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PREFAZIONE 
 
Benvenuti nel Manuale del Corso sulle Competenze Emotive. Questa guida completa è parte integrante del nostro 
innovativo programma di formazione pedagogica, meticolosamente progettato per migliorare la comprensione e 
padronanza della tua competenza emotiva. Questo programma è uno dei risultati del progetto Erasmus+, "Serious 
Games - Developing Emotional Competence for Nursing Students" (SG4NS). 

Nel mondo di oggi in rapida evoluzione, l'intelligenza e la competenza emotiva sono elementi indispensabili. Ci 
consentono di navigare nella complessità delle relazioni interpersonali, comunicare in modo efficace e 
raggiungere il successo personale e professionale. Riconoscendo il ruolo cruciale che la competenza emotiva gioca 
nella nostra vita, abbiamo sviluppato questo corso per fornirti un'esperienza di apprendimento strutturata, 
coinvolgente e coinvolgente. Le origini di questo viaggio partono dalle aule dell'Università del Minho, quando i 
docenti della Scuola di Infermieristica identificarono una lacuna nella formazione infermieristica. Mentre veniva 
enfatizzata la competenza tecnica, la competenza emotiva veniva spesso trascurata. Nel mondo complesso ed 
emotivamente carico dell’assistenza sanitaria, questi educatori riconobbero che gli infermieri richiedevano 
qualcosa di più della semplice conoscenza clinica; avevano bisogno di una profonda comprensione della 
competenza emotiva per fornire cure olistiche e dignitose ai pazienti. 

Questo manuale serve da bussola durante tutto il corso, offrendo istruzioni chiare e concise, spiegazioni 
approfondite ed esercizi pratici. È pensato per assistere gli studenti indipendentemente dal corso di laurea, il 
professionista o semplicemente coloro interessati ad approfondire la comprensione delle emozioni e il loro 
impatto sulla loro vita. Ti incoraggiamo ad abbracciare questa esperienza di apprendimento con una mente aperta, 
una volontà di esplorare e un impegno per la tua crescita personale. La competenza emotiva è uno sforzo che 
dura tutta la vita e questo corso ti fornirà le conoscenze e gli strumenti per navigare nell'intricato terreno delle 
emozioni. Mentre intraprendi questo viaggio di trasformazione, ricorda che la competenza emotiva non è solo 
un'abilità; è uno stile di vita. Ci auguriamo che questo corso e questo manuale ti consentano di padroneggiare 
l'arte di comprendere e gestire le emozioni, sia in te stesso che nelle tue interazioni con gli altri. Alla fine di questo 
corso, apprezzerai più profondamente il profondo impatto che la competenza emotiva può avere sulla tua vita 
personale e professionale. 

Esprimiamo la nostra più sentita gratitudine all'intero team dietro questo progetto, la cui dedizione e competenza 
hanno reso possibile questo programma di formazione e questo manuale. È una testimonianza della forza della 
collaborazione e dell'impegno, grazie ai colleghi dell'Università Politecnica di Bragança, l'Università di León, 
l'Università di Genova, l'Università di Malta e l'Università Ştefan cel Mare di Suceava. Questa esperienza esprime 
la fusione armoniosa delle menti, la convergenza delle competenze e la visione condivisa per migliorare la 
formazione infermieristica. 
La nostra speranza collettiva è che gli studenti infermieri abbraccino la saggezza interiore e portino la fiaccola della 
competenza emotiva negli ambienti sanitari che presto frequenteranno. 
 
I migliori auguri per un’esperienza di apprendimento trasformativa e di successo! 
 
Coordinatrice del Progetto Erasmus + Project SG4NS 
Prof. Dr. Lisa Gomes 
University of Minho, Portugal 
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CAPITOLO 1 

Introduzione 
Autori: Maria CASSAR, Daren CHIRCOP, Roderick BUGEJA 

 

L’Intelligenza Emo2va è un elemento fondamentale nell’esercizio della professione infermieris2ca. La 

capacità dell’infermiere di percepire e valutare le emozioni proprie e degli altri; la capacità di generare 

sen2men2 ed emozioni al fine di facilitare le a@vità cogni2ve; la capacità di comprendere le informazioni 

guidate dagli affe@; e la capacità di effeBuare una buona (auto)ges2one delle emozioni, al fine di 

promuovere la crescita emo2va e intelleBuale e le relazioni socialmente ada@ve durante le interazioni 

con i pazien2 è una “abilità di alto livello nella pra2ca infermieris2ca basata sulla nozione che 

l’intelligenza emo2va è vitale per la pra2ca” (Bulmer Smith, 2009 p 1629). Le prove scien2fiche hanno 

correlato posi2vamente una maggiore intelligenza emo2va con un miglioramento del processo 

decisionale clinico, delle relazioni collegiali, dell’u2lizzo della conoscenza dell’ambiente clinico e delle 

relazioni interprofessionali a più livelli. 

 

L’obie@vo generale del progeBo è raggiungere standard più eleva2 di pra2ca clinica aBraverso il 

miglioramento delle competenze e delle abilità intrapersonali e socio-emo2ve degli infermieri. Questo 

progeBo integra due dimensioni principali del processo di insegnamento-apprendimento a@vo e 

dinamico di oggi e lo sviluppo di competenze trasversali. Nell’era digitale è fondamentale apportare nuovi 

approcci a questo processo. La realtà aumentata, aBraverso un'interfaccia di serious game, aiuta a creare 

pra2che simulate in un ambiente di apprendimento virtuale, aggiungendo una nuova dimensione alla 

pedagogia. Questo campo emergente dell’insegnamento e dell’apprendimento nelle scienze della salute 

offre metodi e condizioni unici per l’insegnamento che non sono facilmente replicabili con modalità 

educa2ve più tradizionali. 
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Gli obie@vi specifici del progeBo SG4NS sono: - 

1. StruBurare un programma educa2vo (formato del corso) sulle competenze emo2ve negli studen2 

infermieris2ci universitari 

2. Costruire un'interfaccia digitale (proto2po Serious Games) per supportare il miglioramento delle 

capacità emo2ve negli studen2 di infermieris2ca 

3. Formare i docen2 di infermieris2ca per sviluppare competenze e conoscenze pedagogiche nel campo 

dell'intelligenza emo2va/competenze emo2ve 

4. Migliorare le abilità personali e sociali degli studen2 di infermieris2ca legate alla competenza emo2va 

 
I risultati di apprendimento attesi risultanti dalle competenze emotive personali e dalla componente di 
sviluppo delle abilità del programma di apprendimento sono destinati agli studenti infermieri a: - 

a. Dimostrare la capacità di riconoscere e comprendere le proprie emozioni e motivazioni; 
b. Dimostrare la capacità di riconoscere i punti di forza, di debolezza e i bisogni individuali legati al 

riconoscimento e all'espressione delle emozioni; 
c. Sviluppare una regolazione flessibile e costruttiva delle proprie emozioni. 

 
I risultati di apprendimento attesi risultanti dalla competenza socio-emotiva e dalla componente di 
sviluppo delle abilità del programma di apprendimento sono destinati agli studenti infermieri a: - 
 

a. Dimostrare la capacità di analizzare le emozioni, i bisogni e le preoccupazioni degli altri; 
b. Dimostrare la capacità di riconoscere e discutere i segni emotivi di un paziente; 
c. Dimostrare la capacità di vedere le cose dal punto di vista degli altri; 
d. Costruire una buona relazione e una comunicazione chiara per influenzare e ispirare gli altri 

attraverso l’uso delle proprie emozioni e di quelle degli altri. 

 

Questo manuale stabilisce il contenuto e la guida per il Programma di sviluppo delle competenze emotive 
per gli studenti di infermieristica. Il capitolo seguente delinea e discute teorie e modelli dell'intelligenza 
emotiva, a partire dalla teoria delle intelligenze multiple di Gardner, dall'intelligenza emotiva come 
modello di abilità di Mayer e Solevey, dall'intelligenza emotiva come modello di tratto di Petrides, dal 
modello delle competenze emotive di Bisquerra ed Escoda e dal modello di Goleman e Bar. -I modelli 
misti di intelligenza emotiva di On. 
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Il capitolo 3 definisce e discute gli interventi di regolazione delle emozioni, prestando particolare 
attenzione alle emozioni incontrate all'interno degli ambienti sanitari e tra il personale sanitario. La 
regolazione delle emozioni in questo capitolo viene esaminata sia nella dimensione intrapersonale che 
interpersonale. Affronta anche la formazione sulla regolazione delle emozioni tra gli operatori sanitari e, 
a tal fine, suggerisce il modello Affect Regulator Training (ART) per un'efficace regolazione delle emozioni 
con esercizi pratici. 

Il capitolo 4 presenta una discussione sulle metodologie di insegnamento nell’istruzione superiore che 
possono essere adattate allo sviluppo delle competenze emotive tra gli studenti di infermieristica, con 
un focus specifico sul modello Problem-Based Learning (PBL). Questo approccio centrato sullo studente 
si basa sulla teoria dell’apprendimento esperienziale di Dewey e sulla teoria socio-culturale di Vygotsky 
per stimolare ed espandere la motivazione all’apprendimento degli studenti per migliorare le capacità 
di ragionamento clinico e il pensiero critico. Questo capitolo fornisce una guida passo passo su come 
sviluppare uno studio basato su casi PBL affrontando le emozioni positive/negative e anche su come 
valutare l'approccio PBL con gli studenti.   

Il capitolo 5 discute gli approcci di valutazione degli studenti che affrontano sia la dimensione 
intellettuale che quella della comunicazione interpersonale, per valutare l’apprendimento nello sviluppo 
delle competenze emotive. Inoltre, questi approcci valutano anche il pensiero critico. Il capitolo affronta 
due approcci principali, l’esame orale (il Triple Jump Approach) e un approccio clinico, ovvero l’Esame 
Clinico Strutturato Obiettivo (OSCE). Per ottenere un approccio olistico alla valutazione e 
all’accertamento della competenza emotiva, come costrutto globale, questi approcci possono essere 
triangolati tramite uno strumento di raccolta dati istituito su variabili ordinali che misurano la 
competenza emotiva, vale a dire la Emotional Competence Veiga Scale (ECVS). 
 
Il capitolo 6 delinea il contesto e discute le motivazioni su come la scala o il formulario di frequenza 
temporale di tipo Likert di ECVS misura la competenza emotiva attraverso le cinque dimensioni 
dell'intelligenza emotiva di Daniel Goleman: autoconsapevolezza, gestione delle emozioni, 
automotivazione, empatia e gestione delle emozioni sociali. 
 
Il capitolo 7 delinea la Realtà Virtuale e ne discute il mandato e i benefici per la formazione degli operatori 
sanitari, e in particolare nella formazione infermieristica. Tuttavia, mette in guardia anche contro i rischi 
e le altre sfide di questa tecnologia nell’istruzione, richiedendo l’istituzione di misure preventive. Questo 
capitolo presenta anche il Serious Game ideato per il progetto, ovvero una Escape Room che evoca uno 
spettro di emozioni positive e negative nei suoi utenti. 

In conclusione, il Capitolo 8 completa questo manuale con un riassunto della logica e dello scopo del 
progetto SG4NS, delle sue attività e dei suoi risultati, e propone raccomandazioni future basate sulla 
retrospezione e sulle intuizioni acquisite durante lo svolgimento di questo progetto pedagogico 
innovativo e altamente entusiasmante, prendendo l'esempio percorso di sviluppo e consolidamento 
ulteriore dell’acquisizione di competenze emotive nella formazione professionale degli infermieri. 
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CAPITOLO 2  

Teorie e Modelli dell’ Intelligenza Emotiva 
Autori: Aurora Adina COLOMEISCHI, Alina IONESCU – CORBU, Florin TIBU 

 
Negli ul2mi anni si è assis2to a una crescente enfasi sul conceBo di intelligenza emo2va, con un'ampia 

gamma di definizioni e spiegazioni. Nel Dizionario Enciclopedico di Psicologia (6), il termine "intelligenza 

emo2va" viene spiegato a par2re dalla sua origine più remota (nel conceBo di "intelligenza sociale" di 

Thorndike) e più prossima (nel conceBo di "intelligenze personali" - intra- e interpersonali - di Gardner). 

È definita come "una differenza nel modo in cui le persone accedono, elaborano e u2lizzano le 

informazioni emo2ve". Il nostro scopo è quello di presentare le principali teorie che conceBualizzano il 

fenomeno dell'intelligenza emo2va, estraendo gli aspe@ principali al fine di facilitare una comprensione 

più profonda di come queste basi teoriche, in seguito, potrebbero figurare nella pra2ca all'interno dei 

contes2 clinici. 

2.1 LA TEORIA DELL’INTELLIGENZA MULTIPLA- HOWARD GARDNER 

La Teoria delle Intelligenze Mul2ple di Howard Gardner, sviluppata nel 1985 nella sua opera "Frames of 

Mind", ha rivoluzionato la visione classica dell'esistenza di un unico 2po di intelligenza e ha offerto un 

rinnovato senso di speranza nello sviluppo umano e nelle possibilità di un'educazione differente. Secondo 

Gardner, l'intelligenza è la capacità di risolvere problemi e creare prodo@ di qualità in un par2colare 

contesto culturale. La definizione standard di intelligenza suggerisce che sia innata e fissa nella quan2tà, 

ma la visione di Gardner è flessibile e provocatoria, basata su abilità condivise dall'intera popolazione. 

Lui afferma che gli individui possiedono proporzioni variabili di diverse intelligenze (almeno oBo 2pi). 

Queste premesse hanno conseguenze significa2ve sul piano educa2vo, in quanto offrono a tu@ i bambini 



13 | P a g i n a  
 

l'opportunità di accedere alle informazioni in base al loro 2po di intelligenza dominante. Gli educatori 

possono aiutare gli studen2 a u2lizzare la loro combinazione di intelligenze per avere successo a scuola. 

Sulla base dei suoi studi, Gardner dis2ngue i seguen2 2pi di intelligenza: linguis2ca, logico-matema2ca, 

musicale, spaziale, naturalis2ca, cinestesica, interpersonale e intrapersonale. Recen2 ricerche hanno 

portato Gardner a definire un nono 2po di intelligenza: l'intelligenza esistenziale. 

Par2colarmente significa2ve nella concre2zzazione dello sviluppo sociale ed emo2vo sono le intelligenze 

intrapersonali e interpersonali. 

L'intelligenza intrapersonale implica la consapevolezza di sé, la comprensione dei propri pun2 di forza e 

di debolezza, la pianificazione efficace degli obie@vi, il monitoraggio e il controllo dei pensieri e delle 

emozioni e la capacità di monitorare le interazioni con gli altri. Secondo Gardner, l'intelligenza 

intrapersonale implica la presenza di un modello di sé stessi efficiente e la capacità di trasferire e u2lizzare 

queste informazioni per l'autoregolazione. 

L'intelligenza interpersonale significa pensare agli altri e comprenderli, avere capacità empa2che, 

riconoscere le differenze tra le persone e apprezzare i loro modi di pensare. Comporta interazioni efficaci 

con gli individui all'interno della famiglia e della società. 

Ques2 due 2pi di intelligenza, inizialmente configura2 da Gardner soBo la dicitura di intelligenza 

personale, comprendono elemen2 rilevan2 per lo sviluppo sociale ed emo2vo, fungendo da base per la 

competenza emo2va e sociale che garan2sce il successo nelle a@vità individuali. 

 

 

 



14 | P a g i n a  
 

2.2 L’INTELLIGENZA EMOTIVA COME ABILITÀ – IL MODELLO MAYER & SALOVEY  

Uno dei primi approcci al conceBo di intelligenza emo2va è quello promosso da John D. Mayer e Peter 

Salovey (14). Gli autori suggeriscono che la definizione di intelligenza emo2va dovrebbe essere un ponte 

tra gli aspe@ cogni2vi ed emo2vi della vita psicologica (partendo dalla premessa per cui tradizionalmente 

l'intelligenza descrive la dimensione cogni2va della psiche): "la capacità di percepire le emozioni, di 

accedere alle emozioni e di generarle per aiutare il pensiero, di comprendere le emozioni e le 

informazioni emo2ve e di regolare le emozioni per promuovere la crescita emo2va e intelleBuale". Mayer 

e Salovey presentano due definizioni del conceBo: in primo luogo, "la capacità di monitorare i sen2men2 

e le emozioni propri e altrui, di discriminarli e di u2lizzare queste informazioni per guidare il proprio 

pensiero e le proprie azioni". In secondo luogo, una definizione rivisitata di intelligenza emo2va che 

coinvolge: "la capacità di percepire accuratamente, riconoscere e percepire le emozioni; la capacità di 

accedere e/o generare sen2men2 quando ques2 agevolano il pensiero; la capacità di comprendere le 

emozioni e la conoscenza emo2va; la capacità di regolare le emozioni per promuovere la crescita emo2va 

e intelleBuale". 

Gli autori conceBualizzano l'intelligenza emo2va in un modello a quaBro dimensioni che si evolve da 

processi psicologici di base a processi più integra2 dal punto di vista psicologico; all'interno di ciascuna 

dimensione, le competenze emo2ve sono disposte nell'ordine del loro sviluppo: 

I. Percezione, valutazione ed espressione delle emozioni: 

1. La capacità di iden2ficare le proprie emozioni (a livello fisico, emo2vo e cogni2vo). 

2. La capacità di iden2ficare le emozioni negli altri, nell'arte, ecc. aBraverso il linguaggio, il suono, le 

apparenze e il comportamento. 
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3. La capacità di esprimere le emozioni in modo accurato e di esprimere i bisogni lega2 a tali esperienze. 

4. La capacità di dis2nguere le espressioni correBe e scorreBe, oneste e disoneste dei sen2men2. 

II. Facilitazione emo2va del pensiero: 

1. Le emozioni sono apriori al pensiero in quanto dirigono l'aBenzione verso le informazioni importan2. 

2. Le emozioni sono sufficientemente intense e accessibili da poter essere generate a sostegno del 

giudizio e del ricordo dei sen2men2. 

3. L'ampiezza delle disponibilità emo2ve cambia la prospe@va dell'individuo dall'o@mismo al 

pessimismo, incoraggiando la considerazione di più pun2 di vista. 

4. Gli sta2 emo2vi favoriscono approcci differenzia2 a problemi specifici, come quando la felicità facilita 

il ragionamento indu@vo e la crea2vità. 

III. Comprensione e analisi delle emozioni; impegno della conoscenza delle emozioni: 

1. La capacità di iden2ficare le emozioni e di riconoscere le relazioni tra le parole e le emozioni, nonché 

le relazioni tra le emozioni stesse, come ad esempio la relazione tra simpa2a e amore. 

2. La capacità di interpretare i significa2 che le emozioni trasmeBono riguardo alle relazioni, come la 

tristezza che spesso accompagna la perdita. 

3. La capacità di comprendere emozioni complesse: sen2men2 simultanei di amore e odio o miscele 

come il sen2mento di sopraffazione come combinazione di paura e sorpresa. 

4. La capacità di riconoscere le transizioni tra le emozioni. 

IV. Regolazione riflessiva delle emozioni per promuovere la crescita emo2va e intelleBuale: 
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1. La capacità di essere aper2 alle emozioni piacevoli e spiacevoli. 

2. La capacità di impegnarsi o distaccarsi in modo riflessivo da un'emozione in base al grado di 

informazione o u2lità che offre. 

3. La capacità di monitorare in modo riflessivo le emozioni in relazione a se stessi e agli altri. 

4. La capacità di ges2re le emozioni personali e altrui valorizzando le emozioni nega2ve e aumentando 

quelle posi2ve, senza sopprimere o esagerare le eventuali informazioni trasmesse. 

Per quanto riguarda l'acquisizione dell'intelligenza emo2va, Mayer e Salovey sostengono che le 

competenze emo2ve iniziano in famiglia, con una buona relazione genitore-bambino (i genitori aiutano 

i bambini a iden2ficare e dare un nome alle loro emozioni, a rispeBare i loro sen2men2 e a iniziare a 

collegarli alle situazioni sociali). Si osserva che le opportunità di apprendimento delle competenze 

emo2ve variano in base allo sviluppo emo2vo dei genitori, che possono avviare processi di 

apprendimento emo2vo-cogni2vo. Gli autori ritengono possibile acquisire le competenze emo2ve 

aBraverso il curriculum standard (leBeratura, arte, musica, teatro, lezioni sui valori) e aBraverso lo 

sviluppo di programmi educa2vi specifici vol2 a promuovere l'intelligenza emo2va. 

Nell'Handbook of Emo2onal Intelligence, John Mayer, Peter Salovey e David Caruso (15) presentano tre 

aspe@ dell'intelligenza emo2va: come Zeitgeist, come una caraBeris2ca della personalità e come 

un'abilità mentale. Gli autori indicano i termini "intelligenza emo2va" e "competenza emo2va" come i 

nuovi termini più u2li defini2 dall'American Dialect Society nel 1995 (in concomitanza con l'uscita del 

best-seller di Daniel Goleman, "Intelligenza emo2va"). Gli autori esaminano tre significa2 del termine 

intelligenza emo2va: (1) Zeitgeist indica una tendenza del tempo, una tendenza culturale, lo spirito del 

tempo che caraBerizza il momento - quindi il termine può essere esplorato da una prospe@va culturale 
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e poli2ca; (2) l'intelligenza emo2va descrive un gruppo di caraBeris2che della personalità considerate 

importan2 per il successo nella vita; (3) l'intelligenza emo2va presuppone un insieme di abilità che 

garan2scono l'elaborazione delle informazioni emo2ve. 

Per sostenere il primo significato - Zeitgeist (spirito del tempo) - gli autori adoBano una prospe@va 

storica e discutono i periodi dello stoicismo (con for2 conseguenze an2-emo2ve) in opposizione all'epoca 

roman2ca (che promuoveva l'espressione emo2va nell'arte). Passano poi agli anni Sessanta, segna2 

dall'espressività emo2va e dalla "fuga dai rigori dell'intelleBo" (15) e richiamano i principi della psicologia 

umanis2ca (G. Allport, A. Maslow, C. Rogers), secondo cui le persone dovrebbero esercitare 

l'autodeterminazione, vivere direBamente le emozioni e crescere emo2vamente. Una tendenza 

dell'epoca è rappresentata dal contrasto tra la visione confliBuale e quella integrata del rapporto tra 

pensiero ed emozione. Mentre l'emozione è spesso considerata in confliBo con la ragione, l'intelligenza 

emo2va, al contrario, può essere interpretata come la descrizione di pra2che sociali che integrano 

emozione e pensiero (questa idea è rafforzata da nuove ricerche che dimostrano che i sistemi emo2vi e 

cogni2vi a livello cerebrale sono più integra2 di quanto si pensasse inizialmente). Da una prospe@va 

culturale, l'intelligenza emo2va è vista come una variabile di uguaglianza, partendo da un'altra tendenza 

dell'epoca, ovvero il confliBo tra il riconoscimento delle differenze tra le persone e l'enfa2zzazione della 

loro uguaglianza. L'intelligenza emo2va è stata resa popolare come risposta alla Curva di Bell (che faceva 

dis2nzioni tra classi sociali negli Sta2 Uni2 in base all'intelligenza), dimostrando che può essere più forte 

dell'intelligenza generale e che le abilità emo2ve possono essere apprese. 

La presentazione del secondo significato dell'intelligenza emo2va (come gruppo di tra@ della 

personalità) inizia con i termini u2lizza2 nella descrizione del conceBo: mo2vazione, emozione, 

cognizione, coscienza (sono i quaBro processi di base che cos2tuiscono il fondamento della personalità). 
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Altri aspe@ della personalità sono il modello di sé stessi e il modello del mondo che deve essere costruito 

aBraverso l'apprendimento, così come il modello di sé stessi nel mondo. 

Per illustrare questo significato, gli autori propongono il seguente schema (15, p. 100): 

Livello 3 
Caratteristiche 
Mentali 

Caratteristiche Mentali relative a sé 
stessi 
Es: autostima, consapevolezza di sé, 
intelligenza personale, forza dell’ego 

Caratteristiche Generali 
Es: estroversione, intelligenza verbale, 
dogmatismo, cordialità 

Livello 2 
Mappe Mentali 

Modelli di sé stessi 
Es: concetto di sé, sé 
ideale, identità, 
storia di vita 

Modelli di sé stessi nel 
mondo 
Es: ruoli, attaccamenti, 
identificazioni, regole di 
comportamento 

Modelli del mondo 
Es: la conoscenza della 
pronuncia, la 
conoscenza dell’esperto 

Livello 1 
Meccanismi 
mentali 

Motivazioni 
principali 
Es: il bisogno di 
mangiare, bere, 
dormire, stare 
con gli altri, 
l’autodifesa 

Emozioni 
principali 
Es: gioia, 
tristezza, rabbia, 
paura, in 
relazione alla 
psicofisiologia 

Operazioni 
cognitive: 
Es: 
apprendimento, 
richiamo, 
giudizio, 
confronto 

Coscienza 
Es: la 
consepevolezza,    
l’attenzione, il 
flusso di coscienza 

 

A sostegno di questa prospe@va, Mayer, Salovey e Caruso sostengono che esistono definizioni di 

intelligenza emo2va che si sovrappongono a molteplici aspe@ della personalità, comprendendo 

potenzialmente l'intero modo di operare dell'individuo nel mondo. 

La terza prospe@va presenta il conceBo come un'intelligenza che elabora e trae beneficio dalle emozioni, 

composta da capacità mentali, abilità e competenze. L'intelligenza emo2va come abilità è descriBa in un 

modello a quaBro dimensioni: percezione e iden2ficazione emo2va (che implica il riconoscimento e 

l'acquisizione di informazioni dal sistema emo2vo); facilitazione emo2va della cognizione (u2lizzo delle 

emozioni per migliorare l'elaborazione cogni2va); comprensione emo2va (elaborazione cogni2va delle 

emozioni); ges2one emo2va (autoges2one e ges2one delle emozioni altrui). 
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Gli autori forniscono una descrizione circolare del modello a quaBro dimensioni dell'intelligenza emo2va 

proposto da Mayer e Salovey nel 1997 (15, p. 108). Il primo ramo del modello rappresenta la capacità di 

percepire ed esprimere i sen2men2. La percezione emo2va comporta la registrazione, il monitoraggio e 

la leBura dei messaggi emo2vi espressi dalle espressioni facciali, dalla voce, dal tono, dagli ogge@ d'arte 

o da altri artefa@ culturali. La seconda dimensione si riferisce alla semplificazione emo2va e descrive il 

modo in cui le emozioni influenzano la cognizione. La terza dimensione riguarda la comprensione e il 

ragionamento basato sulle emozioni. La capacità di comprendere le emozioni facilita la comprensione di 

verità fondamentali sulla natura umana e sulle relazioni interpersonali. La quarta dimensione riguarda la 

ges2one delle emozioni e implica la capacità di far fronte alle diverse disposizioni emo2ve, la flessibilità, 

l'adaBabilità e la comprensione dei progressi emo2vi compiu2 nelle relazioni stabilite con gli altri. 

 

2.3 L’INTELLIGENZA EMOTIVA COME CARATTERISTICA: IL MODELLO INTELLIGENZA EMOTIVA DI 

TRATTO (KONSTANTINOS VASILIS PETRIDES, 2001) 

Il modello delle caraBeris2che dell'intelligenza emo2va proposto da Petrides comprende una serie di 

caraBeris2che e disposizioni situate ai livelli inferiori della personalità di cui gli individui possono essere 

consapevoli. Più specificamente, Petrides ha presentato l'intelligenza emo2va come un'autopercezione 

individuale dei tra@ di personalità lega2 alle emozioni o come il traBo dell'autoefficacia emo2va (18, 19). 

Il modello delle caraBeris2che sos2ene che ogni individuo può ereditare caraBeris2che che sono u2li in 

alcuni contes2 e meno u2li in altri, sostenendo che non esiste una formula per una persona 

emo2vamente intelligente che possa affermarsi in tu@ i contes2 di vita, il che assomiglia alle 

caraBeris2che di personalità degli individui. 
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Per questo modello, gli autori (19, 21) hanno presentato una serie di componen2 dell'intelligenza 

emo2va e come si vedono gli individui che oBerrebbero punteggi eleva2. TuBe queste disposizioni sono 

organizzate soBo quaBro sfacceBature principali rappresentate da benessere, autocontrollo, emo2vità e 

socialità, mentre due delle componen2 (adaBabilità e auto mo2vazione) sono state riportate come 

indipenden2. Di seguito presenteremo 

 

Figura 1: Modello intelligenza emo2va di traBo di Petrides 

 

Fonte: adaBato da Petrides (17) 

Adaaabilità: individui con livelli eleva2 si considerano "flessibili e dispos2 ad adaBarsi a nuove 

condizioni", mentre punteggi più bassi sono oBenu2 da individui che hanno, in generale, qualche dubbio 

nei confron2 dei cambiamen2. 

Asserbvità: gli individui con punteggi eleva2 sono " dire@, sinceri e dispos2 a difendere i propri 

diri@", mentre punteggi più bassi sono 2pici di individui che assumono un aBeggiamento passivo ed 

esitano a loBare per i propri diri@ o a esprimere i propri desideri. 
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Percezione delle emozioni (se stessi e gli altri): gli individui con punteggi eleva2 in questo aspeBo 

sono "chiari sui propri e altrui sen2men2", mentre i punteggi più bassi sono caraBeris2ci di individui per 

i quali non è molto preciso ciò che loro e gli altri provano e perché. 

Espressione delle emozioni: gli individui con punteggi eleva2 sono "capaci di comunicare i propri 

sen2men2 agli altri", mentre i punteggi più bassi mostrano difficoltà nel verbalizzare le emozioni. 

Gesbone delle emozioni (altrui): gli individui che oBengono punteggi eleva2 sono "capaci di 

influenzare i sen2men2 degli altri", mentre quelli con punteggi più bassi potrebbero mostrare difficoltà 

nel modulare e ges2re i sen2men2 degli altri. 

Regolazione delle emozioni: gli individui con punteggi eleva2 sono "capaci di controllare le 

proprie emozioni" e di adaBare il proprio stato emo2vo alla situazione, mentre quelli con punteggi più 

bassi hanno difficoltà a ges2re emozioni o sen2men2 for2. 

Controllo degli impulsi: gli individui con punteggi eleva2 nel controllo degli impulsi tendono a 

pensare prima di agire e sono "riflessivi e meno propensi a cedere ai loro impulsi", mentre i punteggi più 

bassi potrebbero mostrare la tendenza a impegnarsi in comportamen2 o azioni malsane. 

Capacità relazionali: gli individui con punteggi eleva2 sono "capaci di mantenere relazioni 

personali soddisfacen2" applicando capacità di ascolto e mantenendo legami sani, mentre gli individui 

con punteggi più bassi hanno difficoltà a mantenere relazioni streBe e potrebbero avere comportamen2 

inappropria2 nei confron2 di familiari e amici. 
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Autosbma: gli individui con punteggi eleva2 hanno "successo e sicurezza di loro stessi" e 

mostrano un aBeggiamento posi2vo nei loro confron2, mentre i punteggi più bassi potrebbero mostrare 

un basso livello di autos2ma e di fiducia degli individui. 

Auto-mobvazione: punteggi eleva2 in questa componente indicano individui "mo2va2 e poco 

propensi ad arrendersi di fronte alle avversità", mentre punteggi più bassi mostrano una tendenza a un 

minore senso di realizzazione e un più alto tasso di abbandono dei compi2. 

Consapevolezza sociale: gli individui con punteggi eleva2 sono " esper2 nel fare rete con abilità 

relazionali superiori", perché si considerano buoni negoziatori e sicuri di sé, mentre i punteggi più bassi 

potrebbero mostrare abilità relazionali limitate. 

Gesbone dello stress: in questo caso, gli individui con punteggi eleva2 sono in grado di sopportare 

la pressione e di regolare lo stress, perché ges2scono in modo sano le proprie emozioni, mentre i 

punteggi più bassi mostrano difficoltà nell'applicare in modo adeguato le strategie di ges2one dello 

stress. 

Empaba: punteggi eleva2 indicano che gli individui sono "capaci di assumere la prospe@va altrui" 

e di vedere le cose da un altro punto di vista, mentre punteggi più bassi evidenziano difficoltà a 

comprendere le prospe@ve altrui e potrebbero mantenere opinioni più limitate. 

Felicità: questa caraBeris2ca evidenzia gli individui che sono "allegri e soddisfa@ della loro vita" 

e sono, in linea generale, conten2 del loro modo di vivere, mentre i punteggi più bassi sono evidenzia2 

negli individui che hanno una prospe@va nega2va sulla loro vita presente. 
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Ocmismo: gli individui con punteggi eleva2 si considerano "fiduciosi e propensi a guardare il lato 

posi2vo della vita", avendo, in generale, una visione posi2va del proprio futuro, mentre i punteggi più 

bassi possono evidenziare un aBeggiamento peggiore nei confron2 del proprio futuro, che può portare 

a perdere delle opportunità. 

Questo modello si è dimostrato applicabile in diversi ambi2 in vari campioni cos2tui2 da 

popolazioni di bambini, adolescen2 e adul2 (16, 21). Ad esempio, nelle popolazioni di bambini e 

adolescen2, le componen2 precedentemente menzionate hanno preannunciato comportamen2 

prosociali e an2sociali (7, 12), oltre a prevedere una maggiore leadership e cooperazione in altri gruppi 

di età e regioni geografiche (12, 13). Nelle popolazioni adulte, il modello è stato collegato a un migliore 

impegno nell'organizzazione, a una riduzione dei livelli di stress e a una maggiore flessibilità e controllo 

percepi2 sul lavoro (20). 

Nel complesso, il modello invita a promuovere una visione dei tra@ sulle componen2 

dell'intelligenza emo2va, piuBosto che un insieme di competenze o abilità, discutendo l'importanza di 

integrare gli approcci socio-cogni2vi e del conceBo di sé. 

 

2.4 IL MODELLO DELLE COMPETENZE EMOTIVE (BISQUERRA ALZINA AND PEREZ ESCODA, 2007) 

Bisquerra e Escoda (4) hanno conceBualizzato l'intelligenza emo2va come acquisizione e lo 

sviluppo di conoscenze, talen2, abilità e aBeggiamen2 che potrebbero aiutare a riconoscere, capire e 

ges2re lo stato emo2vo di una persona. Presentano il loro modello come una serie di cinque blocchi, 

ognuno dei quali comprende diverse capacità e abilità che possono essere apprese. Come mostrato nella 

Figura 2, i cinque blocchi principali sono la consapevolezza emo2va, la regolazione emo2va, l'autonomia 
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emo2va, la competenza sociale e le abilità di vita per il benessere. Ognuno di ques2 blocchi include 

alcune abilità e aBeggiamen2 che porterebbero a punteggi più al2 sul rispe@vo blocco. Di seguito, 

presenteremo i componen2 di ciascun blocco descriBo. 

 

Figura 2: Modello di competenza dell'intelligenza emo2va di Bisquerra e Escoda (4) 

 

Fonte: adattato da Bisquerra & Escoda (4) 
 
 
La consapevolezza emobva si riferisce alla capacità di iden2ficare e definire le proprie emozioni 

e quelle degli altri in vari contes2. Comprende altre tre a@tudini: (a) essere consapevoli delle proprie 

emozioni - essere in grado di iden2ficare, assegnare un nome e, in alcuni casi, anche essere consapevoli 

delle emozioni in contes2 futuri; (b) essere in grado di denominare correBamente le emozioni; e (c) 

comprendere le emozioni degli altri - essere in grado di percepire correBamente le emozioni provate 

dagli altri e rivelarle in modo empa2co. 

La regolazione delle emozioni indica la capacità di ges2re le emozioni essendo consapevoli della 

relazione tra affe@, comportamento e cognizione. Include anche la capacità di suscitare emozioni 
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posi2ve per sé stessi. Questo blocco comprende altre cinque abilità, come segue: (a) la consapevolezza 

della relazione tra emozioni, cognizione e comportamento e il ruolo della cognizione nella regolazione 

delle emozioni e del comportamento; (b) l'espressione emo2va - la capacità di esprimere accuratamente 

le emozioni; (c) la regolazione delle emozioni - la capacità di ges2re le emozioni per perseguire una serie 

di obie@vi e rimanere mo2va2, ma anche di prevenire gli sta2 emo2vi profondamente nega2vi; (d) la 

capacità di affrontare le emozioni nega2ve u2lizzando strategie efficaci per ridurne l'intensità e l'impaBo; 

(e) la capacità di generare emozioni posi2ve per se stessi - la capacità di rilassarsi e di cercare di migliorare 

la propria qualità di vita. 

L'autonomia emobva è composta da elemen2 di sé stessi e delle relazioni e comprende seBe 

aree di competenze, tra cui l'autos2ma, l'auto mo2vazione, l'aBeggiamento posi2vo verso se stessi, la 

responsabilità verso se stessi e gli altri, l'autoefficacia emo2va, la capacità di valutare cri2camente le 

norme sociali e la resilienza. 

La competenza sociale si riferisce principalmente all'acquisizione e al mantenimento di buone 

relazioni con gli altri. Questo blocco comprende le abilità sociali di base (come ascoltare o salutare), 

mostrare rispeBo verso gli altri, buone capacità di comunicazione, abilità nella comunicazione espressiva, 

capacità di comunicare efficacemente le proprie emozioni agli altri, comportamento pro-sociale e 

collaborazione, capacità di essere asser2vi, capacità di prevenire e risolvere i confli@ e capacità di ges2re 

efficacemente le situazioni emo2ve. 

Le abilità di vita e il benessere comprendono un aBeggiamento posi2vo nei confron2 della vita 

che porta a stabilire obie@vi sicuri e responsabili per oBenere una vita buona e significa2va. Alcune delle 

componen2 principali incluse in questo blocco consistono nel creare obie@vi flessibili, nel prendere 
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decisioni rilevan2 in contes2 sociali, personali e professionali, nel saper chiedere e ricevere aiuto, 

nell'essere un ciBadino a@vo, responsabile e cri2co, nella capacità di ricercare il benessere sogge@vo e 

nel saper cercare esperienze favorevoli in contes2 sociali, personali e professionali. 

 

2.5 MODELLI MISTI DI INTELLIGENZA EMOTIVA 

Analogamente a quanto è accaduto quando le prime prospe@ve teoriche sulle emozioni emerse 

nel campo della psicologia più di un secolo fa (ovvero le teorie di James-Lange e Cannon-Bard) sono state 

successivamente messe in discussione dalla teoria dei due faBori delle emozioni di Schachter e Singer 

(22), anche i modelli mis2 di Intelligenza emo2va (IE) sono sta2 propos2 negli ul2mi due o tre decenni 

come alterna2va ai modelli di IE ritenu2 più semplicis2ci (cioè basa2 sulle capacità o sulle caraBeris2che) 

che erano sta2 propos2 non molto tempo prima. Ques2 modelli mis2 hanno cercato di conciliare altri 

pun2 di vista facendo uso dei progressi scien2fici nei campi delle neuroscienze affe@ve e delle 

metodologie dei test psicologici. I ricercatori più importan2 che hanno introdoBo i modelli mis2 nella 

conceBualizzazione dell'IE sono sta2 Reuven Bar-On e Daniel Goleman. 

Secondo lo psicologo e giornalista scien2fico americano Daniel Goleman, l'IE rappresenta un 

costruBo che si basa sulle caraBeris2che interne della persona (che sono sia di natura individuale che 

sociale), ma è anche visto come un costruBo che può essere sviluppato e o@mizzato aBraverso 

l'esposizione a situazioni sociali complesse e la loro rivalutazione aBraverso l'osservazione del proprio 

comportamento e delle proprie mo2vazioni, la riflessione e il reframing; Goleman, quindi, vede l'IE non 

solo come una combinazione di tra@ e abilità personali, ma anche come un sistema relazionale che è 

dotato di un certo grado di plas2cità. 
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Il lavoro di Goleman ha contribuito enormemente all'affermazione dell'IE come 2po di intelligenza 

validata. Prima di allora, l'intelligenza cogni2va (insieme al suo indice di misurazione convalidato, il 

Quoziente d'Intelligenza, o QI), era considerata l'unico termine ombrello che comprendesse dimensioni 

dis2nte. I ricercatori Boyatzis e Sala (5) hanno affermato che, affinché un conceBo di intelligenza proposto 

possa essere considerato dis2nto da altri 2pi di manifestazioni di intelligenza, devono essere soddisfa@ 

i seguen2 requisi2: (1) il conceBo proposto è un comportamento osservabile; (2) è legato a struBure 

biologiche soBostan2 che vengono a@vate aBraverso comportamen2 caraBeris2ci; (3) ha implicazioni 

per i risulta2 a lungo termine rela2vi alla vita, alla scuola, alla carriera; (4) è sufficientemente diverso da 

altri conce@ di personalità/comportamento; e (5) sono soddisfaBe le proprietà di misurazione, come la 

validità convergente e discriminante. Sia Goleman che Bar-On (si vedrà più avan2) hanno compiuto 

notevoli progressi nel collegare le dimensioni dell'IE alle sfacceBature evolu2ve delle emozioni e dei 

comportamen2 osserva2, proponendo scale e strumen2 per misurare diverse dimensioni dell'IE e 

conducendo ricerche che hanno dimostrato l'importanza delle componen2 dell'IE nel prevedere i 

comportamen2 individuali e sociali. 

A Goleman viene aBribuito il merito di aver rielaborato la natura conceBuale dell'IE e di aver 

fornito un maggiore background scien2fico al conceBo, contribuendo così a soddisfare i requisi2 indica2 

da Boyatzis e Sala. In par2colare, il suo lavoro sull'IE è maturato grazie alla nostra comprensione dei 

circui2 cerebrali a@va2 dagli s2moli sociali. Il rapido sviluppo delle neuroscienze cogni2ve ha permesso 

a Goleman di studiare come le struBure cerebrali, importan2 per l'elaborazione degli s2moli emo2vi, 

possano comunicare tra loro per creare uno stato neurale o@male che permeBe all'individuo di 

diventare consapevole delle richieste interne e sociali e di ges2re in modo più efficace le emozioni 

nega2ve. Secondo Goleman, l'ipera@vazione dell'amigdala che si verifica durante sta2 d'animo 
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confliBuali o nega2vi può compromeBere la capacità dell'individuo di autoregolarsi, di individuare 

soluzioni e di entrare in sintonia con i segnali sociali. D'altro canto, grazie ai circui2 aBraverso i quali 

l'amigdala è connessa alla corteccia prefrontale (un'area che promuove l'autoregolazione consentendo 

all'individuo di inibire gli impulsi, trovare soluzioni ai problemi e pianificare il futuro), l'individuo può 

regolare le emozioni nega2ve e ritornare a uno stato mentale privo di stress che promuove la stabilità 

emo2va e consente all'individuo di avviare un contaBo sociale costru@vo. 

Goleman ha proposto la sua teoria dell'IE inizialmente negli anni '90, per poi perfezionare la sua 

visione negli anni duemila. Nel suo principale libro del 1995 (9), ha iden2ficato cinque componen2 

essenziali per l'IE: la consapevolezza di sé (conoscere le proprie emozioni, i propri obie@vi, i propri pun2 

di forza e di debolezza), l'autoregolazione (essere in grado di deviare gli impulsi e di regolare le emozioni 

nega2ve), la mo2vazione (dirigere le risorse interiori verso la realizzazione degli obie@vi), l'empa2a 

(essere premurosi nei confron2 degli altri) e le abilità sociali (essere in grado di stabilire rappor2 e 

mantenere relazioni sociali). Questa serie di caraBeris2che rappresenta una combinazione di 

caraBeris2che e abilità che sembrano essere collegate a substra2 biologici che promuovono la 

regolazione delle emozioni e le relazioni sociali. 

Nel suo libro del 2002, Goleman ha perfezionato la sua teoria iniziale dell'IE riducendo il numero 

di componen2 a quaBro, ognuna delle quali rifleBe il dominio d'azione personale o sociale e se 

comprende il processo di riconoscimento o di regolazione delle emozioni (11). Da allora il modello è 

rimasto pra2camente invariato e Goleman lo ha u2lizzato in molte delle sue pubblicazioni e presentazioni 

successive. 
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Figura 3. Le quaBro componen2 del modello IE di Goleman e le loro caraBeris2che principali. 

AdaBato da Goleman et al., (11). 

 RICONOSCIMENTO REGOLAZIONE 

PERSONALE AUTOCONSAPEVOLEZZA 

• consapevolezza emo2va di sé 
• concentrazione e chiarezza sugli 

obie@vi 
• sicurezza di sé 

AUTOREGOLAZIONE 

• controllo emo2vo 
• risoluzione dei confli@ 

interiori 
•  efficace con il lavoro su di sé 

SOCIALE CONSAPEVOLEZZA SOCIALE 
• aBenzione agli altri 
• empa2co 
• consapevole del proprio impaBo 

sugli altri 

RELATIONSHIP MANAGEMENT 
• teamwork 
• nego2a2ng conflicts 
• inspira2onal leadership 

 

Nel tenta2vo di individuare l'applicazione delle sue opinioni, Goleman ha u2lizzato la sua teoria 

per discutere le conseguenze, in par2colare, sulla promozione di una leadership più efficace. Prima che 

l'IE fosse conceBualizzata, le capacità di leadership e il successo professionale erano in gran parte 

considera2 aBribu2 dell'intelligenza cogni2va (o razionale) e avevano poco a che fare con le dinamiche 

emo2ve all'interno e tra le persone. Sia gli scienzia2 che i leader delle varie professioni non erano 

consapevoli dell'impaBo che le cosiddeBe "sov skills" potessero avere sul successo organizza2vo e la 

ges2one delle emozioni sul posto di lavoro era probabilmente considerata irrilevante e uno spreco di 

tempo e risorse. TuBavia, oggi un numero crescente di organizzazioni in tu@ i seBori si è reso conto dei 

vantaggi comprova2 dell'impiego di leader competen2 dal punto di vista emo2vo, sia in termini di 

soddisfazione dei dipenden2 che di efficacia dei cos2 aziendali. 

Pochi anni dopo la pubblicazione della visione scien2fica dell'IE da parte di Daniel Goleman, nel 

1995, lo psicologo israeliano Reuven Bar-On iniziò a scrivere molto del suo punto di vista e a proporre 
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per la prima volta uno strumento di autovalutazione per misurare l'IE, chiamato Emo2onal Quo2ent 

Inventory (EQ-i; 1). Questa è stata la prima volta in cui è stato u2lizzato il conceBo di Quoziente Emo2vo, 

che da allora è diventato altreBanto popolare quanto il conceBo gemello di QI. 

Sono state due le principali influenze che hanno contribuito alla teoria di Bar-On: Il lavoro di 

Darwin sulle emozioni e la teoria dell'intelligenza sociale di Thorndike. Per quanto riguarda l'impaBo che 

il lavoro evolu2vo di Darwin ha avuto sullo scienziato, va notato che Bar-On riteneva che le emozioni 

avessero un ruolo centrale e chiaramente ada@vo nel nostro complesso mondo sociale, aiutandoci a 

navigare aBraverso obie@vi e compi2 che inevitabilmente comportavano la collaborazione con altre 

persone. Secondo il modello da lui sviluppato, "l'intelligenza emo2va-sociale è una sezione trasversale di 

competenze emo2ve e sociali interrelate, abilità e facilitatori che determinano l'efficacia con cui 

comprendiamo ed esprimiamo noi stessi, comprendiamo gli altri e ci relazioniamo con loro, e affron2amo 

le richieste e le sfide quo2diane" (2). Proprio come Daniel Goleman, Bar-On pensava che per una solida 

concre2zzazione dell'IE fosse necessario fare affidamento su un sistema biologico che promuovesse sia 

l'elaborazione emo2va sia i comportamen2 di associazione sociale e lo trovò nella visione di Darwin sul 

ruolo delle emozioni nella socializzazione. D'altra parte, anche la teoria di Thorndike sull'intelligenza 

sociale e il suo ruolo chiave nelle prestazioni umane si è rivelata fondamentale nel plasmare il conceBo 

di intelligenza emo2va di Bar-On. Gli scri@ di Darwin sul ruolo ada@vo delle emozioni nel regno sociale 

e la teoria di Thorndike sull'intelligenza sociale esercitarono un impaBo così forte su Bar-On che molte 

volte, nel corso dei suoi scri@, arrivò a riferirsi al conceBo di "intelligenza emo2va e sociale" invece che 

a quello di "intelligenza emo2va". 

Secondo Bar-On, l'IE comprende le seguen2 cinque componen2: (1) il riconoscimento e la 

comprensione delle emozioni e la capacità di esprimere i sen2men2; (2) la comprensione dei sen2men2 
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degli altri e la capacità di entrare in contaBo con loro; (3) la capacità di ges2re le proprie emozioni; (4) la 

capacità di adaBarsi a scenari mutevoli e di risolvere problemi di natura personale e interpersonale; (5) 

la capacità di esercitare un affeBo posi2vo e di trovare una mo2vazione interiore. Si può facilmente 

notare come i costru@ emo2vi e sociali siano intreccia2 nella conceBualizzazione dell'IE di Bar-On, al 

punto che si potrebbe ipo2zzare che l'intero scopo di provare emozioni sia, nella visione del teorico, 

quello di soddisfare gli obie@vi sociali dell'individuo. 

Nel progeBare il suo strumento per l'IE, l'EQ-i, Bar-On si è concentrato sulle componen2 sopra 

citate, dando vita a un self-report di 133 item che produce un punteggio globale di IE e 5 punteggi di scala 

complessiva (Intrapersonale, Interpersonale, Ges2one dello stress, AdaBabilità e Stato d'animo generale) 

con 15 soBoscale. Studi psicometrici condo@ dall'autore e da altri hanno dimostrato un'elevata 

affidabilità e validità, mentre studi predi@vi hanno evidenziato legami tra l'IE misurata con lo strumento 

e le capacità di interazione sociale, la salute fisica e psicologica e il rendimento scolas2co e lavora2vo (3). 

I punteggi della scala IE sono inoltre ben correla2 con quelli misura2 aBraverso altri strumen2 di IE. 

Conclusioni. In generale, i modelli mis2 di IE di Goleman e Bar-On mirano a una maggiore 

comprensione della natura intrinseca dei processi che si a@vano negli individui quando ges2scono le 

emozioni in contes2 sociali complessi. RispeBo ai pun2 di vista alterna2vi (secondo i quali l'IE era 

proposta come comprendente solo abilità o solo caraBeris2che), i modelli mis2 sono riusci2 a 

incorporare in modo significa2vo e fondato sulla scienza due idee principali: 1) l'esistenza di substra2 

neurobiologici alla base dell'IE, rappresenta2 da struBure sia cor2cali (ad esempio, aree frontali e 

temporali) sia soBocor2cali (ad esempio, l'amigdala), chiaramente coinvolte nell'espressione delle 

emozioni e nell’agevolazione dei conta@ sociali; e 2) l'idea che, alla luce dei moderni approcci delle 

neuroscienze, le componen2 dell'IE presen2no un certo grado di flessibilità nello sviluppo e siano 
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susce@bili al cambiamento in circostanze favorevoli. Questa caraBeris2ca di plas2cità è ulteriormente 

supportata dalle ricerche che dimostrano il ruolo dei neuroni specchio come base neurobiologica 

dell'empa2a e della modellazione delle competenze emo2ve (10). 

Oltre a essere ancora2 ad una visione neurobiologica, i modelli mis2 di IE di Goleman e Bar-On 

sono riusci2 a spingersi oltre la loro visione teorica, contribuendo alla progeBazione di strumen2 di 

misurazione applica2vi con comprovate proprietà psicometriche e sono sta2 ampiamente u2lizza2 nelle 

pra2che cliniche, nelle scuole e nelle organizzazioni di leadership. Ques2 modelli mis2 sull'IE sono 

diventa2 non solo prospe@ve teoriche convalidate, ma anche progressi significa2vi nelle scienze sociali 

moderne che hanno ispirato generazioni di individui e struBure organizza2ve. 
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CAPITOLO 3  
Interventi di Regolazione Emotiva 
Autori: Liliana BUJOR, Andreea URSU 

 

3.1 Emozioni nel sistema sanitario 

Diversi individui coinvol2 nell’assistenza sanitaria, come medici, infermieri, pazien2, e familiari, 

provano una serie di emozioni complesse che hanno una notevole influenza, sia posi2va che nega2va, 

sugli esi2 clinici (1;2;3). Sperimentare for2 emozioni nega2ve e l'inadeguata ges2one di queste emozioni 

sono risulta2 collega2 alla psicopatologia degli studen2 di medicina e degli operatori sanitari, come lo 

stress, la depressione, l'ansia, il burnout e le interazioni difficili con i pazien2. Inoltre, le prospe@ve dei 

pazien2 indicano che anche queste difficoltà potrebbero portare a relazioni insoddisfacen2 con i 

professionis2 della salute. In aggiunta, ques2 faBori possono potenzialmente influenzare la natura della 

comunicazione interpersonale, la soddisfazione lavora2va e il livello di fiducia che i pazien2 ripongono 

nei loro medici. Il riconoscimento e la comprensione delle proprie emozioni possono facilitare la scelta 

di strategie adeguate per regolare le emozioni al fine di raggiungere un obie@vo desiderato. Ad esempio, 

incoraggiare un paziente a esprimere apertamente il proprio disagio può portare a una riduzione dei 

livelli di ansia, a una maggiore soddisfazione nei confron2 del proprio professionista sanitario, a un 

miglioramento dell'aBeggiamento nei confron2 dell'aderenza al traBamento e a una maggiore 

soddisfazione lavora2va degli operatori sanitari. 
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3.2 Regulazione delle emozioni 

Una delle definizioni più diffuse di regolazione delle emozioni è stata proposta da Gross (5) e 

riguarda le strategie cogni2ve e comportamentali u2lizzate dagli individui per ges2re le proprie emozioni. 

Queste strategie implicano la selezione deliberata di emozioni specifiche, così come i tempi e i modi in 

cui vengono sperimentate o espresse. Cinque diverse stretegie di regolazione delle emozioni sono state 

presentate nell’esteso processo di regolazione delle emozioni (5,6). Queste strategie includono la 

selezione della situazione, la modifica della situazione, la distribuzione dell'aBenzione, il cambiamento 

cogni2vo e la modulazione della risposta. La selezione della situazione implica la scelta a@va di una 

situazione in cui è più probabile che si verifichino le emozioni desiderate. La modifica della situazione si 

riferisce all'alterazione di una situazione per cambiarne l'impaBo emo2vo. La distribuzione 

dell’a_enzione si riferisce al riorientamento dell'aBenzione all'interno di una determinata situazione. Il 

cambiamento cogni@vo consiste nel modificare le valutazioni di una situazione dopo che si è verificata, 

alterandone così il significato emo2vo. Infine, la modulazione della risposta comporta l'influenza e la 

modifica direBa delle risposte fisiologiche, emo2ve o comportamentali. All'interno di questo modello, la 

rivalutazione cogni2va e la soppressione espressiva sono state le più u2lizzate negli studi di ricerca. 

La regolazione interpersonale delle emozioni è un conceBo che si riferisce alle strategie impiegate 

dagli individui per raggiungere uno stato emo2vo desiderato nell'ambito di un'interazione sociale in 

tempo reale (7). D'altra parte, la co-regolazione si riferisce a una forma specifica di regolazione delle 

emozioni interpersonali caraBerizzata dall'influenza reciproca delle esperienze emo2ve, dei 

comportamen2 espressivi e delle risposte fisiologiche tra i partner, che porta alla stabilità emo2va e 

fisiologica di entrambi gli individui in una relazione interpersonale (8). 
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Nel corso del tempo, sono sta2 propos2 diversi approcci per la conceBualizzazione e la 

classificazione della regolazione delle emozioni. Augus2ne e Hemenover (9) hanno condoBo un esame 

completo delle strategie di regolazione delle emozioni, iden2ficando sei categorie generali: 

comportamentale, cogni2va, di coinvolgimento, di esclusione, focalizzata sull'antefaBo e focalizzata sulla 

risposta. Secondo Gross e Jazaieri (10), la regolazione delle emozioni può essere classificata come 

intrinseca o intrapersonale, che consiste nella regolazione delle proprie emozioni, o estrinseca o 

interpersonale, che consiste nella regolazione delle emozioni degli altri. Allo stesso modo, Niven et al. 

(11) hanno proposto che la regolazione delle emozioni può essere classificata come estrinseca o 

intrinseca, con il desiderio di peggiorare o migliorare le proprie emozioni o quelle degli altri individui. Più 

specificamente, il conceBo di miglioramento dell’effeBo instrinseco si riferisce agli sforzi intenzionali 

compiu2 dalle persone per migliorare il proprio stato emo2vo, mentre il miglioramento dell’effeBo 

estrinseco si riferisce alle azioni delle persone per aumentare l'esperienza di emozioni posi2ve degli altri 

individui. Il conceBo di peggioramento dell' effeBo intrinseco si riferisce ai desideri intenzionali di una 

persona di indurre emozioni nega2ve in se stessa, mentre il peggioramento dell'effeBo estrinseco si 

riferisce agli sforzi consapevoli di suscitare emozioni nega2ve in altre persone. 

La regolazione delle emozioni può essere classificata come ada@va o disada@va (12). Per 

esempio, le strategie di regolazione delle emozioni ada@ve includono la rivalutazione e l'acceBazione, 

mentre quelle disada@ve includono la ruminazione e la soppressione. Queste strategie possono essere 

impiegate per abbassare o aumentare la regolazione delle emozioni. Inoltre, il modello proposto da Zaki 

e Williams (7) delinea due categorie dis2nte di processi, ossia processi intrinseci e processi estrinseci, 

nonché processi dipenden2 dalla risposta e processi indipenden2 dalla risposta. Il modello ipo2zza quindi 

l'esistenza di quaBro forme dis2nte di regolazione delle emozioni interpersonali. 
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Un'altra area d'indagine si è concentrata sui conce@ “ombrello” che racchiudono questo processo 

emo2vo. Le tre componen2 della competenza emo2va, iden2ficate da Scherer (13), comprendono la 

percezione delle emozioni, la regolazione delle emozioni e la produzione di emozioni. D'altra parte, 

l'intelligenza emo2va, proposta da Salovey e Mayer (14), comprende i processi di valutazione ed 

espressione delle emozioni, di regolazione delle emozioni e di u2lizzo delle emozioni in modo ada@vo. 

Secondo Scherer (13), la regolazione delle emozioni si riferisce all'a@tudine di un individuo a monitorare 

e ges2re le proprie emozioni in linea con le norme socioculturali, le intenzioni strategiche e il desiderio 

di mantenere uno stato di equilibrio. Al contrario, Salovey e Mayer (14) forniscono una definizione di 

regolazione delle emozioni che si riferisce alla capacità e alla propensione a osservare, valutare e 

modificare le proprie e altrui risposte emo2ve al fine di raggiungere un determinato obie@vo (14). 

 

3.3 Regolazione delle emozioni in sanità 

Negli ul2mi vent'anni sono state condoBe numerose ricerche per comprendere le associazioni tra 

le diverse strategie di regolazione delle emozioni e la salute mentale in popolazioni generali o cliniche. 

La leBeratura indica che le strategie di regolazione delle emozioni ada@ve, tra cui la rivalutazione 

cogni2va, l'approccio a@vo, la focalizzazione posi2va, la rivalutazione posi2va, la ricerca di supporto 

sociale e l'acceBazione, sono correlate nega2vamente con problemi psicologici quali sintomi depressivi, 

ansia e stress (15; 16; 17; 18); 19). Inoltre, l'uso di strategie disada@ve, tra cui la ruminazione, il ri2ro, la 

catastrofizzazione e l'ignoranza, è posi2vamente collegato a conseguenze nega2ve come al2 livelli di 

ansia, stress, depressione e insonnia (18; 19; 20; 21). TuBavia, le conoscenze sono limitate su come la 

regolazione delle emozioni influisca sul benessere del personale sanitario e sulle interazioni tra personale 

sanitario e paziente. 
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Per orientarsi efficacemente nelle complesse dinamiche di consultazione dei pazien2, gli 

operatori sanitari devono possedere la necessaria a@tudine alla regolazione delle emozioni. Ciò implica 

la capacità di regolare ed esprimere efficacemente le proprie emozioni, creando al contempo un 

ambiente di supporto che incoraggi i pazien2 a esprimere liberamente i propri sta2 emo2vi. In relazione 

alle strategie di regolazione delle emozioni da parte degli operatori sanitari, una linea di ricerca 

interessante riguarda le strategie u2lizzate dal personale sanitario quando prova for2 emozioni posi2ve 

e nega2ve in presenza dei pazien2. Per affrontare le emozioni nega2ve ad alto livello di intensità, gli 

operatori sanitari hanno u2lizzato una combinazione di strategie cogni2ve e comportamentali. Le 

strategie più u2lizzate dai medici sono state: respirare, allontanare l'emozione/focalizzarsi su 

qualcos'altro, parlare/ascoltare il paziente, interrompere il contaBo visivo, riformulare, traBenere 

l'emozione (1). Nel loro studio, focalizzarsi su qualcos'altro consiste nell'ignorare; mantenere la distanza 

emo2va dalla situazione; con2nuare l'incontro come se nulla fosse; concentrarsi sul compito (successivo), 

sul paziente, sulla propria postura; pensare come un professionista; pensare a una soluzione; contare 

mentalmente, parlare/ascoltare il paziente si riferisce al parlare con calma, gradualmente, con apertura; 

mantenere il silenzio; empa2a; comprensione; lasciare che il paziente si esprima; mantenere il contaBo 

visivo, interrompere il conta_o visivo consiste nel prendere tempo; organizzare i pensieri, reframing 

(ristruBurazione) consiste nel pensare/fornire una prospe@va o@mis2ca e di speranza; razionalizzare; 

acceBare, traBenere l'emozione si riferisce al blocco dei sen2men2; non piangere. È ampiamente 

riconosciuto che respirare, parlare/ascoltare e riorganizzare sono strategie ada@ve con effe@ posi2vi 

sull'esperienza sogge@va, come la diminuzione delle emozioni nega2ve o dei problemi di salute mentale 

come stress, ansia e depressione (16; 17; 22; 23). Al contrario, allontanare l'emozione/focalizzarsi su 

qualcos'altro, traBenere l'emozione sono considerate strategie di regolazione delle emozioni disada@ve 
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con effe@ dannosi sulla salute mentale (17; 19). Lo stesso studio mirava a indagare le reazioni del 

personale sanitario quando provava for2 emozioni nega2ve. Toccare il paziente, eseguire procedure 

mediche, ri2rarsi dalla situazione e fornire supporto sono state le reazioni più frequen2. Toccare il 

paziente e fornirgli sostegno sono considerate strategie ada@ve di regolazione delle emozioni 

interpersonali (24), mentre eseguire procedure mediche e ri2rarsi dalla situazione possono essere 

strategie disada@ve (19). I risulta2 di un altro studio qualita2vo suggeriscono che la soppressione 

emo2va era una delle strategie più frequentemente u2lizzate dagli studen2 di medicina quando 

sen2vano che le loro emozioni stavano ostacolando la loro capacità di svolgere efficacemente i compi2 

(25). TuBavia, sebbene in generale la soppressione sia considerata una regolazione delle emozioni 

disada@va (17), nella cultura medica potrebbe essere considerata una strategia ada@va con 

conseguenze posi2ve a breve termine (26). Inoltre, gli studen2 di medicina hanno messo in aBo 

un'ulteriore strategia, che consisteva nell'impegnarsi in un processo di riorganizzazione delle circostanze 

stressan2, razionalizzando la condoBa nega2va e dirigendo l'aBenzione verso le capacità posi2ve del 

medico. Gli studen2 hanno mostrato la tendenza a diminuire l'intensità emo2va dell'incidente aBraverso 

il processo di rivalutazione, in cui hanno rivalutato il problema e si sono concentra2 maggiormente sui 

faBori esterni che possono aver contribuito al verificarsi del comportamento nega2vo. 

Due studi più recen2 hanno valutato la vita emo2va degli infermieri dei repar2 di emergenza e 

degli infermieri degli hospice. I risulta2 dello studio in cui sono state valutate le strategie di regolazione 

delle emozioni degli infermieri del pronto soccorso hanno mostrato che il disimpegno/distacco, la 

soppressione, la compar2mentazione, la distrazione, la rivalutazione cogni2va, la ricerca di supporto 

sociale e l'esercizio fisico sono le più frequen2 tra questo gruppo (26). Ques2 risulta2 indicano che un 

numero significa2vo di infermieri ri2ene che le proprie strategie siano efficaci nel mi2gare l'impaBo 
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nega2vo delle emozioni nega2ve sul proprio benessere psicologico, sui pazien2 e sulla relazione 

infermiere-paziente. Inoltre, i risulta2 rela2vi agli infermieri degli hospice hanno mostrato che essi 

u2lizzano maggiormente il miglioramento degli effe@ estrinseci, seguito dal miglioramento degli effe@ 

intrinseci. I risulta2 suggeriscono anche che u2lizzano meno frequentemente strategie come il 

peggioramento estrinseco e intrinseco (27). Ciò implica che gli infermieri dell'hospice cercano 

2picamente di migliorare le emozioni altrui, in par2colare per i loro pazien2 e per le altre persone 

coinvolte nel processo di cura. 

 

3.4 Gli effec intrapersonali e interpersonali della regolazione delle emozione dei professionisb 

sanitari  

Il modo in cui i professionis2 della sanità rispondono e regolano le proprie emozioni in ambito 

clinico può avere un impaBo significa2vo sia sugli stessi professionis2 della sanità sia sui pazien2 che 

curano, influenzando in ul2ma analisi la natura della relazione clinica in modo profondo. 

In uno studio volto a iden2ficare le associazioni tra la regolazione delle emozioni e la 

soddisfazione di vita, la compassion fa@gue e la soddisfazione lavora2va tra gli infermieri di hospice, è 

emerso che il miglioramento degli effe@ intrinseci era associato posi2vamente alla soddisfazione di vita, 

il peggioramento degli effe@ intrinseci era associato posi2vamente alla compassion fa@gue, mentre il 

peggioramento degli effe@ estrinseci era associato nega2vamente a una minore soddisfazione lavora2va 

(27). 

In altre parole, quando gli infermieri dell'hospice u2lizzano il miglioramento degli effe@ intrinseci per 

regolare le proprie emozioni, riportano un alto livello di soddisfazione di vita, un indicatore di benessere 
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psicologico, mentre quando gli infermieri dell'hospice u2lizzano il peggioramento degli effe@ intrinseci 

riportano un alto livello di compassion fa@gue. Inoltre, gli infermieri di hospice che fanno stare male gli 

altri, pazien2, familiari di pazien2 o colleghi, hanno una minore soddisfazione lavora2va. Un altro studio 

ha analizzato i legami tra le strategie di regolazione cogni2va delle emozioni del personale infermieris2co 

di lungodegenza e il burnout (28). È emerso che un maggiore uso di strategie di regolazione cogni2va 

delle emozioni disada@ve, come la ruminazione e la colpevolizzazione degli altri, era associato a livelli 

più eleva2 di esaurimento emo2vo. Inoltre, la rivalutazione posi2va, una strategia di regolazione 

cogni2va delle emozioni ada@va, correlava nega2vamente con la depersonalizzazione. Inoltre, la 

focalizzazione sulla pianificazione e la rivalutazione posi2va erano significa2vamente e posi2vamente 

correlate con la realizzazione personale tra gli infermieri. 

Un'altra linea di ricerca riguarda i legami tra la regolazione delle emozioni del personale sanitario 

e la relazione medico-paziente. Studi preceden2 hanno dimostrato che la percezione da parte dei 

pazien2 delle capacità di regolazione delle emozioni del personale sanitario è associata all'immediatezza 

non verbale nelle interazioni medico-paziente, alla soddisfazione del paziente e alla qualità della 

comunicazione (29). Nel secondo studio presentato nello stesso ar2colo, è emersa un'associazione forte 

e posi2va tra la rivalutazione delle emozioni riferita dagli operatori sanitari e la soddisfazione e l'affeBo 

posi2vo dei pazien2 prima dell'incontro con gli operatori sanitari. Sono sta2 inoltre analizza2 i legami tra 

le strategie di regolazione delle emozioni disada@ve e il rapporto tra paziente e professionista sanitario. 

In uno studio con medici come partecipan2, è stata riscontrata una moderata correlazione tra le strategie 

di regolazione delle emozioni interpersonali disada@ve, come il ri2ro, l'imposizione e la difesa, e il 

verificarsi di conseguenze nega2ve immediate all'interno della relazione medico-paziente, come 
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l'aumento della difensa, evitare il paziente, la perdita di empa2a e di fiducia nel paziente e l'interruzione 

della relazione (1).  

L'insieme di ques2 risulta2 suggerisce che le strategie u2lizzate dai professionis2 sanitari per 

regolare le proprie emozioni hanno effe@ importan2 non solo sul loro benessere psicologico, ma anche 

sul benessere psicologico dei pazien2 e sulla loro soddisfazione nei confron2 dell'incontro con il 

professionista sanitario. 

 3.5 Formazione sulla regulazione delle emozioni tra i professionisb sanitari 

Tenendo presente l'alta prevalenza di problemi di salute mentale, come ansia, stress, 

depressione, disturbi da stress post-trauma2co e burnout tra gli operatori sanitari (30; 31), sono sta2 

u2lizza2 vari metodi per prevenire i sintomi psicopatologici in ambito medico. Uno di ques2 è lo sviluppo 

di competenze per ges2re le emozioni provocate e le situazioni difficili che si verificano negli ospedali. Di 

seguito presenteremo i risulta2 di interven2 vol2 a sviluppare le capacità di regolazione delle emozioni 

tra gli operatori sanitari. Ad esempio, uno studio si proponeva di verificare l'efficacia di un intervento di 

regolazione delle emozioni per diminuire lo stress lavora2vo tra gli infermieri dell'Unità di Terapia 

Intensiva e dell'Unità di Terapia Cri2ca (32). L'intervento consisteva in oBo sessioni di due ore tenute 

nell'arco di tre se@mane. Durante la prima e l'ul2ma sessione, i partecipan2 sono sta2 invita2 a 

compilare le scale, mentre nelle altre sei sessioni sono state fornite loro informazioni sulle differenze tra 

i vari 2pi di emozioni, sugli effe@ a breve e a lungo termine delle emozioni, sulle abilità interpersonali 

(comunicazione, espressione e risoluzione dei confli@), su come espandere l'aBenzione, spostare 

l'aBenzione e interrompere la ruminazione mentale, sull'uso di strategie cogni2ve di adaBamento e su 

come modificare gli esi2 comportamentali e fisiologici delle emozioni. I risulta2 hanno mostrato che gli 
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infermieri assegna2 casualmente al gruppo di intervento hanno riportato un livello inferiore di stress 

professionale dopo l'intervento. In aggiunta, rispeBo al gruppo di controllo, hanno riportato livelli più 

bassi di dimensioni dello stress lavora2vo come il confliBo con i medici, i problemi con i colleghi, il carico 

di lavoro, l'incertezza sul traBamento e i problemi lega2 ai pazien2 e alle loro famiglie. I risulta2 di un 

altro recente studio di intervento, che ha visto come partecipan2 anche infermieri di terapia intensiva e 

cri2ca, presentano schemi simili (33). Il training di regolazione delle emozioni consiste nell'acquisizione 

di informazioni rela2ve alla psicoeducazione e nello sviluppo di abilità quali il rilassamento muscolare 

progressivo, la consapevolezza non giudicante, l'acceBazione e la tolleranza delle risposte emo2ve, la 

modifica dell'aBenzione, la rivalutazione cogni2va, la risoluzione dei problemi e le abilità interpersonali. 

È emerso che il gruppo di intervento ha riportato livelli inferiori di burnout, depressione e ansia rispeBo 

al gruppo in lista d'aBesa (gruppo di controllo). Inoltre, il gruppo di intervento ha riportato punteggi più 

al2 dopo l'intervento per quaBro delle cinque strategie cogni2ve ada@ve di regolazione delle emozioni 

(acceBazione, rifocalizzazione sulla pianificazione, rifocalizzazione posi2va, rivalutazione posi2va) e 

punteggi più bassi dopo l'intervento per una strategia cogni2va emo2va disada@va, la catastrofizzazione. 

I ricercatori erano altresì interessa2 a testare altri training di regolazione delle emozioni, come 

l'Affect Regula2on Training (34). Nell'ul2ma sezione di questo capitolo, forniremo una descrizione 

deBagliata di questo modello e alcune raccomandazioni su come può essere u2lizzato per sviluppare le 

abilità di regolazione delle emozioni tra gli infermieri. Di seguito, forniremo i risulta2 di uno studio di 

intervento in cui è stata testata l'efficacia di questo training (35). È emerso che i partecipan2 del gruppo 

di intervento hanno riportato miglioramen2 maggiori dopo l'intervento nelle abilità di regolazione delle 

emozioni, come l'acceBazione, la tolleranza e la modifica. Inoltre, il gruppo ART ha riportato anche 

miglioramen2 post-intervento nel benessere e miglioramen2 nelle abilità di regolazione delle emozioni 
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e nel benessere in tuBe e tre le valutazioni temporali (pre-intervento, post-intervento e follow-up). In 

altre parole, i risulta2 di questo studio hanno dimostrato che l'ART è efficace nello sviluppo delle abilità 

di regolazione delle emozioni e nel miglioramento del benessere e nel mantenimento del benessere degli 

operatori per un periodo di sei mesi. 

Nel quadro generale, i risulta2 di ques2 interven2 hanno dimostrato che i corsi di formazione 

sulla regolazione delle emozioni sono metodi affidabili per sviluppare le capacità di regolazione delle 

emozioni e migliorare il benessere sul lavoro, riducendo i sintomi psicopatologici tra il personale 

sanitario. 

 

3.6 Intervenb per la regolazione delle emozioni- The Affect Regulabon Training (ART) 

Il modello ART sull’efficace regolazione delle emozioni (34; 36) è un modello di regolazione efficace delle 

emozioni che u2lizza tecniche di: terapia cogni2vo-comportamentale, terapia diale@ca 

comportamentale, interven2 basa2 sulla mindfulness, training di empa2a, terapia focalizzata sulle 

emozioni e terapie di problem solving.  Il modello ha dimostrato l'importanza delle abilità di regolazione 

delle emozioni negli interven2 psicoterapeu2ci sullo stato di salute mentale dei pazien2 ospedalizza2. In 

un ospedale tedesco per vari disturbi mentali, un gruppo di 289 pazien2 ha beneficiato di una terapia 

cogni2vo-comportamentale e di un training integra2vo sulle competenze emo2ve. Secondo le 

misurazioni effeBuate, se prima dell'intervento aBraverso il training i risulta2 del test mostravano 

differenze significa2ve tra il gruppo clinico e il gruppo di controllo su tuBe le scale (in par2colare su: 

acceBazione, resilienza e comprensione), dopo gli interven2, nel caso dei pazien2 che hanno beneficiato 

sia del traBamento abituale sia di un training di regolazione delle emozioni, sono sta2 riscontra2 
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miglioramen2 significa2vi nei punteggi delle competenze di regolazione delle emozioni. Il miglioramento 

delle capacità di coping, l'acceBazione e la tolleranza delle emozioni nega2ve sono i prediBori più for2 e 

coeren2 del miglioramento del traBamento (36). Gli interven2 di formazione modificano il registro 

emozionale: esperienza, espressione, regolazione. I risulta2 di un esperimento condoBo su un gruppo di 

studen2 hanno evidenziato che, in seguito a sessioni di formazione di tre ore suddivise in due par2, 

l'effeBo della formazione sulle capacità di regolazione emo2va, sulla felicità e sulla qualità della vita è 

significa2vo nel caso del gruppo sperimentale (rispeBo al gruppo di controllo). Pertanto, le persone che 

imparano a regolare in modo adaBa2vo le proprie emozioni riportano un livello di felicità più elevato 

(37). 

Nel Modello ART, la regolazione emo2va adaBa2va è conceBualizzata come un'interazione dipendente 

dalla situazione tra seBe abilità di regolazione delle emozioni (36): 

1. La capacità di essere consapevoli delle emozioni  

2. La capacità di iden2ficare ed e2cheBare correBamente le emozioni  

3. La capacità di iden2ficare le cause e il mantenimento di un'emozione.  

4. La capacità di modificare a@vamente le emozioni in modo adaBa2vo.  

5. La capacità di acceBare e tollerare le emozioni nega2ve  

6. Capacità di affrontare e ges2re le situazioni  

7. La capacità di fornire un sostegno compassionevole a se stessi in situazioni di disagio. 
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Pracbce ART Model 

In questa sezione, siete invita2 a fare alcune esperienze pra2che che danno potere alla vostra vita 

emo2va.  

Acvità 1. Momento di riflessione 

1. Come riconosci un’emozione di te stesso? 

 

2. Puoi e@che_are le emozioni? 

 

3. Come riconosci una tempesta emo@va? 

 

4. Come sono i pensieri immedia@ in un sistema di regolazione delle emozioni ada_a@vo/non 

ada_a@vo? 

 

 

Acvità 2. La verità sulle emozioni 

È importante avere una percezione correBa e coerente delle nostre emozioni. In base alla vostra vita 

emo2va, individuare l’affermazione vera tra le seguen2:  

 1. Far sapere agli altri che mi sento male è una debolezza. V/ F 

 2. I sen2men2 nega2vi sono nega2vi e distru@vi. V/ F 
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 3. Essere emo2vi significa essere fuori controllo. V/ F 

 4. Le emozioni possono accadere senza mo2vo. V/ F 

 5. TuBe le emozioni dolorose sono il risultato di un ca@vo aBeggiamento. V/F 

Se avete dato tre o più risposte con Vero, avete mol2 Mi2 sulle emozioni. 

Acvità 3. Esercitare la capacità di essere consapevoli e di ebcheaare correaamente le emozioni: 

la gioia 

- Proporre dieci parole che descrivano l'emozione della gioia.  

- Proporre (tre-cinque) even2 per provare gioia. 

- Iden2ficare (tre-cinque) effe@ collaterali della gioia.  

Esempio:  

- Dieci parole che descrivono l'emozione della gioia: diver2mento, contentezza, gioia, entusiasmo, 

speranza, felicità, allegria, giovialità, piacere, soddisfazione.    

- I postumi della gioia: essere amichevoli con gli altri, fare cose belle per gli altri, avere una visione 

posi2va; vedere il lato posi2vo (Linehan, 1993). 

Acvità 4. Gioia ed euforia 

- Proporre (tre-cinque) even2 per provare euforia. 

- Iden2ficare (tre-cinque) effe@ conseguen2 all'euforia.  

- Iden2ficare le differenze principali tra gioia ed euforia. Che cosa osservate? Come potreste 

spiegare queste differenze?  
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Acvità 5. Tristezza 

- Proponete dieci parole che descrivono l'emozione della tristezza.  

- Proponete (tre-cinque) even2 per provare tristezza. 

- Iden2ficate (tre-cinque) effe@ conseguen2 della tristezza. 

Esempio:  

- Dieci parole che descrivono l'emozione della tristezza: malinconia, dolore, delusione, pietà, dispiacere, 

infelicità, infelicità, solitudine, dispiacere, malinconia.  

- I risvol2 della tristezza: sen2rsi stanchi o con poca energia, sen2rsi vuo2, avere la sensazione che nulla 

sia più piacevole (38) 

Acvità 6. Tristezza e disperazione 

- Proporre (tre-cinque) even2 per provare disperazione. 

- Iden2ficare (tre-cinque) effe@ secondari della disperazione.  

- Iden2ficare le differenze principali tra tristezza e disperazione. Che cosa osservate? Come 

potreste spiegare queste differenze? 

Acvità 7. Rabbia 

- Proponete dieci parole che descrivono l'emozione della rabbia.  

- Proponete (tre-cinque) even2 per provare rabbia. 

- Iden2ficate (tre-cinque) effe@ secondari della rabbia. 
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Esempio:  

- Dieci parole che descrivono l'emozione della rabbia: an2pa2a, invidia, esasperazione, frustrazione, 

furia, irritazione, risen2mento, agitazione, os2lità, agitazione. 

- I postumi della rabbia: sensazione di incoerenza, sensazione di fuori controllo, irrigidimento muscolare 

(Linehan, 1993) 

Acvità 8. Rabbia e distrucvità 

- Proporre (tre-cinque) even2 per provare distru@vità. 

- Iden2ficare (tre-cinque) effe@ della distru@vità.  

- Iden2ficare le differenze principali tra rabbia e distru@vità. Cosa osservate? Come potreste 

spiegare queste differenze?  

Acvità 9. La capacità di idenbficare le cause e il mantenimento di un'emozione. 

Ricordate una situazione recente in cui eravate tris2 e un'altra in cui eravate dispera2. Completate la 

tabella soBostante con:  

Cosa è successo effe@vamente? Quali pensieri vi sono venu2 in mente? Come avete deciso di 

comportarvi? Quali sono state le conseguenze? 

Data e Ora Cosa è 
successo? 

Pensieri Emozioni Comportamen2 Conseguenze 

   
Tristezza 

  

   Disperazione   
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Cosa osservate di due emozioni, cause e conseguenze? 

Cosa sono i pensieri di aiuto? 

I pensieri di aiuto vi danno altre sensazioni? 

Che cos'altro potreste fare? Porterebbero ad altre conseguenze? 

Acvità 10. La capacità di idenbficare le cause e il mantenimento di un'emozione 

Ricordate una situazione recente in cui eravate arrabbia@ e un'altra in cui eravate distrue. Completate 

la tabella soBostante con:  

Cosa è successo effe@vamente? Quali pensieri vi sono venu2 in mente? Come avete deciso di 

comportarvi? Quali sono state le conseguenze? 

Data e Ora Cosa è 
successo? 

Pensieri Emozioni Comportamen2 Conseguenze 

   
Rabbia 

  

   Distruzione   

 

Cosa osservate di due emozioni, cause e conseguenze? 

Cosa sono i pensieri di aiuto? 

I pensieri di aiuto vi danno altre sensazioni? 

Che cos'altro potreste fare? Porterebbero ad altre conseguenze? 
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Acvità 11. La capacità di acceaare e tollerare le emozioni negabve  

Pensate a una circostanza specifica in cui avete provato un'emozione nega2va in una condizione di 

sconfiBa. Se guardaste il vostro corpo, dall'alto verso il basso, dove potreste iden2ficare alcune tensioni. 

Se queste tensioni avessero una forma, un colore e un nome (scrivere nello spazio soBostante) ... 

 

 

Acvità 12. La capacità di fornire un sostegno compassionevole a sé stessi in situazioni di disagio 

Se il vostro migliore amico si trovasse in una situazione di disagio, quale sarebbe la vostra risposta in 

termini di:  

- un messaggio verbale 

- una risposta non verbale 

- una ricompensa 

Trasferite queste risposte in relazione a voi, in una situazione di disagio.   

 

Conclusioni 

- Gli interven2 per una regolazione emo2va funzionale hanno registrato, negli ul2mi decenni, una 

crescente aBenzione sia da parte dei ricercatori che degli specialis2 del seBore.  

- L'impaBo dello s2le di regolazione emo2va su diverse variabili (benessere generale, s2le affe@vo, 

ansia, umore depressivo) rappresenta un forte argomento per introdurre il training di regolazione 

emo2va in diversi livelli di intervento. 
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- La tendenza aBuale, a livello di interven2 psicoterapeu2ci, è quella di integrare conce@, tecniche 

e metodi appartenen2 a diverse scuole per migliorare i risulta2. 
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CAPITOLO 4  
Il Problem-Based Learning nella Formazione 
Infermieristica 
Autori:  Inés CASADO, Leticia BARRIONUEVO, Letícia VALDEÓN 

  

4.1. Introduzione 

Le metodologie di insegnamento nella formazione superiore sono state in uno stato di costante 

evoluzione negli ul2mi decenni. Il rapporto dell'UNESCO sull'istruzione superiore nel 21° secolo 

soBolinea l'importanza della formazione superiore nell'affrontare le numerose sfide che l'umanità si 

trova ad affrontare in questo secolo e suggerisce la necessità di passare dall'assegnazione delle 

valutazioni allo sviluppo delle competenze, al fine di rafforzare il legame tra la formazione e il mondo del 

lavoro [1].  

Questo orientamento nasce da una riflessione sulla necessità di formare laurea2 affinché 

intraprendano la vita professionale con un ventaglio di competenze sufficientemente ampio, che 

comprenda i pilastri della formazione -imparare a conoscere, imparare a fare, imparare ad essere, 

imparare a convivere- come delineato nel Rapporto della Commissione internazionale sull’educazione 

per il 21° secolo [2].  

Il ProgeBo sulla definizione e selezione delle competenze (DeSeCo) dell’Organizzazione per la 

cooperazione e lo sviluppo economico iden2fica la necessità di riorientare i curricola e adaBare il ruolo 

del docente per aiutare gli studen2 ad acquisire competenze [3]. 
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Al giorno d'oggi, nel campo delle scienze della salute, sta diventando sempre più evidente la 

necessità di modificare e migliorare i metodi di insegnamento tradizionali al fine di aumentare la 

mo2vazione degli studen2 e l'acquisizione di conoscenze [4]. I futuri professionis2 dovranno confrontarsi 

con problema2che che richiedono approcci innova2vi e competenze specifiche per affrontare ques2oni 

complesse. Devono essere forma2 u2lizzando strategie e tecniche che si applicano specificamente a 

questa realtà [5]. 

L'apprendimento basato sui problemi (PBL) si fonda su due argomen2 conceBuali e teorici. Il 

primo di ques2 è il lavoro del filosofo dell’educazione John Dewey, che ha soBolineato l’importanza 

dell’apprendimento aBraverso l’esperienza [6]. Secondo Dewey, in questa esperienza del mondo reale, 

gli studen2 si confrontano con un problema che s2mola il loro pensiero, raccolgono le informazioni di cui 

hanno bisogno per trovare soluzioni al problema e le usano per testare le loro conoscenze.  

D’altra parte, il PBL si ispira alla teoria socio-culturale di Vygotsky, che soBolineava l’importanza della 

partecipazione degli studen2 alle comunità di apprendimento cogni2vo scambiando e confrontando idee 

con gli altri, impegnandosi a@vamente tra loro per risolvere i problemi mentre il docente orienta i loro 

sforzi. [6,7]. 

L'u2lizzo di questa metodologia risale al 1969, quando la McMaster University School of Medicine 

in Canada la introdusse nel suo curriculum. L’obie@vo era quello di trovare nuovi approcci che 

migliorassero la mo2vazione e l’apprendimento degli studen2, poiché erano molto insoddisfa@ dei 

metodi dida@ci in medicina u2lizza2 fino a quel momento [8]. 

La prima classe a diplomarsi presso la nuova McMaster University School of Medicine lo fece nel 

1972. Allo stesso tempo, il programma di Human Medicine dell’Università del Michigan introdusse un 
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corso basato sui problemi come parte del suo curriculum preclinico. Fu anche all'inizio degli anni '70 che 

le Università di Maastricht (Paesi Bassi) e Newcastle (Australia) fondarono scuole di medicina che 

incorporarono il PBL nel loro quadro curriculare. All’inizio degli anni ‘80, altre scuole che avevano 

con2nuato a lavorare con un quadro curriculare convenzionale iniziarono a sviluppare piani simili 

struBura2 aBorno a questo nuovo approccio. L’università che ha guidato questa tendenza è stata 

l’Università del New Mexico negli Sta2 Uni2. Subito dopo, altre scuole acceBarono la sfida di ristruBurare 

i loro interi programmi di studio aBorno al PBL. Le università che hanno guidato questo sforzo sono state 

Hawaii, Harvard e Sherbrooke (Canada) [9]. 

Barrows (1986) definisce il PBL come “un metodo di apprendimento basato sul principio di 

u2lizzare i problemi come punto di partenza per l’acquisizione e l’integrazione di nuove conoscenze”. 

Riconosce che il processo diagnos2co del paziente era basato su una combinazione di ragionamento 

ipote2co-dedu@vo e competenza mul2disciplinare. Un approccio “tradizionale” basato sulla classe per 

insegnare contenu2 specifici della disciplina (anatomia, neurologia, farmacologia, psicologia e così via) 

non ha fornito agli studen2 gli elemen2 per applicarlo nel contesto clinico [10]. Questo approccio 

tradizionale è stato ulteriormente confuso dalla base di conoscenze in rapida evoluzione della scienza e 

della medicina, che stava guidando cambiamen2 sia nella teoria che nella pra2ca [11]. 

Il PBL è un insegnamento e un approccio curriculare incentrato sullo studente che prepara lo 

studente a svolgere ricerca, integrare teoria e pra2ca e applicare conoscenze e abilità per sviluppare 

soluzioni pra2cabili a un problema definito. Fondamentale per il successo di questo approccio è la 

selezione di problemi mal struBura2 (e spesso interdisciplinari) e un tutor che guidi il processo di 

apprendimento e fornisca un rapporto completo alla fine dell'esperienza di apprendimento [11]. 
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Barrows definisce le caraBeris2che essenziali del PBL, ridoBe ai pun2 elenco di seguito [12]: 

- Gli studen2 devono avere la responsabilità del proprio apprendimento. 

- La simulazione dei problemi u2lizzate nell'apprendimento basato sui problemi devono essere mal 

struBura2 e consen2re una libera indagine. 

- L'apprendimento dovrebbe essere integrato da un'ampia gamma di discipline o materie. 

- La collaborazione è essenziale. 

- Ciò che gli studen2 apprendono durante il loro apprendimento autonomo deve essere applicato 

al problema con rianalisi e risoluzione. 

- Sono essenziali un'analisi conclusiva di ciò che è stato appreso lavorando sul problema e una 

discussione su quali conce@ e principi sono sta2 appresi. 

- L'autovalutazione e la valutazione tra pari dovrebbero essere effeBuate al completamento di 

ciascun problema e alla fine di ogni unità curriculare. 

- Le a@vità svolte nell'apprendimento basato sui problemi devono essere quelle valutate nel 

mondo reale. 

- Gli esami degli studen2 devono misurare i progressi degli studen2 verso gli obie@vi 

dell'apprendimento basato sui problemi. 

- L'apprendimento basato sui problemi deve essere la base pedagogica del curriculum e non parte 

di un curriculum dida@co. 

 

La metodologia PBL si adaBa perfeBamente allo sviluppo dei sistemi di istruzione superiore perché 

facilita non solo l'acquisizione di conoscenze, ma anche di altre competenze come il lavoro di squadra, le 

capacità comunica2ve, l'assunzione di responsabilità per l'apprendimento autonomo, la collaborazione 
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nella ricerca di informazioni, la valutazione cri2ca delle informazioni, ascolto a@vo e rispeBo dei pun2 di 

vista degli altri [13]. 

Lo scopo del PBL nella formazione infermieris2ca è “migliorare la capacità di ragionamento clinico 

aBraverso la risoluzione dei problemi e il pensiero cri2co tra gli studen2” [14]. 

4.2. Come sviluppare un  PBL basato sui casi 

Il lavoro su un problema reale in classe inizia con l’iden2ficazione e la definizione delle 

competenze professionali da acquisire, dis2nguendo tra le diverse aree di conoscenza, come descriBo 

nel Rapporto Delors [2]: 

- Imparare a conoscere (competenza tecnica) 

- Imparare a fare (competenza metodologica) 

- Imparare ad essere (competenza partecipa2va) 

- Imparare a vivere insieme (competenza personale) 

 

Per una migliore comprensione delle problema2che di progeBazione e facilitazione rela2ve al PBL, 

dobbiamo analizzare le caraBeris2che essenziali di questo ambiente di apprendimento. Il PBL inizia con 

un problema. Questo problema è lo s2molo per l’apprendimento. Problemi complessi con obie@vi 

mul2pli, alcuni dei quali imprecisi, spesso non hanno un’unica risposta correBa; potrebbero esserci 

diverse soluzioni o nessuna, s2molando gli studen2 a considerare alterna2ve, scegliere la soluzione più 

pra2cabile e fornire un'argomentazione ragionata a sostegno della loro scelta [15]. 

Nel PBL, lo studente guida il processo cercando le informazioni, quindi selezionandole e 

organizzandole con l'obie@vo di risolvere il problema in ques2one. L’insegnante diventa tutor, guidando 
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l’apprendimento dello studente, suggerendo fon2 di informazione e rispondendo ai suoi bisogni. Gli 

obie@vi sono sviluppare capacità di pensiero, a@vare processi cogni2vi e trasferire metodologie per 

“imparare ad apprendere”. Il PBL si basa quindi sul presupposto che l'apprendimento è un processo 

a@vo, integrato e costru@vo, influenzato sia da faBori sociali che contestuali [9]. 

Lo sviluppo di uno studio basato su casi PBL prevede seBe passaggi chiave [16]: 

- Fase 1: chiarire i termini non familiari. I termini e i conce@ poco chiari nella descrizione del 

problema vengono chiari2, in modo che ogni membro del gruppo comprenda le informazioni 

fornite. 

- Fase 2: definizione del problema. Il problema è definito soBo forma di una o più domande. Il 

gruppo deve concordare i fenomeni che necessitano di essere spiega2. 

- Fase 3: brainstorming. La conoscenza preesistente dei membri del gruppo viene a@vata e 

determinata. Questo processo comporta la generazione di quante più spiegazioni, idee e ipotesi 

possibili. Le idee di tu@ i membri del gruppo vengono raccolte, senza analisi cri2ca. 

- Fase 4: analisi del problema. Le spiegazioni e le ipotesi dei membri del gruppo vengono discusse 

in modo approfondito e analizzate sistema2camente. Le idee del brainstorming sono ordinate e 

correlate tra loro. 

- Fase 5: formulazione degli obie@vi di apprendimento. Sulla base delle contraddizioni, delle 

oscurità e delle ambiguità emerse dall'analisi del problema, vengono formulate domande che 

cos2tuiscono la base per le a@vità di studio dei membri del gruppo. In breve, viene determinato 

quali conoscenze mancano al gruppo e vengono formula2 obie@vi di apprendimento su ques2 

argomen2. 
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- Fase 6: studio autonomo. Nella fase di studio autonomo, i membri del gruppo cercano la 

leBeratura per2nente che possa rispondere alle domande degli obie@vi di apprendimento. Dopo 

aver studiato questa leBeratura, i membri del gruppo si preparano a riferire i loro risulta2 

nell’incontro successivo. 

- Fase 7: repor2ng. Dopo aver riportato quali fon2 i membri del gruppo hanno u2lizzato nelle loro 

a@vità di studio autonomo, ha luogo una discussione sugli obie@vi di apprendimento sulla base 

della leBeratura studiata. I membri del gruppo cercano di sinte2zzare ciò che hanno trovato nelle 

diverse fon2. 

 

 

 

Figura 1. L’approccio in seBe fasi [15] 
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4.3. Casi basab su emozioni posibve/negabve 

Caso di emozione posi2va: 

Il signor Giovanni ha 64 anni ed è ricoverato da sei giorni in un reparto di riabilitazione/fisioterapia a 

seguito di un ictus. 

Giovanni è vigile e orientato e soffre di emiparesi destra. 

Ha iniziato subito la riabilitazione motoria con buoni risulta2. 

TuBavia, racconta agli infermieri che ha paura di non riuscire a ritrovare le capacità motorie e 

l'autonomia. Il suo umore non è dei migliori, rivuole indietro la sua vita, il suo lavoro e i suoi sen2men2. 

Negli ul2mi due giorni Giovanni ha riferito di riuscire a fare esercizi che prima non riusciva a fare. 

Entusiasta dei miglioramen2, comunica all'infermiera di turno che la situazione sta neBamente 

migliorando. 

Osservando la ripresa posi2va, il professionista suggerisce che il signor Giovanni faccia gli esercizi anche 

nel pomeriggio e cerchi di fare qualcosa in autonomia, soBo la supervisione del personale e in completa 

sicurezza. 

Giovanni è felice, finalmente vede che la guarigione è a portata di mano e dice: “possiamo iniziare ora?” 

- Iden2ficare i bisogni relazionali del paziente. 

- Discutere gli interven2 infermieris2ci per la persona con bisogni relazionali alla luce 

dell'assistenza infermieris2ca basata sull'evidenza. 

- Iden2ficare le emozioni posi2ve presen2 in questo scenario. 

- Discutere su come mantenere emozioni posi2ve sia nel paziente che nell'operatore sanitario. 
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- Discutere come le emozioni posi2ve possano guidare il miglioramento dell’assistenza sanitaria 

alla luce dell’assistenza infermieris2ca basata sull’evidenza. 

 

Caso di emozione nega2va: 

Una donna di 46 anni piange la perdita del marito dopo una lunga mala@a. Ha un figlio e una figlia 

adolescen2 e un'altra figlia in età da scuola primaria. 

Anni fa le è stata diagnos2cata una condizione ansioso-depressiva, che finora è stata ben controllata 

con cure farmacologiche e psicoterapia privata. 

Dopo la morte del marito contaBa l'infermiera di base. Durante la mala@a terminale del marito furono 

effeBuate frequen2 visite a domicilio, favorendo un rapporto di fiducia e di cooperazione con tuBa la 

famiglia. Adesso, a causa della sua situazione emo2va e personale, è lei a rivolgersi all'infermiera per 

chiedere sostegno. 

È disoccupata, ha un'istruzione elementare e nessuna formazione specializzata. La sua aBuale 

situazione finanziaria è precaria. Suo marito ha tenuto unita la famiglia, non solo finanziariamente, e la 

sua morte ha lasciato l’intera famiglia vulnerabile, aggiungendo stress a una situazione già complicata. 

La pensione della vedova non è sufficiente a coprire tuBe le spese. Non ha nessun’altra famiglia e il suo 

rapporto con la famiglia di suo marito non è molto buono. 

Viene condoBo un colloquio a domicilio per cercare di acquisire una comprensione più profonda del 

suo stato emo2vo e per migliorare la sua capacità di affrontare la situazione aBuale: 

- Definire il dolore e le emozioni nega2ve. 



66 | P a g i n a  
 

- Individuare le fasi di sviluppo delle emozioni nega2ve nel processo del luBo. 

- Individuare le principali emozioni nega2ve che possono manifestarsi nel caso clinico presentato. 

- Discussione degli interven2 infermieris2ci chiave per un'appropriata ges2one emo2va del luBo. 

- Discutere su come ges2re adeguatamente le emozioni al fine di evitare l'insorgenza di un luBo 

patologico. 

 

4.4. Come valutare il PBL con gli  studenb 

Nel PBL il processo di valutazione è integrato nel processo di apprendimento e il ciclo di feedback 

deve essere con2nuo, in modo che serva da s2molo per il miglioramento e lo sviluppo del processo 

stesso. Lo scopo principale della valutazione è quindi quello di fornire feedback sui pun2 di forza e di 

debolezza e di iden2ficare possibili aree di miglioramento. 

Se si apportano cambiamen2 al modo in cui si svolgono l’apprendimento e l’insegnamento, sarà 

necessario cambiare anche il modo in cui viene valutato l’apprendimento. L'obie@vo è determinare se 

lo studente ha acquisito le conoscenze necessarie aBraverso l'apprendimento autonomo e coopera2vo 

e se ha anche sviluppato e affinato le competenze aBese aBraverso una riflessione profonda e giocando 

un ruolo a@vo nel dare forma al processo di apprendimento [17]. Il vantaggio principale del 

coinvolgimento degli studen2 nella valutazione è che diventano consapevoli del proprio processo 

forma2vo, possono apprezzare il contributo degli altri e prendere decisioni basate sui propri giudizi. 

Alcune forme di valutazione u2lizzate nel processo PBL sono brevemente descriBe di seguito [18]: 

- Esame scriBo. Ques2 possono essere esami a libro chiuso o aperto. Le domande dovrebbero 

essere progeBate in modo tale che le competenze siano trasferibili a problemi o argomen2 simili. 
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- Esame pra2co. Ques2 vengono u2lizza2 per garan2re che gli studen2 siano in grado di applicare 

le competenze apprese durante il corso. 

- Mappatura conceBuale. Gli studen2 dimostrano la loro conoscenza e crescita cogni2va creando 

relazioni logiche tra conce@ e rappresentandoli graficamente. 

- Valutazione tra pari (co-valutazione). Allo studente viene fornita una guida sulle categorie di 

valutazione per aiutarlo nel processo di valutazione tra pari. Questo processo soBolinea anche 

l'ambiente di lavoro coopera2vo di PBL. 

- Autovalutazione. Ciò offre allo studente l’opportunità di rifleBere aBentamente su ciò che sa, su 

ciò che non sa e su ciò che deve imparare per svolgere determina2 compi2. 

- Valutazione del tutor. Ciò consiste nel dare al tutor un feedback sul suo coinvolgimento nel 

gruppo. Questo può essere dato dal gruppo o da un osservatore esterno. 

- Presentazione orale. PBL offre agli studen2 l'opportunità di meBere in pra2ca le proprie capacità 

comunica2ve. Le presentazioni orali sono un modo per osservare queste abilità. 

- Rapporto scriBo. Ciò consente agli studen2 di esercitare le loro capacità di comunicazione scriBa. 

 

La valutazione nel PBL dovrebbe essere struBurata in modo tale che gli studen2 siano in grado di 

dimostrare la loro comprensione dei problemi e le loro soluzioni in modo contestualmente significa2vo 

[5,17]. 

Nel PBL giocano un ruolo fondamentale due 2pologie di valutazione [17]: forma2va e somma2va. La 

valutazione forma2va mira a determinare se gli obie@vi prefissa2 sono sta2 raggiun2. Viene eseguita al 

termine di ogni compito di apprendimento e ha lo scopo di analizzare i risulta2 oBenu2 e individuare, se 

necessario, dove si riscontrano eventuali difficoltà di apprendimento. Questa operazione viene eseguita 
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durante l'intero processo. La valutazione somma2va mira, aBraverso una valutazione finale, a 

determinare un voto in base al grado di raggiungimento degli obie@vi propos2, tenendo conto dei giudizi 

di valore che sono sta2 espressi sullo studente durante tuBo il processo di apprendimento. 
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CAPITOLO 5  
Competenze Emotive:  
La Valutazione dello Studente 
Autori: Annamaria BAGNASCO, Gianluca CATANIA, Giuseppe ALEO, Milko ZANINI, 
Loredana SASSO 

 

5.1  Introduzione 

Valutare una persona, secondo Treccani Enciclopedia (1), significa esprimere un giudizio e 

assegnare un punteggio in un’o@ca di determinare un valore al lavoro svolto. Negli ul2mi anni, la 

valutazione è stata sempre più considerata come una strategia per determinare la qualità e il valore di 

un progeBo, di un risultato o di un curriculum (2). In par2colare, nel campo della formazione 

infermieris2ca, esiste un numero crescente di metodi di valutazione e speBa ai tutor di infermieris2ca 

iden2ficare lo strumento correBo sulla base delle competenze o conoscenze da valutare (3). La fase di 

valutazione coinvolge non solo gli studen2, ma anche il tutor infermieris2co che deve conoscere in modo 

chiaro quali sono gli obie@vi educa2vi da valutare (2). 

Per quanto riguarda il programma educa2vo inerente alle competenze emo2ve (CE), la 

valutazione da effeBuare coinvolge diverse aree di apprendimento: la comunicazione e la relazione con 

gli altri. Inoltre, aBraverso l’u2lizzo della metodologia del PBL all’interno del programma educa2vo per 

acquisire le CE, gli studen2 di infermieris2ca sviluppano anche le loro competenze riguardo al pensiero 

cri2co (4). 

Per valutare tuBe le competenze soprariportate, all’interno del progeBo SG4NS, i metodi di 

valutazione u2lizza2 sono sta2: l'esame orale aBraverso l'approccio del triplo salto, la valutazione delle 

abilità cliniche u2lizzando l'Objec2ve Structured Clinical Examina2on (OSCE) e l’Emo2onal Competence 

Veiga Scale (ECVS) per valutare le CE (capitolo 6). 

 

 



71 | P a g i n a  
 

5.2  L’esame orale – La metodologia del triplo salto 

L'esame orale con il metodo del "triplo salto" è un esame individuale suddiviso in tre fasi o "sal2" da 

cui ne deriva il nome (2): 

• Primo passo o salto: agli studen2 viene presentato un breve caso clinico-assistenziale incompleto 

(5). Gli studen2 di infermieris2ca devono leggerlo, analizzarlo ed iden2ficare le informazioni 

mancan2 da richiedere al tutor. In questo primo salto, il tutor valuta la capacità degli studen2 di 

infermieris2ca di essere in grado di elaborare la situazione presentata aBraverso il caso clinico-

assistenziale e i meccanismi che aBua lo studente, valutandone di conseguenza la capacità di 

pensiero cri2co dello studente (2). Al termine di questo salto, gli studen2 devono iden2ficare i 

problemi infermieris2ci lega2 al caso clinico-assistenziale presentato. Il tempo richiesto per 

questo salto è di circa 30 minu2. 

• Seconda fase o salto: durante questo salto gli studen2 di infermieris2ca ricercano e studiano in 

modo autonomo in che modo risolvere i problemi infermieris2ci iden2fica2 precedentemente. 

Gli studen2, per risolvere i problemi presenta2, possono accedere ad appun2 raccol2 durante le 

lezioni in aula, libri, banche da2 o cartelle cliniche a loro disposizione (2; 5). Il tempo richiesto per 

questo salto è di circa 2 ore. 

• Terza fase o salto: nell'ul2mo salto gli studen2 devono fornire una sintesi finale del caso clinico-

assistenziale studiato in cui riportano le loro ipotesi di soluzione dei problemi infermieris2ci 

elaborate. In questo salto, gli studen2 presentano al tutor la sintesi delle diagnosi infermieris2che 

e la pianificazione assistenziale (5). I tutor, in questa fase, forniscono un feedback agli studen2 e 

li incoraggiano ad autovalutare il lavoro svolto. Il tempo richiesto per questo salto è di circa 30 

minu2 (2). 

 

I tutor valutano ogni salto in modo differente e indipendente. Nel primo salto, infa@, i tutor valutano 

se lo studente iden2fica tu@ i problemi infermieris2ci ineren2 al caso clinico-assistenziale presentato, se 

è in grado di riconoscere le informazioni mancan2 e se richiede sufficien2 informazioni aggiun2ve per 

elaborare la pianificazione assistenziale. Nell'ul2mo salto, invece, i tutor valutano se lo studente è in 
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grado di iden2ficare e dare la giusta priorità agli interven2 infermieris2ci più appropria2 ineren2 al caso 

clinico-assistenziale presentato (2). L’applicazione e il caso del triplo salto u2lizzato nel programma 

educa2vo SG4NS è riportato nel capitolo 4.3. 

Tu@ i sal2 della metodologia “triplo salto” sono riassun2 nella tabella seguente (Tabella 4.1): 

Tabella 4.1 Esame di triplo salto 

Primo salto: definizione dei problemi infermieristici (circa 30 minuti) 

Attività del tutor Attività dello studente 

1. Definire il risultato e le attività da 

valutare. 

2. Presentare il caso di studio allo 

studente. 

3. Fornire le informazioni aggiuntive 

richieste dallo studente. 

4. Compilare la griglia di valutazione. 

1. Lettura del caso di studio. 

2. Identificare le informazioni mancanti. 

3. Formulazione del problema e 

generazione di ipotesi. 

4. Identificazione degli argomenti di 

studio. 

Secondo salto: identificare come risolvere i problemi infermieristici (circa 2 ore) 

Attività del tutor Attività dello studente 

Nessuna attività. 1. Ricerca di informazioni per 

comprendere il problema e risolverlo. 

2. Sintetizzare le informazioni.  

Terza fase: sintesi finale del caso (circa 30 minuti) 

Attività del tutor Attività dello studente 

1. Compilare la griglia di valutazione. 

2. Valutare i risultati ottenuti dallo 

studente. 

1. Formulare il problema finale e il piano di 

gestione, argomentando i risultati 

ottenuti dalla ricerca. 

2. Autovalutazione del livello di 

prestazione. 
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5.3  Il Caso per il Triplo Salto nella Valutazione delle Competenze Emobve: Maria. 

Il caso 

Sei l'infermiere che sta effeBuando il turno di noBe, vieni chiamato incessantemente dalla signora Maria 

per compiere azioni che potrebbe svolgere in autonomia (mi può dare da bere, mi può coprire meglio, 

…). Maria è una persona vigile, orientata e autosufficiente. Ad ogni chiamata, chiamata vai a rispondere 

con prontezza e Maria 2 accoglie con un sorriso sarcas2co di scherno come se 2 volesse sfidare.  

Alla quinta chiamata 2 presen2 preoccupato/a da lei in quanto capisci che c’è qualcosa che non va. 

 

Primo salto (30 minu2) 

1. Chiedete allo studente di formulare delle ipotesi sul caso: Quali problemi infermieris2ci 

evidenzi nel caso appena leBo? 

 

Ipotesi aBese ineren2 al caso: 

• Chiamate con2nue ed insisten2 causate dal bisogno di comunicazione inerente alla 

preoccupazione rispeBo alla prognosi infausta 

• Comunicazione non verbale causata dalla paura della morte  

• ABeggiamento sfidante dovute al bisogno di essere rassicurata sulla terapia pallia2va/all’ansia 

riferita al percorso di terapia pallia2va 

 

2. Da2 aggiun2vi necessari rela2vi al caso da fornire allo studente, se richies2. 

Lo studente richiede da2 aggiun2vi necessari per inquadrare meglio il caso. Segnare con una croceBa 

i da2 che vengono richies2 dallo studente: 

□ Valori antropometrici: peso 48 kg, altezza 165 cm. 
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□ Da2 anagrafici: età 58 anni. 

□ Vive con il marito, ha due figlie e quaBro giovani nipo2. 

□ Diagnosi: cancro ai polmoni di quarto stadio con metastasi ossee.  

□ Non presenta metastasi celebrali.  

□ Ciclo di terapia chemioterapica in corso.  

□ Prognosi infausta, consigliate le terapie pallia2ve dall’oncologo.  

□ Maria è a conoscenza della sua prognosi. Maria è stata informata dall’oncologo di interrompere 

il ciclo di chemioterapia e iniziare un percorso di terapia pallia2va, in modo da avere una qualità 

di vita il migliore possibile in relazione alla sua patologia.  

□ Maria è consapevole che la terapia pallia2va sia la scelta migliore ma è confusa e insicura. Non 

riesce ad acceBare che la sua mala@a sia “arrivata così avan2”.  Stava andando avan2 con la 

chemioterapia e si sen2va meglio rispeBo all’inizio. A parte la tosse forte aveva ripreso a fare 

giardinaggio con il marito. Si sen2va solo più stanca ul2mamente.   

□ Si sente incerta sulla terapia pallia2va, sa che la chemioterapia la stava aiutando. Era sicura di 

uscirne. Aveva la speranza di sopravvivere al tumore. 

□ Ha paura di essere abbandonata dai medici.  

□ È buddista. 

 

3. Valutazione del primo salto.  

I tutor devono completare questa parte della seguente tabella (4.2). Questa tabella sarà messa 

insieme con la tabella 4.3. 
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Tabella 4.2 valutazione del primo salto 

A@vità dello studente Score  

Lo studente ha iden2ficato almeno due ipotesi aaese ineren2 al caso 

presentato? 
      /51  

Le informazioni aggiunbve richieste erano appropriate per definire le 

ipotesi iden2ficate? 
      /52  

11: un'ipotesi con aiuto; 3: ipotesi evidente; 5: tuBe le ipotesi. 
21: la qualità dei da2 raccol2 è limitata; 3: i da2 raccol2 sono inadegua2 e si riferiscono a non più di una 

delle ipotesi; 5: i da2 raccol2 sono appropria2. 

 
Secondo salto (2 ore) 

In questo salto, i tutor devono assicurarsi che lo studente abbia:  

- Iden2ficato il problema; 

- Pianificato gli interven2 infermieris2ci; 

- Iden2ficato gli argomen2 per lo studio indipendente. 

Se lo studente non avesse iden6ficato argomen6 chiave, annotarlo per la valutazione. In questo caso, il tutor 

aiuterà lo studente ad iden2ficare i problemi, gli interven2 e/o gli argomen2. 

Terzo salto (30 minu2) 

Nell’ul2mo salto, i tutor devono: 

• Iden2ficare le fon2 per la ricerca bibliografica e l'uso di banche da2; 

• Valutare se gli studen2 applicano le nuove conoscenze alla soluzione di problemi/ipotesi; 

• Valutare l'esposizione dello studente in modo sinte2co, aBraverso interven2, della risposta 

struBurata ai problemi affronta2. 
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1. Valutazione inerente al terzo salto. 

I tutor devono completare questa parte della tabella seguente (4.3). Questa tabella sarà unita alla 

tabella 4.2. La somma dei punteggi oBenu2 dalla prima tabella e da questa, infa@, fornisce ai tutor il 

punteggio totale dell'esame di salto triplo. 

 

Tabella 4.3 valutazione del primo terzo 

A@vità dello studente Score  

Lo studente ha iden2ficato almeno due problemi assistenziali ineren2 al caso 

presentato? 
         /71  

Lo studente ha individuato intervenb mirab e perbnenb al caso presentato?          /102 

Lo studente ha iden2ficato la priorità degli intervenb ineren2 al caso 

presentato? 
         /33 

11: un problema che non rifleBe l'uso della conoscenza teorica; 4: problemi che non sono coeren2 con 

l'uso della conoscenza teorica; 7: problemi che sono integra2 con la conoscenza teorica. 
21: interven2ons not relevant to the case; 5: unclear and unrelated interven2ons; 10: interven2ons are 

very clear and relevant to the case. 
31: valutazione inadeguata delle priorità; 2: stabilisce le priorità in modo appropriato; 3: valutazione 

chiara delle priorità con spiegazioni. 

Autovalutazione degli studen2 

I tutor incoraggiano gli studen2 a iden2ficare i loro pun2 deboli e i loro pun2 di forza. I risulta2 oBenu2, 

rispeBo al punteggio del triplo salto, si condividono con lo studente per fornirgli un feedback sul suo 

lavoro svolto. La valutazione deve tener conto delle seguen2 domande: 

• Lo studente ha chiesto chiarimen2?  

• Lo studente ha compreso le informazioni fornite?  
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• Lo studente ha ipo2zzato un percorso di ricerca?  

• Lo studente ha mantenuto un aBeggiamento a@vo? 

 

Le risposte a queste domande forniscono una valutazione complessiva dello studente rela2va al triplo 

salto. 

5.4  Valutazione delle competenze cliniche mediante l’Esame Clinico Struaurato Oggecvo (OSCE) 

L'Objec2ve Structured Clinical Examina2on (OSCE) è un metodo di valutazione ampiamente 

u2lizzata nell’ambito clinico, in par2colare per valutare le abilità comunica2ve (6). Con il metodo OSCE, 

si valutano tre domini: cogni2vo, affe@vo e psicomotorio (7). Le competenze comunica2ve vengono 

valutate in base alle prestazioni degli studen2 oBenute durante uno scenario simulato (3). La simulazione 

rappresenta uno scenario clinico realis2co in cui lo studente deve meBersi in gioco u2lizzando le proprie 

competenze (6). L'uso di una griglia di osservazione permeBe di valutare in modo equo ed ogge@vo le 

prestazioni dello studente durante lo scenario simulato (8).  

Nel programma dida@co del progeBo SG4NS, le competenze da valutare sono quelle emo2ve e 

comunica2ve. Infa@, i tutor con l'esame OSCE potrebbero anche valutare le capacità di problem solving 

degli studen2 (9).  

È importante che l'esame OSCE sia condoBo in un ambiente aBrezzato per valutare tuBe le competenze 

e in un centro in cui la simulazione possa essere registrata audiovisivamente (6). 

Prima di condurre un esame OSCE, è importante preparare una simulazione realis2ca. La 

simulazione si basa sul metodo del gioco di ruolo (7).  Il ruolo del paziente deve essere interpretato da 

un infermiere volontario o da un aBore. È importante che gli studen2 si sentano come in un caso reale; 

quindi, potrebbe essere una buona idea chiedere loro di indossare il pigiama per interpretare il ruolo del 

"finto paziente". Allo stesso tempo, gli studen2 devono indossare la loro normale divisa u2lizzata durante 

il 2rocinio. 

Lo scenario deve concentrarsi sulle competenze che gli studen2 devono raggiungere al termine 

del programma educa2vo. Pertanto, in questo caso, lo scenario creato è incentrato sulle competenze 

emo2ve e sulle abilità comunica2ve. Nel copione è necessario inserire una sezione rela2va agli obie@vi 
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di apprendimento e ai comportamen2 aBesi dallo studente (6). La sezione centrale del copione è 

l'anamnesi del paziente e i suoi problemi di salute. Il copione presenta una parte con le informazioni che 

il "finto paziente" fornisce spontaneamente agli studen2 e altre che devono essere richieste dagli 

studen2. La sezione conclusiva del copione delinea l'incarico dello studente, specificando gli obie@vi da 

raggiungere, le informazioni chiave sul ruolo degli studen2, il contesto del se@ng e i deBagli clinici 

documenta2 nella cartella infermieris2ca (9). 

Per valutare le prestazioni degli studen2 è necessaria una griglia di valutazione convalidata. La 

griglia di valutazione valuta la comunicazione di informazioni rilevan2, l'uso di un linguaggio appropriato, 

l'ascolto a@vo e la chiarezza della comunicazione. La griglia di valutazione è composta da quaBro 

costru@: terminologia, ascolto, aBenzione e chiarezza. Ogni costruBo deve essere valutato con punteggi 

compresi tra -2 e +2 (tabella 4.4) (8). 
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Tabella 4.4 La griglia di valutazione OSCE 

 -2 -1 0 +1 +2 

Terminologia 

Troppo 

deBagliato, non 

appropriato 

Troppo 

deBagliato 

appropriato 

Appropriato. 

Non molto 

preciso 

Appropriato, ma 

non risponde 

immediatamente 

alle domande 

Risponde 

immediatamente 

alle domande 

Ascolto 
Sente ma non 

ascolta 

Ascolta, ma non 

si dichiara 

Ascolta e 

ripete, ma non 

sempre in 

modo correBo. 

Ascoltare e 

riformulare 

correBamente 

Verificare se il 

finto paziente ha 

capito 

Aaenzione 

Non presta 

aBenzione 

verbale o 

comportamentale 

L'aBenzione 

verbale e 

comportamentale 

è incoerente 

Presta 

aBenzione 

verbale 

Presta 

aBenzione 

verbale e 

comportamental

e 

Dare un 

feedback al 

“finto paziente” 

Chiarezza 

La comunicazione 

non è chiara e le 

informazioni non 

sono precise 

La comunicazione 

non è chiara e le 

informazioni non 

sono precise 

La 

comunicazione 

non è sempre 

chiara e le 

informazioni 

non sono 

sempre 

precise. 

Le informazioni 

sono precise, ma 

la 

comunicazione 

non è sempre 

chiara 

Informa2on is 

accurate, but 

communica2on 

is not always 

clear 

Il livello di prestazione acceBabile è di +2 pun2 totali e corrisponde a 18/30. Il punteggio massimo, invece, 

è di +8 pun2 e corrisponde a 30/30. L'esame OSCE viene effeBuato da almeno due tutor. Per garan2re la 

validità e l'affidabilità dell'esame OSCE, è importante che tu@ gli elemen2 siano ben prepara2 e 

sviluppa2 con cura (6). 
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5.5  Scenario d’esame OSCE per la valutazione delle competenze emobve aaraverso il gioco di ruolo 

Argomento: il ruolo delle emozioni nella relazione di cura con la persona assis2ta. 

Panoramica 

1. Descrizione della situazione da riprodurre  

La signora Maria, di se_anta anni e affe_a da diabete, è stata ricoverata nel reparto di diabetologia 

per uno scompenso diabe@co da ipoglicemizzante orale. La signora Maria è stata accompagnata dal 

figlio al pronto soccorso due giorni fa a causa di stanchezza, poliuria, polidipsia e malessere generale. 

Le hanno appena comunicato che dovrà modificare la terapia: assumerà terapia insulinica 3 volte al 

giorno, previa rilevazione della glicemia. Ti rechi dalla paziente che ha appena chiamato per ricevere 

assistenza. La signora Maria è molto preoccupata per la sua situazione e vuole tornare a casa al più 

presto.  

 

2. Target: Studen2 di Infermieris2ca II anno 

 

3. Definizione dei ruoli dei partecipan2: 

• Paziente anziano (co-protagonista): un tutor infermieris2co  
• Infermiere (protagonista): studente laurea triennale in infermieris2ca  
 

4. Responsabilità degli aBori: ruoli e a@vità: 

• Paziente: preoccupata e incerta per la nuova terapia. 

• Infermiere: Stabilisce una relazione di fiducia con la persona assis2ta, cercando di 

rassicurarlo sulla ges2one della terapia a domicilio. 

 

 

Obie@vo 

1. Obieevo principale: Assicurare un intervento assistenziale basato su prove di efficacia in grado di 

rispondere ai bisogni dalla persona assis2ta nel contesto clinico.   
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2. Obieevi intermedi:  

• Sviluppare un rapporto di fiducia con la persona assis2ta: 

o Mantenere una conversazione aperta e rispeBosa con la persona assis2ta; 

o Dedicare il tempo necessario per stabilire una relazione terapeu2ca significa2va; 

o Mostrare comprensione e disponibilità; 

o Valutare come il contesto e l'ambiente possano condizionare lo sviluppo e il 

mantenimento di relazioni di fiducia; 

o Prestare aBenzione agli aspe@ della comunicazione non verbale. 

• Ges2re l’emo2vità della persona assis2ta: 

o Iden2ficare la paura della persona assis2ta che si nasconde dietro la sua 

aggressività; 

o Iden2ficare le preoccupazioni della persona assis2ta; 

o Spiegare l’importanza dell’assunzione correBa della terapia; 

o Condividere le informazioni rilevan2 con la persona assis2ta;  

o U2lizzare una comunicazione verbale appropriata, aBenzione al tono di voce, 

u2lizzando una terminologia adeguata rispeBo alla capacità di comprensione della 

persona; 

o Valutare un feedback di conoscenze del paziente. 

 

• Ges2re la propria emo2vità:  

o Iden2ficare le proprie emozioni nega2ve in modo da saperle ges2rle (rabbia, s2zza, 

…); 

o Controllare le proprie emozioni con un aBeggiamento a@vo ed empa2co; 
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o Mantenere un ascolto proa@vo e educato con la persona assis2ta. 

 

Realismo ambiente: L'ambiente dovrà riprodurre una camera di un reparto di degenza, con arredi classici 

ospedalieri (leBo, sedia, comodino, armadio, ...). Gli aBori devono impersonare i ruoli con accuratezza, 

aBraverso la correBa ges2one dell'abbigliamento (ves22, ...). 

 

Complessità: Lo scenario presenta una situazione ordinaria di presa in carico della persona assis2ta. Le 

complicazioni riguardano la situazione emo2va della persona assis2ta che potrebbero ricadere 

sull’aderenza della terapia domiciliare.   

 

Istruzioni per la persona che ricopre il ruolo di paziente 

Sei la signora Maria di seBanta anni, affeBa da diabete da seBe anni. Ti sei recata al Pronto Soccorso 

controvoglia dopo che tuo figlio, preoccupato per la tua situazione, ha insis2to. 

Una se@mana prima del ricovero 2 sen2vi molto stanca, tanto che stai spesso seduta a guardare la TV e 

non riuscivi a finire di vedere i tuoi programmi, dovevi urinare spesso ma credi sia a causa del faBo che 

stessi bevendo molto. In reparto, il diabetologo ha deBo di stare tranquilla, che il tuo malessere era 

dovuto da uno scompenso glicemico ma che con un la terapia insulinica ritornerai presto a casa, ma tu 

non li conosci e loro non conoscono te. Ti hanno cambiato terapia ma hai paura delle punture, non sai 

perché 2 sia venuto uno “scompenso glicemico”, i medici non capiscono la tua situazione. 

  

Informazioni spontanee (da dare agli studen2): Nel momento in cui ricevi le informazioni riguardo alla 

modifica della terapia da ipoglicemizzante orale a insulina, hai molta paura. Hai sempre avuto paura delle 

iniezioni e degli aghi e non sai come farle. Chiami l’infermiere/a per chiedere delucidazioni, ma sei molto 

agitata.   
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Informazioni non spontanee: hai paura degli aghi, hai paura di non essere aderente alla terapia perché 

2 sei trovata sempre bene con la pas2glia. Il medico è stato freBoloso nel dar2 la no2zia, e per questo 

sei molto arrabbiata perché l’ospedale è un luogo di cura e non un luogo dove dare informazioni 

affreBate. 

 

Vissuto psicologico:  

- Stato di agitazione e preoccupazione per il cambio di terapia 
- Preoccupata per il peggioramento della mala@a 
- Agitata per le poche aBenzioni del medico 
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CAPITOLO 6  
La Scala VEIGA (ECVS) per la Competenza 
Emotiva 
Autori: Maria Augusta BRANCO, Lisa GOMES, João CAINÉ, Paulo NOVAIS, Rui PEREIRA, 

Filomena SOARES,  

 

6.1  Introduzione 

Competenza emobva... una concezione in divenire 
 

Nel mio impegno per la Vita, mi sento vicino 
al bisogno di riflessione... con gli occhi su di me, in 

comunione con il Dio di Spinoza... 

Prospecve per un’Introduzione 

In generale, gli ambien2 di lavoro, sia nei seBori scien2fici, tecnologici e matema2ci come 

l'ingegneria, le neuroscienze o l'aeronau2ca, sia in quelli umanis2ci come l'assistenza sociale, la legge, 

l'istruzione o la sanità, richiedono sempre più spesso il possesso di sov skills che esprimano la 

competenza emo2va. I comportamen2 necessari per essere asser2vi sono diventa2 più complessi, 

interconnessi e richiedono una combinazione di mul2tasking e professionalità, pur con2nuando a 

richiedere un tocco di fascino e acca@vante, sia nella vita personale che in quella professionale. 

La necessità di ges2re i comportamen2 che esprimono gli sta2 emo2vi del corpo è legi@mata, 

essenziale e di fondo. Questo territorio riguarda le dimensioni della competenza emo2va, ovvero la 

consapevolezza di sé e la ges2one delle emozioni. I datori di lavoro richiedono un curriculum di empa2a, 

auto mo2vazione, grinta e concentrazione sul compito. Questo conceBo aBuale di professionalità si sta 

esprimendo in tu@ i seBori del lavoro in generale, e nella sanità in par2colare. 
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Il XXI secolo ha immaginato le organizzazioni, in generale, e le organizzazioni sanitarie in 

par2colare, come spazi di co-creazione, disegna2 in flussi di interazioni transdisciplinari, progeBa2 in un 

paradigma che ricerca la qualità e il miglioramento. Gli aBuali paradigmi di eccellenza cercano di trovare 

standard esecu2vi e valuta2vi, come tabelle di comportamento e percorsi di lavoro, nel senso e nel 

significato del raggiungimento di tale eccellenza, mo2vo per cui i loro aBori devono avere un senso di 

benessere sogge@vo e promuovere la propria salute aBraverso l'Educazione Emo2va. 

In ambito sociale e sanitario, sopraBuBo in contes2 di pandemie, guerre o scontri sociali, la 

fragilità degli esseri umani richiede approcci di cura più comple2 e diversifica2. In queste situazioni, il 

conceBo di umanità diventa essenziale perché aiuta a riconoscere gli aspe@ insopportabili della 

sofferenza, le espressioni di angoscia, esclusione e rivolta. I caregiver in ques2 contes2 devono possedere 

la destrezza emo2va necessaria per navigare efficacemente in queste situazioni improvvise, estenuan2 e 

travolgen2. 

Così, nei contes2 lavora2vi i caregiver operano in un contesto di posizioni intelleBuali e lavora2ve 

di e per l'eccellenza. In questo ampio contesto, vale la pena di collocare l'idea centrale che, nel binomio 

organizzazioni e qualità - in termini di offerta umana - la componente forma2va di promozione della 

salute dovrebbe essere soBesa alla prospe@va olis2ca, alla quale l'Educazione Emo2va, secondo Pérez 

et al. (2020) (1) non si soBrae. Pertanto, le organizzazioni di qualità e l'Educazione Emo2va possono 

essere simbio2che. Si presume, cioè, che questo binomio venga ampliato e promosso se è presente 

questa triangolazione. 

In questa prospe@va, le is2tuzioni in generale, e le is2tuzioni sanitarie in par2colare, e all'interno 

di queste i responsabili organizza2vi delle unità organiche e dei rispe@vi servizi sanitari, che hanno 
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salvato la qualità delle cure come elemento prioritario di questo paradigma co-creatore di eccellenza, nel 

percorso di visibilità, successo e riconoscimento di queste is2tuzioni, sono ora chiama2 a ogge@vare 

questa triangolazione, in cui non solo, ma anche, secondo lo studio di Almeida et al., (2021) (2) si inserisce 

il conceBo di Competenza Emo2va. 

Dal punto di vista dell'opera2vità, più che un costruBo teorico e sta2co di partenza, si parte dalla 

pianificazione di un asse strategico trasversale, dall'ente di governo agli operatori delle is2tuzioni 

sanitarie, in grado di individuare le unità di comportamento assistenziale, costruire piani di monitoraggio 

e di aBribuzione valuta2va, per migliorare la qualità dei servizi eroga2. 

In questo processo, tuBe le risorse sono rilevan2 e appropriate, sopraBuBo le risorse umane in 

modo assolutamente essenziale, perché sono gli elemen2 centrali delle équipe sanitarie, che 

comprendono anche gli infermieri. E in esse, le loro caraBeris2che di produ@vità, conoscenza e capacità 

di conformarsi, crea2vità e, sopraBuBo, interazione intra e interpersonale. 

Questo contesto è lo scambio di energie, interazioni, fornitura di servizi, che servono ed 

esprimono gli a@ di cura, a livello bio, psico, sociale, culturale e spirituale. 

L'essenza del tema è il nursing in azione. All'interno di questa azione, si trova la capacità implicita di 

prendersi cura di sé stessi, di occuparsi del proprio mondo interno e di nutrire il proprio ambiente 

interiore, il tuBo nel perseguimento di un'assistenza olis2ca per il mondo esterno. Questa cura di sé è 

forse il primo indicatore della qualità del prendersi cura di sé. 

In questo contesto, è importante imparare/sviluppare la competenza emo2va, nelle sue tre 

dimensioni, a livello intrapersonale: Consapevolezza di sé, Auto-mo2vazione, Ges2one delle emozioni; e 

a livello interpersonale: Empa2a e Ges2one delle emozioni nei gruppi, poiché è stato dimostrato che 
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"esistono equivalenze quando si meBono in relazione le competenze generali del lavoro degli infermieri 

con le competenze e le abilità emo2ve emerse dalle risposte di ques2 professionis2...", come si può 

vedere nello studio di Carício et al. (2021), (3). 

L'espressione corporea e/o cogni2va, in coscienza, del sen2rsi emo2vamente competen2, 

traduce infa@ un'armonia interiore, e quindi un livello di disponibilità verso l'esterno, verso l'altro, che 

può rivelarsi un indicatore sensibile della qualità delle cure, e quindi della qualità in salute, che, come 

difeso da Donabedian (2003) (4) , si rafforza nella relazione interpersonale, tra cliente e professionista 

della salute, incorporando i principi del rispeBo dei valori, delle credenze e dei desideri del cliente e dove 

il cliente è al centro dell'aBenzione. 

Infa@, già all'inizio del secolo, Donabedian (2003) (4) nei primi approcci alla formulazione del 

conceBo di qualità in sanità, lo poneva come una struBura sostenuta da due soBostruBure: (1) il prodoBo 

dell'interazione tra scienza e tecnologia dei faBori di cura e (2) le condizioni circostan2.  

In questa struBura ha considerato: a) la dimensione tecnico-scien2fica; b) la dimensione interpersonale, 

la relazione interpersonale tra professionista della salute e cliente; c) e la dimensione ambientale. 

L'autore ha sostenuto che la qualità della salute deriverebbe dal modo in cui queste variabili sono 

correlate, essendo considerate, quindi, dall'autore come gli elemen2 centrali della definizione 

conceBuale della qualità della salute. E, in questa qualità, l'interazione emo2va e la percezione che se ne 

ha, è una ques2one molto per2nente su cui rifleBere. 

In ques2 contes2, la cura del campo relazionale ed emozionale, ha senso pensare alle sov skills 

in generale e alla Competenza Emo2va in par2colare. Infa@, quando si parla di Competenza Emo2va, si 

descrive la capacità di una persona o di un team di esprimere - o di far esprimere - le proprie emozioni 
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in piena libertà, in quale parte o par2 del corpo, con quale intensità, equilibrio o tempo. Il conceBo deriva 

da quello di intelligenza emo2va, che sembra essere anche la capacità di iden2ficare le emozioni, e che 

è presente in tuBa la vita umana e animale. 

Più specificamente, quando parliamo di competenza, vogliamo parlare del livello di abilità con cui 

una persona interagisce in modo costru@vo con sé stessa o con altre persone.  

Pertanto, poiché questo conceBo si occupa di comprendere e/o riconoscere a quale livello una persona 

può raggiungere l'efficacia e/o l'efficienza in una certa dimensione, come ad esempio l'empa2a o la 

regolazione emo2va, verrà presentato come la trasformazione del conceBo è stata sviluppata nel 

costruBo e nella rispe@va opera2vità di ciascuna delle cinque dimensioni, nonché, necessariamente, 

nell'opera2vità finale della CE globale. 

 

6.2 Competenza Emobva 

Prima del Conceao, una panoramica sulle Emozioni 

Le emozioni degli esseri umani si a@vano nel cervello in risposta a diversi s2moli, che possono essere 

genera2 internamente ed esternamente, innescando uno stato complesso dell'organismo, caraBerizzato 

da turbamento o eccitazione, che an2cipa una risposta organizzata. 

Come si evince dallo studio di Stanojlović et al. (2021) (5), in realtà la ricerca dimostra che le quaBro 

componen2 che si influenzano a vicenda rappresentano il conceBo di emozione e completano 

l'esperienza emo2va complessiva, e sono: autonoma (i segnali del sistema nervoso autonomo, l'aumento 

della frequenza cardiaca, la pressione sanguigna); soma2ca (il linguaggio del corpo, le espressioni 

facciali); cogni2va (il controllo, la ges2one) e il sen2mento sogge@vo (l'emozione, l'esperienza 

individuale). L'interazione tra emozioni e cognizione è stata oggeBo di ricerca. In questo studio, gli autori 
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presentano il conceBo aBuale che "le emozioni possono essere evocate in modo riflesso da semplici 

s@moli fisici (bo_om-up), ma possono anche essere reazioni complesse che coinvolgono reazioni 

cogni@ve, fisiologiche e comportamentali (top-down). L'amigdala, la stru_ura di "allerta" o "allarme 

neurale", è responsabile del condizionamento della paura, mentre la corteccia prefrontale mediale 

partecipa all'autoregolazione delle emozioni e al processo decisionale". (Stanojlovic, et al., 2021, p.361) 

(5). 

Questa proposta aBuale corrobora, in termini di conoscenza e conceBualizzazione, quanto 

precedentemente descriBo nella ricerca di Damásio (2000) che ama concludere sempre con l'idea che 

"coscienza ed emozione non sono separabili" (6), ma parte sempre dal presupposto che l'emozione è 

assunta come un programma filogene2camente costruito e "... il suo impa_o biologico è considerato 

molto diverso in termini di tre fenomeni che, pur essendo dis@n@, sono stre_amente correla@: avere 

un'emozione, provare quell'emozione e diventare consapevoli di provare quell'emozione..." (6) e come 

ques2 diversi livelli possano essere presen2 nella persona. 

Infa@, possiamo avere un'emozione e non provarla, e quindi non essere consapevoli di provarla. Questo 

faBo può cambiare il livello di autoconsapevolezza di una persona, che non può, per questo, essere 

responsabile, tanto meno "colpevole". Questa è una proprietà che si sviluppa con e durante la formazione 

in Educazione Emo2va e che, nella sua comprovata capacità, avvicina le persone alla loro Competenza 

Emo2va. Tali competenze sono par2colarmente importan2 per gli infermieri.   

È importante chiarire, dal momento che il tema della fornitura di cure e servizi viene qui affrontato in un 

contesto di maggiore o minore espressione di sofferenza, dolore e/o angoscia, che ognuno di ques2 

fenomeni può o meno scatenare emozioni negli infermieri. 



91 | P a g i n a  
 

Come spiega l'autore: "... l'emozione umana (6) è scatenata anche dalla musica e dai film a basso costo, 

il cui potere non dobbiamo mai so_ovalutare. L'impa_o umano di tu_e queste cause di emozioni, (...) 

dipende dai sen@men@ suscita@ da queste emozioni. È a_raverso ques@, che sono priva@ e diree verso 

l'interno, che le emozioni, che sono pubbliche e dire_e verso l'esterno, iniziano il loro impa_o sulla mente; 

ma l'impa_o pieno e duraturo dei sen@men@ richiede consapevolezza, perché solo in concomitanza con 

l'avvento di un senso di sé i sen@men@ diventano no@ all'individuo che li prova" (6). 

E Damásio con2nua (6): "... dis@nguo tre fasi di elaborazione che fanno parte di un con@nuum: uno stato 

di emozione, che può essere innescato ed eseguito inconsciamente; uno stato di sen@mento, che può 

essere rappresentato inconsciamente, e uno stato di sen@mento reso cosciente, cioè conosciuto 

dall'organismo che sta provando emozione e sen@mento". 

È importante chiarire il fenomeno del "... contrasto tra la condizione dell'emozione, che è indo_a a nostra 

insaputa e si rivolge verso l'esterno, e la condizione del sen@mento umano, che è essenzialmente 

conosciuto e si rivolge verso l'interno...". (6), può lasciarci completamente confusi e imprepara2 ad 

affrontare questo fenomeno in noi, che gli altri conoscono me aBraverso la mia espressione, che io 

aBraverso il sen2mento che provo per quell'espressione emo2va a cui gli altri hanno già aderito.  

Questo punto è essenziale per comprendere il valore dell'apprendimento dell'autoconsapevolezza - la 

prima dimensione della Competenza Emo2va - a par2re dall'autoconsapevolezza corporea... perché, 

come spiega Damásio, "... come l'emozione, la coscienza si basa sulla rappresentazione del corpo..." (6), 

dando così per scontato che il corpo assuma lo status di en2tà, capace di elaborare un proprio discorso 

e una propria gramma2ca espressiva emozionale, e che in qualche modo, ciò che il corpo dice/esprime 

non dica nulla di meglio. 
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6.3 Le Dimensioni della Competenza Emobva  - Termini Operabvi 

Consapevolezza di sé 

È la prima dimensione ed emerge da un'autocoscienza corporea, prodoBa da un dialogo fluido tra il corpo 

e i sistemi somato-sensoriali, dove le mappe mentali vengono costruite e ricostruite in una totale e 

progressiva immediatezza. Infa@, l'essenza della nostra coscienza è il corpo mappato nel cervello, nella 

totalità delle struBure corporee funzionan2 o meno, in una precisione totale e assoluta. Questo processo, 

basato sull'espressione di Damásio (6) "... mappando il corpo in modo integrato, il cervello riesce a creare 

la componente cruciale di quello che diventerà il sé…",(6) e quindi un sé aBuale e dinamico, aggiornato 

aBraverso re2 di segnali chimici e neurali, in cui braccia e gambe, visceri e re2 vascolari sono 

completamente e deBagliatamente mappa2 - posizioni, movimen2, pressione sanguigna, pH del sangue, 

tensione delle arterie, irrigazione dei visceri cavi, emodinamica, pun2 di stasi, secrezioni endocrine ed 

esocrine, insomma... - nei loro rispe@vi cambiamen2 in ogni momento. 

TuBo e su tuBo, corpo e cervello dialogano e "... il cervello è in grado di fare di più che mappare gli sta@ 

che si stanno verificando (...), può trasformare gli sta@ del corpo, simulare gli sta@ del corpo che non si 

sono ancora verifica@..." (6). In breve, il corpo dice al cervello: "questo è il modo in cui sono cos@tuito e 

questo è lo stato in cui mi trovo ora" (6) e il cervello, che riceve anche orientamen@ qualita@vi sugli "sta@ 

del corpo", guida il corpo nelle funzioni da mantenere nel senso dell'omeostasi e, quando richiesto, il 

cervello dice al corpo come creare uno stato emo@vo" (6). Quindi, dal punto di vista dell'opera2vità, il 

conceBo di autoconsapevolezza riguarda l'esame e il riconoscimento, nella coscienza, di qualsiasi 

cambiamento in ques2 sta2 corporei, innescato da un trigger emo2vo, o prendendo questa a@vazione 

(s2molo) a causa di uno s2molo emo2vamente competente (ECS) al soggeBo. 
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Gesbone delle emozioni 

Questa dimensione, nel conceBo di competenza emo2va, è stata oggeBo di studi progressivi e quindi di 

cambiamen2 progressivi nella sua definizione e conceBualizzazione. Dall'inizio di questo secolo con 

Damásio (2000) (6), e alcune nuove prospe@ve per la comprensione di come il corpo integra e ges2sce 

gli sta2 emo2vi corporei (11), fino ai recen2 risulta2 di ricerca, in par2colare quelli presenta2 da Myruski 

et al. (2022) (7), che spiegano inequivocabilmente che la caraBeris2ca chiave della Regolazione delle 

Emozioni ada@va è la capacità di ges2re il comportamento durante una serie di sfide emo2ve. Altri autori 

(8) e altre ricerche presentano, ad esempio, la ges2one della frustrazione e il ritardo della gra2ficazione 

come sfide regola2ve comuni nell'infanzia - ma che possono verificarsi anche in età adulta - e le persone 

in generale e i bambini in par2colare, tu@ noi nel corso della vita, possono variare nel loro e nel nostro 

u2lizzo di comportamen2 di regolazione delle emozioni ada@vi o disada@vi durante queste sfide. 

Quindi, gli autori recen2 quando ipo2zzano la Regolazione delle Emozioni, ipo2zzano la regolazione del 

comportamento nell'esperienza di eccitazione di un'emozione. 

Sulla base di questo assunto e delle pubblicazioni aBuali, questa dimensione parte dal riconoscimento 

che l'aBo di "ges2one" non si riferisce all'emozione, come s2molo, come a@vazione autonomica, ma 

piuBosto e solo al comportamento risultante da questa a@vazione. È importante chiarire che l'emozione 

di base, jamesiana, di un evento improvviso e/o inconscio, non è considerata, a priori, un oggeBo che 

può essere ges2to. Anche nella sua eccitazione tardiva, dopo aver riconosciuto e mappato questo stato 

corporeo, a livello somato-sensoriale, non è considerata esaBamente ges2bile a livello comportamentale 

in modo spontaneo.  
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Quando si parla di Ges2one delle Emozioni, si presuppone la ges2one - l'esame e il riconoscimento dei 

segni e delle modificazioni corporee e la conseguente interazione del soggeBo, in modo consapevole, su 

questo processo -, della componente comportamentale delle emozioni secondarie e/o sociali (7), e/o di 

qualsiasi 2po di sen2mento emo2vo espresso su sta2 corporei emozionali emergen2 da un ECS. 

L'interazione del soggeBo sulla propria osservazione dell'evento emo2vo (o sen2mento emo2vo), nel 

senso dei suoi obie@vi, senza soppressione, né perdita di omeostasi, del suo ambiente interno, né del 

contesto esterno, è considerata qui, ges2one delle emozioni. È importante chiarire che la cosiddeBa 

regolazione delle emozioni (autoregolazione) e la flessibilità cogni2va (9), emergono dalla 

consapevolezza di sé e dell'altro che si sviluppano contemporaneamente in età prescolare e giocano un 

ruolo importante in questa dimensione. È per2nente presentare la percezione di Langeslag e Sur2 (2017) 

(10), che sostengono che possiamo controllare le nostre emozioni in una certa misura. Ma sostengono 

anche che la regolazione delle emozioni è l'uso di strategie comportamentali o cogni2ve per generare 

nuove emozioni o per aumentare o diminuire l'intensità delle emozioni aBuali (10). 

Nelle pubblicazioni scien2fiche si trovano alcuni approcci alle strategie di regolazione mul2pla, tra cui, 

ad esempio, la distrazione e la rivalutazione cogni2va. La distrazione comporta il pensare a qualcosa di 

non correlato e la rivalutazione comporta il cambiamento del significato di una situazione 

reinterpretandola (10). La reinterpretazione della situazione può avvenire, ad esempio, cambiando la 

rilevanza personale, che è stata chiamata rivalutazione focalizzata sul sé, o immaginando esi2 migliori o 

peggiori, che è stata chiamata rivalutazione focalizzata sulla situazione (9). 

Langeslag e Sur2 (10) consigliano di rifleBere sul faBo che è stato proposto che l'efficacia della 

rivalutazione per aumentare o diminuire la regolazione delle emozioni possa variare a seconda 
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dell'intensità dell'emozione, ma questo non è stato ancora testato sistema2camente, suggerendo che la 

ricerca deve con2nuare e i risulta2 devono essere riflessi, e Ochsner & Gross, (2008) (11) che presentano 

il conceBo e l'abilità della regolazione cogni2va delle emozioni, come una sorta di intuizione dalle 

neuroscienze sociali cogni2ve e affe@ve, che possiamo imparare e comprendere. 

 

Mobvazione di sé 

In questo contesto opera2vo, il conceBo di mo2vazione viene integrato nel senso di "inconsapevolezza 

genomica" (12), e nelle parole di Damásio "... una serie di comportamen@ che possono sembrare decisi 

dalla cognizione cosciente, ma che sono guida@ da disposizioni non coscien@."(12) e, per collocare questo 

costruBo a livello di struBure cerebrali, spiega che si traBerà di "basi inconsce del comportamento, 

nell'ambito dell'is2nto, dei comportamen2 automa2ci, degli impulsi e delle mo2vazioni" (12). In termini 

di definizione, si presuppone che il conceBo di mo2vazione di sé riguardi il riconoscimento degli elemen2 

di base dell'energia che innesca o "muove" un certo aBeggiamento o il perseguimento di un determinato 

comportamento: se autotelico, o esotelico, e come ques2 due pun2 limite vengono riconosciu2 nella 

persona. Ma non solo, intendiamo anche valutare quali sono i limi2 e le differenze che la persona 

percepisce, tra (1) l'assunzione di un aBeggiamento frontale e permanente, (2) la ripe2zione os2nata, (3) 

il cambiamento di roBa senza sen2rne la perdita o il danno, (4) la procras2nazione o il lassismo. 

 

Empaba 

Si parte dal conceBo e dalla funzione dei "neuroni specchio" (6, 12) per accedere all'abilità di produrre 

fenomeni di "come se" nel corpo, per comprendere e difendere la componente cogni2va dell'empa2a, 

che è caraBerizzata dalla capacità di inferire accuratamente i sen2men2 e i pensieri di un'altra persona, 
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senza necessariamente provare gli stessi sen2men2 di quella persona. Questo punto è qui della massima 

importanza. Tale prospe@va implica la neutralità e l'imparzialità di colui che empa2zza ed è stata 

chiamata assunzione di prospe@va (perspec2ve taking) (13, 14), un fenomeno che era già stato 

iden2ficato, se esiste un'interrelazione dinamica (15) tra l'io (consapevolezza di sé) e l'altro 

(consapevolezza dell'altro). La capacità di rappresentare e riferire i propri sta2 mentali è ciò che 

permeBerà la conoscenza inferenziale dello stato mentale degli altri. 

Si presume che l'empa2a negli esseri umani sia un'a@tudine innata con quaBro dimensioni, e nella 

recente pubblicazione (16), ha corroborato che la componente cogni2va, ci permeBe di comprendere ciò 

che Damásio (2010) (12) ha presentato "...le azioni degli altri, me_endoci in uno stato corporeo 

paragonabile, (... ) quando vediamo l'azione di un'altra persona, il nostro cervello somato-sensoriale 

ado_a lo stato corporeo che assumeremmo se ci stessimo muovendo..." (12), chiarendo con una certa 

specificità che è "...la connessione che stabiliamo tra i nostri sta@ corporei e il significato che hanno 

assunto per noi, che può essere trasferito agli sta@ corporei simula@ degli altri (...) possiamo assegnare 

un significato comparabile alla simulazione." (12). 

La dimensione affe@va riguarda la comprensione cogni2va dei sen2men2 e delle emozioni altrui, e 

successivamente permeBe di immedesimarsi con empa2a, nel profondo del proprio essere, nelle 

emozioni associate a qualcosa, per cui è possibile interiorizzare e sperimentare personalmente la 

sofferenza pa2ta dagli altri. La dimensione mo2vazionale è il fenomeno di generazione della mo2vazione 

empa2ca altruis2ca e interpersonale - sen2men2 di compassione per gli altri - che osserviamo o 

riconosciamo. La dimensione prosociale riguarda il modo in cui questa compassione ci spinge a essere 

proa@vi, intraprendendo azioni prosociali o e2che in difesa o a favore di qualcosa o qualcuno. 
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In una recente ricerca, Decety & Jackson (2004) (15) hanno presentato studi che dimostrano che solo una 

parte della rete che media l'esperienza del dolore (tra cui la corteccia cingolata anteriore e l'insula) è 

condivisa quando si empa2zza o si valuta il dolore negli altri. SopraBuBo, gli autori hanno sostenuto che 

l'empa2a, così come la conosciamo, richiede anche una regolazione delle emozioni per la quale la 

corteccia prefrontale ventrale, con le sue for2 connessioni con il sistema limbico, le aree prefrontali 

dorsolaterali e mediali, svolge un ruolo importante. Ancora una volta, non par2amo dal presupposto che 

esista un sistema (o modulo) di empa2a unitario nel cervello. PiuBosto, riteniamo che nell'esperienza 

dell'empa2a siano coinvol2 più sistemi dissociabili. Infine, come suggerito in precedenza, l'empa2a è un 

processo mo2vato che, più spesso di quanto si creda, si a@va volontariamente. Ciò rende l'empa2a una 

capacità umana flessibile, nonché un metodo per acquisire conoscenza e comprensione dell'altro, ed è 

susce@bile di interven2 socio-cogni2vi, ad esempio aBraverso programmi di formazione o di 

potenziamento per raggiungere vari obie@vi (15). Come si può notare, il conceBo è più complesso e si 

colloca profondamente all'interno dell'interazione tra struBure corporee e cerebrali. 

 

Ges$one delle Emozioni nei Gruppi 

È la dimensione della competenza emo2va che unifica l'empa2a e la ges2one emo2va e che riguarda la 

già citato assunzione di prospe@va (perspec2ve-taking) "empa2ca", cioè il fenomeno già iden2ficato da 

Decety e Jackson (2004) (15), se esiste, e quando c'è un'interrelazione dinamica tra l'io (consapevolezza 

di sé) e l'altro (consapevolezza dell'altro). Questa dimensione esamina gli effe@ dell'empa2a, del 

contagio emo2vo e della ges2one delle emozioni. 

Emerge dall'empa2a plurale, in cui si percepisce l'assorbimento delle espressioni emo2ve degli altri e il 

rispe@vo impaBo su di noi scatena emozioni e sen2men2 emo2vi a cui riusciamo a dare una risposta e 
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un'espressione comportamentale, all'interno di un'organizzazione intelleBuale che ci 2ene soBo 

controllo e che, a sua volta, possiamo diffondere agli altri. Studi preceden2 sul modello di processo della 

regolazione delle emozioni, Ickes (1997) (14) ha dimostrato che la regolazione delle emozioni focalizzata 

sull'antefaBo produce risulta2 migliori rispeBo alla regolazione delle emozioni focalizzata sulla risposta 

quando le persone cercano di regolare i propri sen2men2. 

Reeck e Onuklu (17), nel loro studio sull'Interpersonal Emo2on Regula2on (IER), le conseguenze per i 

marchi nelle interazioni con i clien2, partono da studi che dimostrano benefici simili della regolazione 

delle emozioni focalizzata sull'antecedente quando è applicata a livello interpersonale. 

Ques2 autori si concentrano non solo sulle conseguenze delle strategie che le persone usano per ges2re 

le proprie emozioni, ma per esaminare le conseguenze delle strategie che le persone usano per ges2re 

le emozioni altrui. Quindi, la ricerca aBuale si basa su preceden2 dimostrazioni che IER può migliorare le 

relazioni tra le persone mostrando che ques2 benefici non possono emergere solo tra ques2 intera@vi 

sociali e personali come con alcune risorse o contes2. Reeck e Onuklu (17) confermano i risulta2 

preceden2 (16), dimostrando che ges2re con successo le emozioni nega2ve degli altri può portare a una 

maggiore fiducia e migliori interazioni. Più di ques2, e prendendo preceden2 dimostrazioni (18, 19) che 

IER tra le persone si traduce in una maggiore fiducia e soddisfazione rapporto. 

 

Rendere Misurabili le Competenze Emo$ve 

La competenza emo2va ha con2nuato ad essere presentata, in leBeratura, in modo simile al conceBo di 

Intelligenza Emo2va, ma ognuno di loro ha una prospe@va diversa sulle capacità legate all'emozione, 



99 | P a g i n a  
 

diverse metodologie di sviluppo e applicazione, e diversi strumen2 per la raccolta dei da2 e l'analisi dei 

risulta2.  

La leBeratura rivela che a volte sono applica2 con noncuranza come sinonimi (19), causando confusione 

teorica e metodologica, (19). Recentemente, Pérez-González et al (1) in un'analisi dei lavori preceden2, 

rapporto Roberton et al. (2014) (20) definizione di competenza emo2va come "...la capacità di tra_are 

efficacemente con l'informazione emo@va, cioè, con i propri sen@men@ e desideri", e sostengono, citando 

Davis & Qualter, (2020) (21), che la competenza emo2va:  

"... è stato usato come un termine aggregante e come un costru_o sfacce_ato che comprende le abilità 

legate alle emozioni (ad esempio, la consapevolezza delle emozioni, la percezione delle emozioni, 

regolazione delle emozioni), capacità e qualità di disposizione (ad esempio, l'auto-efficacia emo@va) che 

perme_ono all'individuo di funzionare efficacemente in situazioni emo@vamente cariche." Pérez-

González, (1). 

In una sintesi molto breve, la Competenza Emo2va (CE), come conceBo autonomo, sembra essere 

emersa con i modelli mis2 di Intelligenza Emo2va (IE), come quelli di Goleman e Bar-On, ma in realtà non 

è avvenuto in quel modo. Due autori in paesi diversi - Saarni (22, 23) negli USA e Bisquerra (24, 25) in 

Spagna - hanno sviluppato il costruBo delle Competenze Emo2ve (al plurale), più focalizzato sui contes2 

dell'istruzione e della formazione giovanile, al fine di rendere la formazione emo2va nell'istruzione 

superiore più comprensibile e adaBabile, come alcuni autori hanno sostenuto (26) per sviluppare la 

competenza emo2va degli studen2, in quei contes2. 

Successivamente, in Portogallo, gli studi di Veiga-Branco (27, 28) sugli insegnan2 presentano il conceBo 

di CE basato sul modello misto di IE (29). 



100 | P a g i n a  
 

Veiga-Branco (27, 28, 30, 31) studia la Competenza Emo2va nel contesto degli insegnan2 e nelle esigenze 

del processo di insegnamento-apprendimento e avvia il lavoro, basato sul conceBo modificato di IE (32), 

modifica che è intervenuta quando ha percepito il valore aggiunto della CE, rifleBendo su ciò che l'autore 

esplora in Notas (32): "... l'espressione 'competenza emo@va' include competenze sia sociali che emo@ve, 

chiarificando che 'una competenza emo3va è una capacità appresa, (...) che si traduce in una 

performance straordinaria sul lavoro” (32), dove ha soBolineato che:"  

"La nostra I.E. determina il nostro potenziale per apprendere abilità pra@che basate su cinque elemen@: 

consapevolezza di sé, mo@vazione, auto-mastery, empa@a e talento nelle relazioni. La nostra CE mostra 

in che misura traduciamo tale potenziale in competenze professionali." 

Così, successivamente (28), dis2ngue questo conceBo dalla IE, sostenendo che "la CE esiste quando 

qualcuno raggiunge un livello desiderato di realizzazione" e che questo conceBo riguarda il post-faBo. 

Può essere valutato solo simultaneamente o dopo l'esposizione di comportamen2 e/o aBeggiamen2, 

aBraverso l'osservazione o aBraverso i ricordi espressi, da parte di sogge@ esecutori o osservatori. 

Partendo da ques2 elemen2 come quadro teorico e avendo l'esplorazione, l'iden2ficazione o il 

riconoscimento di un profilo di C.E. come oggeBo di studio, si crea uno Strumento di Analisi: la Scala di 

EI di Veiga Branco (EVBCIE) (27, 28, 30, 31). 

Questo strumento è stato successivamente riformulato, diventando uno strumento con 86 voci: la Scala 

di Competenza Emo2va Veiga (EVCE), u2lizzata in studi progressivi, in campioni successivi, dal 2010 fino 

a due anni fa. Ad esempio, nello studio sul "Profilo di Competenza Emo2va negli studen2 dell'istruzione 

superiore" (33), nello studio sulla "Competenza emo2va nei professionis2 della salute: ricerca 

correlazionale e compara2va" (34), e nello studio sulla "Competenza emo2va (CE) nei fisioterapis2 nella 



101 | P a g i n a  
 

rete nazionale di cure con2nue integrate" (35). Anche al di fuori del seBore scien2fico della salute, c'è lo 

studio sviluppato sulla Competenza Emo2va nei decision-maker poli2ci portoghesi in Veiga-Branco & 

Costa (2015) (36). 

Questo strumento di raccolta da2, con 86 voci, è stato progressivamente sviluppato verso la sua 

riduzione, portando allo studio della forma ridoBa, la Scala di Competenza Emo2va Veiga (ECVSr33), nella 

versione originale in portoghese: Escala Veiga de Competência Emocional (EVCEr33). 

Questa versione ridoBa aBuale della scala è già stata u2lizzata in alcuni studi, con la rispe@va 

applicazione e studio sta2s2co in diverse campionature, nello specifico nei seBori della Salute, 

dell'Educazione e delle Finanze. Ad esempio, nel contesto infermieris2co in Almeida et al. (2021) (37) e 

persino in Moreira, et al. (2021) (38), nonché nei decisori poli2ci locali nello studio di Nogueira et al. 

(2021) (39), con i rela2vi studi sta2s2ci, considerando l'EVCEr33 come uno strumento di misurazione con 

la capacità di studiare il profilo di Competenza Emo2va in diverse aree. 

Tra gli altri, i profili dei professionis2 della salute (34, 37, 38) e, recentemente, i risulta2 di Rodrigues 

(2017) (40) e di Ferreira (2018) (41) ci forniscono risulta2 più recen2, in studi recen2 che confermano 

alcuni valori delle dimensioni della CE, come lo studio di Giehl et al. (2020) (42) e di Silva et al. (2023) 

(43) nei contes2 di Ges2one e Finanza. In termini di risulta2, successivi studi correlazionali, con analisi 

dei componen2 principali, stanno mostrando il profilo della CE aBraverso le cinque dimensioni - 

consapevolezza di sé, ges2one delle emozioni, auto-mo2vazione, empa2a e ges2one emo2va in gruppo 

-, che possono essere correla2 in modo diverso tra di loro e con la CE, a seconda dei contes2 dei campioni. 
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6.4 Misurare le Competenze Emobve 

Per studiare un fenomeno, principalmente non misurabile, la metodologia di ricerca è chiara: è 

necessario trasformare il conceBo in un fenomeno misurabile, quindi il fenomeno in una variabile e infine 

rendere opera2va la variabile a livello quan2ta2vo o qualita2vo.  

E, a questo punto, è importante considerare le dimensioni della Competenza Emo2va, come abilità nella 

qualità del fonema (della vita), che è riconosciuta come agge@vo e quindi sogge@va come conceBo, ma 

in questo contesto è considerata come una variabile da rendere opera2va, per diventare il prodoBo 

valutabile di uno strumento da applicare.  

Questa prospe@va strumentale della qualità (della vita) deve rivelare una capacità apprezza2va e 

misurante delle azioni, delle a@vità e della pianificazione, dei decision maker, degli esecutori e dei 

valutatori, e di tu@ coloro che interagiscono e integrano l'ambiente prescri@vo e assistenziale di tu@ i 

team sanitari. 

La necessaria trasformazione di un conceBo in un costruBo e di un costruBo in uno strumento di evidenza 

è piuBosto curiosa: infa@, è pra2camente una ques2one di oBenere la misurazione della qualità delle 

azioni, aBraverso ciò che è stato iden2ficato come indicatori di qualità dell'agire. Saranno ques2 

elemen2, nella loro forma più elementare, semplicis2ca o meno, a ritrarre ed esprimere i segni lega2 alla 

struBura, ai processi e ai risulta2 delle azioni preconceBe, al momento della formulazione degli obie@vi, 

e a rendere opera2va la valutazione concreta che favorisce la qualità del "saper essere" nelle interazioni 

di competenza emo2va nella vita. 

In qualsiasi contesto di vita - personale, sociale e lavora2vo - ciascuna delle variabili indipenden2 primarie 

della CE, rappresentate dalle sue cinque dimensioni, può assumere lo status di variabili comportamentali 
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e a@tudinali dei cinque conce@ principali all'interno del costruBo della CE. Ques2 conce@ rifleBono 

comportamen2 a livelli relazionali e inter-relazionali, rendendoli strumen2 preziosi per analizzare le 

relazioni tra caregiver e utente, allineandosi ad aBribu2 come efficacia, efficienza, o@mizzazione, 

legi@mità, acceBabilità ed equità. Ques2 aBribu2, quando u2lizza2 e misura2 isolatamente o in 

combinazione, contribuiscono al significato della "qualità nella salute" (44), in par2colare nel contesto 

dei caregiver professionali, inclusi infermieri, medici, avvoca2 e personale militare. 

Sarebbe interessante e per2nente sfruBare gli elemen2 comportamentali e a@tudinali che compongono 

la CE per esplorare cer2 componen2 del professionismo. Ques2 comportamen2 e interazioni sono 

intrinseci nel raggiungimento di una desiderabile qualità relazionale. Ad esempio, correlare le dimensioni 

di Autoconsapevolezza, Ges2one delle Emozioni, Auto-mo2vazione, Empa2a e Ges2one delle Emozioni 

di Gruppo (team) con le funzioni e le competenze richieste in vari campi di lavoro. 

Per valutare se gli individui manifestano tali comportamen2 nella pra2ca, è sufficiente esaminare i 33 

elemen2 che compongono la Scala di Competenza Emo2va, che rappresentano efficacemente ciascuna 

delle cinque dimensioni. In questo modo, gli individui possono determinare se tali comportamen2 sono 

presen2 nella loro vita, se sono occorsi in passato o sono in corso. Questa scala fornisce un repertorio 

pra2co di aBeggiamen2 e azioni a cui gli individui possono accedere, indipendentemente dal contesto. 

 

Ogni strada ha una storia… che dire del percorso del quesbonario EVCE? 

Lo strumento, o lo Strumento di Raccolta Da2 (DCI) u2lizzato finora, la "Scala di Competenza Emo2va 

Veiga (ECVS), (EVCE) (28, 31, 34, 45)", include 86 elemen2 per rendere opera2ve le cinque dimensioni 

della CE. La prima dimensione, Autoconsapevolezza, era composta da 20 elemen2, la dimensione 

Ges2one delle Emozioni era composta da 19 elemen2, la terza dimensione, Auto-mo2vazione, integrava 
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21 elemen2, la quarta dimensione, Empa2a, era cos2tuita da 12 elemen2, e l'ul2ma, la quinta 

dimensione, Ges2one delle Emozioni Sociali, era composta da 14 elemen2. Ques2 elemen2 sono 

cos2tui2 come variabili ordinali, e ciascuno di essi è stato a sua volta reso opera2vo aBraverso una scala 

misurata da una scala temporale di 2po Likert (da 1 a 7, con 1 - "mai", 2 - "raramente", 3 - "occasionale", 

4 - "di solito", 5 - "spesso", 6 - "molto spesso" e 7 - "sempre"), con i partecipan2 che possono scegliere 

con quale frequenza vivono le situazioni descriBe.  

La Psicometria dello Strumento di Raccolta Da2 (DCI), e dal punto di vista dell'analisi sta2s2ca descri@va, 

presume che il livello soglia (cut-off) per l'EVCE sia 4. Per misurare il profilo di CE, vengono considera2 3 

livelli di CE: il livello basso, compreso tra 1 e 3.49; il livello moderato tra 3.50 e 5.45, e il livello alto tra 

5.46 e 7. 

Pertanto, per oBenere il livello di Competenza Emo2va come costruBo globale, dovremo oBenere i valori 

medi delle medie delle cinque dimensioni. Per oBenere il livello di ciascuna delle dimensioni, dovremo 

oBenere i valori medi in ognuna di esse. 

La scala effe@va, EVCEr33, come Strumento di Raccolta Da2 (DCI) già u2lizzato (37, 38, 39, 42, 43), 

include solo 33 elemen2 per rendere opera2ve le cinque dimensioni della CE, come segue: 

- La prima dimensione, Autoconsapevolezza, è aBualmente composta da 8 elemen2, di cui uno è un 

elemento inver2to; 

- La seconda, la dimensione Ges2one delle Emozioni, è aBualmente composta da 7 elemen2, di cui tre 

sono elemen2 inver22; 

- La terza dimensione, Auto-mo2vazione, ora integra 7 elemen2, di cui due sono elemen2 inver22;  
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- La quarta dimensione, Empa2a, è aBualmente composta da 5 elemen2, di cui quaBro sono elemen2 

inver22; 

- L'ul2ma, la quinta dimensione, Ges2one delle Emozioni Sociali, integra aBualmente 6 elemen2 senza 

inversione. 

Ad esempio, e per una migliore comprensione, per oBenere il livello della dimensione Ges2one delle 

Emozioni Sociali, dobbiamo oBenere i valori medi di ques2 6 elemen2, e se la media è compresa tra 3,50 

e 5,45, possiamo assumere che il nostro campione presen2 un livello moderato nella Ges2one delle 

Emozioni Sociali. 

Come nel DCI precedente, nell'aBuale, tu@ gli elemen2 sono cos2tui2 anche come variabili ordinali, e 

ognuno di essi è anch'esso reso opera2vo e misurato dalla stessa scala temporale di 2po Likert, e sono 

applicate le stesse Psicometrie. 

Pertanto, come è stato spiegato, l'analisi dello strumento deve considerare gli elemen2 con 

configurazione normale e gli elemen2 inver22, che devono essere assun2 in modo inverso, tra il totale 

degli elemen2 dell'EVCE. Dal punto di vista della costruzione dell'analisi faBoriale: gli elemen2 correla2 

a ciascuna dimensione della C.E. devono essere soBopos2 a un'Analisi delle Componen2 Principali con 

rotazione varimax, il cui insieme di faBori estra@ aggrega un determinato profilo in ciascuna dimensione 

della CE. La scala è stata successivamente e progressivamente applicata e dopo ogni u2lizzo, i risulta2 

sono sta2 soBopos2 a validazione esplora2va dello strumento, aBraverso analisi in componen2 principali 

(SPSS), quindi, in un primo momento, per la popolazione portoghese (studi pubblica2 e realizza2 in 

Portogallo: due con insegnan2 (27, 28) e tre con infermieri): Ferreira (2018) (41) ha studiato gli operatori 

formali e informali nelle unità di assistenza primaria, Veiga-Branco & Lopes (2012) (44) hanno studiato le 
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squadre di infermieri nella Rete Nazionale di Assistenza Con2nua, e, alcuni anni prima, Agos2nho, 2008 

(45), aveva precedentemente studiato infermieri ospedalieri, aBraverso l'Analisi delle Componen2 

Principali. 

Nelle successive applicazioni della Scala, è stato verificato che i valori di consistenza interna oBenu2 

successivamente e in sequenza (α di Cronbach) confermano la validità del DCI e forniscono un rigoroso 

traBamento sta2s2co. Trovare un livello di qualità per i successivi profili di CE delle diverse campionature, 

e aBraverso l'analisi faBoriale esplora2va, possiamo avere una percezione sinte2zzata di questo profilo. 

I risulta2 successivi e progressivi oBenu2 hanno reso possibile l'accesso alla costruzione rispe@va delle 

medie analizzate e delle variabili predi@ve di CE che hanno portato alla creazione di un profilo di CE. 

Nello studio Serious Game e sulla Competenza Emo2va, abbiamo avuto analisi, in cui possiamo osservare 

quanto segue nel testo. 

 

Analisi dei dab 

Il processo di analisi dei da2 è avvenuto in due fasi. La prima fase si è concentrata sulla validità, affidabilità 

e conferma della scala di competenza emo2va u2lizzata nel ques2onario. La seconda fase dell'analisi dei 

da2 aveva lo scopo di analizzare descri@vamente i risulta2 oBenu2 e iden2ficare differenze 

sta2s2camente significa2ve tra gruppi. 

1ª Fase 

Prima di tuBo, va menzionato che sono sta2 verifica2 tu@ i requisi2 metodologici per effeBuare l'analisi 

faBoriale della scala di competenza emo2va. TuBe le variabili sono metriche (scala Likert), tu@ i faBori 

hanno almeno 5 variabili e ci sono più di 5 osservazioni per variabile (46). 
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Un'analisi conferma2va è stata effeBuata u2lizzando l'analisi delle equazioni struBurali (SEA). L'uso della 

SEA consente un salto qualita2vo da un modello esplora2vo a un modello conferma2vo, andando oltre 

le sta2s2che classiche: 

Un altro vantaggio nell'u2lizzo di questa metodologia è che la SEA consente di testare l'aderenza globale 

dei modelli e la significa2vità individuale dei parametri in un quadro teorico che include vari 2pi di modelli 

lineari. 

La affidabilità interna delle scale è stata esaminata aBraverso l'alpha di Cronbach. L'alpha di Cronbach è 

una delle misure più u2lizzate per la verifica interna di un gruppo di variabili (elemen2) e può essere 

definita come la correlazione che ci si aspeBa di oBenere tra la scala u2lizzata e altre scale ipote2che 

dello stesso universo, con lo stesso numero di elemen2, che misurano la stessa caraBeris2ca. 

 

2ª Fase 

Oltre a condurre l'analisi descri@va delle variabili u2lizzando tabelle di distribuzione delle frequenze (nel 

caso di variabili nominali), sono state esaminate anche alcune misure, come la media, la deviazione 

standard, il minimo, il massimo e la mediana (nel caso di variabili con2nue). 

Per testare l'esistenza di differenze sta2s2camente significa2ve nelle dimensioni della competenza 

emo2va in base al genere e al faBo di essere studen2 lavoratori, è stato u2lizzato il test T di Student per 

campioni indipenden2. Il Test ANOVA a un faBore è stato u2lizzato per verificare l'esistenza di differenze 

sta2s2camente significa2ve nelle dimensioni della competenza emo2va in base all'anno di frequenza e 

alle fasce d'età. Poiché s2amo lavorando con campioni ampi, l'assunzione di normalità della popolazione 
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per l'esecuzione di ques2 test parametrici è stata convalidata nella maggior parte degli incroci in 

corrispondenza del teorema del limite centrale. 

TuBe le analisi sta2s2che sono state effeBuate con IBM SPSS Sta2s2cs 24.0 e IBM AMOS (Chicago, IL) 
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Risultab 

In primo luogo, viene presentato l'elenco degli elemen2 EVCE-r33 e la corrispondente suddivisione per 

dimensioni: 

Tabella 1 – Elemen& per dimensione (Dim), Descrizione nel Modello (Descrizione), Elemen& e Elemen& Inver&& 

Dim Descrip* Item Descrip*on 
Inverse 
Item Self-aw

areness 

EVCE1A I allow myself to be absorbed by these emo*ons, which I am unable to escape, and they end up 
condi*oning my behaviour. Yes 

EVCE1B I have the exact no*on of the type of feelings that invade me; e.g. if it's anger, fear, contempt... hate, 
frustra*on... I can define them. No 

ECVE1C Once invaded by nega*ve feelings, I can't control them... Yes 
EVCE1D Decreases my level of reasoning. I can't concentrate easily… Yes 
EVCE1E My behaviour changes at the rela*onal level… I remain silent; euphoric, sulking, etc... Yes 
EVCE1F I am mentally stuck in these feelings for a long *me. That feeling always comes back... Yes 
EVCE1G I'm the unstable type, with various mood swings... Yes 
EVCE1H I'm the Unlucky type, I'm unlucky in life... Yes Em

o*onal M
anagem

ent 

ECVE2A I did ac*ve physical exercise (aerobic). I spent the energy in ac*vity. No 

EVCE2B I reasoned. I tried to understand… and iden*fy what led me to anger. I thought beVer of that 
situa*on... No 

EVCE2C I had to unload… I tend to use objects, people or situa*ons as targets for my anger, even though I feel 
less good about myself aXerwards. 

Yes 

EVCE2D I live in a state of chronic worry about the event that caused my rage… and I keep thinking about the 
words/people/aZtudes that caused it. 

Yes 

EVCE2E Apparently peaceful... Intrusive, persistent thoughts that haunt me day and night... Yes 
EVCE2F I feel relief if I prac*ce physical exercise or sport. No 
EVCE2G I feel relief if I eat or drink. Yes Self m

o*va*on 

EVCE3A Pessimist... (whatever I do, it will go wrong). Yes 
EVCE3B I'm able to get out of any trouble! No 
EVCE3C Calm in life. I am completely absorbed in what I am doing, indifferent to what surrounds me… No 
ECVE3D Apparently calm, I'm doing what I have to do... rumina*ng on the thoughts that occur to me Yes 
EVCE3E Uninteres*ng... Self-pity invades me. I just feel "down" Yes 

EVCE3F Resenaul... Contempt, resentment invades me. I cut *es with those who reject me, I resent that 
person(s) 

Yes 

EVCE3G Who thinks: It went wrong as a result of a personal defect, that's who I am. Yes Em
pathy 

EVCE4A “Recording”/no*cing the feelings of others. No 

EVCE4B “Reading” non-verbal channels (voice tone, hand gestures, facial expression, gaze direc*on, 
behavioural aZtude, posi*on, etc.) No 

EVCE4C Realize the consonance between the words and the body aZtude of the person. No 
EVCE4D Use calm (but consciously) to listen… I realize that I feel good listening to people No 
EVCE4E I become recep*ve to the instability of the other and trigger an unstable aZtude. I get irritated. Yes Rela*onship 

M
anagem

ent 

EVCE5A I can understand how people are feeling... No 

EVCE5B In my rela*onships with others, I clearly say what I think, regardless of the opinion they express. No 
EVCE5C I have control over my own feelings. No 
EVCE5D I can pick up on their feelings and I seem to start absorbing them. No 
EVCE5E I have an innate sensi*vity to recognize what others are feeling. No 
EVCE5F I feel the interac*on… I feel physically synchronized with those around me. No 

Date queste informazioni, è stato oBenuto il seguente modello di equazioni struBurali con l'obie@vo di 

confermare l'analisi faBoriale conferma2va, come possiamo osservare nella Figura 1. 
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Figura 1 – AMOS Models: Confirmatory Factor Analysis EVCE-r33 (standardized coefficients) 
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Dopo aver specificato e oBenuto il modello di misura conferma2vo, esaminiamo ora alcuni dei suoi indici 

empirici che valutano la bontà di adaBamento del modello oBenuto: 

Dopo l'analisi sta2s2ca considerata a questo scopo, è emerso che: pra2camente tu@ gli indici si 

riferiscono a un modello con un buon adaBamento. Come possiamo osservare nella Tabella 2, solo 

l'RMSEA (Radice dell'Errore Medio di Approssimazione) con il valore 0,083, si riferisce a un adaBamento 

scadente: [0,5; 0,10], poiché tende a penalizzare questo modello a causa della sua complessità. 

Da2 ques2 risulta2, si ri2ene che non vi sia alcuna necessità di meBere in discussione il modello, né di 

rifiutarlo, e che la sua acceBazione sia gius2ficata senza necessità di perfezionamen2 aBraverso una 

strategia esplora2va per trovare un modello che spieghi al meglio i da2 osserva2. Pertanto, sono 

soddisfaBe le condizioni per l'u2lizzo della scala EVCE-r33 nel campione. 

 

Tabella 2 – Distribuzione degli indici assolu2 per la valutazione della qualità del modello 
Absolute indices Value Diagnosis 
X2/df 2,718 Good fit:  ≤ 2-3 
Root mean squared residual 0,253 Closer to 0 than 1. Well rated model 
Adjusted GFI  0,690 Good fit: ]0.6; 0.8[ 
Root Mean square Error of ApproximaQon 0,083 Poor fit: ]0.5; 0.10[ 

 

Come si può vedere nella Tabella 3, i principali tra@ caraBerizzan2 del campione di 241 studen2 di 

infermieris2ca, presentano le variabili sociodemografiche, dove si può osservare che gli studen2 

presentano un'età media di 20,48 anni, (deviazione standard di 4,18 anni), un massimo di 25 anni e un 

minimo di 17 anni, con la stragrande maggioranza degli intervista2 (82,6%) che ha fino a 21 anni. 

Possiamo verificare che la maggior parte (n=215; 89,2%) sono studentesse, e 151 (62,5%) frequentano il 

primo e il secondo anno accademico, 73 studen2 (30,3%) il primo e 78 studen2 (32,4%) il secondo anno 

accademico. Alla domanda se fossero studen2-lavoratori, solo 30 (12,4%) degli intervista2 hanno risposto 
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in modo afferma2vo; quindi, la minoranza degli studen2 che compongono questo campione è cos2tuita 

da studen2 lavoratori. 

  

Tabella 3 – Variabili socio-demografiche del campione 
  n % 
Sesso   
Femmina 215 89,2 
Maschio 24 10,0 
Altro 2 0,8 
Categoria di età   
Fino a 21 anni 199 82,6 
Più di 21 anni 42 17,4 
Anno di corso   
1° 73 30,3 
2° 78 32,4 
3° 61 25,3 
4° 29 12,0 
Studente Lavoratore   
No 211 87,6 
Si 30 12,4 
Età: media = 20,48 anni (SD 4,18); Min: 17; Max: 25 

 
L'analisi descri@va delle 5 dimensioni in studio presenta, nella Tabella 4, che i risulta2 di affidabilità sono 

sta2 soddisfacen2 in quasi tuBe le dimensioni. Solo la dimensione della ges2one emo2va ha un valore di 

alfa di Cronbach inferiore al valore acceBabile (0,498<0,600).  

In media, la dimensione della competenza emo2va con la massima espressione nel campione è l' 

"empa2a" (media 5,02 e deviazione standard [DS] 0,81). All'opposto c'è la dimensione "self mo2va2on" 

con un valore medio di 4,27 (deviazione standard di 0,71). 

Ma considerando la psicometria dello strumento di raccolta da2, per misurare il profilo di EC, e nei 3 

livelli di EC considera2, possiamo osservare il livello basso, compreso tra 1 e 3,49; il livello moderato tra 

3,50 e 5,45, e il livello alto tra 5,46 e 7. 
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Analizzando la Tabella 4, si può notare che gli studen2 del campione presentano un livello moderato di 

efficacia, sia in ciascuna delle dimensioni che nel CE complessivo, poiché tu@ i rispe@vi valori medi sono 

compresi tra 3,50 e 5,45.  

TuBavia, sembra che ci sia una parte del campione che presenta un basso livello di efficacia, in qualsiasi 

dimensione, con valori minimi compresi tra 2,13 (DS=0,91) per l'autoconsapevolezza, 2,14 per la ges2one 

delle emozioni (DS=0,75) e la self-mo2va2on (DS=0,71), e per la ges2one delle relazioni (media=2,33; 

DS=0,79). Al contrario, sembra anche che alcuni studen2 presen2no un alto livello di efficacia in termini 

di cinque dimensioni, in quanto sono sta2 riscontra2 valori massimi di (media=7.00) in termini di 

autoconsapevolezza (DS=0,91), empa2a (DS=0,71) e ges2one delle emozioni relazionali (DS=0,79). 

Il livello più alto riscontrato è stato quello dell'empa2a, con una media di 5,02 che indica che gli studen2 

presentano un livello moderato in questa dimensione e con un valore di Cronbach (α =0,743) che indica 

un buon livello di coerenza interna tra gli item. 

Il valore medio più basso (media=4,33) nel campione indica che ha un livello moderato nella Ges2one 

delle relazioni, ma anche il valore minimo (2,33) indica che una parte degli studen2 ha un livello basso in 

questa dimensione. 

 
Tabella 4 – Valori dell'analisi descri@va delle dimensioni dell'EVCE-r33 e della Competenza Emo2va 
Globale 
 No Items α di Crombach  Min Max Media   DS  
Consapevolezza di sé 8 0,851 2,13 7,00 4,41 0,91 
Ges2one delle emozioni 7 0,498 2,14 6,57 4,51 0,75 
Mo2vazione di sé 7 0,602 2,14 6,14 4,27 0,71 
Empa2a 5 0,743 3,00 7,00 5,02 0,81 
Ges2one delle relazioni 6 0,729 2,33 7,00 4,33 0,79 
Competenza emotiva globale 33 0,865 3,27 6,36 4,48 0,57 
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Nel complesso del campione, possiamo verificare una competenza emo2va generale moderata nel 

profilo femminile (media=4,47; DS=0,55) e maschile (media=4,65; DS=0,66), senza differenze 

sta2s2camente significa2ve tra i due generi (p=0,148). Il profilo maschile è più alto a causa del profilo di 

ges2one delle emozioni significa2vamente più elevato. 

Ci sono differenze sta2s2camente significa2ve nella dimensione dell'autoconsapevolezza in base al 

genere, con gli intervista2 maschi che presentano una media significa2vamente più alta (media=4,84; 

DS=1,06) e (p<0.05), a differenza del campione femminile con una media di 4,38 (DS=0,88). Vicino alla 

significa2vità sta2s2ca (p=0,057) è anche il valore medio più alto degli intervista2 nella dimensione 

Ges2one delle emozioni, e delle studentesse con 4,49 (DS=0,75). 

Al contrario, ma senza differenze sta2s2camente significa2ve, il campione femminile presenta medie più 

elevate nella dimensione Empa2a (media=5,05; DS=0,81) e p<0.145, e Ges2one delle relazioni con media 

4,36 (DS=0,78), con valori rispe@vamente più bassi del campione maschile con media 4,80 (DS=0,82) 

nella dimensione Empa2a, e Ges2one delle relazioni con media 4,24 (DS=0,84), ma entrambi nel profilo 

moderato. 

 

Tabella 5 – Valori della media e della deviazione standard (DS) delle cinque dimensioni EVCE-r33 in base 
al sesso 

 
Media 

Femmine DS 
Media 
maschi        DS p 

Consapevolezza di sé 4,38 0,88 4,84 1,06 <0,05 
Ges2one delle emozioni 4,49 0,75 4,80 0,76 0,057 
Mo2vazione di sé 4,25 0,69 4,52 0,77 0,073 
Empa2a 5,05 0,81 4,80 0,82 0,145 
Ges2one delle relazioni 4,36 0,78 4,24 0,84 0,484 
Competenza emotiva globale 4,47 0,55 4,65 0,66 0,148 
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Osservando la Tabella 6, possiamo notare che entrambi i gruppi - studen2 fino a 21 anni e oltre 21 anni - 

presentano il profilo più alto nella dimensione Empa2a, con i giovani con una media di 5,06 (DS=0,80) e 

gli altri con una media di 4,82 (DS=0,88), ma possiamo notare che in questa differenza, gli intervista2 fino 

a 21 anni hanno una media significa2vamente più alta nella dimensione rela2va all'empa2a. 

Il profilo più basso dei due gruppi di studen2 - fino a 21 anni e più di 21 anni - è nella Ges2one delle 

relazioni con una media di 4,37 (DS=0,79) e 4,17 (DS=0,76) rispe@vamente, senza significa2vità sta2s2ca 

(p=0,130). 

 

Table 6 – Valori della media e della deviazione standard (DS) delle cinque dimensioni EVCE-r33 in base 
alle categorie di età 

 
Media studenb 
fino a 21 anni DS 

Media 
studenb oltre 

ai 21 anni DS   p 
Consapevolezza di sé 4,39 0,91 4,53 0,91 0,351 
Ges2one delle emozioni 4,53 0,76 4,43 0,75 0,409 
Mo2vazione di sé 4,25 0,72 4,38 0,64 0,284 
Empa2a 5,06 0,80 4,82 0,88 <0,05 
Ges2one delle relazioni 4,37 0,79 4,17 0,76 0,130 
Competenza emotiva globale 4,49 0,56 4,45 0,61 0,734 

 

Nella Tabella 7 si osserva che il profilo più alto è quello della dimensione Empa2a per entrambi i gruppi, 

con una media di 5,04 (DS=0,80) per il gruppo No studen2 lavoratori, e per il gruppo Studen2 lavoratori 

il valore di 4,90 (DS=0,94). Diversamente, la dimensione più bassa è quella della mo2vazione di sé 

(media=4,26; DS=0,72) per il gruppo degli studen2 non lavoratori, mentre per gli studen2 lavoratori la 

dimensione più bassa è quella della consapevolezza di sé (media=4,35; DS=0,95).  

TuBavia, possiamo notare che non ci sono differenze sta2s2camente significa2ve nelle dimensioni EVCE-

r33 a seconda che si tra@ di studen2 lavoratori o meno. 
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TuBe le dimensioni, così come la Competenza emo2va globale, presentano valori medi che esprimono 

un profilo moderato, per entrambi i gruppi: Nessun lavoratore studente con una media di 4,48 (DS=0,56) 

e Lavoratori studen2 con una media di 4,46 (DS=0,61). 

 

Tabella 7 – Valori della media e della deviazione standard (DS) delle cinque dimensioni EVCE-r33 a 
seconda dello studente lavoratore 
 

 

Studenb 
non 

lavoratori   DS 
Studenb 
lavoratori              DS     p 

Consapevolezza di sé 4,42 0,91 4,35 0,95 0,680 
Ges2one delle emozioni 4,53 0,74 4,40 0,86 0,363 
Mo2vazione di sé 4,26 0,72 4,37 0,63 0,408 
Empa2a 5,04 0,80 4,90 0,94 0,457 
Ges2one delle relazioni 4,32 0,76 4,42 0,99 0,517 
Competenza emotiva globale 4,48 0,56 4,46    0,61 0,827 

 

Come si può vedere nella Tabella 8, gli studen2 di tu@ gli anni di apprendimento in infermieris2ca, hanno 

i valori medi più al2 nella dimensione Empa2a, ma i più al2 tra ques2 gruppi sono il 3° (media=5,09; 

DS=0,87) e il 1° anno (media=5,02; DS=0,85), e al contrario, risulta che la dimensione con medie più basse 

è la self-mo2va2on, ovvero per gli studen2 del 1° anno (media=4,21; DS=0,77) e del 2° anno (media=4,29; 

DS=0,73), e la Ges2one delle relazioni presenta anch'essa i sovraccarichi più bassi negli studen2 del 2° 

(media=4,29; DS=0,76) e del 4° anno (media=4,33; DS=0,75).  

La competenza emo2va globale, senza differenze sta2s2camente significa2ve tra i gruppi (p= 0,599), 

presenta in tu@ gli anni accademici valori superiori al valore soglia, ma più bassi nel 2° anno (4,44; 

DS=0,52), mentre il più alto è quello degli studen2 del 4° anno (media=4,58; DS=0,53). 
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Considerando i valori delle deviazioni standard, le variabili che rappresentano ciascuna delle dimensioni 

della competenza emo2va presentano una distribuzione normale. Non ci sono differenze sta2s2camente 

significa2ve nelle dimensioni EVCE-r33 a seconda dell'anno di frequenza dello studente di infermieris2ca. 

 
Tabella 8 – Valori della media e della deviazione standard (DS)rela2vi alle cinque dimensioni EVCE-r33 a 
seconda dell'anno accademico campione frequentato. 

 

Media 
primo 
anno 

DS 
Media 
second
o anno 

DS 
Media 
terzo 
anno 

DS 
Media 
quarto 
anno 

DS p 

Consapevolezza di sé 4,42 0,97 4,32 0,85 4,36 0,96 4,74 0,74 0,198 
Ges2one delle 
emozioni 4,46 0,86 4,47 0,66 4,62 0,77 4,56 0,66 0,576 

Mo2vazione di sé 4,21 0,77 4,29 0,73 4,28 0,66 4,36 0,57 0,784 
Empa2a 5,02 0,85 4,98 0,74 5,09 0,87 4,98 0,84 0,859 
Ges2one delle 
relazioni 4,30 0,82 4,29 0,76 4,43 0,83 4,33 0,75 0,735 

Competenza emotiva 
globale 4,45 0,64 4,44 0,52 4,52 0,57 4,58 0,53 0,599 

 

In conclusione, per quanto riguarda l'analisi sta2s2ca, risulta che le variabili oggeBo di studio presentano 

una distribuzione normale e che la maggior parte di esse non presenta un significa2vo potere di 

differenziazione sta2s2ca, in relazione ai valori dei profili riscontra2. 

Le cinque dimensioni dell'EVCEr33 presentano un profilo moderato, così come lo score della Competenza 

emo2va globale. 

Ciascuna di queste dimensioni può essere studiata, rafforzata 

Ci sono due esercizi metacogni2vi molto brevi nel campo conceBuale-lavora2vo dell'assistenza sanitaria 

che devono essere affronta2, anche se brevemente. Il primo è che non è vero che gli unici contes2 

emo2vamente impegna2vi sono quelli in cui i medici hanno a che fare con decisioni di vita o di morte. 

SopraBuBo perché nemmeno in ques2 sono completamente soli. Il secondo è che è urgente decostruire 
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l'idea che la formazione classica sia sufficiente. È importante aggiungere che è assolutamente salutare 

ed evolu2vo, per qualsiasi ambito professionale, ampliare le rispe@ve aree di esercizio e formazione, e 

che questa è proprio una finestra espressiva dello stato dell'arte dell'assistenza in generale e dello 

sviluppo infermieris2co in par2colare. E la formazione pregressa non può e non deve mai essere 

sufficiente per il tessuto umano di qualsiasi professione. Se è precedente all'oggi, rende gius2zia e 

riguarda una realtà eventualmente aBuale ed emergente, ma che non è mai sta2ca o immutabile. E non 

solo per i professionis2. Gli uten2, i pazien2, e anche i familiari, consumano oggi più cultura e 

informazione, e per questo, nella loro condizione di ciBadini, imparano a scoprire i diri@, e in ques2 il 

diriBo alla qualità. Per questo mo2vo, tendono a richiedere progressivamente una maggiore e migliore 

qualità delle cure. 

 Danno priorità ai deBagli, dominano i linguaggi espressivi di questa qualità, aggiungendo alla 

componente tecnica strumentale esecu2va, la componente aBenzionale e relazionale per sen2rsi 

terapeu2ci. 

 E gli studi hanno spesso dimostrato che i professionis2 della salute in generale, e gli infermieri in 

par2colare, senza formazione o con una formazione insufficiente nella competenza emo2va e nelle 

abilità di comunicazione intra e interpersonale, ovvero nell'espressione di competenze specifiche 

nell'area dell'assistenza infermieris2ca rela2va a una persona in situazione cri2ca,(38, 40, 44) - 

sperimentano livelli maggiori e più eviden2 di stress e di esaurimento emo2vo quando cercano di 

controllare le proprie emozioni e quelle degli altri (47, 48,49, 40, 51), in diversi contes2 infermieris2ci, 

dall'area pre-ospedaliera alle unità di terapia intensiva. 
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Resta da dire, come già presentato in precedenza, che le unità di criterio rela2ve alle competenze 

specifiche sono esplicite rispeBo alle interazioni che costruiscono e promuovono la relazione terapeu2ca, 

e come tuBe le a@vità/azioni esecu2ve, dalle decisioni all'aBuazione di piani in ambien2 stressan2, 

richiedono buoni livelli di consapevolezza di sé emo2va e di ges2one delle emozioni, non ul2ma la 

ges2one di sé. Considerando i profili già studia2 in ambito infermieris2co, è stato verificato il loro potere 

predi@vo per la competenza emo2va negli infermieri (37). 

TuBavia, c'è ancora molto da studiare e da capire su come rafforzare le abilità e le dimensioni che 

cos2tuiscono la competenza emo2va. È essenziale con2nuare a produrre formazione specifica in 

Educazione Emo2va per sviluppare tu@ gli esseri umani in generale in questo 2po di sov skills, 

considerate essenziali per le interazioni relazionali nel tessuto professionale dei contes2 sanitari. 
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CAPITOLO 7  
Realtà Virtuale nella Formazione delle 
Competenze Emotive 
Autori: Maria CASSAR, Daren CHIRCOP, Roderick BUGEJA 

 
 
7.1 Realtà Virtuale (VR) 

Con la modernizzazione e il progresso degli ambien2 sanitari e clinici e, contemporaneamente, 

una rapida crescita ed evoluzione dell'informa2ca e della tecnologia, nel corso degli anni sono cresciute 

anche la richiesta e la richiesta di una formazione infermieris2ca clinica sicura ed efficiente. Esistono 

crescen2 opportunità per modernizzare l’educazione sanitaria in programmi progeBa2 per soddisfare le 

aspeBa2ve e le esigenze della generazione digitale, grazie alle scoperte tecnologiche e alla loro 

accessibilità economica (King et al., 2018). Di conseguenza, la realtà virtuale (VR) sta diventando sempre 

più popolare e integrata nei programmi di studio infermieris2ci professionali con la promessa di 

rivoluzionare la formazione infermieris2ca, semplificando le procedure di insegnamento e 

apprendimento, offrendo un approccio nuovo e interessante alla formazione infermieris2ca (Park, Kim e 

Kim, 2020). La realtà virtuale, infa@, può essere u2lizzata come risorsa pedagogica per la formazione di 

tu@ gli operatori sanitari (Ferrandini Price et al., 2018). 

La realtà virtuale genera scene visive e udi2ve 4D con cui è possibile navigare e interagire (Vince, 

2004). Sebbene non sia chiaro quando la tecnologia della realtà virtuale sia entrata per la prima volta 

nella formazione infermieris2ca, la simulazione e le tecnologie computerizzate sono state u2lizzate e 

studiate come strumento dida@co da Ivan Sutherland sin dalla fine degli anni '60 con il termine VR che 

si ri2ene sia stato coniato per la prima volta da Jaron Lanier nel 1987. (Arvind Mallik, 2018). U2lizzando 

un visore che copre gli occhi dell'utente e visualizza l'ambiente virtuale, insieme a controller porta2li o 

altri disposi2vi di input per interagire con l'ambiente, un utente è spesso completamente immerso in 

un'esperienza VR (Bailenson & Yee, 2007), eliminando ogni interazione con il mondo reale (Azuma, 1997; 

Mills et al., 2022; Vince, 2004). Con tale strumento, gli uten2 possono interagire con ogge@ e 

ambientazioni digitali come se fossero reali aBraverso una simulazione generata al computer (Riva, 
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Wiederhold e Wiederhold, 2016). Le tecnologie VR consentono una nuova estensione perce@va, una 

costruzione crea2va e un coinvolgimento sociale unico (Bricken & Byrne, 1993). 

 

7.2 Realtà Virtuale nella Formazione Infermierisbca 

La realtà virtuale (VR) è stata u2lizzata nella formazione infermieris2ca, migliorando i metodi di 

insegnamento e apprendimento, aiutando così lo sviluppo delle competenze degli studen2 di 

infermieris2ca, il rafforzamento della fiducia e la preparazione alla pra2ca clinica (Chen et al., 2020; Biyik 

Bayram & Caliskan, 2022). Inoltre, è stato dimostrato che la tecnologia VR migliora il pensiero cri2co e le 

capacità di risoluzione dei problemi degli studen2 mentre si esercitano e applicano le loro conoscenze in 

un ambiente sicuro e regolamentato (Lang et al., 2018). La tecnologia VR offre agli studen2 infermieri la 

possibilità di pra2care ed esplorare una mol2tudine di competenze, quindi di imparare facendo, in un 

ambiente sicuro e controllato senza meBere i pazien2 a rischio o danni, e di affinare le proprie capacità 

di ragionamento clinico in un ambiente di apprendimento più produ@vo e divertente (Alimohammadi, 

Norouzi e Alhani, 2017). In effe@, risulta2 basa2 sull’evidenza hanno dimostrato che la tecnologia VR 

nell’istruzione terziaria offre agli studen2 infermieris2ci un ambiente di apprendimento unico e 

coinvolgente che può aumentare la mo2vazione, migliorando i risulta2 dell’apprendimento (Kim & Kim, 

2018). 

Inoltre, Bender et al. (2018) ha dimostrato che l'u2lizzo di simulazioni di realtà virtuale per 

meBere in pra2ca scenari di cura dei pazien2 ha migliorato le capacità e le competenze di cura dei 

pazien2 in modo più efficace e con meno paura e ansia rispeBo alla cura di pazien2 reali. Di conseguenza, 

la realtà virtuale nella formazione infermieris2ca ha apportato benefici anche alla sicurezza dei pazien2 

(Biyik Bayram & Caliskan, 2022), migliorando i risulta2 della cura dei pazien2 (Pfeiffer et al., 2019) e la 

soddisfazione dei pazien2 (Gee et al., 2020). Sebbene molte prove scien2fiche pubblicate abbiano 

dimostrato che la tecnologia VR è stata u2lizzata in vari programmi di formazione infermieris2ca per 

affrontare una vasta gamma di competenze e argomen2, non è stata riscontrata alcuna prova che prima 

di questo progeBo la tecnologia VR fosse stata u2lizzata per aiutare a sviluppare abilità di competenza 

emo2va. 
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Nonostante quanto sopra, gli educatori infermieris2ci non devono considerare la tecnologia VR 

come un aiuto infallibile alla formazione infermieris2ca. Nonostante i vantaggi derivan2 dall’integrazione 

di una tecnologia immersiva nella formazione infermieris2ca, bisogna essere messi in guardia contro altre 

realtà che possono comportare una serie di rischi o altre sfide che richiedono azioni di prevenzione. 

Ques2 includono:- 

i. Disagio fisico: alcuni studen2 possono provare dolore fisico o mal di testa a causa delle 
simulazioni VR a causa dell'uso prolungato o di una posizione scomoda dell'aBrezzatura VR, noto 
come cybersickness (Cobb et al., 1999; Davis et al., 2015; Obukhov et al., 2022). 
 
ii. Disagio fisiologico: in alcune persone, sopraBuBo quelle impreparate o non addestrate al suo 
u2lizzo, le simulazioni VR possono anche portare a preoccupazione, stress o addiriBura panico in 
determinate situazioni (Costello, 1997). Alcuni studen2 hanno bisogno di più tempo per 
comprenderlo e adaBarsi (Chang & Lai, 2021). 
 
iii. Problemi di salute e sicurezza: poiché la tecnologia VR immerge l'utente in un ambiente 
simulato, esiste la possibilità di pericolo o lesioni se l'utente non si accorge dell'ambiente 
circostante. L'uso della realtà virtuale richiede ampi spazi dedica2 con misure di sicurezza in aBo. 
 
iv. Costo: una delle principali sfide legate all’applicazione della VR nella formazione infermieris2ca 
è il costo delle aBrezzature, della sua manutenzione e il costo di sviluppo e aggiornamento delle 
simulazioni VR che può essere molto elevato, rendendo difficile per alcuni corsi di laurea in  
infermieris2ca gius2ficare l’inves2mento. 
 
v. Problemi tecnici: a causa della sua complessità e della tendenza ai problemi tecnici, la 
tecnologia VR ha il potenziale di interrompere i processi di apprendimento e di sprecare tempo e 
risorse. 
 
vi. Mancanza di sostegno isbtuzionale: diversi partecipan2 al forum pubblico hanno notato che 
oBenere il sostegno dei docen2 era un problema ricorrente. I membri della facoltà spesso non 
hanno una conoscenza o una conoscenza inadeguata della tecnologia; quindi, i partecipan2 
hanno osservato che questa sfida deve essere superata fornendo prove dell’u2lità della realtà 
virtuale (Cook et al., 2019). 
 
vii. Desensibilizzazione: sebbene la realtà virtuale possa offrire un ambiente sicuro e controllato 
in cui gli studen2 possano meBere in pra2ca le proprie abilità, potrebbe non replicare 
completamente la complessità delle situazioni dei pazien2 nella vita reale. Esiste il rischio di 
desensibilizzazione alle situazioni reali dei pazien2. Gli studen2 potrebbero diventare 
desensibilizza2 rispeBo a determinate situazioni o potrebbero non sviluppare pienamente le 
capacità interpersonali e comunica2ve necessarie per la cura del paziente. Questo rischio 
evidenzia l’importanza dell’uso delle simulazioni VR insieme alla pra2ca clinica o ai laboratori di 
simulazione; quindi, in aggiunta ai tradizionali mezzi di formazione piuBosto che sos2tuirli, 



127 | P a g i n a  
 

perché l’interazione umana è cruciale sopraBuBo nell’apprendimento delle abilità sociali e 
comunica2ve (van der Linde-van den Bor et al., 2022). 

 

7.3 Il Serious Game SG4NS  

L’industria dei giochi produce giochi VR che consentono lo studio dell’esperienza e delle emozioni 

degli uten2 durante il gioco. Uno dei migliori generi di giochi che consentono questo 2po di esperienza 

è noto come Escape Rooms (Oliveira, 2022). Ques2 ul2mi sono un genere di gioco incentrato sulla 

risoluzione di problemi che coinvolge enigmi e misteri che possono essere risol2 aBraverso enigmi e 

simboli, sfidando psicologicamente il giocatore e consentendo una relazione tra la mente e il corpo del 

giocatore (Oliveira, 2023). 

Lo sviluppo di un gioco del genere richiede una conoscenza approfondita di come vengono 

suscitate le emozioni nel corpo umano e, a sua volta, il gioco diventa molto efficace nel suscitare emozioni 

nel giocatore, coinvolgendolo più profondamente nell'esperienza, consentendo la migliore esperienza di 

gioco possibile. L'uso della tecnologia della realtà virtuale consente inoltre la "full immersion", con un 

senso di "presenza", "sen2rsi nel corpo" come se l'esperienza fosse reale, portando a un maggiore 

coinvolgimento del giocatore e a una partecipazione a@va dell'esperienza (Oliveira, 2022) . 

L’obie@vo centrale di incorporare un Serious Game nel corso sulle competenze emo2ve era 

quello di evocare uno speBro di emozioni negli studen2 all’interno di un ambiente controllato e 

acca@vante, offrendo allo stesso tempo un’esperienza coinvolgente per mo2vare ulteriormente la 

partecipazione a@va degli studen2. Quest'ul2mo genere di gioco Escape Room ha presentato a questo 

progeBo lo scenario ideale per uno strumento di VR Serious Game per assistere gli studen2 

nell'insegnamento e nell'apprendimento delle competenze emo2ve. Il potenziale della tecnologia VR e 

del genere Escape Room come potente mezzo per suscitare emozioni nei giocatori è stato dimostrato in 

uno studio di Oliveira et al. (2023). 

Per garan2re l'accessibilità a tu@ gli studen2, il gioco è stato intenzionalmente progeBato con 

un'interfaccia semplice e controlli minimi. Questo approccio si rivolgeva agli studen2 che non avevano 

familiarità con la realtà virtuale, consentendo loro di navigare e interagire con il gioco senza sforzo. 
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L'enfasi sulla semplicità mirava a rimuovere potenziali barriere, consentendo a una gamma più ampia di 

studen2 di beneficiare dell'esplorazione emo2va facilitata dal Serious Game all'interno del corso. 

Il gioco inizia con lo studente/giocatore che si ritrova in una casa, esaBamente all'interno di un 

ambiente cucina, in un ambiente buio e non illuminato. Alcune par2 della casa erano completamente 

buie e dovevano essere esplorate con una torcia. Post-it scri@ sul piano della cucina guidano lo studente 

verso ulteriori indizi per esplorare l'ambiente domes2co che è composto da una serie di stanze su due 

piani, tra cui un soggiorno, una camera da leBo, un balcone, un ripos2glio, un ufficio e un laboratorio, 

risolvendo altri enigmi durante il gioco. L’ambiente generale è spento, speBrale (sono presen2 suoni e 

sussurri di una donna lungo le scale), progeBato in modo da s2molare le emozioni dello studente. Tra le 

istruzioni fornite, il giocatore deve aprire un bidone della spazzatura usando un martello, richiedendo 

un'azione difficile per recuperare una chiave dall'interno della spazzatura circondata da scarafaggi. Gli 

studen2 devono girare per la casa, aprire le porte e seguire le istruzioni per raccogliere una serie di chiavi 

e pagine da un diario, che sono datate e seguite dal testo firmato "John". 

Ad un certo punto, il giocatore si trova di fronte a una donna apparentemente priva di sensi, anche 

se non morta, distesa sul pavimento, che è "Mary". Il corpo di Mary cambia posizione ogni volta che il 

giocatore distoglie lo sguardo. Quando il giocatore si avvicina al corpo, gli occhi di Mary seguono il 

giocatore. In un altro punto, il giocatore deve passare aBraverso un buco nel balcone e camminare su 

una tavola streBa, suscitando la paura dell'altezza. La narrazione del gioco si concentra sulle vite dei 

personaggi del gioco, John e Mary. Ciascuna delle sei pagine del diario presenta una data che il giocatore 

deve collegare in un ordine specifico per oBenere un codice, che apre un armadieBo nel laboratorio. 

Dopo averlo aperto con successo, il giocatore vede il proprio riflesso nello specchio e si rende conto di 

essere "John". L'autore del gioco sos2ene che, sebbene esista questa trama, rimane aperta, consentendo 

a ogni giocatore di avere la propria personale interpretazione di ciò che è accaduto. L'obie@vo del gioco 

è trasmeBere la narrazione al giocatore in un modo che sia coinvolgente e susci2 curiosità su quanto 

accaduto (Oliveira et al., 2023). 

Dopo il gioco, gli studen2 hanno partecipato a@vamente a discussioni aperte durante il corso, 

ricordando e analizzando le emozioni vissute durante la navigazione nell'ambiente virtuale. Tra la gamma 

di emozioni posi2ve e nega2ve vissute, gli studen2 hanno evidenziato paura, apprensione, disgusto, 
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curiosità, mistero, preoccupazione, impotenza, frustrazione, noia, confusione, rabbia, sorpresa, 

shock/allarme, eccitazione, ansia, tensione, imbarazzo stupore, meraviglia, stupore e soddisfazione. Le 

discussioni struBurate post-par2ta hanno fornito agli studen2 una piaBaforma per ar2colare e rifleBere 

sulle proprie risposte emo2ve, favorendo una comprensione più profonda delle proprie competenze 

emo2ve. Questa componente riflessiva è stata determinante nel collegare l’esperienza virtuale alla 

competenza emo2va del mondo reale, arricchendo il processo di apprendimento complessivo. 
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CAPITOLO 8  
Conclusioni e Raccomandazioni Future  
Autori: Maria CASSAR, Daren CHIRCOP, Roderick BUGEJA 

 
8.1 Conclusioni 

 

I cambiamenti nei sistemi sanitari, nella professione infermieristica e nella pratica infermieristica 

hanno suscitato nuove richieste di formazione infermieristica e di docent di infermieristica. La forza 

lavoro infermieristica, tuttavia, rimane la popolazione più numerosa di operatori sanitari nella maggior 

parte dei paesi. In media, nei paesi dell’UE, nel 2020 ci sono 8,3 infermieri ogni 1.000 abitanti 

(Organizzazione per la cooperazione e lo sviluppo economico [OCSE]/Unione europea, 2022). Crescente 

prevalenza di malattie croniche, invecchiamento della popolazione, problemi di salute globale (Shustack, 

2020), ad es. pandemie (Lake, 2020), molti rischi ambientali (Alvarez-Nieto et al., 2018) e soluzioni 

tecnologiche hanno consentito modifiche e cambiamenti nei mutati sistemi sanitari. La professione 

infermieristica e la pratica infermieristica hanno cercato di adattarsi di conseguenza (Commissione 

Europea, 2017). Gli infermieri rimangono fondamentali per l’erogazione efficiente ed efficace 

dell’assistenza in ambito ospedaliero, nelle strutture di assistenza a lungo termine e nelle strutture di 

assistenza primaria e comunitaria. La competenza degli infermieri mantiene quindi un’importanza 

cruciale nei sistemi sanitari. La qualità dell’assistenza infermieristica e la formazione degli studenti 

infermieri rimangono il fulcro di un buon sistema sanitario. 

In questo contesto, vengono indicate le richieste e le necessità di adottare nuovi approcci e 

metodi di insegnamento e strategie di adattamento al lavoro e alle competenze degli educatori 

infermieristici (Salminen et al., 2021). Si spera che questo manuale contribuisca alle narrazioni e agli 

sforzi che cercano di ottimizzare il lavoro e le competenze dei docent di infermieristica. La competenza 

dei docent di infermieristica è essenziale se si vuole offrire una formazione infermieristica di alta qualità 

e basata sull’evidenza per sviluppare le conoscenze, le abilità e le attitudini degli studenti infermieri 

(Organizzazione Mondiale della Sanità [OMS], 2021). Gli autori di questo manuale confidano che questo 
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manuale sia un contributo valido e utile verso lo sviluppo delle competenze richieste agli educatori 

infermieristici nel consentire e guidare lo sviluppo dell’intelligenza emotiva tra gli studenti infermieri. 

 

In sostanza, questo manuale è una risorsa eclettica di informazioni e riflessioni per i docenti di 

infermieristica riguardo allo sviluppo dell'intelligenza emotiva tra gli studenti infermieri. Lo sviluppo 

dell’intelligenza emotiva tra gli studenti infermieri è stato considerato una risorsa centrale della 

formazione infermieristica. Questo è presente nel progetto e in tutti i suoi risultati, incluso questo 

manuale. Nello specifico, questo capitolo fornisce raccomandazioni per i docenti di infermieristica per il 

futuro. Nelle sezioni seguenti gli accademici del progetto SG4NS condividono i risultati degli esercizi di 

riflessione e valutazione che hanno portato avanti negli ultimi mesi del periodo del progetto. Le 

raccomandazioni si basano su un'analisi critica della loro esperienza nelle attività del progetto e sul 

feedback valutativo raccolto nel corso dello svolgimento del progetto tra il 2020 e il 2023 in sei università 

partner del progetto in Portogallo, Italia, Romania, Spagna e Malta. 

 

Il progetto SG4NS (2020-2023) è stato progettato e condotto per rispondere alle esigenze dei 

moderni sistemi sanitari e per contribuire allo sviluppo della pratica del docente infermiere per quanto 

riguarda gli sforzi volti allo sviluppo dell'intelligenza emotiva tra gli studenti infermieri. Con questo 

progetto sono stati compiuti i primi passi per rispondere alla necessità di approcci nuovi ed efficaci per 

lo sviluppo dell’intelligenza emotiva. 

 

Il progetto comprendeva diverse attività e risultati, tra cui la conduzione di una revisione della 

letteratura, lo sviluppo di un Serious Game che prevedeva l'uso della tecnologia immersiva della realtà 

virtuale e un workshop didattico; il tutto con un focus sullo sviluppo dell'intelligenza emotiva tra gli 

studenti di infermieristica. Il workshop didattico è stato ben accolto dai partecipanti che hanno offerto 

la loro partecipazione volontaria. Il coinvolgimento di più paesi partecipanti è stato considerato un 

aspetto arricchente del progetto. Le raccomandazioni seguenti derivano da tutto quanto sopra descritto. 
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8.2 Raccomandazioni Future per i docenti di infermieristica nello sviluppo delle competenze emotive 

tra gli studenti del corso di laurea in infermieristica 

 

Raccomandazione 1: Requisi3 universali per lo sviluppo delle competenze emo3ve degli studen3 

iscri< al corso di laurea in infermieris3ca 

 

I requisiti dell’intelligenza emotiva degli studenti di infermieristica devono essere discussi e armonizzati 

a livello paneuropeo e gradualmente a livello globale. In considerazione del fenomeno della 

globalizzazione e della mobilità degli infermieri all’interno della forza lavoro infermieristica globale, è 

indicato un consenso universale riguardo ai requisiti di “sviluppo dell’intelligenza emotiva” degli studenti 

infermieri. Si suggeriscono ulteriori ricerche per cercare guida nella progettazione di strategie di 

“sviluppo dell’intelligenza emotiva” che siano universali e consentano la fornitura e l’accesso a risorse 

educative che possano guidare e supportare lo sviluppo dell’intelligenza emotiva tra gli studenti di tutto 

il mondo. Il progetto SG4NS ha rappresentato un primo passo in questa direzione. Gli sprechi e 

l'inefficienza, derivanti dalla frammentazione degli investimenti e dalla duplicazione di iniziative, sono 

sfide che i formatori infermieristici stanno attualmente affrontando (Leaver et al, 2022), pertanto, le 

collaborazioni internazionali sono viste come soluzioni sostenibili reali per affrontare le lacune e le 

discrepanze identificate nella formazione infermieristica riguardo lo sviluppo dell’intelligenza emotiva. 

La determinazione dei requisiti universali di intelligenza emotiva degli studenti infermieri consoliderà ed 

economizzerà competenze, risorse, iniziative e investimenti nei diversi paesi ed è pertanto 

raccomandata. 

 

Raccomandazione 2:  Sviluppare iniziabve formabve internazionali per docenb del corso di laurea in 

infermierisbca, riguardanb lo sviluppo dell’intelligenza emobva degli studenb 

 

È necessario modellare le competenze e basare la formazione dei docenti su linee guida e parametri 

universali che attingono, a loro volta, alle migliori evidenze disponibili. Questa raccomandazione è stata 

proposta al fine di sostenere i benefici universali di sviluppo dell’intelligenza emotiva tra gli studenti di 

infermieristica nel contesto attuale. La letteratura richiede ampiamente una migliore e maggiore 
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uguaglianza nella qualità della formazione infermieristica a livello globale in modo da affrontare le 

disparità nella qualità del servizio infermieristico in tutto il mondo (Satoh et al.2020). Lo sviluppo 

professionale continuo (CPD) è un processo di apprendimento autodiretto (Drude et al., 2019) richiesto 

per tutta la durata dell'attività di un docente. Si raccomandano programmi strutturati e internazionali di 

sviluppo professionale continuo per docenti del corso di laurea in infermieristica per supportare lo 

“sviluppo dell’intelligenza emotiva” degli studenti. Questo sviluppo professionale continuo consentirà lo 

sviluppo continuo delle competenze dei docenti (Pool et al., 2015) e consentirà loro di soddisfare le 

richieste della realtà mutevole nel corso dei loro anni di pratica professionale in qualità di docenti. 

 

Raccomandazione 3:  Orientare le sedi della formazione infermierisbca e i responsabili della 

formazione agli studenb a indirizzare le risorse, inclusi tempo e denaro, a supporto delle strategie e 

degli approcci direc allo sviluppo dell’intelligenza emobva negli studenb 

 

I progressi nell’uso della tecnologia nella formazione e il cambiamento delle caraBeris2che degli studen2 

richiedono conoscenze e competenze associate a metodologie dida@che e di apprendimento moderni. 

Da un lato, le sfide globali e di ges2one del lavoro affrontate dai docen2 (EU-OSHA 2018, Howard et al., 

2022), compresi i progressi tecnologici insieme ai cambiamen2 demografici in tuBa Europa che 

aumentano la domanda di assistenza sanitaria e la carenza di infermieri e docen2 infermieri, sono 

elemen2 riconosciu2 dalle aBuali is2tuzioni di formazione infermieris2ca. D’altro canto, i docen2 

infermieris2ci soffrono di carichi di lavoro eleva2, generalmente distribui2 in modo non uniforme durante 

l’anno accademico (Rinne et al., 2022). Inoltre, sperimentano tensione mentale e stress legato al lavoro 

(Singh, 2020). Le risorse necessarie per sviluppare conoscenze e competenze e le risorse necessarie ai 

docen2 infermieris2ci per integrare e u2lizzare le nuove tecnologie in modo efficace nel loro 

insegnamento riceveranno maggiore aBenzione e inves2men2. Gli spun2 di questo progeBo supportano 

l’idea che c’è poca ricerca sui bisogni dei docen2 infermieri su ques2 aspe@. Questa lacuna di conoscenze 

evidenzia la necessità di ricerche future. È importante evitare di trascurare il faBo che i singoli docen2 e 

i contes2 specifici del paese hanno requisi2 diversi perché (1) le linee di partenza iniziali variano a 

seconda del contesto e (2) anche il tasso e la natura del dinamismo in un contesto specifico varia da uno 

all’altro. Si raccomanda pertanto di inves2re specificamente nello sviluppo dell’intelligenza emo2va. 
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Raccomandazione 4: Isbtuire un hub internazionale per lo “sviluppo dell’intelligenza emobva” per la 

professione infermierisbca 

 

La condivisione di conoscenze e competenze tra i partner del progeBo SG4NS ha fornito un ricco spazio 

per l'apprendimento e lo sviluppo. Pertanto, si raccomanda la creazione di un hub per lo “sviluppo 

dell’intelligenza emo2va” per la professione infermieris2ca per promuovere lo sviluppo di qualità 

dell’intelligenza emo2va in tuBo il mondo. Una delle funzioni principali dell'hub sarà quella di favorire la 

collaborazione tra en2tà di diversi paesi e di consen2re scambi tra i singoli docen2 in presenza e di risorse, 

esperienze e competenze. Si ri2ene che un tale hub abbia il potenziale per aumentare le possibilità di 

collaborazione professionale internazionale in modo struBurato e sistema2co per migliorare la 

formazione unificata e armonizzata degli studen2 infermieri in tuBo il mondo su questo tema. 

L'apprendimento e la crescita derivan2 dall'esperienza transnazionale di questo progeBo sono 

encomiabili e si raccomanda ulteriore apprendimento e crescita di questo 2po. L'hub consen2rà 

l'assimilazione, la revisione e la valutazione dei futuri studi di ricerca in vista di un'efficace diffusione delle 

evidenze e delle migliori pra2che. Come minimo, l'hub raccomandato servirà come archivio di risorse che 

facilitano l'insegnamento e l'apprendimento per i docen2 infermieris2ci. I risulta2 del progeBo SG4NS, 

compreso il serious game, la revisione della leBeratura e il workshop, cos2tuiranno i componen2 fondan2 

di questo hub. Altre risorse saranno co-create da educatori o team di educatori e condivise tra le nazioni, 

per supportare la forza lavoro dei docen2 infermieris2ci del futuro e gli studen2 infermieri del futuro. Al 

massimo, l’hub potrà (1) condividere consigli riguardan2 lo “sviluppo dell’intelligenza emo2va” nel 

personale infermieris2co con organizzazioni globali come l’OMS e l’ICN, e (2) fornirà un’arena di lavoro 

formale per la ricerca. Questa a@vità di ricerca è necessaria in quanto fornisce prove che possono 

informare la poli2ca, la pra2ca, l’insegnamento e l’apprendimento. 
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Raccomandazione 5: L’adozione di tecnologie immersive, compreso l’uso di serious game e visori di 

realtà virtuale per consenbre lo sviluppo dell’intelligenza emobva, richiede cautela e dovrebbe essere 

preceduta da un’analisi situazionale del contesto 

 

Il progeBo SG4NS ha u2lizzato il serious game come esperienza immersiva che includeva l'uso di visori di 

realtà virtuale. Pur rivelandosi un elemento di aBrazione per gli studen2 che vogliono impegnarsi in un 

workshop sullo sviluppo dell'intelligenza emo2va, le lacune e i limi2 nella competenza e nel comfort sia 

dei docen2 che degli studen2 con l'uso degli strumen2 e delle aBrezzature tecnologiche menzionate 

hanno presentato sfide significa2ve. Inoltre, la durata dell’a@vità di apprendimento che ha comportato 

l’uso dei visori di realtà virtuale e il luogo dell’a@vità di apprendimento avrebbero chiaramente 

beneficiato di considerazioni più ampie quando pianificate. Queste sfide, dopo la valutazione, sono state 

iden2ficate come potenziali minacce e inibitori che hanno messo a repentaglio e compromesso 

l’insegnamento e l’apprendimento in varia misura tra i diversi individui. 

Alla luce di quanto sopra, si raccomanda che prima di condurre un'inizia2va educa2va u2lizzando 

strumen2 e aBrezzature come visori di realtà virtuale e serious game, l'approccio e la strategia 

dell'inizia2va educa2va siano aBentamente mappa2 rispeBo a un'analisi della situazione, cioè del 

contesto in cui questa inizia2va educa2va sarà erogata. 
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