sofferenza è un po’ mascherata da questo “benessere”. Allora X si è preso del Fluctin ed è 
andato in mania, l’hanno trovato in centro a Lugano che pensava di essere Giulio Cesare 
vestito con la toga. 
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TEMI PRINCIPALI TEMI SECONDARI 

Bisogni percepiti dall’utente 
 
 

Fisiologici 
 

Sicurezza/appartenenza 
-Bisogno di spendere l’energia mentale 

Stima/autorealizzazione 
-Bisogno di libertà 

Bisogni da un punto di vista 
infermieristico 

 
 

Fisiologici 
-Garantire il riposo 

Sicurezza/appartenenza 
-Contenimento emotivo e mentale 
-Garantire tranquillità 
-Mettere in sicurezza il paziente 
-Dare una sicurezza che la terapia 
funziona (in fase riabilitativa) 
-Bisogno psico-educativo 
 

Stima/autorealizzazione 

Presa a carico infermieristica 
 
 

Priorità assistenziali 
-Relazione 
-Terapia farmacologica 
-Diminuire gli stimoli 

Difficoltà fase acuta 
-Difficoltà nella gestione 
-Rischio suicidale alto 
-Compliance terapeutica 
-Contenzione emotiva 
-Ridurre gli stimoli 
-Rapporto di fiducia “perché loro stanno 
bene in mania e il fatto che tu voglia darli 
una terapia e quindi spegnerli sembra che 
tu voglia farli del male” 

Difficolta fase riabilitativa 
-Vergogna, disagio nel ricordare la fase 
acuta 
-La persona ha paura di cadere in 
depressione 
-Paura di risalire 
-Accogliere i familiari 

Vissuti del curante 
 
 

Emozioni 
-Tenerezza 
-Dispiacere “la persona fa cose che non si 
rende conto, per la sua dignità”. 

Pensieri 
-Stancante a livello d’energia 
 

 

Significato della mania 
 
 

Significato 
 

Rappresentazione 
-Esperienza particolare, bizzarra 
-La persona al di fuori dei propri limiti 
-Situazione di disagio per la persona 
-Tanta sofferenza 
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Intervista infermiere 3 
 
Anna: Che significato dà lei dell’esperienza maniacale?  
 
Infermiere: Una risposta ad uno stato emotivo non tollerabile dal paziente. 
 
Anna: Quali sono le emozioni prevalenti che prova di fronte ad un paziente maniacale? 
 
Infermiere: Tristezza per il riconoscimento della sofferenza del paziente. 
 
Anna: Secondo lei, quali sono le priorità assistenziali nella fase maniacale? Come agisce 
lei? 
 
Infermiere: Garantire la sicurezza del paziente e delle terze persone con valutazione 
dell’aggressività. Tutelarlo rispetto ai comportamenti emessi (es: disinibizione sessuale, 
spese eccessive, consumo di sostanze, comportamenti a rischi di altro tipo). 
 
Anna: Quali sono secondo lei le maggiori difficoltà nella presa a carico di una persona 
nella fase acuta e nella fase di riabilitazione? 
 
Infermiere: Il paziente acritico di malattia rifiuta le terapie e a causa della spiccata 
attivazione psicomotoria è molto impegnativo nella gestione da parte del personale di 
reparto (anche nel monitoraggio dei rapporti con gli altri utenti e il rischio di conflittualità). 
In fase di riabilitazione va posta attenzione al viraggio in fase mista o depressiva tenendo 
presente l’aumentato rischio suicidale nei pazienti bipolari. 
 
Anna: Quali crede siano i bisogni percepiti dall’utente e quali invece i bisogni da un punto 
di vista infermieristico durante una fase di mania?  
 
Infermiere: Il paziente in fase maniacale ha il bisogno di condividere i propri vissuti. Dal 
punto di vista infermieristico c’è la necessità di improntare una terapia che permetta il 
contenimento della sintomatologia acuta e sostenga la fase di mantenimento. Dato inoltre 
il carico lavorativo richiesto da un paziente maniacale, può essere utile distribuire il carico 
di lavoro fra più operatori (es: facendo ruotare gli infermieri che si occupano del paziente). 
 
Anna: Ha voglia di raccontarmi un episodio che l’ha particolarmente colpito, rispetto la 
presa a carico di un paziente maniacale? Perché hai scelto questa situazione? 
 
Infermiere: Quello che mi colpisce del paziente maniacale è che sottostante la visibile 
iperattivazione/espansione dell’umore, emerge sempre una grande sofferenza con 
sentimenti di profonda tristezza. In più episodi, con pazienti diversi, se accolti nei loro 
vissuti, diventano labili ed emerge con chiarezza la deflessione timica sottostante
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TEMI PRINCIPALI TEMI SECONDARI 

Bisogni percepiti dall’utente 
 
 

Fisiologici 
 

Sicurezza/appartenenza Stima/autorealizzazione 
-Bisogno di condividere i propri vissuti 

Bisogni da un punto di vista 
infermieristico 

 
 

Fisiologici Sicurezza/appartenenza 
-Bisogno di una terapia per il 
contenimento 

Stima/autorealizzazione 

Presa a carico infermieristica 
 
 

Priorità assistenziali 
-Garantire la sicurezza del paziente 
-Valutare l’aggressività 
-Tutela rispetto ai comportamenti 

Difficoltà fase acuta 
-Far accettare la terapia  
-Gestire la spiccata attivazione 
psicomotoria 
-Rischio di conflittualità 
 

Difficolta fase riabilitativa 
-Porre attenzione ad una possibile 
depressione 
-Rischio suicidale 

Vissuti del curante 
 
 

Emozioni 
-Tristezza per la sofferenza del paziente 

Pensieri 
-Il nascondere una grande sofferenza e 
tristezza dietro l’espansione dell’umore 

 

Significato della mania 
 
 

Significato Rappresentazione 
-Risposta ad uno stato emotivo 
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Intervista infermiere 4 
 
Anna: Che significato dà lei dell’esperienza maniacale?  
 
Infermiere: L'esperienza  maniacale è uno stato psichico caratterizzato da euforia, di 
grande benessere. La struttura del pensiero, il modo di percepire il mondo subiscono una 
trasformazione. Il paziente in stato manicale è disinibito e rispettano poco i confini nella 
relazione; in continuo movimento, un movimento spesso afinalistico. E' presente insonnia, 
il paziente maniacale non sente il bisogno di dormire. 
Non c’è coscienza di malattia, motivo per cui risulta spesso complicato rapportarsi con 
questa tipologia di utenza; inizialmente la relazione appare molto semplice perché il 
paziente maniacale è brillante, loquace, espansivo ma in breve tempo ci si rende conto 
che prende tutto come un "gioco", alla leggera, perdendo completamente il senso di 
serietà. Sono presenti spunti psicotici, con ideazione delirante. Il pensiero perde i suoi 
nessi (fuga delle idee). 
 
Anna: Quali sono le emozioni prevalenti che prova di fronte ad un paziente maniacale? 
 
Infermiere: Non provo particolari emozioni di fronte ad un paziente maniacale, 
sicuramente provo un grande curiosità nei loro confronti e ogni tanto un senso di 
impotenza soprattutto a causa della mancanza di critica che caratterizza lo stato 
maniacale. 
 
Anna: Secondo lei, quali sono le priorità assistenziali nella fase maniacale? Come agisce 
lei? 
 
Infermiere: Le priorità assistenziali: l'assistenza deve essere contenitiva, filtrante e 
tempestiva. Delimitare il comportamento espansivo con una riduzione degli stimoli, stimoli 
intesi come attività, spazi e relazioni interpersonali. Per relazioni interpersonali sia da 
intendersi quelle con i familiari (limitando ad es. le visite) sia con gli altri utenti. Supportare 
i familiari che devono avere la possibilità di esprimere i propri vissuti, le proprie emozioni, 
dando loro risposte e consigli. Lavorare con un approccio educativo  alla coscienza di 
malattia. Valutare effetti benefici e/o collaterali della terapia farmacologica e poi credo 
riconoscere le reazioni, espressioni emotive del paziente, cercando di dare un significato 
ad ogni suo gesto per capire che cosa ci vuole comunicare. Tutto questo con estrema 
fermezza e pazienza. 
 
Anna: Quali sono secondo lei le maggiori difficoltà nella presa a carico di una persona 
nella fase acuta e nella fase di riabilitazione? 
 
Infermiere: Mh… difficoltà nella fase acuta…spesso il tentativo di contenimento degli 
stimoli non viene accettato ma mal tollerato, il paziente maniacale non accetta che gli si 
vengano dati dei limiti. C'è una grande difficoltà nel far capire le conseguenze che 
possono derivare dalle loro azioni, nel riportarli ad un'analisi di realtà. Spesso reagiscono 
male. Difficoltà nell'aderire al progetto terapeutico. Difficoltà nella convivenza con altri 
utenti (per le loro modalità di relazionarsi). Difficoltà dalle relazioni con la famiglia; sia per 
un atteggiamento della famiglia stessa che può essere ad es. ambivalente, espulsiva 
eccetera... sia per i disagi che i familiari possono vivere a causa della malattia. 
 
Difficoltà nella fase riabilitativa invece…Il permanere dell'assenza di critica anche superata 
la fase acuta. La scarsa adesione al progetto terapeutico. La mancanza di costanza nel 



96 
 

progetto di cura (non assunzione della terapia, non accettazione di varie figure di 
supporto...). Il senso di colpa, che spesso attanaglia la persona che dopo un'esperienza 
maniacale prova vergogna e senso di colpa per i suoi agiti e infine il disagio dei familiari. 
Credo siano queste le principali difficoltà in questa fase. 
 
Anna: Quali crede siano i bisogni percepiti dall’utente e quali invece i bisogni da un punto 
di vista infermieristico durante una fase di mania?  
 
Infermiere: Ma, bisogni da un punto di vista infermieristico a mio avviso… il bisogno di 
ristabilire una corretta idratazione. Bisogno di sonno e riposo. Sicuramente il bisogno di 
contatto con la realtà. Bisogno di protezione (dai loro eccessi, per l'aumento del tono 
dell'umore, la maggiore irritabilità, il pensiero accelerato, l'alterazione comportamentale; il 
paziente maniacale è propenso al conflitto con terzi; ci vuole anche una tutela dal punto di 
vista finanziario). Bisogno di recuperare le relazioni familiari e interpersonali. E in fine il 
bisogno di conoscere e accettare la propria terapia. 
 
A mio giudizio il bisogno percepito dall'utente è quello di libera espressione. Il paziente 
vuole essere libero di agire, esprimersi e relazionarsi come gli viene, senza limiti in totale 
assenza di critica. 
 
Anna: Ha voglia di raccontarmi un episodio che l’ha particolarmente colpito, rispetto la 
presa a carico di un paziente maniacale? Perché hai scelto questa situazione? 
 
Infermiere: Tra le varie esperienze vissute ricordo particolarmente quella di una  giovane 
donna, sposata e madre di tre figli alla sua prima esperienza maniacale. Durante la fase di 
scompenso la donna non si riconosceva più nel suo ruolo di moglie e madre e in uno stato 
di totale mancanza di critica mostrò durante la fase acuta dei comportamenti molto 
disinibiti, intrattenendo diversi rapporti sessuali, non protetti con svariati uomini. Quando la 
fase acuta rientrò la donna visse in maniera drammatica il ricordo dei suoi comportamenti 
sviluppando un profondo senso di colpa nei confronti della famiglia e cadendo in una 
profonda crisi personale. Ad aggravare il tutto il fatto che in uno dei rapporti non protetti 
contrasse una malattia venerea.  
Spesso mi chiedo come stia ora quella giovane donna, se sia riuscita in qualche modo ad 
elaborare ed accettare quanto successo. 
Questo episodio come i tanti osservati in questi anni va a sottolineare quanto l'episodio 
manicale renda vulnerabile e fragile una persona e quanto sia importante il bisogno di 
proteggere i nostri pazienti da molti punti di vista.
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TEMI PRINCIPALI TEMI SECONDARI 

Bisogni percepiti dall’utente 
 
 

Fisiologici Sicurezza/appartenenza 
-Bisogno di relazioni sociali 

Stima/autorealizzazione 
-Bisogno di libera espressione 

Bisogni da un punto di vista 
infermieristico 

 
 

Fisiologici 
-Ristabilire corretta idratazione 
-Bisogno di sonno e riposo 
 
Fisiologici che si annullano 
-Non sente il bisogno di dormire. 

Sicurezza/appartenenza 
-Bisogno di contatto con la realtà 
-Bisogno di protezione (dagli eccessi, dai 
conflitti con terzi…) 
-Bisogno di conoscere e accettare la 
terapia 

Stima/autorealizzazione 
-Bisogno di recuperare le relazioni 
familiari 
 

Presa a carico infermieristica 
 
 

Priorità assistenziali 
-Ridurre stimoli (attività, spazi e relazioni 
interpersonali) 
-Supportare i familiari 
-Approccio educativo alla coscienza di 
malattia 
-Valutare la terapia farmacologica 
-Riconoscere che cosa vuole comunicare 
il paziente. 

Difficoltà fase acuta 
-Il paziente prende tutto come un “gioco” 
-Il paziente non accetta che gli si mettano 
dei limiti (contenimento stimoli) 
-Nel far comprendere le possibili 
conseguenze delle azioni 
-Aderenza al progetto terapeutico 
-Convivenza con altri utenti 
-Relazioni con i familiari 

Difficolta fase riabilitativa 
-Assenza di critica anche superata la fase 
acuta 
-Scarsa adesione al progetto terapeutico 
-Mancanza di costanza nel progetto di 
cura (assunzione th…) 
-Senso di colpa/vergogna per gli agiti in 
fase acuta 
-Disagio dei familiari. 

Vissuti del curante 
 
 

Emozioni Pensieri 
-Senso d’impotenza 
-Grande curiosità nei loro confronti 

 

Significato della mania 
 
 

Significato 
-Stato fisico caratterizzato da euforia e 
grande benessere. 

Rappresentazione  
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Intervista infermiere 5 
 
Anna: Che significato dà lei dell’esperienza maniacale?  
 
Infermiere: Allora, rispetto al significato maniacale secondo me, è vivere senza nessuna 
regola, senza nessuna limitazione, e avere la fantasia di poter far tutto in funzione di solo 
se stesso/a, indipendentemente da chi ci gira intorno, piuttosto che alle esigenze di altri. 
Pensando magari a persone che hanno una famiglia comunque, fanno parte di un nucleo 
famigliare e quindi hai anche dei doveri, in questo caso per me la mania è solo rispondere 
a quello che è il proprio bisogno in quel momento e considerare solo quello che è il 
bisogno della persona, indipendentemente da quello che la circonda. Da una parte è bello, 
perché forse ognuno di noi il vivere senza regole è un sogno, no, e a volte in alcune 
esperienze, momenti della nostra vita l’abbiamo sperimentato… da piccoli, bello non avere 
le regole. Piuttosto che la trasgressione, un aspetto della nostra natura. Secondo me è 
quel significato e forse quel significato ci dà la possibilità di andare a rispondere alla 
miriade di bisogni. Considerando che in quel momento la persona l’unico bisogno è quello 
che  prova in quel momento, indipendentemente da quello che è fisiologico, anzi, il 
fisiologico in quel momento viene proprio messo da parte. C’è questa rincorsa di 
esperienze senza regole, che è dentro ognuno di noi ma viene modulata. Secondo me in 
questa fase non hanno la capacità di contenere ed il nostro lavoro è proprio quello, in 
termine relazionali, emotivi ma un contenimento che non deve essere coercitivo. Deve 
essere un contenimento costruttivo, loro sono molto indaffarati, hanno queste emozioni da 
poter gestire in questo modo e noi dobbiamo essere un contenimento ed un contenitore di 
queste emozioni, di queste iper-emozioni. 
 
Anna: Quali sono le emozioni prevalenti che prova di fronte ad un paziente maniacale? 
 
Infermiere: Ah le emozioni, allora. Se parliamo solo della fase maniacale vera e propria: 
da una parte è affascinante, perché comunque in parte è quello che magari io non riesco 
tra virgolette a raggiungere, a mettere in campo. Dall’altro invece ci sono delle situazioni 
che sono molto spiacevoli no, perché l’emozione può essere capita; anche in una fase 
maniacale la persona può fare cose che magari non riesce a fare ma anche dalla semplice 
relazione, molte persone che conosci nel percorso della loro malattia, del loro disagio vedi 
che hanno delle difficoltà relazionali, dove invece di essere estroverse hanno questa 
introversione. In quel momento hanno la forza di poter fare questa parte no, e magari 
sentirsi qualcuno, all’interno di una società, perché poi in fin dei conti è il ricercare un ruolo 
all’interno della società. Dall’altra quando questa fase maniacale, o in ipomaniacale dove 
ancora c’è ancora un po’ di critica dove c’è questa sorta di vergogna, dove pensi 
“mannaggia ho fatto questo”, e quindi di fustigazione e quindi ti dispiace no, la tua risposta 
è poi essere molto materna, molto accogliente. Sei accogliente anche dall’altra parte, ma 
hai questa funzione di contenitore, di contenimento, di anche deviazione o di ricaduta delle 
emozioni sul fare qualcosa per poter scaricare questa grande quantità di energia. E quindi 
le emozioni sono contrastanti. Sono molto affascinanti, le fasi maniacali sono veramente 
affascinanti.  
Lo scrivere una lettera a Maurizio Costanzo per poter partecipare ad una trasmissione 
piuttosto che andare e prenotare una sala per 1000 persone con tanto di catering. O 
andare dal notaio e fare un atto dove tu devolvi lo sperma a favore di una ragazza che hai 
visto in aeroporto che secondo te quella ragazza potrebbe essere la persona della tua vita 
e fai questa cosa. E’ affascinante, grandioso. Dall’altro lato poi c’è tutto il resto. Ce ne 
sono tantissime di esperienze. Bisogna salvaguardare la dignità della persona, ma sono 
convinta anche che la fase di mania abbia bisogno di fare il suo corso, nonostante tutte le 
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terapie noi facciamo un lavoro di accompagnamento e di caricarci di questa energia e di 
spostarla verso altro. Sono emozioni abbastanza contrastanti, in particolare affascina, 
gratifica, poi a maggior ragione a casa sono interventi molto flessibili e creativi. Quando 
hai dei risultati la gratificazione è davvero tanta, è poi il motore che la professione che ti dà 
per andare avanti. La presa in carico in fase acuta al domicilio, si è un ricovero, ma dove è 
importante fin da subito il gruppo “risorsa” e devi accogliere anche i loro di bisogni, hanno 
bisogno della tua fiducia, il fatto di arrivare a casa ti permette maggiormente di conoscere 
la persona, un intervento più mirato. 
So che sto uscendo dalla domanda dell’intervista, però a domicilio mi sono sempre sentita 
accolta dagli utenti, la persona svolge la funzione di accoglienza nella maniacalità in 
maniera ottimale, e allora a volte mi sono messa in discussione di come accoglievo io 
l’utente in reparto. Nella loro maniacalità e nel loro disagio ti sanno accogliere, e noi 
magari non so quante volte in reparto l’abbiamo fatto così bene, è un punto su cui 
riflettere. 
 
Anna: Secondo lei, quali sono le priorità assistenziali nella fase maniacale? Come agisce 
lei? 
 
Infermiere: Secondo me, la priorità è quella del riposo e sonno e della sicurezza. Perché 
davvero si mettono in pericolo e non se ne accorgono. Ripercorrono poi nella fase post 
quello che hanno fatto e poi arriva il disagio. Ma in quella fase maniacale il bisogno di 
sicurezza è principe, in funzione anche di quello che è il riposo e il sonno. Anche in questo 
c’è una risposta personalizzata, nel senso che se sei a casa comunque il fatto di 
raccogliere quali sono le manifestazioni o comunque quegli interventi che facilitano questa 
cosa o non dico il sonno, ma il riposo, è una cosa da tenere in considerazione e poi ecco il 
bisogno di sicurezza. Quello vuol dire esserci, prenderci a carico della richiesta che il 
paziente fa, anche se è disfunzionale ma se è possibile accontentarlo, cioè comunque 
perché non inviare la lettera a Maurizio Costanzo piuttosto che perché se la persona vuole 
comprare una macchina magari sfogliare i cataloghi con lei, e nel frattempo la fase 
maniacale passa, ma ho convogliato l’energia e le tante emozioni che prova. In particolare 
l’esserci e il contenimento, inteso come riformulazione del bisogno che ha espresso. In 
quel momento essere con la persona e non metterla in difficoltà. A casa, si fanno delle 
visite domiciliari e non abbiamo una tempistica, l’assistenza varia da come troviamo il 
paziente da X ore, non è detto che il domicilio sia l’unico posto soprattutto nelle fasi 
maniacali e quindi si cerca magari anche di finalizzare la spesa o l’uscita, esserci, 
accompagnarlo. Le nostre visite possono essere, due, tre quattro, o ci si divide il lavoro. 
L’importante è creare una grande alleanza, da quando il paziente si fida di te ti chiama per 
esempio per dirti “guarda vorrei andare in Liguria a prendere il caffè, ma ci sarò per la 
visita” e allora il tuo compito è quello di mediare l’intervento in funzione della situazione. 
Bisogno di sicurezza e riposo/sonno nell’immediato. Poi di appartenenza, perché poi una 
volta che scema la fase maniacale il bisogno di sentirsi amato è fondamentale. In una fase 
maniacale conclamata il bisogno di sentirsi amato non è letto dalla persona, ma quello che 
è il bisogno infermieristico ricavato, il bisogno di sentirsi amato, alla fine hai il vuoto, se c’è 
una persona logorroica, che non smette di parlare, che non arriva mai ad una conclusione 
che è molto vicino in termine di abbracci, è parte di un disagio. E’ un bisogno che lo lavori 
indirettamente perché in quel momento per loro non è un bisogno, perché ne hanno 
tantissimo dentro di loro, amore che vorrebbero trasmettere al mondo intero. 
 
Anna: Quali sono secondo lei le maggiori difficoltà nella presa a carico di una persona 
nella fase acuta e nella fase di riabilitazione? 
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Infermiere: Allora, difficoltà per me nella fase acuta è quando sono veramente disinibiti. 
Ma perché io sono sufficientemente quadrata e quindi il bisogno che c’è di sessualità la 
lavoro a modo mio con una persona che in quel momento si ha un disagio ma non è in 
una fase maniacale, mentre in fase maniacale per me la maggior difficoltà è quella della 
disinibizione perché comunque, andando in giro per esempio con un paziente e stiamo 
andando a fare la spesa e suona il clacson facendo complimenti ai camionisti che 
passano mi sento io a disagio, per me è una difficoltà. O se siamo in giro e la paziente dà 
una pacca sul sedere ad una persona. Cercare di contenere lei e di gestire il mio disagio. 
Per me questa è la parte più difficile, ma per me personalmente.  
Invece nella fase di riabilitazione è quando devono rielaborare, perché nella fase di 
riabilitazione ricordano cosa hanno fatto nella fase maniacale e quindi lavorare sull’aspetto 
dell’autostima è un lavoro importante, oneroso che si fa col tempo, che si fa dando la 
possibilità e lo spazio di rielaborare quello che è successo nella fase maniacale, non lo 
vedo difficile ma lo vedo come un lavoro lungo e articolato, perché vuol dire comunque 
ripercorrere, e lo fai con tutto il lavoro psicoeducativo. Ripercorrere le varie fasi ed in quel 
momento devi contenere, accogliere tutto l’aspetto emozionale, sentirsi inadeguati, la 
vergogna, il fatto di chiedere subito di cambiare casa. Invece bisogna cercare di lavorare 
insieme e fare interventi articolati, e ci vuole tempo, perché per esempio ci vuole tempo 
per lavorare sulla disistima. E’ una fase complessa che non finisce con il ricovero, è 
importante la rete, il medico, l’infermiera che lo segue sul territorio… Più informazioni dai 
alla persona e più riesce magari a lavorare anche da sola sulle sue risorse, lavorando su 
dei correttivi autonomi, riuscire a distinguere i segnali precoci e il lavoro sullo stigma. 
 
Anna: Quali crede siano i bisogni percepiti dall’utente e quali invece i bisogni da un punto 
di vista infermieristico durante una fase di mania?  
 
Infermiere: Allora, i bisogni per quanto riguarda la fase di mania dal punto di vista 
infermieristico li abbiamo già detti prima. Per quanto riguarda invece il bisogno percepito 
dall’utente il bisogno di grandezza, di riuscire ad arrivare all’obiettivo, non riesce a capire, 
o a percepire un bisogno come tale. Ma è proprio il bisogno di grandezza, di arrivare 
all’obiettivo. Loro percepiscono la necessità di arrivare all’obiettivo. Se il bisogno è quello 
di arrivare, in termini di grandezza, di autostima… per loro è questo il bisogno da 
raggiungere, che però non è reale perché comunque la vita non è questa, la vita è fatta di 
regole, di si, di no, di forse, di attese e invece per loro l’obiettivo è quello di avere tutto e 
subito. Loro percepiscono questo, sei tu che piano piano devi cercare di far percepire 
anche gli altri bisogni, perché per loro il mangiare non esiste, il sonno non esiste. C’è solo 
quello che loro hanno in testa che è l’acquistare, l’arrivare alla grande meta del ragazzo 
visto in un cantiere, percepiscono i bisogni in modo alterato. Potrebbe essere anche solo il 
bisogno dell’igiene, dell’abbigliamento… ma in funzione di quello che ho come obiettivo. E’ 
comunque forviante e non sta nei canoni che la società ci pone. Perché io non esco in 
mutande e reggiseno e non mi trucco eccessivamente e meno che non è carnevale e 
allora va bene, ma se no non faccio questa cosa. E’ percepire i bisogni in modo diverso e 
dare una priorità diversa ai bisogni, non sono i bisogni professionali che vediamo noi. La 
fase maniacale quando passa, i bisogno sono visti come i nostri… alimentazione, 
eliminazione, un ambiente sicuro e quant’altro. In questo caso per loro l’ambiente sicuro 
ha un altro canone. Sono bisogni codificati in funzione della mania. 
 
Anna: Ha voglia di raccontarmi un episodio che l’ha particolarmente colpito, rispetto la 
presa a carico di un paziente maniacale? Perché hai scelto questa situazione? 
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Infermiere: Quelli che ho detto prima, se no non saprei… Lavoro dall’86, ce ne sono tanti 
che mi hanno colpita, alcune dolci, alcune divertenti, altre sconcertanti. Quel ragazzo del 
testamento del notaio per lasciare lo sperma a quella ragazza che nemmeno conosceva. 
O una ragazza che abbiamo accompagnato a Milano per fare un book fotografico perché 
lei voleva sfondare nella moda. E quindi l’abbiamo accompagnata, fatto questo book, 
convinto i genitori a pagare il book. E’ stato molto interessante, mi ha colpito perché 
comunque le persone si sono accorte tra virgolette che la persona non stava bene ma 
sono andate oltre, e lei ha percorso un sogno che aveva anche in fase di benessere, 
compenso. Ma non avrebbe mai osato fare questa cosa, ma le è rimasto un bel ricordo 
effettivamente. E’ stato molto dolce, perché accompagnarla a Milano 12 ore, è stato 
importante. Si è contenuta la mania cambiando 350 volte l’abito, facendo pose particolari, 
lei è arrivata a casa stanchissima però c’è stato l’ambiente che l’ha potuta tra virgolette 
contenere, il cambiarsi l’abito, provare scarpe. Alla fine è uscito un bel prodotto, e l’ho 
appena incontrata e mi ha detto “non avrei mai avuto la forza di farlo, se non in una fase 
maniacale”. E’ rimasto un bel ricordo anche a lei. Quello che mi piace ricordare, la persona 
nella mania più alta che ci possa essere ha la capacità di accoglierti e di tenerti accanto se 
tu prendi la giusta distanza e riesci a modulare l’intervento, devi essere capace di gestirti, 
perché loro ti danno una possibilità. Spero ti possa essere utile ciò che ho detto. 
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TEMI PRINCIPALI TEMI SECONDARI 

Bisogni percepiti dall’utente 
 
 

Fisiologici 
 
Fisiologici che si annullano 
-Mangiare e dormire non esiste 
 
 

Sicurezza/appartenenza 
-Bisogno di amore: È un bisogno che 
lavori indirettamente perché dentro di loro 
hanno amore che vorrebbero trasmettere 
al monto intero. 

Stima/autorealizzazione 
-Bisogno di grandezza (tutto e subito) 
-Bisogno di realizzare cose che in altri 
momenti non si oserebbe realizzare 
-Bisogno di acquistare. 

Bisogni da un punto di vista 
infermieristico 

 
 

Fisiologici  
-Sonno e riposo 
 
Fisiologici che si annullano 
-I bisogno fisiologici vengono messi da 
parte 

Sicurezza/appartenenza 
-Bisogno della fiducia dei curanti 
-Sicurezza dai pericoli 
-Bisogno di sentirsi amato 
 
Sicurezza/appartenenza che si annullano 
-Bisogno di sentirsi amato durante la fase 
non è presente 

Stima/autorealizzazione 
 

Presa a carico infermieristica 
 
 

Priorità assistenziali 
-Contenimento relazionale, emotivo che 
non deve essere coercitivo. 
-Funzione di contenitore, contenimento 
per la grande quantità di energia 
-Salvaguardare la dignità della persona 
-Accogliere la persona (accontentarla per 
convogliare l’energia 
-Creare alleanza con l’utente 

Difficoltà fase acuta 
-Disinibizione (sessuale), crea disagio al 
curante 

Difficolta fase riabilitativa 
-Rielaborazione dei vissuti della fase 
maniacale 
-Lavoro sull’autostima dell’utente (si 
sentono inadeguati) 
-Lavoro psicoeducativo 

Vissuti del curante 
 
 

Emozioni 
-Dispiacere nella fase dove la critica è 
presente. 
-L’essere materna e molto accogliente 

Pensieri 
-Affascinante da una parte 
-Situazioni spiacevoli 
-Gratificazione 
-La mania ha bisogno di fare il suo corso 
nonostante tutte le terapie 
-A domicilio mi sono sempre sentita 
accolta dagli utenti 

 

Significato della mania 
 
 

Significato Rappresentazione 
-Vivere senza nessuna regola/limitazione 
-Avere la fantasia di poter fare tutto in 
funzione di sé stesso 
-Rispondere a quello che è il proprio 
bisogno in quel momento: E forse quel 
significato poi ci dà la possibilità di andare 
a rispondere ad una miriade di bisogni 
-Ricercare il proprio ruolo all’interno della 
società. 
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Allegato 4: Lavoro personale d’osservazione  
 
S.M. 1974 
 

Orario Cosa fa Cosa 
dice/chiede 

Mimica, 
gestualità e 
tono 

Emozioni 
espresse 
dall’utente 

Interventi infermieristici Emozioni del curante Esiti intervento 

9.00 Reattivo ed 
insultante a 
colloquio 
infermieristico 

“Tutto il male 
che mi fate con 
la terapia vi 
ritornerà 
indietro”. 

Tono della voce 
molto alto, 
aggressività, 
rabbia, sguardo 
fisso, gesticola 
con le mani. 

Appare teso, 
infuriato 

Si ascolta l’utente 
lasciando sfogarsi e 
successivamente 
spiegando la necessità 
della terapia. 

Mi sento dispiaciuta in quanto 
l’utente non riesce a comprendere 
l’importanza dell’aderenza th. 

Negativo, utente 
non assume la th. 

19.00 Insultante e 
provocatorio nei 
miei confronti  

“Tu non centri 
nulla, levati di 
torno, sei 
inutile, voglio 
parlare con la 
signora”. 

Sguardo fisso su 
di me, tono 
aggressivo 

Sembra insicuro, 
bisogno di ascolto, 
arrabbiato con tutti. 

Silenzio e sguardo fisso 
negli occhi dell’utente, non 
faccio niente. 

Paura per le altri utenti, impotente, 
infastidita. 

Esito positivo, 
utente comprende 
da sé di cambiare 
ambiente. 

10.00 Pretesta per la 
terapia che non 
vuole assumere. 

“Finché non 
parlo con il 
medico non mi 
sposto da qui”. 

Rabbia, tono 
pacato, continua 
a ballare in 
corridoio davanti 
l’infermeria. 

Appare teso, 
provocatorio. 

Chiedo se posso sedermi 
con lui, lo ascolto e 
successivamente si calma. 

Piacere nel ascoltare l’utente e le 
sue riflessioni. 

Positivo, l’utente 
parla con me 
tranquillizzandosi. 

15.00 Chiede la mia 
compagnia 

“Anna vieni a 
sederti qui fuori 
con me, non ce 
la faccio più, 
sono un fallito”. 

Sofferente, 
mimica e tono 
labile. 

Tristezza, rabbia 
per la malattia e il 
non poter stare con 
la famiglia. 

Mi siedo con lui, lo ascolto. Tristezza per la situazione, 
importante per la persona che mi 
ha scelto in quel momento. 

Positivo, utente mi 
ringrazia per 
essere stata 
presente. 
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Diario d’osservazione 

 27.10.2016: al colloquio l’utente di presenta con un abbigliamento bizzarro e 
trascurato, ha con se la torah (Bibbia ebraica). Utente presenta un eloquio fluido 
con un flusso del pensiero rapido, si fa fatica ha comprendere il suo delirio religioso. 
Non manifesta aggressività durante il colloquio, cosa che spesso e volentieri 
manifesta contro i medici a causa della sua non aderenza terapeutica. 

 04.11.2016: M. è aggressivo, si rifiuta di assumere la terapia. A tratti accessibile al 
dialogo mi chiede se può presentarmi una canzone appena scritta. Vuole 
compagnia perché si annoia.  

 16.11.2016: utente ambivalente sulla terapia. Si sveglia alle 2 di notte per pregare. 
E’ provocatorio e insultante con me a causa della terapia, ma poi si scusa subito 
dopo dicendo che non è colpa mia e che non voleva insultare un allieva, che è 
colpa dei medici. Dice che tutto ci tornerà indietro. E’ bizzarro: si veste con il kilt 
(gonna scozzese) e la giacca con molte spille e una scritta: “Anarchia”. Dice che 
vuole rifugiarsi nel suo mondo della musica, scrivendo poesie e canzoni. 
Propongo la terapia, che rifiuta senza nemmeno ascoltarmi. Poi ritorna e dice che la 
vuole assumere, l’assume. Dopo 10 minuti viene ad insultarmi dicendo che tutto 
tornerà indietro (riferendosi al male procuratogli con la terapia). 

 17.11.2016: utente si altera quando si parla della terapia, bizzarro e provocatorio. Il 
suo pensiero è focalizzato su tematiche spirituali. Diventa reattivo quando a 
colloquio di propone una modifica della terapia e l’introduzione di un antipsicotico 
tipico. Descrive la propria esperienza psichica relativa agli stati maniacali, il senso 
di condivisione e comunione universale. 

 26.11.2016: M. mi racconta delle sue esperienze maniacali. Mi parla di ciò che ha 
vissuto, facendomi leggere una sua poesia e parafrasandomela in modo da poter 
capire ogni sua esperienza. Mi racconta di essere stato il capitano della barca (si 
trovava sulla terrazza di casa in quel momento e credeva che la sua casa fosse il 
suo vascello), un giorno si trovava in doccia e c’era con lui un suo allievo che si è 
trasformato in uno squalo ed ha iniziato a mangiargli le gambe. Una volta invece 
sono passati dal muro dei tentacoli che l’hanno trafitto, dicendomi che il dolore era 
reale. A volte riferisce che quando è in mania si sente gli organi interni marcire. Mi 
racconta ancora che un giorno a dei mercatini ha speso tremila franchi in 10 minuti 
comprando oggetti futili, e comandando su internet un mantello da preghiera per 
400 franchi. Dice che poi si pente di queste cose. 

 01.12.2016: oggi M. si presenta accessibile al dialogo e disponibile per una 
conversazione riguardo la sua malattia. Gli si concede un congedo nel fine 
settimana per vedere i tre figli e la moglie, raccomandandogli l’importanza 
dell’assunzione della terapia.  

 05.12.2016: euforico, provocatorio, inadeguato. Disinibito, si rivolge a me 
utilizzando un linguaggio non consono al momento “ sei una gnocca , dai vieni qui 
vicino che anche se ti tocco fa niente “. Parla a noi facendo un monologo contro la 
società, discorso anarchico. Dice che tutti i politici ticinesi complottano per 
rinchiuderlo in manicomio e per far si che lui non potesse più insegnare. Sembra 
quasi che noi fossimo il suo pubblico, gli spettatori e lui su di un palcoscenico. Mi 
fissa, provocatorio. Tornando poi dopo nemmeno un ora e chiedendo scusa di 
quanto accaduto. 

 06.12.2016: cosciente di quanto accaduto, M. riflette sulla sua vita e sui tre figli e la 
moglie. Mi chiede un attimo per parlare. Usciamo in giardino sedendoci sui gradini 
al sole. Come al solito in mano ha il suo Ipad per ascoltare la musica. Ascoltiamo 
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delle canzoni assieme, piange, mi stringe la mano. Poi se ne va consegnandomi 
una foglia, ringraziandomi tanto per il supporto. 

 09.12.2016: oggi ultimo giorno di stage, M. dice di rendersi disponibile per la mia 
tesi, includendo anche la moglie per una visione più soggettiva della malattia. Lo 
saluto congedandomi, mi abbraccia dicendomi “grazie per tutto quello che hai fatto 
per me”. Finisco contenta questa “avventura”. 
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