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Riassunto
Oggetto: In questo lavoro ci proponiamo di descrivere la noia come antecedente di alcuni pattern 

comportamentali attraverso un confronto clinico tra 4 soggetti, 2 con Depressione Maggiore Ricorrente 
(DMR) e 2 con Disturbo Bipolare (DB) e di indagare eventuali correlazioni fra inclinazione alla noia e 
GLVWXUEL�GHOO¶XPRUH�LQ����SD]LHQWL�DPEXODWRULDOL�DIIHWWL�GD�'05�R�GD�'%�LQ�IDVH�HXWLPLFD�

Metodo: Relativamente ai 4 pazienti (2 con DMR e 2 con DB), sono state effettuate delle osservazioni 
basate sulla ricostruzione di ABC e di narrazioni elaborate dai pazienti. 

3HU�O¶LQWHUR�FDPSLRQH��OH�GLDJQRVL�GL�$VVH�,�H�GL�$VVH�,,�VRQR�VWDWH�HIIHWWXDWH�DWWUDYHUVR�OD�6&,'�,�H�OD�
6&,'�,,��OD�VLQWRPDWRORJLD�DIIHWWLYD�q�VWDWD�LQGDJDWD�DWWUDYHUVR�OD�056��OD�+'56�H�LO�022'6�65�YHUVLRQH�
OLIHWLPH��/¶LQFOLQD]LRQH�DOOD�QRLD�q�VWDWD�PLVXUDWD�DWWUDYHUVR�OD�6,1�FKH�SURGXFH�XQ�SXQWHJJLR�WRWDOH�H�GXH�
punteggi parziali alle due sottoscale quali la Stimolazione Interna (SI) e la Stimolazione Esterna (SE). 

Risultati: /¶LQGDJLQH� FOLQLFD� UHODWLYD� DL� TXDWWUR� SD]LHQWL� KD� HYLGHQ]LDWR� WHPL� FRPXQL� TXDOL� O¶RULJLQH�
della noia nel momento in cui lo scopo investito dal soggetto, e non gli scopi in generale, è rappresentato 
ma transitoriamente inattivo, “in stallo”. Alla noia, seguono tentativi di attivarsi per uscire da questo stato 
emotivo molto poco tollerabile ed i tentativi di soluzione vengono messi in atto in modo automatico, cioè 
non processato cognitivamente. Lo stato interno appare ben discriminato dalle altre emozioni (tristezza, 
UDEELD���'DOO¶RVVHUYD]LRQH�FOLQLFD�VHPEUD�HPHUJHUH�XQD�PDJJLRUH�GLVIXQ]LRQDOLWj�HG�LPSDLUPHQW�LQGLYLGXDOH�
H�VRFLDOH�QHL�FRPSRUWDPHQWL�GHL�SD]LHQWL�FRQ�'%��SUREDELOPHQWH�SL��VHQVLELOL�DOOD�QRLD�H�WHQGHQWL�D�ULVSRQGHUH�
FRQ�FRQGRWWH�GLVRUJDQL]]DWH��LPSXOVLYH��FDRWLFKH�H�ULYROWH�DOO¶HVWHUQR��PHQWUH�L�VRJJHWWL�FRQ�'05�VHPEUDQR�
ULYROJHUH�O¶DWWHQ]LRQH�DO�SURSULR�VWDWR�LQWHUQR�H�FRQWUROODUH�PDJJLRUPHQWH�JOL�HVLWL�FRPSRUWDPHQWDOL�GHOOD�QRLD��

Le analisi statistiche sul campione di 32 pazienti hanno evidenziato che: 1) rispetto ai pazienti con 
'05��TXHOOL�FRQ�'%�KDQQR�SXQWHJJL�SL��DOWL�DOOD�6,1�SXQWHJJLR�WRWDOH��S� �������H�QHOOD�VRWWRVFDOD�6(��S� �
����������QHO�FDPSLRQH�WRWDOH��HPHUJH�XQD�FRUUHOD]LRQH�QHJDWLYD�H�VWDWLVWLFDPHQWH�VLJQL¿�FDWLYD�WUD�L�GRPLQL�
del MOODS-SR “umore maniacale” (rho = -,44, p < ,05) e “cognitività maniacale” (rho = -,47, p < ,01) e 
OD�VRWWRVFDOD�6,��LQGLFDQGR�FKH�DOO¶DXPHQWDUH�GHOOH�FRPSRQHQWH�PDQLDFDOH��XPRUH��FRJQLWLYLWj��GLPLQXLVFH�
LO�GH¿�FLW�QHOO¶DELOLWj�GHOO¶LQGLYLGXR�D�JHQHUDUH�VXI¿�FLHQWH�VWLPROD]LRQH�SHU�VH�VWHVVR��6L�HYLGHQ]LD�SRL�XQD�
FRUUHOD]LRQH�SRVLWLYD�H�VLJQL¿�FDWLYD�WUD�LO�GRPLQLR�³XPRUH�GHSUHVVLYR´�H�OD�VRWWRVFDOD�6(��UKR� ������S���
���������QHL�SD]LHQWL� FRQ�'05�QRQ� VL� HYLGHQ]LD� DOFXQD� UHOD]LRQH� VLJQL¿�FDWLYD� WUD�GRPLQL�GHO�022'6�
65�H� OD� VFDOD�6,1�����QHL�SD]LHQWL� FRQ�'%�� O¶DQDOLVL� GL� FRUUHOD]LRQH�PRVWUD�XQD�FRUUHOD]LRQH�SRVLWLYD� H�
VLJQL¿�FDWLYD�WUD�LO�SXQWHJJLR�WRWDOH�GHOOD�6,1�H�LO�GRPLQLR�³ULWPLFLWj´�GHO�022'6�65��UKR� ������S���������
H�XQD�UHOD]LRQH�QHJDWLYD�H�VLJQL¿�FDWLYD�IUD�OD�VRWWRVFDOD�6,�GHOOD�6,1�H�XPRUH�PDQLDFDOH��UKR� �������S��������
H�FRJQLWLYLWj�PDQLDFDOH��UKR� �������S������������LQ¿�QH��VL�HYLGHQ]LD�XQ¶DVVHQ]D�GL�UHOD]LRQH�WUD�OD�GXUDWD�GL�
malattia (utilizzata come indice di gravità) e la tendenza ad esperire noia. Emergono indicazioni sul fatto 
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FKH�OD�QRLD�UDSSUHVHQWL�XQD�WRQDOLWj�DIIHWWLYD�EDVLFD��XQ¶HQWLWj�GL�WUDWWR�H�QRQ�GL�VWDWR�VSHFL¿FD�GHO�'%�
Conclusioni: Ê�SRVVLELOH�VRWWROLQHDUH�XQD�GXSOLFH�VLJQL¿FDWLYLWj�RSHUDWLYD�GL�TXHVWR�FRQWULEXWR�
In primo luogo, il riconoscimento di una inclinazione alla noia può rappresentare un elemento 

GL� GLDJQRVL� GLIIHUHQ]LDOH� IUD� HSLVRGL� GHSUHVVLYL� XQLSRODUL� H� ELSRODUL�� LQ� DOWUL� WHUPLQL�� LO� ULVFRQWUR� GL� XQD�
spiccata predisposizione di tratto e non di stato a provare noia sembra essere una caratteristica del DB. In 
secondo luogo, potrebbe essere opportuno tracciare un modello di intervento psicoterapico maggiormente 
RUJDQL]]DWR�H�¿QDOL]]DWR�DOO¶LQTXDGUDPHQWR�H�DO�WUDWWDPHQWR�VLVWHPDWLFR�GHOOD�QRLD�

Parole chiave: noia, disturbo bipolare, depressione maggiore ricorrente

BOREDOM IN MOOD DISORDERS: CLINICAL AND RESEARCH ExPERIENCES

Abstract

Objective: 7KLV�SDSHU�KDV�WZR�GLVWLQFW�DLPV��7KH�¿UVW�DLP�LV�WR�GHVFULEH�ERUHGRP�DV�an antecedent of some 
behavioral patterns through a clinical comparison of 4 subjects, 2 with Recurrent Major Depression (RMD) 
and 2 with Bipolar Disorder (BD). The second aim is to investigate any correlations between boredom 
proneness and mood disorders in 32 euthimic outpatients with RMD or BD. 
Method: $V�IRU� WKH�¿UVW�DLP��observations were conducted based on reconstruction of ABC and reports 
processed by patients. 
As for the second aim, 32 outpatients were evaluated with the SCID-I and SCID-II for principal diagnosis. 
Affective symptoms were assessed using the MRS, the HDRS and the MOODS-SR lifetime version. 
Boredom proneness was evaluated using the SIN scale, which gives a total score and two partial scores: 
Internal Stimulation (IS) and External Stimulation (ES).
Results: $V�IRU�WKH�¿UVW�DLP��RQH�FRPPRQ�¿QGLQJ�DPRQJ�WKH�IRXU�SDWLHQWV�ZDV�WKDW�ERUHGRP�DULVHV�ZKHQ�WKH�
goal the subject is pursuing, rather than goals in general, is represented but temporarily inactive. Boredom 
is followed by attempts to get out of this unpleasant emotional state. These attempts are implemented 
automatically, without a cognitive processing. The inner state appears to be well discriminated from other 
emotions (sadness, anger). 
BD patients showed greater behavioral dysfunction and individual and social impairment than RMD 
patients. BD patients seemed to be more susceptible to feel boredom and to show disorganized, impulsive, 
chaotic behaviors, while RMD subjects seemed rather to point toward their inner state and to have greater 
control over behavioral outcomes of boredom.
As for the second aim, we found that: 1) BD patients are more prone to boredom (p = ,037) and show higher 
6(�PHDQ�VFRUHV�WKDQ�50'�SDWLHQWV��S� �����������LQ�WKH�RYHUDOO�VDPSOH��,6�VXEVFDOH�VFRUH�LV�QHJDWLYHO\�
correlated with both “manic mood” (rho = -,44, p < ,05) and “manic cognition” (rho = -,47, p < ,01) 
domains of MOODS-SR, suggesting that the higher is the manic component (mood, cognition), the lower 
LV�WKH�SDWLHQW¶V�GH¿FLW�RI�FUHDWLQJ�VXI¿FLHQW�VWLPXODWLRQ�IRU�KLPVHOI� Moreover, “depressive mood” domain 
LV�SRVLWLYHO\�DQG�VLJQL¿FDQWO\�FRUUHODWHG�ZLWK�6(�VXEVFDOH��UKR� ������S������������DPRQJ�50'�SDWLHQWV��
WKHUH�DUH�QR�VLJQL¿FDQW�FRUUHODWLRQ�EHWZHHQ�022'6�65�GRPDLQV�DQG�6,1�VFDOH�����DPRQJ�%'�SDWLHQWV��
6,1�WRWDO�VFRUH�LV�SRVLWLYHO\�DQG�VLJQL¿FDQWO\�FRUUHODWHG�ZLWK�ULWPLFLW\�GRPDLQ�RI�WKH�022'6�65��UKR� �
,52, p < ,001) and IS subscale score is negatively correlated with both “ manic mood” rho = -,55, p < ,05) 
DQG�³PDQLF�FRJQLWLRQ´��UKR� �������S������������WKHUH�LV�QR�FRUUHODWLRQ�EHWZHHQ�GXUDWLRQ�RI�PRRG�GLVRUGHU�
DQG�ERUHGRP�SURQHQHVV��%RUHGRP�VHHPV�WR�EH�D�EDVLF�DIIHFWLYH�WRQH��UDWKHU�WKDQ�D�VWDWH�VSHFL¿F�GLPHQVLRQ�
of BD.
Conclusions: Two operational conclusion can be drawn from this study.
First, a different boredom proneness might contribute to differentiate unipolar and bipolar depressive 
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HSLVRGHV�� ,Q� RWKHU�ZRUGV�� D� WUDLW�VSHFL¿F� UDWKHU� WKDQ� D� VWDWH�VSHFL¿F� OLDELOLW\� WR� ERUHGRP� VHHPV� WR� EH� D�
IHDWXUH� RI�%'��6HFRQGO\�� RXU�¿QGLQJV� KLJKOLJKW� WKH� QHHG� IRU� D� JUHDWHU� UHFRJQLWLRQ� RI� ERUHGRP�DQG� DUH�
propelling for the development of new psychotherapeutic treatment addressing this dimension in patients 
with mood disorders.

Key words: boredom, bipolar disorder, recurrent mayor depression

Introduzione
Gli obiettivi di questo contributo sono descrivere lo stato di noia in termini cognitivi e la sua 

ULOHYDQ]D�DOO¶LQWHUQR�GHOOR�VSHWWUR�GHL�GLVWXUEL�GHOO¶XPRUH��VLD�DWWUDYHUVR�OD�GHVFUL]LRQH�GL�DOFXQL�
casi clinici sia attraverso i dati di uno studio pilota.

Che cosa è noia?
'DOO¶DQDOLVL�GHOOD� OHWWHUDWXUD� UHODWLYD�DOOD�QRLD��HPHUJRQR�QXPHURVL� WHQWDWLYL�GL�GH¿QL]LRQH�

di questo stato emotivo con risultati eterogenei, complessi e, in qualche caso, di non univoca 
lettura. In questo lavoro faremo riferimento alla noia come ad uno stato transitorio in cui 
O¶LQGLYLGXR�HVSHULVFH�VHQVR�GL�IUXVWUD]LRQH��FDUHQ]D�GL�LQWHQ]LRQDOLWj�H�XQD�VHQVD]LRQH�GL�GRORURVD�
alienazione dalla realtà percepita come senza senso e inutile (Maggini e Dalle Luche 1987). 
/¶LQGLYLGXR��TXDQGR�VL�DQQRLD��VL�VHQWH�VRVSHVR��VYRJOLDWR��SULYR�GL�PRWLYD]LRQH�H�FRQ�XQ�OLYHOOR�
di attivazione scarso. Tale condizione incide sulla percezione del tempo, vissuto come stagnante, 
VFDQGLWR�DWWLPR�SHU�DWWLPR�H�QRQ�GH¿QLWR�GD�FLUFRVWDQ]H��GD�HYHQWL�H�GD�FRPSRUWDPHQWL��q fermo, 
lasso, non produttivo e non funzionale al soddisfacimento dei propri bisogni, scopi e preferenze.

Possiamo distinguere una noia “normale” ed una “patologica”. Nel primo caso, essa emerge 
VLD�LQ�VSHFL¿FKH�VLWXD]LRQL�DPELHQWDOL�SHUFHSLWH�GDO�VRJJHWWR�FRPH�SRFR�LQWHUHVVDQWL�RYYHUR�FRQ�
uno scarso livello di attrattiva e povere di stimoli sensoriali rilevanti (Ciandella et al. 2004), sia 
in relazione ad attività ripetitive e monotone. La noia può, altresì, derivare da una condizione 
interna che si traduce in uno stato di indifferenza rispetto al mondo esterno che perde la propria 
FRQVLVWHQ]D�H�RJQL�FDUDWWHULVWLFD�GL�SLDFHYROH]]D��/¶DWWHQ]LRQH�H�OD�FRQFHQWUD]LRQH�VL�GHOLQHDQR�
con modalità variabile e discontinua, gli oggetti esterni e/o interni sono rappresentati in modo 
ODELOH�H�VXSHU¿FLDOH��O¶RUJDQLVPR�ULPDQH�WHPSRUDQHDPHQWH�EORFFDWR��QRQ�GHFLGH��QRQ�VL�DWWLYD��LO�
rapporto con il sé e con il mondo esterno sembra sgretolarsi, divenendo debole, poco consistente. 
La noia “patologica” è, nella sostanza, costituita dalla medesima organizzazione cognitiva ed 
affettiva ma ciò che varia è la permanenza del soggetto nello stato emotivo descritto, condizione 
che, a lungo termine, genera una sofferenza psicologica dalla quale si tenta di uscire attraverso 
pattern comportamentali disfunzionali e rischiosi (uso ed abuso di sostanze, discontrolli 
alimentari, spese impulsive, ecc.) che, spesso, determinano un notevole impairment sociale e 
funzionale (Maggini 2000). In questo senso, la differenza tra patologia e normalità risiede sia 
nella modalità di esperire la noia, sia nelle manifestazioni comportamentali che ne derivano. 
In assenza di patologia, la noia è percepita con un livello minore di sgradevolezza ed è vissuta 
FRPH� PHQR� LQWHUIHUHQWH� H� LPSDWWDQWH� VXO� VLVWHPD� VFRSLVWLFR�� LO� VRJJHWWR� SHUFHSLVFH� PLQRUH�
urgenza di uscire da questo stato emotivo ed i comportamenti che ne derivano interferiscono 
meno sul funzionamento globale e risultano maggiormente produttivi, organizzati e funzionali 
DO� PDQWHQLPHQWR� GL� XQ¶RPHRVWDVL� WUD� JOL� VWDWL� LQWHUQL� GHOO¶LQGLYLGXR� H� O¶DPELHQWH� HVWHUQR�� ,Q�
conclusione, il soggetto che riesce a permanere nella noia senza dover necessariamente ricorrere 
a comportamenti impulsivi può riuscire a trasformare la sgradevolezza che si lega a questo tipo 
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di emozione in un “piacevole far niente”.
DeChenne e Moody (1988) correlano la propensione alla noia (“boredom proneness”) a 

quanto i bisogni coscienti e gli interessi di una persona sono soddisfatti dal contesto ambientale 
H�GDOOD�FDSDFLWj�GL�FRJOLHUH�JOL�VWLPROL�GDOO¶DPELHQWH�VWHVVR��6HFRQGR�+LOO�H�3HUNLQV��������� LO�
soggetto tende ad annoiarsi nel momento in cui, in presenza di uno stimolo monotono, il proprio 
assetto cognitivo produce una maggiore omogeneità di costrutti mentali che contribuiscono a 
JHQHUDUH�XQR�VWDWR�GL�LUUHTXLHWH]]D�VRJJHWWLYD�DVVRFLDWD��DSSXQWR��DOO¶HPR]LRQH�GHOOD�QRLD��'DL�
lavori di Zuckerman (1971, 1977, 1979) emerge una associazione tra noia e stimulation-seeking, 
FRQGL]LRQH�FKH�GHULYD�GD�XQ�DXPHQWR�GHOO¶arousal. Gli individui arousal-seeking o “sensation 
seeker” tendono sia a provare maggiormente noia in circostanze monotone e ripetitive, sia a 
ricercare nuovi stimoli con la funzione di evitare questa emozione. Il costrutto del “sensation 
seeking” è caratterizzato da un notevole bisogno di novità, di cambiamento, di eccitazione e 
GD� HVSHULHQ]H� FRPSRUWDPHQWDOL� HG� HPRWLYH� FRPSOHVVH�� HVVR� SXz� HVVHUH� FRQVLGHUDWR� FRPH� XQ�
istinto biologico primario caratterizzato psicologicamente da quattro diverse dimensioni, ovvero 
la ricerca di emozioni e di sensazioni, la ricerca di esperienze, la disinibizione e la suscettibilità 
DOOD� QRLD��4XHVW¶XOWLPD� ULÀHWWH� XQD� IRUWH� DYYHUVLRQH� DOOD� URXWLQH� H� DOOH� VLWXD]LRQL� SUHYHGLELOL��
che tendono a non variare. Inoltre, secondo la teoria di Zuckerman, esiste un livello di arousal 
RWWLPDOH� QHO� TXDOH� OH� SHUVRQH� VL� SHUFHSLVFRQR� SVLFRORJLFDPHQWH� SL�� FRQIRUWDWH�� WDQWR� FKH� LO�
mantenimento di questa condizione potrebbe essere una forza motivazionale importante. 

La noia è stata anche considerata come un decremento della funzione attentiva (Hamilton 
������� /¶DWWHQ]LRQH� LQIDWWL� UHJROD� H� FRRUGLQD� O¶DWWLYLWj� PHQWDOH� DWWUDYHUVR� LO� SURFHVVR� GL�
IUDPPHQWD]LRQH�H�ULXQLRQH�GHO�ÀXVVR�GHOOH�LQIRUPD]LRQL��8QR�VWLOH�DWWHQWLYR�HI¿FLHQWH�KD�XQ�UXROR�
FUXFLDOH�QHOO¶HVSHULUH�VWDWL�LQWHUQL�SRVLWLYL�H�SLDFHYROL�H�QHOO¶HYLWDUH�OD�QRLD��,Q�FRHUHQ]D�FRQ�WDOH�
presupposto si ritiene che, da una parte, la gioia intrinseca sia caratterizzata da un coinvolgimento 
LQWHQVR��LQWHUHVVH�H�FRQFHQWUD]LRQH�DVVRUEHQWH��GDOO¶DOWUD��OD�QRLD�VLD�GHWHUPLQDWD�GD�XQ�GHFUHPHQWR�
GHOO¶DWWHQ]LRQH��6L�SRWUHEEH�FRQFOXGHUH�FKH� VLD� O¶LQWHUHVVH�DVVRUEHQWH�H�SURIRQGR�� VLD� OD�QRLD��
rappresentino i due opposti poli di un continuum relativo alla qualità (positiva o negativa) 
GHOO¶HVSHULHQ]D�DIIHWWLYD�FKH�DFFRPSDJQD� O¶DWWR�FRQRVFLWLYR�H�DWWHQWLYR�GL�SURFHVVD]LRQH�GHOOH�
informazioni (Hamilton 1981). È stato inoltre riscontrato come la predisposizione alla noia 
determini delle alterazioni nella percezione del tempo. Watt (1991) ha trovato, in un gruppo di 
110 soggetti ai quali veniva chiesto di svolgere un compito particolarmente noioso, che coloro 
FKH� ULVXOWDYDQR�PDJJLRUPHQWH� LQFOLQL�QHOO¶HVSHULUH� OD�QRLD�SHUFHSLYDQR� OR� VFRUUHUH�GHO� WHPSR�
FRPH�SL��OHQWR�

Se quanto detto sopra ci dice che cosa può essere noia, che cosa “non è noia”? Con quali 
altri stati emotivi può essere confusa? Una prima differenziazione si può ad esempio fare con il 
VHQVR�GL�YXRWR��GH¿QLWR�GD�'LPDJJLR�H�6HPHUDUL� �������FRPH�XQD�WUDQVLWRULD�SHUFH]LRQH�GHOOD�
PDQFDQ]D�GL�VFRSL�SUHFHGHQWHPHQWH�UDSSUHVHQWDWL�QHOOD�PHQWH�GHOO¶LQGLYLGXR��FRPH�FHUFKHUHPR�GL�
GHVFULYHUH�SL��DSSURIRQGLWDPHQWH�QHL�SDUDJUD¿�VXFFHVVLYL��QHOOD�QRLD�VHPEUD�LQYHFH�FKH�JOL�VFRSL�
siano rappresentati e quindi, per così dire, presenti nella mente del soggetto ma transitoriamente 
inattivi, in stallo, bloccati nel tempo. La noia, inoltre, per le sue caratteristiche di spiacevolezza e 
propensione a comportamenti disregolati si differenzia dalla condizione di apatia in cui il sistema 
HPRWLYR� q� EORFFDWR� H�� TXLQGL�� O¶DWWULEX]LRQH� DXWRPDWLFD� GL� SLDFHYROH]]D� R� VSLDFHYROH]]D� GHO�
SURSULR�VWDWR�G¶DQLPR�H�O¶DWWLYD]LRQH�QHXURYHJHWDWLYD�YHQJRQR�D�PDQFDUH��8QD�GLIIHUHQ]LD]LRQH�
VLPLOH�OD�VL�SXz�IDUH�DQFKH�FRQ�O¶DQHGRQLD�R�LQFDSDFLWj�GL�SURYDUH�SLDFHUH��LO�VRJJHWWR�DQHGRQLFR��
seppure percepisca come spiacevole il trovarsi in questa condizione, non ha la stessa urgenza di 
FDPELDPHQWR�GHOO¶DQQRLDWR�H�FRPXQTXH�QRQ�WLHQH�QHFHVVDULDPHQWH�L�SURSUL�VFRSL�³LQ�VWDOOR´�
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Noia e psicopatologia
Diversi studi hanno indagato le possibili relazioni tra noia ed alcuni stati affettivi negativi che 

JHQHUDQR�VRIIHUHQ]D�SVLFRORJLFD��)DUPHU�H�6XQGEHUJ��������KDQQR�LQGLYLGXDWR�XQ¶DVVRFLD]LRQH�
positiva con la depressione, con il senso di disperazione (hopelessness), con la percezione di 
sforzo, con la solitudine e con un notevole livello di amotivazione. Altri risultati di questo studio 
hanno mostrato che la tendenza ad esperire noia è inversamente correlata alla life satisfaction. 
Sommers e Vodanovich (2000), in uno studio effettuato su 200 studenti, hanno riscontrato che i 
VRJJHWWL�FRQ�DOWL�OLYHOOL�GL�SURSHQVLRQH�DOOD�QRLD�ULSRUWDQR�SXQWHJJL�VLJQL¿FDWLYDPHQWH�PDJJLRUL�
nelle cinque sottoscale della Hopkins Symptom Checklist (Derogatis 1974). 

6RQR�VWDWH�HYLGHQ]LDWH�DQFKH�GHOOH�FRUUHOD]LRQL�SRVLWLYH�FRQ�O¶RVWLOLWj��O¶DJJUHVVLYLWj�H�O¶DSDWLD�
(Buss e Perry 1992, Seib e Vodanovich 1998, Gordon e Wilkinson 1997) e la delinquenza 
JLRYDQLOH��1HZEHUU\�H�'XQFDQ��������+LOO�H�3HUNLQV��������KDQQR�LQGDJDWR�O¶DVVRFLD]LRQH�WUD�
O¶LQFOLQD]LRQH� DOOD� QRLD� H� L� IDWWRUL� ³(VWURYHUVLRQH´� H� ³1HXURWLFLVPR´� H� KDQQR� FRQFOXVR� FKH� L�
soggetti che tendono ad esperire la noia hanno una scarsa regolazione degli stati emotivi. 
Wink e Donahue (1997) hanno confrontato la disposizione alla noia con il narcisismo overt, 
caratterizzato da auto-centramento e idee di grandezza ed il narcisismo covert, rappresentato 
da una minima propensione ad eccellere, da pensieri depressivi e dalla sensazione di inferiorità 
che maschera, invece, un senso di grandiosità. I dati hanno evidenziato che il narcisismo covert 
FRUUHOD�PDJJLRUPHQWH�FRQ�OLYHOOL�SL��DOWL�GL�GLVSRVL]LRQH�DOOD�QRLD��

*DQD� HW� DO�� ������� KDQQR� LQGDJDWR� OD� UHOD]LRQH� WUD� O¶LQFOLQD]LRQH� DOOD� QRLD� H� OD� WHQGHQ]D�
DOO¶LQWURVSH]LRQH�LQ�XQ�FDPSLRQH�GL�����VRJJHWWL�DGXOWL��,�ULVXOWDWL�KDQQR�LQGLFDWR�FKH�L�VRJJHWWL�
maggiormente inclini ad esperire noia sono anche quelli che hanno una maggiore propensione 
DOO¶LQWURVSH]LRQH�� ,QROWUH�� L� WUDWWL� GL� SHUVRQDOLWj� FDUDWWHUL]]DWL� GDOOD� WHQGHQ]D� D� IRFDOL]]DUH�
O¶DWWHQ]LRQH�VXO�Vp�KDQQR�PRVWUDWR�XQD�FRUUHOD]LRQH�FRQ�OD�SHUFH]LRQH�GL�FDUHQ]D�GL�XQD�DGHJXDWD�
stimolazione esterna ma non interna. 

Tolor (1989) ha riscontrato che i soggetti che tendono ad annoiarsi frequentemente si sentono 
PDJJLRUPHQWH� GLVWDQWL� DIIHWWLYDPHQWH� GDOOH� DOWUH� SHUVRQH�� VRQR� WLPLGL�� VL� VHQWRQR� SL�� DOLHQDWL�
dalla realtà, cioè mentalmente e psicologicamente non collegati alla società in cui vivono e, 
in generale, risultano essere meno assertivi. Le persone predisposte alla noia possono, inoltre, 
DYHUH�XQ�SUR¿OR�SVLFRORJLFR�FDUDWWHUL]]DWR�GD�XQD�VSLFFDWD�VHQVLWLYLWj�LQWHUSHUVRQDOH�H�GD�WUDWWL�
paranoidei che comportano, negli stessi, un atteggiamento di ritiro sociale determinato dalla 
credenza sovrastimata di quanto le altre persone osservino loro (von Gemmingen et al. 2003).

La noia è stata indagata anche in pazienti con disturbo borderline di personalità (DBP). 
A tal proposto, Hartocollis (1980) ha affermato che, in questa tipologia di pazienti, i vissuti 
depressivi sono esperiti come noia e senso di vuoto. Successivamente, da un lavoro di Rogers 
et al. (1995) è emerso che i vissuti depressivi che correlano maggiormente con il DBP sono la 
DXWR�FRPPLVHUD]LRQH�� LO� VHQVR�GL� YXRWR�� GHOO¶DEEDQGRQR�� O¶DXWR�GLVWXWWLYLWj�� H� OD�PDQFDQ]D�GL�
VSHUDQ]D��GDO�PHGHVLPR�VWXGLR�QRQ�VL�VRQR�HYLGHQ]LDWH�FRUUHOD]LRQL�VLJQL¿FDWLYH�WUD�OD�QRLD��OD�
tendenza a somatizzare ed i medesimi aspetti depressivi. Nel 1996, James et al. hanno confrontato 
un campione di 24 pazienti adolescenti con DBP con un gruppo di controllo costituito da pazienti 
SVLFKLDWULFL�VHQ]D�GLDJQRVL�GL�'%3��L�SD]LHQWL�FRQ�'%3�PRVWUDYDQR�VLD�XQD�PDJJLRUH�FRPRUELGLWj�
FRQ�L�GLVWXUEL�G¶$VVH�,�H�VRSUDWWXWWR�FRQ�LO�'LVWXUER�'HSUHVVLYR�0DJJLRUH��VLD�SL��DOWL�SXQWHJJL�LQ�
aspetti quali la tendenza a manipolare gli altri e un senso pervasivo di noia. 

La correlazione fra noia ed uso di sostanze stupefacenti è stata evidenziata da molto tempo 
�6REHOO�HW�DO���������VHFRQGR�/DXGHW�HW�DO����������OD�QRLD��OD�VROLWXGLQH�H�LO�craving sono i fattori 
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LQWHUQL�FKH�PDJJLRUPHQWH�IDYRULVFRQR�OD�WHQGHQ]D�DOOH�ULFDGXWH�QHOO¶XVR�GL�VRVWDQ]H�VWXSHIDFHQWL��
8Q�XOWHULRUH�VWXGLR��%R\V�HW�DO��������KD�FRQIHUPDWR�LO�SHVR�FKH�KD�OD�QRLD�FRPH�FDXVD�GHOO¶XVR�
di sostanze stupefacenti sia nei consumatori con doppia diagnosi, sia come disturbo primario. 
Si è già detto del costrutto del sensation seeking�HODERUDWR�GD�=XFNHUPDQ���������������������
secondo Bizzarri et al. (2007), tale costrutto correla con un ampio range di disturbi dove la 
caratteristica sintomatologica è la disinibizione comportamentale (alcolismo, abuso di sostanze). 
Relativamente ai pazienti psichiatrici, si è distinto un campione di pazienti bipolari che hanno 
PRVWUDWR�PDJJLRUH�SUHYDOHQ]D�GL�XVR�GL�DOFROLFL�R�GL�DOWUH�VRVWDQ]H�VWXSHIDFHQWL��OR�VWHVVR�VWXGLR�
KD�HYLGHQ]LDWR�FKH�LO�ULFRUVR�DOO¶XVR�GL�VRVWDQ]H�VL�DVVRFLD�DOOD�WHQGHQ]D�GHO�sensation seeking.

Per quanto riguarda i rapporti fra noia e disturbi affettivi, se da una parte si è prestata 
molta attenzione alla centralità dei sentimenti di colpa, vergogna e disgusto nella genesi e nel 
PDQWHQLPHQWR�GHOOH�DOWHUD]LRQL�GHO�WRQR�GHOO¶XPRUH��UHODWLYDPHQWH�SRFR�VSD]LR�q�VWDWR�GHGLFDWR�
DOOD�QRLD�LQWHVD�FRPH�VWDWR�HPRWLYR�VXVFLWDWR�GDOO¶DVVHQ]D�WHPSRUDQHD�GL�VFRSL�DWWLYL��)DUPHU�H�
6XQGEHUJ��������KDQQR�FHUFDWR�GL�FRQIURQWDUH�L�YLVVXWL�GHSUHVVLYL�H�O¶HPR]LRQH�GHOOD�WULVWH]]D�
FRQ�O¶LQFOLQD]LRQH�DOOD�QRLD�� OD�GLIIHUHQ]D�FKH�VRWWROLQHDQR�q�FRPH�OD�PDQFDQ]D�GL� LQWHUHVVH�H�
GL� HQHUJLD� HPRWLYD� SRVVD� HVLVWHUH� LQGLSHQGHQWHPHQWH� GDOOD� WULVWH]]D��1HO� SURYDUH� O¶HPR]LRQH�
GHOOD� QRLD�� O¶LQGLYLGXR� SHUFHSLVFH� O¶DPELHQWH� FRPH� VWDWLFR�� DPELHQWH� GDO� TXDOH� LO� VRJJHWWR�
annoiato ne rimane in massima parte disconnesso ed estraneo ai processi che lo determinano e lo 
FDUDWWHUL]]DQR��1HL�YLVVXWL�GHSUHVVLYL��LQYHFH��O¶HPR]LRQH�SUHGRPLQDQWH�q�OD�WULVWH]]D��HPR]LRQH�LQ�
cui il soggetto ha la percezione di aver subito una perdita cui si associa demotivazione e blocco o 
UDOOHQWDPHQWR�LGHR�PRWRULR��,�GXH�YLVVXWL�HPRWLYL�DSSDLRQR�EHQ�GLVWLQWL�VLD�QHOO¶DVVHWWR�FRJQLWLYR�
FKH�QHOOH�RUJDQL]]D]LRQL�FRPSRUWDPHQWDOL�FKH�QH�GHULYDQR��'¶DOWUR�FDQWR��GD�XQ�SXQWR�GL�YLVWD�
QHXUR�¿VLRORJLFR�� OD�QRLD�� OD� WULVWH]]D� H� OD�GHSUHVVLRQH� VHPEUDQR�DYHUH�XQ� VXEVWUDWR� FRPXQH��
Gerber et al. (2008) hanno registrato con risonanza magnetica funzionale (fMRI) 10 soggetti 
durante la presentazione di immagini standardizzate di volti che esprimevano varie emozioni. 
'L�IURQWH�DOOR�VWLPROR�YLVLYR��L�SDUWHFLSDQWL�GRYHYDQR�TXDQWL¿FDUH�LO�SURSULR�JUDGR�GL�DWWLYD]LRQH�
QHXURYHJHWDWLYD�H�GH¿QLUH�OD�TXDOLWj�GHO�SURSULR�VWDWR�HPRWLYR��SLDFHYROH�R�VSLDFHYROH��OXQJR�GXH�
assi ortogonali in un diagramma computerizzato. Affaticamento, noia, depressione e tristezza 
risultavano in uno stesso quadrante caratterizzato da bassi livelli di arousal e valenza negativa.

Nel 2003, Todman ha elaborato dei case-report su pazienti gravi e residenti in comunità 
WHUDSHXWLFKH�� DIIHWWL� GD� VFKL]RIUHQLD� R� GD� GLVWXUEL� GHOO¶XPRUH� FRQ� PDQLIHVWD]LRQL� SVLFRWLFKH��
per valutare il peso che la noia ha nel decorso di questi quadri psicopatologici. La noia pare 
contribuire 1) al manifestarsi di alterazioni affettive in fase post-psicotica, 2) ad aumentare 
OH� FRQGRWWH� ³D� ULVFKLR´� H� O¶XVR�GL� VRVWDQ]H� VWXSHIDFHQWL� QHOOD� IDVH� UHVLGXDOH�GHOOD�PDODWWLD�� ���
alla esacerbazione di una sintomatologia positiva come per esempio le allucinazioni, 4) a dei 
FDPELDPHQWL�DWWHQWLYL�H��LQ�JHQHUDOH��DG�XQD�ULGX]LRQH�GHOO¶HI¿FLHQ]D�FRJQLWLYD�����DG�XQR�VWDWR�GL�
ipo-anedonia generalizzato. Todman conclude che, per questa tipologia di pazienti psichiatrici, è 
opportuno considerare la noia come un “marker�SURGURPLFR´�H��SHU�O¶LPSDWWR�FKH�TXHVWD�KD�VXOOD�
sintomatologia clinica, deve essere indagata attraverso degli strumenti di valutazione appositi e 
gestita, da un punto di vista trattamentale, con training per favorire nei pazienti lo sviluppo di 
“coping skills´�VSHFL¿FKH��

Alcuni esempi clinici
/R� SVLFRWHUDSHXWD� DFFRJOLH� VSHVVR� ULFKLHVWH� GDOO¶XWHQWH� GL� LQWUDSUHQGHUH� XQ� SHUFRUVR�

SVLFRWHUDSLFR�SHU�JHVWLUH�LQ�PRGR�SL��IXQ]LRQDOH�DOFXQL�VWDWL�HPRWLYL��FXL�VHJXRQR�PDQLIHVWD]LRQL�
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VLQWRPDWRORJLFKH�SUHFLVH�FRPH�DQVLD�� WULVWH]]D�H� UDEELD�� VRQR� UDUL� L� FDVL� LQ�FXL� OD�GRPDQGD�VL�
rivolga alla gestione della noia. Eppure, la noia pare molto presente nel contesto clinico, si 
DQQLGD� QHOO¶DVVHWWR� PHQWDOH� GHOO¶LQGLYLGXR�� ULPDQH� ODWHQWH� LQ� DOFXQH� RFFDVLRQL�� LQ� DOWUH�� VL�
slatentizza in modo energico, preponderante e invasivo, ma, soprattutto, sembra divenire la 
causa di comportamenti disfunzionali. Ogni emozione assolve importanti funzioni rispetto 
agli scopi rilevanti ed in gioco per le persone: le emozioni attivano scopi e generano impulsi 
DOO¶D]LRQH�FRPH�SHU�HVHPSLR�OD�IXJD�R�O¶DJJUHVVLYLWj��,QROWUH��LO�SURYDUH�XQ¶HPR]LRQH�SXz�HVVHUH�
uno scopo nel senso che alcuni individui cercano costantemente di essere emozionalmente 
DWWLYL��FRPH�VH��DOWULPHQWL��VL�VHQWLVVHUR�³PRUWL´��DOWUH�SHUVRQH��LQYHFH��ULIXJJRQR�GDOO¶DWWLYD]LRQH�
emozionale perché hanno lo scopo attivo di non provare emozioni. Una funzione fondamentale 
delle emozioni in relazione agli scopi è che queste vigilano sugli stessi, diventano, in questo 
senso, un “campanello di allarme” su qualcosa di importante che sta variando internamente 
H�R� HVWHUQDPHQWH� DOO¶LQGLYLGXR�� ,Q� JHQHUDOH�� OH� HPR]LRQL� QHJDWLYH� VHJQDODQR� LO� IDWWR� FKH� XQR�
VFRSR��FRJHQWH�SHU�O¶LQGLYLGXR��VWD�SHU�HVVHUH�PLQDFFLDWR�R�FRPSURPHVVR��PHQWUH�OH�HPR]LRQL�
positive sono segnali del fatto che questi stanno per essere raggiunti. A seconda degli scopi 
H� GHOOH� DVVXQ]LRQL� FRLQYROWH� QHOO¶LQYDOLGD]LRQH� R� QHOOD� SUHYLVLRQH� GL� LQYDOLGD]LRQH� VL� KDQQR�
quindi emozioni diverse (Mancini 1992). La variegata molteplicità delle emozioni è dovuta 
DOO¶DUWLFRODUVL�GHOOH�YDULH�YDOXWD]LRQL�GL�VXFFHVVR�R�IDOOLPHQWR�ULVSHWWR�D�VFRSL�VSHFL¿FL��FRVu�OD�
YHUJRJQD�VHJQDOD�XQ�IDOOLPHQWR��PD�UHODWLYR�DOOR�VSHFL¿FR�VFRSR�GHOOD�EXRQD�LPPDJLQH�VRFLDOH�
(Lorenzini e Sassaroli 2000), la tristezza consegue alla compromissione di uno scopo e dispone 
O¶LQGLYLGXR�DG�XQD�LQDWWLYLWj�SDVVLYLWj�FKH�JOL�SHUPHWWH�GL�UHFXSHUDUH� OH�HQHUJLH�H�GL�HYLWDUH�GL�
subire eventi o situazioni che potrebbero rappresentare ulteriori perdite. Nella noia, non abbiamo 
XQD�FKLDUD�LGHD�GL�FRVD�VL�UDSSUHVHQWL�O¶LQGLYLGXR�FKH�HVSHULVFH�WDOH�HPR]LRQH��R�GL�FRPH�JOL�VFRSL�
YDULQR�H�VL�PRGL¿FKLQR�LQ�TXHO�SUHFLVR�PRPHQWR��,Q�TXHVWR�VHQVR�FL�FKLHGLDPR��GL�TXDOH�DVSHWWR��
LPSRUWDQWH�SHU� O¶RUJDQLVPR��TXHVWD�HPR]LRQH�q� OD�JXDUGLDQD"�'L�FKH�FRVD�HVVD� UDSSUHVHQWD� LO�
campanello di allarme? Proviamo a dare qualche risposta illustrando quattro casi clinici giunti 
alla nostra osservazione. 

Esempio clinico 1: Emma
Emma ha trentacinque anni e si rivolge al terapeuta per un problema di abuso di alcol. 

'DOO¶DQDOLVL�GHL�trigger�FKH�LQGXFRQR�OD�SD]LHQWH�DOO¶XVR�GL�DOFROLFL��HPHUJH�FKH�TXHVWR�VL�VFDWHQD�
quando Emma si trova “inattiva” ovvero, per dirla con le parole della paziente, “quando non 
posso fare qualcosa per me o per gli altri, mi annoio e bevo´��O¶HIIHWWR�HXIRUL]]DQWH�GHOO¶DOFRO�
le permette di sbloccarsi da questa impasse�SVLFR�¿VLFD�H�OH�SHUPHWWH�GL�³ULDWWLYDUVL´�LQL]LDQGR�
magari a svolgere le attività quotidiane. In altri momenti, viceversa, restare nella noia, prelude 
un passaggio alla tristezza e alla sensazione di impotenza dalle quali la paziente ugualmente 
HVFH�XVDQGR�O¶DOFRO��/¶XVR�GL�DOFRO�VHPEUD�HVVHUH�O¶XQLFD�VROX]LRQH�SHU�HYLWDUH�GL�SHUPDQHUH�LQ�
uno stato mentale di noia o di tipo depressivo, nel quale si sente sbagliata e inadeguata. Questo 
VSHFL¿FR�FRPSRUWDPHQWR�FHVVD�QHO�PRPHQWR�LQ�FXL�OD�SD]LHQWH�DUULYD�DG�XQR�VWDWR�GL�FRQIXVLRQH�
mentale che “le permette” di distanziarsi, in modo patologico, dalla realtà e dai vissuti emotivi 
percepiti come ingestibili. 

È stato possibile notare come tale condotta abbia creato un meccanismo a circolo vizioso che 
YD�DG�DPSOL¿FDUH�OH�FRQGRWWH�VWHVVH�GL�DEXVR��6H��GD�XQD�SDUWH��OD�IXQ]LRQH�GL�DVVXPHUH�DOFROLFL�q�
TXHOOD�GL�XVFLUH�GDOOD�QRLD�H�GD�VWDWL�GHSUHVVLYL��GDOO¶DOWUD��WDOH�FRPSRUWDPHQWR�YD�DG�LQFUHPHQWDUH�
TXHVWH� HPR]LRQL�� OD� SD]LHQWH� ULIHULVFH� LQIDWWL� FKH� LO� VHQVR� GL� LQDGHJXDWH]]D� VL� LQWHQVL¿FD� QHL�
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PRPHQWL�GL�OXFLGLWj�H�GL�VREULHWj��,QROWUH��TXHVWR�WLSR�GL�HPR]LRQH��FXL�VHJXH�O¶DEXVR�GL�DOFRO��
non solo contribuisce a predisporre, precipitare e perpetuare importanti stati depressivi, ma va 
DQFKH�D�VRVWHQHUH�VWDWL�FRQWURSRODUL�GL�HQWLWj�LSRPDQLDFDOH�SURSULR�JUD]LH�DOO¶HIIHWWR�HXIRUL]]DQWH�
dato dalle prime assunzioni della sostanza psicotropa. 

Dalla ricostruzione della storia di vita, si osserva che la notevole intollerabilità e incapacità 
GL�JHVWLRQH�HQGRJHQD�GHOOD�QRLD�H�GL�VWDWL�HPRWLYL�GL�WLSR�GHSUHVVLYR��VWDQFKH]]D�¿VLFD��WULVWH]]D��
mancanza di interesse e piacere nel fare le cose, frustrazione, sensazione di impotenza, colpa e 
inadeguatezza) derivanti dal non sentirsi “importante”, considerata, riconosciuta e presente nella 
PHQWH�GHJOL�DOWUL� VLJQL¿FDWLYL�� ID�VL�FKH� OD�SD]LHQWH� LQL]L�D� ULFRUUHUH�DOO¶XVR�GL�DOFRO�FRPH�XQD�
strategia di coping esogena. Per Emma, il fatto che gli altri “non la considerino” (ad esempio 
quando questi non danno abbastanza attenzione a quello che fa e non giudicano, preferibilmente 
in senso positivo, un suo comportamento) determina la credenza secondo cui queste persone per 
OHL�LPSRUWDQWL��QRQ�OH�VLDQR�YLFLQH�DIIHWWLYDPHQWH��TXHVWR�FRPSRUWD��LQROWUH��FKH�VL�FRQVLGHUL�XQ�
individuo senza valore. A tal proposito, la paziente afferma di aver un bisogno costante che le 
“persone abbiano il pollice alzato” rispetto a quello che fa e a come si comporta, altrimenti si 
sente senza valore, una nullità e, appunto, “trasparente”, una persona che non ha diritto di vivere, 
decidere, agire e pensare (“che ci sto a fare al mondo se non piaccio a nessuno e se non sono 
importante per nessuno?´���,Q�TXHVWR�VHQVR�O¶HVVHUH�ULFRQRVFLXWD�GDJOL�DOWUL�FRPH�XQD�SHUVRQD�
che “è ok…che va bene´�q� O¶XQLFD�FRQGL]LRQH�SRVVLELOH�SHU�(PPD�SHU�FRQVLGHUDUVL�XQ�HVVHUH�
agente e autodeterminantesi. 

La paziente prova noia nel momento in cui lo scopo iperinvestito riguardante il “non essere 
WUDVSDUHQWH´�q��PRPHQWDQHDPHQWH��QRQ�DWWLYR��$QFKH�VH�TXHVWR�VFRSR�q�UDSSUHVHQWDWR�QHOO¶DVVHWWR�
mentale, la paziente non riesce ad attivarsi e a trovare delle stimolazioni, internamente e/o 
HVWHUQDPHQWH�� SHU� LO� UDJJLXQJLPHQWR� GHOOR� VWHVVR�� /¶exit� SL�� IXQ]LRQDOH� FKH� KD� XWLOL]]DWR� SHU�
HYLWDUH�TXHVWR�VWDWR�HPRWLYR�DYYHUVDWR�q�VWDWR�TXHOOR�UHODWLYR�DOO¶DEXVR�GL�DOFRO��(PPD�GLVFULPLQD�
chiaramente i momenti in cui percepisce lo scopo compromesso e quindi esperisce tristezza, 
rispetto alle situazioni in cui prova noia.

Esempio clinico 2: Francesca
)UDQFHVFD� KD� WUHQWDVHWWH� DQQL� H� UDFFRQWD� XQD� VWRULD� GL� RVFLOOD]LRQL� GHO� WRQR� GHOO¶XPRUH�

di entrambe le polarità con caratteristiche sia endogene sia reattive e prevalenza di fasi a 
connotazione mista con sintomi psicotici. La caratteristica costante è la presenza della noia 
FKH�HPHUJH�QHO�PRPHQWR�LQ�FXL�)UDQFHVFD��FKH�q�VROLWD�VSRVWDUVL�JHRJUD¿FDPHQWH�SHU�ODYRUR�R�
semplicemente per turismo, rientra nella piccola città di provincia. Il permanere per pochi giorni 
LQ�TXHVWD�FLWWj�GHWHUPLQD�GHL�YLVLELOL�FDPELDPHQWL�GHO�WRQR�DIIHWWLYR�FKH�VL�ÀHWWH�SURJUHVVLYDPHQWH��
la paziente si sente immediatamente attraversata e invasa dalla noia derivante dalla percezione 
GHOOD�PDQFDQ]D�GL�XQD�DGHJXDWD�VWLPROD]LRQH�H�GL�XQD�LQHVRUDELOH�VWDWLFLWj�GHOO¶DPELHQWH�HVWHUQR��
Solo successivamente ed in conseguenza al permanere nello stato emotivo della noia, cade in 
XQR�VWDWR�GHSUHVVLYR�FKH�VL�ID�VHPSUH�SL��LQYDOLGDQWH�H�VHYHUR�WDQWR�GD�ULFKLHGHUH��QHOOD�PDJJLRU�
parte delle occasioni, il ricovero in ambito specialistico. Risulta meno chiaro come la paziente 
VFLYROL��GXUDQWH�OD�ÀHVVLRQH�GHOO¶XPRUH�R�QHOOH�IDVL�PLVWH��LQ�XQD�VLQWRPDWRORJLD�GL�WLSR�SVLFRWLFR�
caratterizzata da un profondo stato di allarme, da deliri di riferimento e di persecuzione, in cui 
Francesca si sente osservata, spiata, seguita e controllata, si percepisce dentro ad un “video-game” 
LQ�FXL�ORWWD�FRQWUR�SHUVRQH�³PDOYDJLH´�FKH�QRQ�ULHVFH�DG�LGHQWL¿FDUH�H�GHYH�VXSHUDUH�GHL�OLYHOOL�
SHU�VDOYDUH�GD�PRUWH�FHUWD�L�VXRL�IDPLOLDUL�ROWUH�FKH�OHL�H�L�VXRL�SL��FDUL�DPLFL��,Q�TXHVWH�IDVL�OD�
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SD]LHQWH�PRVWUD�DQFKH�GHOLUL�GL�FROSD�SHUFKp�DVVXPH�FKH�O¶HYHQWXDOH�PRUWH�GHOOH�SHUVRQH�D�OHL�FDUH�
sarebbe una sua responsabilità, quando, sempre secondo la paziente, è lei che deve subire una 
punizione per “qualcosa di grave” che ha commesso in passato, mostra inoltre dei deliri mistici 
in cui ritiene di avere un “rapporto telepatico” con Dio e con un suo angelo che ha la funzione di 
PHGLDWRUH�H�FKH�OHL�FKLDPD�³O¶HVVHUH�GL�OXFH´��,Q�DOWUL�PRPHQWL��LQYHFH��FDGH�LQ�XQR�VWDWR�GL�EORFFR�
SVLFR�PRWRULR� LQ�FXL�QRQ�SXz�SL��SHQVDUH�H�SDUODUH�SHUFKp�'LR� OH�KD�³VWDFFDWR� L� WXEL�FKH�VRQR�
nel collo”. A queste tipologie di delirio che spesso coesistono, fanno costantemente da sfondo le 
dispercezioni uditive sia a contenuto denigratorio (“le voci maligne”) ovvero quelle appartenenti 
DOOH�SHUVRQH�FKH�OD�YRJOLRQR�XFFLGHUH��VLD�FRQ�FDUDWWHULVWLFKH�SL��QHXWUDOL��³OH�YRFL�EHQLJQH´��FKH�
VHPEUDQR�ULIHULUVL�DG�DOFXQL�VXRL�DPLFL�H�³DOO¶HVVHUH�GL�OXFH´��8Q¶LSRWHVL�q�FKH�OD�SD]LHQWH�DUULYL��
conseguentemente alla noia e poi alla depressione, a dei livelli ingestibili di disgregazione sia 
della realtà che della propria identità. Ciò che rimane costante in queste fasi di riesacerbazione 
sintomatologica è la permanenza della paziente nella sua città, cui segue prima la noia che 
acquisisce, in questo quadro clinico, le caratteristiche non solo di antecedente ma di prodromo 
YHUR�H�SURSULR�H��VXFFHVVLYDPHQWH��XQ¶DOWHUD]LRQH�GHO�WRQR�GHOO¶XPRUH�LQ�VHQVR�GHSUHVVLYR�R�PLVWR��
Il delirio diventa molto probabilmente un tentativo di riorganizzazione. In queste condizioni 
cliniche, Francesca ha tentato per due volte la defenestrazione comandata dalle “voci maligne” 
HG�XQD�YROWD�KD�FHUFDWR�GL�WDJOLDUVL�OD�JROD�³SHUFKp�VROR�FRQ�XQ�VXR�VDFUL¿FLR�JOL�DOWUL�VL�VDUHEEHUR�
potuti salvare”. Il viaggio ha la funzione di evitamento di questi stati profondi di noia: in un posto 
non conosciuto ha costantemente degli stimoli nuovi, diversi, conosce nuove persone che “non 
sanno nulla” di lei e verso le quali, quindi, non prova vergogna. In luoghi sconosciuti, la paziente 
può quindi riorganizzarsi tutte le volte una “vita nuova”, stimolante appunto, scandita da attività 
lavorative diverse, dalla forte motivazione derivante dal fatto di dover imparare una “lingua 
nuova”, da amicizie nuove e scandita da un tempo che scorre velocemente. In questi contesti 
Francesca si sente produttiva, energica, vitale, sente che non spreca le occasioni, ma anzi, se ne 
crea di nuove. Il viaggio/fuga è quindi una condotta comportamentale agita in modo piuttosto 
VEULJDWLYR�H�LPSXOVLYR�FKH��VH�GD�XQD�SDUWH�SURGXFH�XQD�ULGX]LRQH�QHOO¶LPPHGLDWR�GHOOH�HPR]LRQL�
VJUDGHYROL��TXDOL�OD�QRLD�H�OD�WULVWH]]D��GDOO¶DOWUD��UDSSUHVHQWD�XQ�SRWHQWH�IDWWRUH�GL�PDQWHQLPHQWR�
nel senso che impedisce alla paziente di esporsi e poi di accettare lo scenario temuto. 

Emerge inoltre dalla storia di vita un iperinvestimento continuo ed irrinunciabile sulla propria 
autonomia e agentività che consiste in un bisogno imprescindibile di legittimazione delle proprie 
preferenze e dei propri valori, basata sulla possibilità di vivere delle esperienze in prima persona 
e rispetto a delle scelte che ha compiuto in modo autonomo e libero da vincoli e costrizioni sia 
LQWHUSHUVRQDOL� FKH� DPELHQWDOL�� 6ROR� VH� VL� YHUL¿FD� TXHVWD� FRQGL]LRQH�� )UDQFHVFD� SXz� GH¿QLUVL� H�
percepirsi come un individuo autonomo, con proprie preferenze e propri valori, che riesce, a queste 
condizioni, a portare avanti un progetto di vita. Progetto di vita che si sgretola e si destruttura, così 
FRPH�O¶LGHQWLWj�GHOOD�SD]LHQWH�VWHVVD��TXDQGR�VL�FUHDQR�GHOOH�VLWXD]LRQL�FRVWULWWLYH�FDUDWWHUL]]DWH�
da monotonia, staticità e ripetitività. Francesca riesce a sentirsi “viva e non una morta che 
cammina” solo attraverso la variazione di ambienti esterni, quello che sembra totalmente assente 
q�OD�SRVVLELOLWj�GHOOD�VWHVVD�GL�FUHDUVL�GHOOH�VWLPROD]LRQL�FKH�SURYHQJDQR�GDOO¶LQWHUQR��'L�TXL��OD�
paziente viene investita dalla noia che insorge nel momento in cui i temi di vita irrinunciabili 
per la paziente (autonomia/agentività) rimangono in uno stato di “stallo”, di immobilità, in una 
posizione comunque lontana di raggiungimento degli stessi. Quando la noia è sempre “leggera 
e sopportabile” la porta a scappar via dalla piccola città di provincia, in altre situazioni, quando 
è impossibilitata a viaggiare magari proprio per la gravità del Disturbo Bipolare, cade in stati 
GHOO¶XPRUH� GHSUHVVLYL� R� PLVWL� DVVRFLDWL� DOOH� PDQLIHVWD]LRQL� SVLFRWLFKH�� FRVu� LQVRSSRUWDELOL� HG�
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LQYDOLGDQWL�FKH�O¶XQLFD�VROX]LRQH�SRVVLELOH�ULPDQH�TXHOOD�GHO�VXLFLGLR��
Francesca spiega così la distinzione tra “noia normale” e “noia della malattia”: “La noia ti 

prende, ti attanaglia e non ti lascia andare, ti tiene lì ferma senza farti muovere ed una volta che lo 
fai, questa sfugge e prende un’altra via. La noia ti uccide dentro, alcune volte non ti lascia scelta, 
VFDYD�GHQWUR�GL�WH�¿QR�DG�DUULYDUH�QHO�SURIRQGR��9LYR�OD�QRLD�GL�WXWWL�L�JLRUQL�TXDQGR�QRQ�VR�FRVD�
fare e non ho alternative, il tempo passa ed io rimango ferma. Ho vissuto la noia della malattia, 
che è differente da quella del quotidiano, una noia più dolorosa fatta di momenti che non passano 
mai, di momenti scanditi minuto dopo minuto, dell’angoscia di un macigno enorme che senti nel 
cuore e non ti fa respirare. La noia del quotidiano però è molto più leggera, meno opprimente e 
meno dolorosa, esiste ma non ti fa sentire come quando sei sofferente di una malattia chiamata 
Disturbo Bipolare”.

Esempio clinico 3: Lorenzo
Lorenzo ha quarantacinque anni e presenta, nella storia pregressa, almeno tre episodi 

depressivi rappresentati da profondi vissuti di colpa, senso di inadeguatezza, anedonia, abulia, 
QRWHYROH� VWDQFKH]]D� ¿VLFD� H� IDWLFDELOLWj�� SDVVLYLWj�� LSHUVRQQLD�� GHFUHPHQWR� SRQGHUDOH� H� LGHH�
DQWLFRQVHUYDWLYH�QRQ�VWUXWWXUDWH��7XWWH� OH�IDVL�GHSUHVVLYH�VRQR�VWDWH�SUHFHGXWH�GDOO¶HPR]LRQH�GL�
FROSD�� VRSUDWWXWWR�YHUVR� OD�¿JOLD��TXDQGR�SHQVD�GL� HVVHUH� VWDWR�XQ�³SHVVLPR�SDGUH´�� ³XQ�SDGUH�
trascurante e sordo ai bisogni della bambina”. Questo stato emotivo si trasforma in tristezza 
LQWHQVD� ¿QR� DOOD� GHSUHVVLRQH� TXDQGR�� LQ� XQ� VHFRQGR�PRPHQWR�� YDOXWD� LO� VHQVR� GL� FROSD� FRPH�
prova evidente di essere inadeguato e quindi “un fallito” non solo come padre, ma anche entro la 
UHOD]LRQH�VHQWLPHQWDOH�FKH�KD�FRQ�OD�FRPSDJQD�HG�LQ¿QH�VXO�ODYRUR��1HOOH�IDVL�GHSUHVVLYH�DFXWH��
OD�QRLD�QRQ�VHPEUD�HVVHUH�SUHVHQWH��VXEHQWUD�LQYHFH�LQ�PRGR�LPSRUWDQWH�QHL�SHULRGL�GL�HXWLPLD��
FRPSDUH�TXDQGR�VL�WURYD�D�VYROJHUH�XQ¶DWWLYLWj�FKH�FRQVLGHUD�SRFR�SLDFHYROH��OHJJHUH�XQ�OLEUR�FKH�
QRQ�JOL�LQWHUHVVD��JXDUGDUH�XQ�¿OP�QRLRVR��H�GXUDQWH�L�WXUQL�ODYRUDWLYL�FKH�HIIHWWXD�QHOO¶DWWLYLWj�D�
conduzione familiare. In ambito lavorativo, la noia si trasforma, in un primo momento, in senso 
GL�FROSD�YHUVR�OD�PDGUH�QHOOD�PLVXUD�LQ�FXL�/RUHQ]R�SHQVD�GL�IDU�YHQLU�PHQR�LO�ODYRUR�H�O¶LPSHJQR�
ULSRVWR�GDOOD�VWHVVD�QHOO¶LPSUHVD�GL�IDPLJOLD��,Q�XQ�VHFRQGR�PRPHQWR��TXHVWD�HPR]LRQH�YLHQH�OHWWD�
dal paziente come uno stato emotivo e comportamentale dal quale è necessario uscire (“devo fare 
qualcosa di utile… devo muovermi”) e dà quindi origine ad un pattern comportamentale poco 
RUJDQL]]DWR�H�FRVWLWXLWR�GD�XQ¶DWWLYD]LRQH�D¿QDOLVWLFD�HG�LPSURGXWWLYD��4XHVWD�VHTXHQ]D�HPRWLYD�
VL� FRQFOXGH� FRQ� XQR� VWDWR� GL� WULVWH]]D� SURSULR� QHO�PRPHQWR� LQ� FXL� O¶DJLUH� LPSURGXWWLYR� YLHQH�
percepito come prova certa di fallimento, inutilità e inadeguatezza. La tristezza risulta essere 
comunque molto meno intensa di quella esperita durante le fasi depressive. 

Anche in questo caso, la noia acquisisce il ruolo di emozione trigger di una serie complessa di 
ulteriori stati emotivi che vanno a concludersi con la tristezza che origina da un netta diminuzione 
del valore personale. Inoltre, anche in questo paziente, la noia emerge nel momento in cui lo 
VFRSR� FRJHQWH� SHU� OR� VWHVVR� q� UDSSUHVHQWDWR� PD� QRQ� q� DWWLYR�� SHU� /RUHQ]R� q� IRQGDPHQWDOH�
SHUFHSLUVL�XWLOH�H�SURGXWWLYR�H�TXHVWD�VHQVD]LRQH�KD�OD�IXQ]LRQH�GL�HYLWDUH�TXHOO¶LQWROOHUDELOH�VHQVR�
di inadeguatezza che determina, nel momento in cui è triste, una compromissione della propria 
autostima e del valore personale. Ecco che il percepirsi inattivi, quindi non utili e “senza senso”, 
VODWHQWL]]D�XQ¶LQTXLHWXGLQH� LQHI¿FDFH��FKH�QDVFH�SUREDELOPHQWH�FRQ�OD�IXQ]LRQH�GL�³ULPHGLDUH´�
DOO¶LPSURGXWWLYLWj��4XHOOD�VHQVD]LRQH�GL�VFDUVR�YDORUH�SHUVRQDOH��GD�VHPSUH�SUHVHQWH�QHOOD�YLWD�GHO�
paziente, subisce ad un certo punto una compromissione e crea un circolo vizioso che va poi ad 
incrementare il senso di colpa verso la famiglia ma soprattutto verso la madre.
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Esempio clinico 4: Marta
Marta ha cinquanta anni e soffre di episodi depressivi ricorrenti: ha subito, nel corso della 

vita, tre lutti importanti e, oltre al percorso psicoterapeutico, assume da tempo un trattamento 
SVLFRIDUPDFRORJLFR��'XUDQWH�OH�ÀHVVLRQL�GHO�WRQR�GHOO¶XPRUH��FDUDWWHUL]]DWH�SUHYDOHQWHPHQWH�GD�
VWDWL�GL�LSHUDURXVDO�QHXURYHJHWDWLYR��VHQWLPHQWL�GL�WULVWH]]D�H�FROSD��DQHGRQLD��VWDQFKH]]D�¿VLFD�
H�DSDWLD��VL�VODWHQWL]]D�DQFKH�OD�FRPSRQHQWH�DQVLRVD�GH¿QLWD�GDO�WLPRUH�GL�SHUGHUH�LO�FRQWUROOR�H�
di impazzire, le cui conseguenze potrebbero consistere nel “fare del male a se stessa e ad altre 
persone”, usando magari dei coltelli che ha a portata di mano o mettendo “le mani al collo” 
per “strozzare” i familiari ed i colleghi. Relativamente alla noia, Marta riesce a discriminare 
FKLDUDPHQWH�LO�IDWWR�FKH�TXHVWR�YLVVXWR�VHPEUD�QRQ�FRPSDULUH�QHOOH�IDVL�LQ�FXL�O¶DVVHWWR�HPRWLYR�q�
FRVWLWXLWR�GD�VLQWRPL�GHSUHVVLYL�H�R�DQVLRVL��HPHUJH�LQYHFH�QHOOH�IDVL�GL�UHPLVVLRQH�VLQWRPDWRORJLFD��
La paziente prova noia soprattutto entro alcune dinamiche relazionali che considera “poco 
VRGGLVIDFHQWL�GDO�SXQWR�GL�YLVWD�PHQWDOH´�� FKH�QRQ�³OD� LQWULJDQR´��/¶DVSHWWR� LQWHUHVVDQWH� q� FKH�
la noia non compare mai quando Marta è da sola, perché quando si trova nella condizione di 
solitudine percepisce di avere tutta “la libertà necessaria di fare e di pensare” ciò che preferisce. 
Questa “libertà decisionale” viene meno nel momento in cui si trova “costretta” nelle interazioni 
personali che la paziente non gradisce. Questo sembra rispondere alla necessità imprescindibile 
di perseguimento della propria agentività, nel senso di percepirsi libera “di essere quella che 
YXROH´��OLEHUD�GL�³VFHJOLHUH´�TXHOOR�FKH�ULWLHQH�SL��JLXVWR�SHU�OHL��OLEHUD�GL�SHUVHJXLUH�OH�SURSULH�
preferenze, di sentirsi “indipendente moralmente ed economicamente”, di sentirsi priva da vincoli 
GHULYDQWL�GD�³FRQYHQ]LRQL�VWDELOLWH�GDOO¶HVWHUQR´�H�GDOO¶DYHUH�³TXDOVLDVL�WLSR�GL�EULJOLD�DO�FROOR��SHU�
nessuna ragione, nemmeno per un grande amore”. Solo se Marta si trova in queste condizioni che 
le permettono di essere “la sola e unica padrona di se stessa”, allora riesce a percepirsi come un 
individuo che mantiene la propria soggettività e che si auto-determina seguendo delle scelte che 
SURYHQJRQR�GDOO¶LQWHUQR��,Q�TXHVWR�VHQVR��q�FRPSUHQVLELOH�OD�VXD�HVWUHPD�VHQVLELOLWj�DOOH�VLWXD]LRQL�
opposte in cui, in modo selettivo, individua gli elementi che possono determinare, nella propria 
individualità, costrizioni e limitazioni. Alle suddette condizioni, la paziente reagisce con uno 
stato emotivo di rabbia, cui segue un senso di delusione e di rassegnazione nel momento in cui 
constata che numerose relazioni risultano essere “noiose” e “piatte”. È molto interessante come 
la paziente, che per altro è dotata di una notevole capacità di introspezione, di riconoscimento 
e valutazione dei propri stati mentali ed emotivi, riesca a concludere in modo indipendente che 
tende a provare noia quando fa riferimento a parametri esterni, quando si pone in una posizione 
GL�ULFHUFD�GL�VWLPROD]LRQH�GDOO¶DPELHQWH�HVWHUQR��GDOOH�DOWUH�SHUVRQH�FKH��VSHVVR��GLVDWWHQGRQR�OH�
proprie aspettative. Probabilmente la noia si presenta con la funzione di segnalare che il tema 
GL�YLWD� LQYHVWLWR�GDOOD�SD]LHQWH�� LGHQWL¿FDELOH�QHO�ELVRJQR�FRVWDQWH�GL�SURPXRYHUH�H� VYLOXSSDUH�
le proprie potenzialità, risorse, capacità e preferenze, unito alla percezione di sentirsi libera di 
DJLUH�H�GL�DXWRGHWHUPLQDUVL�FRPH�FUHGH�HVVHUH�SHU�OHL�SL��IXQ]LRQDOH��q�FRPH�VH�IRVVH�³EORFFDWR�
e stagnante” nel tempo. La rabbia passiva che segue alla noia ha, a sua volta, la funzione sia di 
far muovere, quasi di riattivare il “sistema scopistico” per evitare una ulteriore perdita di “tempo 
prezioso” per se stessa, sia di ricreare un ordine ed una gerarchia in termini di rango in modo da 
OLPLWDUH�H�FRQ¿QDUH�³O¶LQYDVLRQH´�GHWHUPLQDWD�³GDOO¶LQWHUD]LRQH�QRLRVD´�FRQ�DOWUH�SHUVRQH��0DUWD�
descrive la noia nel seguente modo: “Parlare della noia per me è abbastanza facile, dato che l’ho 
sperimentata spesso e tuttora mi capita di avvertirla anche se più raramente; questo forse perché, 
imparando a conoscermi meglio, cerco di evitare le situazioni che possono indurla, insomma, 
adotto delle “strategie”. Ho capito, ad esempio, che su di me la noia ha più presa quando sono in 
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compagnia di persone piuttosto che nel tempo che passo da sola, dato che in questo caso ho piena 
libertà di fare e pensare ciò che più mi va, mentre con gli altri mi capita di essere “costretta” ad 
ascoltare cose che mi interessano poco o niente. In più, per non apparire troppo maleducata, mi 
sento in dovere di partecipare, almeno un minimo, a questi intrattenimenti pallosi, ed allora sì che 
compare la noia….Mi prende maggiormente in tutte le relazioni poco soddisfacenti dal punto 
di vista mentale, che non mi intrigano, dove c’è ripetitività e si parla o si fanno più o meno le 
stesse cose, dove la mia curiosità ha esaurito la sua ricerca e, magari, ha lasciato il posto ad 
una delusione causata dal constatare che ognuno di noi, in fondo, tende a vivere e comportarsi 
VHFRQGR�PRGHOOL� DSSUHVL� H� GLI¿FLOPHQWH� KD� YRJOLD�� KR� LO� FRUDJJLR� GL� FDPELDUQH� TXDOFXQR� R�
per lo meno di cercare di ampliare la conoscenza di sé e del mondo che ci circonda. Certo, 
anch’io ho delle abitudini alle quali non rinuncio perché mi va bene così, ma ciò non toglie 
che senta da sempre un bisogno di andare “oltre”, di sviluppare le mie potenzialità interiori 
per vivere meglio che posso. Quando sento di non poter condividere con l’altro questa esigenza 
preferisco starmene da me, in quanto è proprio lì che si annida la noia e si nutre di tutto questo. 
L’emozione che ne scaturisce è qualcosa che si avvicina alla rabbia, la sensazione di perdere 
del tempo che comunque non tornerà più, il sentirmi “invasa” da cose che non mi interessano, 
ritenute da me banali, scontate, che non portano nemmeno un granello della conoscenza di cui 
parlavo prima. E tutto questo accompagnato talvolta da un senso di delusione nel vedere che 
quasi sempre è così, che probabilmente è inutile cercare all’esterno e soprattutto negli altri gli 
stimoli che rendano la vita più interessante. A volte capita la fortuna di incrociare nel nostro 
percorso qualcuno che ci trasmette dell’energia positiva, ci contagia con il proprio entusiasmo 
e ci dà delle belle lezioni di vita…tutto il resto è noia…” 

Temi comuni e caratteristiche dirimenti
È� SRVVLELOH� QRWDUH� DOFXQL� DVSHWWL� FRPXQL� QHOO¶LQGDJLQH� GHOOD� JHQHVL� GHOOD� QRLD� H� GHOOH�

ULSHUFXVVLRQL� FKH�TXHVWD�KD� VXOO¶DVVHWWR�FRJQLWLYR�HG�DIIHWWLYR�GHL�SD]LHQWL� VRSUD�GHVFULWWL�� LQ�
tutti i casi, la noia prende origine nel momento in cui lo scopo investito dal soggetto, e non 
gli scopi in generale, è rappresentato ma transitoriamente inattivo, “in stallo”, “bloccato nel 
tempo”: Emma prova noia quando non riesce ad attivare risorse esterne e/o interne per evitare 
GL� VHQWLUVL� WUDVSDUHQWH� H�QRQ�SUHVHQWH�QHOOD�PHQWH�GHOO¶DOWUR��)UDQFHVFD� HQWUD� LQ�XQ�SURIRQGR�
stato di noia quando percepisce che il bisogno di vivere delle esperienze nuove e delle nuove 
VHQVD]LRQL� q�EORFFDWR� H� LQJDEELDWR� LQ�XQ� WHPSR�¿VVR�� FKH�QRQ�YD�DYDQWL�� FKH�QRQ�PXWD��3HU�
Lorenzo è fondamentale percepirsi utile e produttivo e, quindi, di valore. In questo senso, la noia 
VXEHQWUD�TXDQGR�TXHVWR�VFRSR�ULPDQH�¿VVR�D�FDXVD�GL�XQ¶DVVHQ]D�GL�VWLPROD]LRQH�HVWHUQD�H�R�
LQWHUQD��,Q¿QH��0DUWD�HVSHULVFH�QRLD�TXDQGR�VHQWH�FKH�LO�ELVRJQR�LUUHIUHQDELOH�GL�DFFUHVFHUH�H�GL�
arricchire la sua personalità è, momentaneamente, disattivato, magari da una compagnia “piatta 
e monotona”. In tutti i casi, sembra che i pazienti tentino di attivarsi o ri-attivarsi per recuperare 
questo gap creato dalla noia, per uscire da questo stato emotivo molto poco tollerabile. Infatti, 
la noia di questi individui è relativamente transitoria, alla stessa seguono immediatamente altre 
organizzazioni comportamentali molto diverse fra loro: Emma ricorre ad una strategia di coping 
HVRJHQD�TXDOH�O¶DEXVR�GL�DOFRO��)UDQFHVFD�VL�DWWLYD�PHWWHQGRVL�FRQWLQXDPHQWH�LQ�YLDJJLR�FRQ�OD�
¿QDOLWj�GL�FRJOLHUH�HPR]LRQL�H�VHQVD]LRQL�QXRYH�LQ�DOFXQH�RFFDVLRQL��LQ�DOWUH�IDVL�GL�YLWD��LQYHFH��
VRFFRPEH�DOOD�QRLD�¿QR�D�FDGHUH�LQ�LQYDOLGDQWL�DOWHUD]LRQL�GHO�WRQR�DIIHWWLYR��,Q�DOWUH�VLWXD]LRQL�
DQFRUD��VHPEUD�FKH�OD�QRLD�GLYHQWL�FRVu�SURIRQGD�H�SRWHQWH�GD�FRQWULEXLUH�LQ�PRGR�VLJQL¿FDWLYR�
DOOD� GLVJUHJD]LRQH� GHOOD� SURSULD� LGHQWLWj�� LQ�/RUHQ]R� SURYRFD� XQ� VHQVR� GL� LUUHTXLHWH]]D� H� GL�
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DJLWD]LRQH� LPSURGXWWLYD�� 0DUWD� LQYHFH� SURYD� UDEELD� H� VL� UDVVHJQD� DOOD� SRVVLELOLWj� GL� GRYHU�
incontrare spesso persone noiose. Si potrebbe quindi dedurre che, in questi pazienti, la noia 
diventi un attivante di ulteriori credenze e pattern comportamentali, generando, in questo 
VHQVR��GHL�FLUFROL�YL]LRVL�FKH�PDQWHQJRQR�LO�FRPSRUWDPHQWR�SUREOHPDWLFR��DG�HVHPSLR�O¶DEXVR�
di alcol, la sintomatologia depressiva, il senso di inadeguatezza etc) che determina sofferenza e 
per il quale il paziente richiede un intervento di tipo psicoterapico. 

Sembra inoltre che tutti questi tentativi di soluzione vengano messi in atto in modo 
automatico, cioè non processato cognitivamente. Quello che sembra variare relativamente al 
GLVWXUER� GHOO¶XPRUH� ULJXDUGD� QRQ� WDQWR� OD� SHUFH]LRQH� VRJJHWWLYD� GHOOD� VRIIHUHQ]D� GHULYDQWH�
dalla noia, quanto il livello di gravità, di disfunzionalità e di impairment individuale e 
sociale individuabile nei comportamenti che conseguono a questa emozione: si potrebbe 
dire che le strategie comportamentali messe in atto dalle due pazienti con Disturbo Bipolare 
sono maggiormente invalidanti, costose e controproducenti rispetto ai due pazienti con 
depressione unipolare. Si potrebbe ipotizzare che i pazienti bipolari siano maggiormente 
sensibili a questa emozione e tendano a rispondere con condotte comportamentali in maggior 
PLVXUD�GLVRUJDQL]]DWH�� LPSXOVLYH��FDRWLFKH�H�ULYROWH�DOO¶HVWHUQR��,�SD]LHQWL�GHSUHVVL�VHPEUDQR�
LQYHFH�ULYROJHUH�O¶DWWHQ]LRQH�DO�SURSULR�VWDWR�LQWHUQR��VHPEUDQR��LQ�TXDOFKH�PRGR��FRQWUROODUH�
maggiormente gli esiti comportamentali prodotti dalla noia. Ovviamente, per indagare questa 
ipotesi, è necessario implementare il campione di pazienti. 

,Q¿QH�� L� SD]LHQWL� GHVFULWWL� SUHFHGHQWHPHQWH� ULHVFRQR� IDFLOPHQWH� D� GLVFULPLQDUH�� GRSR� XQ�
ODYRUR�GL�LGHQWL¿FD]LRQH�H�ULFRQRVFLPHQWR�GHOOD�QRLD��TXHVWR�VWDWR�LQWHUQR�GDOOH�DOWUH�HPR]LRQL�
FRPH�OD�WULVWH]]D��OD�UDEELD��O¶DJLWD]LRQH�SVLFRPRWRULD��$OFXQL�GL�ORUR�HYLGHQ]LDQR�FKH�TXDQGR�
VRQR� GHSUHVVL� QRQ� HVSHULVFRQR� QRLD�� DQFRUD� GL� SL�� TXDQGR� VRQR� HFFLWDWL� R� GRPLQDWL� GD� XQD�
sintomatologia di tipo psicotico, in cui in realtà si è assaliti da un ingestibile stato di allerta e si 
q�SUHVL��PDJDUL��GDOO¶DVFROWR�GL�³YRFL�PDOLJQH´�

'DOOD�FOLQLFD�DOOD�ULFHUFD��TXDOL�GLIIHUHQ]H�QHOOD�VHQVLELOLWj�DOOD�QRLD�DOO¶LQWHUQR�
GHL�GLVWXUEL�GHOO¶XPRUH"

Le osservazioni fatte sui casi clinici precedentemente esposti hanno ispirato una ricerca 
pilota volta ad indagare eventuali differenze nella propensione alla noia fra pazienti con 
Depressione Maggiore Ricorrente (DMR) e pazienti con Disturbo Bipolare (DB).

Caratteristiche del campione e strumenti utilizzati
Sono stati reclutati 32 pazienti ambulatoriali con i seguenti criteri di inclusione: età compresa 

IUD����H����DQQL��GLDJQRVL�GL�GLVWXUER�GHOO¶XPRUH�GRFXPHQWDWR�PHGLDQWH�OD�6WUXFWXUHG�&OLQLFDO�
Interview for DSM-IV Axis I Disorders (SCID I, First et al. 1997), in fase di remissione come 
evidenziato da un punteggio inferiore ad 8 alla Hamilton Depression Rating Scale (HDRS, 
Hamilton 1967) e da un punteggio inferiore a 7 alla Mania Rating Scale (MRS, Young et 
DO�� ������� YRORQWj� H� FDSDFLWj� GL� GDUH� LO� FRQVHQVR� LQIRUPDWR�� 6RQR� VWDWL� FRQVLGHUDWL� FULWHUL� GL�
HVFOXVLRQH�� GLDJQRVL� GL� VFKL]RIUHQLD� R� GLVWXUER� VFKL]RDIIHWWLYR�� VLQGURPH� DIIHWWLYD� RUJDQLFD��
SVLFRVL�� DEXVR�GLSHQGHQ]D� GD� DOFRRO� R� VRVWDQ]H� QHJOL� XOWLPL� WUH� PHVL�� SUHVHQ]D� GL� GLVWXUER�
antisociale di personalità documentato mediante la Structured Clinical Interview for DSM-IV 
$[LV� ,,�3HUVRQDOLW\�'LVRUGHUV� �6&,'�,,��)LUVW�HW�DO���������SUHVHQ]D�GL�XQD�PDODWWLD�RUJDQLFD�
che avrebbe potuto interferire con il percorso terapeutico (disturbo cardiovascolare, malattie 
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renali o del fegato, epilessia, ipertensione non trattata, malattia endocrina non-stabilizzata). La 
compilazione dei questionari è stata effettuata dopo che il partecipante era stato adeguatamente 
LQIRUPDWR�H�VROR�GRSR�DYHU�¿UPDWR�LO�UHODWLYR�FRQVHQVR�VFULWWR�

7XWWH�OH�VFDOH�GL�YDOXWD]LRQH�VRQR�VWDWH�VRPPLQLVWUDWH�LQ�XQ¶XQLFD�VHVVLRQH��2OWUH�D�TXHOOH�
già citate, sono state utilizzate: 1) questionario autosomministrato Mood Spectrum Self-Report 
(MOODS-SR versione lifetime, Cassano et al. 1999) per la valutazione dei sintomi dello spettro 
GHL�GLVWXUEL�GHOO¶XPRUH��FRPSRVWR�GD�����LWHP�VXGGLYLVLELOL�LQ���GRPLQL�PDQLDFDOL�LSRPDQLDFDOL�
e 3 depressivi, ciascuno dei quali esplora umore, energia e cognitività. Inoltre è presente 
XQ� GRPLQLR� FKH� HVSORUD� DOWHUD]LRQL� QHOOD� ULWPLFLWj� �DG� HVHPSLR� PRGL¿FD]LRQL� GHOO¶XPRUH��
GHOO¶HQHUJLD� H� GHO� EHQHVVHUH�¿VLFR� D� VHFRQGD�GHO� FOLPD�� GHOOD� VWDJLRQH� H� GHOOD� IDVH�GHO� FLFOR�
mestruale, ecc.) e nelle funzioni vegetative, inclusi sonno, appetito e attività sessuale.

2) la Scala di Inclinazione alla Noia (SIN), in corso di validazione, è la versione italiana 
della “Boredom Proneness Scale” (BPS, Farmer e Sunderberg 1986) ed è il primo questionario 
FKH�SUHVXSSRQH�OD�PLVXUD]LRQH�GHO�FRVWUXWWR�JHQHUDOH�GH¿QLWR�FRPH�³QRLD´��4XHVWR�VWUXPHQWR�VL�
SURSRQH�GL�ULOHYDUH�OD�VXVFHWWLELOLWj�JHQHUDOH�FKH�XQ�LQGLYLGXR�SXz�DYHUH�QHO�SURYDUH�O¶HPR]LRQH�
della noia. Gli item includono affermazioni come “è facile per me concentrarmi sulle mie 
DWWLYLWj´��H�³�VH�QRQ�IDFFLR�TXDOFRVD�GL�HFFLWDQWH��R�SHU¿QR�SHULFRORVR��PL�VHQWR�DSDWLFR�H�FRPH�
morto”. Nella sua forma originaria, la scala è costituita da 28 item dicotomici (vero/falso), poi 
convertiti ad una forma su scala likert a 7 punti per accrescerne la sensibilità e accuratezza 
(McLeod e Vodanovich 1991, Rupp e Vodanovich 1997, Vodanovich e Kass 1990). Gli studi 
condotti sulla scala con item dicotomici hanno dimostrato comunque che questo strumento 
possiede una buona consistenza interna che va da punteggi alpha di .79 a .84 (McLeod e 
Vodanovich 1991, Rupp e Vodanovich 1997). Nella nostra ricerca pilota si è utilizzata la forma 
dicotomica. 

La validità concorrente della BPS è stata provata dalla sua relazione positiva con le scale 
FKH�PLVXUDQR�DOWUL�FRVWUXWWL�FRPH�OD�GHSUHVVLRQH��O¶DQVLD��OD�VRPDWL]]D]LRQH�H�OD�UDEELD��)DUPHU�
e Sunderberg 1986, Rupp e Vodanovich 1997, Sommers e Vodanovich 2000), e dalla sua 
relazione negativa con costrutti come la soddisfazione per la propria vita e la realizzazione 
di sé (“self-actualization”) (McLoad e Vodanovich 1991). Partendo dal presupposto che 
O¶LGHQWL¿FD]LRQH�GHO�WLSR�H�QXPHUR�GL�IDWWRUL�FKH�VRQR�DOOD�EDVH�GL�TXHVWD�VFDOD�q�IRQGDPHQWDOH�
per il suo uso sia in ambito della ricerca che nella pratica clinica, alcuni autori hanno tentato di 
GHOLQHDUH�GHOOH�VRWWRFDWHJRULH�FKH�SHUPHWWHVVHUR��GD�XQD�SDUWH��XQD�YDOXWD]LRQH�SL��SUHFLVD�GHOOD�
QRLD�H��GDOO¶DOWUD��OD�GHWHUPLQD]LRQH�GHO�SHVR�GL�RJQL�IDWWRUH�VXO�SXQWHJJLR�WRWDOH��9RGDQRYLFK�
HW� DO�� �������� LQGLYLGXDQR� GXH� IDWWRUL� GHQRPLQDWL� ,QWHUQDO� HG� ([WHUQDO� 6WLPXODWLRQ�� JOL� LWHP�
DSSDUWHQHQWL�DOOD�VRWWRVFDOD�ULJXDUGDQWH�OD�VWLPROD]LRQH�LQWHUQD�LGHQWL¿FDQR�XQ�GH¿FLW�QHOO¶DELOLWj�
GHOO¶LQGLYLGXR�D�JHQHUDUH�VXI¿FLHQWH�VWLPROD]LRQH�SHU�VH�VWHVVR��PHQWUH�TXHOOL�FRPSUHVL�QHOOD�
VWLPROD]LRQH�HVWHUQD�ULÀHWWRQR�LO�ELVRJQR�GL�YDULHWj�H�FDPELDPHQWR�H�OD�WHQGHQ]D�GHO�VRJJHWWR�
DG�DWWULEXLUH�DOOD�PRQRWRQLD�GHOO¶DPELHQWH�HVWHUQR�OD�FDXVD�GHOOD�SURSULD�SURSHQVLRQH�DOOD�QRLD�

Analisi statistiche
Data la scarsa numerosità campionaria e le distribuzioni non normali delle variabili prese 

LQ�HVDPH��WXWWH�OH�DQDOLVL�VWDWLVWLFKH�VRQR�VWDWH�FRQGRWWH�XWLOL]]DQGR�WHVW�QRQ�SDUDPHWULFL��LO�WHVW�
di Mann-Whitney è stato utilizzato per confrontare i due gruppi di pazienti (DMR e DB) sui 
punteggi ottenuti nella scala SIN di inclinazione alla noia, sia relativamente al punteggio totale, 
sia per i punteggi parziali derivanti dai due fattori sottostanti allo strumento: Stimolazione 
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,QWHUQD� �6,��� 6WLPROD]LRQH� (VWHUQD� �6(��� 3HU� YDOXWDUH� O¶HVLVWHQ]D� R� PHQR� GL� UHOD]LRQL�
VWDWLVWLFDPHQWH�VLJQL¿FDWLYH� WUD� L�GRPLQL�GHO�022'6�65�H� LO� WRWDOH�GHO�FDPSLRQH�VRQR�VWDWL�
FDOFRODWL� L� FRHI¿FLHQWL� GL� FRUUHOD]LRQH� UKR� GL� 6SHDUPDQ��*OL� VWHVVL� GRPLQL� VRQR� VWDWL� LQROWUH�
correlati sia nel sottogruppo di pazienti con DMR, sia nel sottogruppo di pazienti con DB. Una 
ulteriore correlazione è stata studiata tra la durata della malattia espressa in mesi e la SIN, sia 
nel suo punteggio totale che nel punteggio relativo alla SI e alla SE. Tutte le analisi sono state 
effettuate utilizzando il pacchetto statistico SPSS, versione 16.0 (SPSS Inc, Chicago, Illinois).

Risultati
Il campione selezionato è costituito per il 62,5% da pazienti di sesso femminile ed ha 

XQ¶HWj�PHGLD�SDUL�D�����������DQQL��LO�������GHO�FDPSLRQH�QRQ�q�VSRVDWR��LO�������q�FRQLXJDWR�
convivente e il 15,6% è separato/divorziato. Il 66,8% possiede il diploma di scuola media 
superiore, il 12,5% ha un diploma di scuola media inferiore, il 9,4% è in possesso di una laurea 
e il 3,1% ha titoli nel post-laurea. Relativamente alla diagnosi, 13 soggetti hanno soddisfatto la 
GLDJQRVL�SHU�'05�H����SHU�'%��WUD�TXHVWL�XOWLPL��LO�������KD�XQ�'%�WLSR�,��LO��������WLSR�,,�H�
il 6,3% un disturbo ciclotimico. Il 53,1% del campione mostra una comorbilità con altri quadri 
FOLQLFL�DSSDUWHQHQWL�DOO¶$VVH�,�H�LO�����FRQ�O¶$VVH�,,��,O�YDORUH�PHGLR�GHOOD�GXUDWD�GHOOD�PDODWWLD��
espressa in mesi, è 111,06. 

Il confornto fra pazienti con DB e pazienti con DMR mostra differenze nel punteggio totale 
GHOOD�6,1�H�QHOOH�VRWWRVFDOH��LO�JUXSSR�GL�SD]LHQWL�FRQ�'%�KD�SXQWHJJL�VLJQL¿FDWLYDPHQWH�SL��
alti al punteggio totale della SIN e alla sottoscala SE, rispetto ai pazienti con DMR. Nessuna 
GLIIHUHQ]D�VLJQL¿FDWLYD�q�HYLGHQ]LDWD�WUD�L�GXH�JUXSSL�ULVSHWWR�DOOD�VRWWRVFDOD�6,��tabella 1).

Tabella 1. Differenze nel punteggio totale e nelle sottoscale della SIN tra i due gruppi diagnostici 
(Mann-Whitney Test). I dati sono presentati come media (DS)

DMR (n=13) DB (n=19) Mann-Whitney test p

Punteggio totale 10,69 (6,22) 14,74 (5,27) -2,08 ,037

Stimolazione Interna 3,08 (1,93) 2,951 (,61) -,27 ,791
Stimolazione Esterna 3,23 (2,65) 5,63 (2,77) -2,30 ,022

La tabella 2 mostra le correlazioni, nel campione totale, tra i punteggi ottenuti nei domini 
del MOODS-SR e quelli ottenuti alla SIN, sia nel punteggio totale che nelle due sottoscale 
�6,�� 6(��� (PHUJH� XQD� FRUUHOD]LRQH� QHJDWLYD� H� VWDWLVWLFDPHQWH� VLJQL¿FDWLYD� WUD� L� GRPLQL� GHO�
MOODS-SR “umore maniacale” e “cognitività maniacale” e la sottoscala SI, indicando che 
DOO¶DXPHQWDUH�GHOOH�FRPSRQHQWH�PDQLDFDOH��XPRUH��FRJQLWLYLWj��GLPLQXLVFH�LO�GH¿FLW�QHOO¶DELOLWj�
GHOO¶LQGLYLGXR�D�JHQHUDUH�VXI¿FLHQWH�VWLPROD]LRQH�SHU�VH�VWHVVR�H��TXLQGL��DG�HVSHULUH�OD�QRLD�SHU�
XQ�SUREOHPD�GL�VWLPROD]LRQH�LQWHUQD�LQVXI¿FLHQWH�

(PHUJH� SRL� XQD� FRUUHOD]LRQH� SRVLWLYD� H� VLJQL¿FDWLYD� WUD� LO� GRPLQLR� ³XPRUH� GHSUHVVLYR´�
HG� LO� IDWWRUH�6(��4XHVWR�GDWR�VWD�DG� LQGLFDUH�FKH�DOO¶DXPHQWDUH�GHOOD�FRPSRQHQWH�GHSUHVVLYD�
GHOO¶XPRUH�� WHQGH� DG� DXPHQWDUH� OD� WHQGHQ]D� DG� LQGLYLGXDUH� QHOOD� PRQRWRQLD� GHOO¶DPELHQWH�
esterno la causa della propensione alla noia che determina una maggiore necessità di varietà e 
cambiamento (SE).
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Tabella 2. &RHI¿FLHQWL� GL� FRUUHOD]LRQH� 6SHDUPDQ¶V� UKR� WUD� GRPLQL�022'6�65� H� SXQWHJJLR�
totale e sottoscale della SIN nel campione totale

Umore

depressivo

Umore

maniacale

Energia

depressiva

Energia

maniacale

Cognitività 

depressiva

Cognitività 

maniacale
Ritmicità

Punteggio 

totale
,33 -,07 ,29 ,16 ,19 ,13 ,19

Stimolazione 

Interna
,01 -,44* ,10 -,20 ,12 -,47** ,25

Stimolazione 

Esterna
,38* ,01 ,17 ,14 ,03 -,02 ,13


&RUUHOD]LRQH�VLJQL¿FDWLYD�D������


&RUUHOD]LRQH�VLJQL¿FDWLYD�D�����

Dividendo il campione sulla base della diagnosi iniziale, si riscontra che nel gruppo dei 
SD]LHQWL�FRQ�'05��QRQ�HPHUJH�DOFXQD�UHOD]LRQH�VLJQL¿FDWLYD�WUD�GRPLQL�GHO�022'6�65�H�OD�
VFDOD�6,1��$O�FRQWUDULR��QHL�SD]LHQWL�FRQ�'%��O¶DQDOLVL�GL�FRUUHOD]LRQH�PRVWUD�XQD�FRUUHOD]LRQH�
SRVLWLYD�H�VLJQL¿FDWLYD�WUD�LO�SXQWHJJLR�WRWDOH�GHOOD�6,1�H�LO�GRPLQLR�³ULWPLFLWj´�GHO�022'6�
65�H�XQD� UHOD]LRQH�QHJDWLYD� H� VLJQL¿FDWLYD� IUD� OD� VRWWRVFDOD�6,� GHOOD�6,1�H� L� GRPLQL� ³XPRUH�
maniacale” e “cognitività maniacale” e (tabella 3)

Tabella 3. &RHI¿FLHQWL� GL� FRUUHOD]LRQH� 6SHDUPDQ¶V� UKR� WUD� GRPLQL�022'6�65� H� SXQWHJJLR�
totale e sottoscale della SIN in pazienti con DB

Umore

depressivo

Umore

maniacale

Energia

depressiva

Energia

maniacale

Cognitività 

depressiva

Cognitività 

maniacale
Ritmicità

Punteggio 

totale
,05 -,26 ,34 ,09 ,26 -,03 ,52*

Stimolazione 

Interna
-,30 -,55* ,03 -,15 -,05 -,46* ,40

Stimolazione 

Esterna
,18 -,11 ,13 -,00 ,08 ,02 ,38


&RUUHOD]LRQH�VLJQL¿FDWLYD�D������

/¶XOWLPD� LQGDJLQH� ULJXDUGD� OD� UHOD]LRQH� WUD� OD� GXUDWD� GHOOD� PDODWWLD� H� OD� 6,1�� 1HVVXQD�
FRUUHOD]LRQH�VLJQL¿FDWLYD�q�VWDWD�HYLGHQ]LDWD��

Discussione e commento dei risultati
'DOO¶DQDOLVL�GHL�GDWL�HPHUJH�FKH�L�VRJJHWWL�FRQ�'%�VRQR�SL��LQFOLQL�D�SURYDUH�QRLD�ULVSHWWR�DL�

pazienti con DMR ovvero maggiormente propensi a questo tipo di vissuto. Inoltre, è interessante 
notare che i pazienti bipolari si differenziano dai soggetti unipolari perché manifestano una 
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PDJJLRUH� WHQGHQ]D� DG� LQGLYLGXDUH� QHOOD� PRQRWRQLD� GHOO¶DPELHQWH� HVWHUQR� OD� FDXVD� GHOOD� QRLD�
e mostrano, dunque, una maggiore urgenza di cambiamento e varietà ambientale. Un ruolo 
LPSRUWDQWH� q� JLRFDWR� GDOO¶XPRUH� H� GDOOD� FRJQLWLYLWj� PDQLDFDOH�� VH� TXHVWH� GXH� FRPSRQHQWL��
FRQVLGHUDWH�HVSUHVVLRQH�GHOOD�ELSRODULWj��KDQQR�XQ�SHVR�ULOHYDQWH�QHOO¶DVVHWWR�DIIHWWLYR��O¶LQGLYLGXR�
QRQ�KD�GLI¿FROWj�QHO�JHQHUDUH�VXI¿FLHQWH�VWLPROD]LRQH�LQWHUQD�SHU�VH�VWHVVR�H��TXLQGL��QRQ�WHQGHUj�D�
provare noia. Risulta facile, in ambito clinico, immaginare un paziente bipolare in fase maniacale 
R�LSRPDQLDFDOH�FKH�VL�SHUFHSLVFH�LQ�XQR�VWDWR�GL�FRQWLQXR�EHQHVVHUH��VL�VHQWH�SL��LQWHOOLJHQWH�H�
EULOODQWH��LPSHJQDWR��PDL�DIIDWLFDWR��FRQ�QXRYL�SURJHWWL��SL��R�PHQR�UHDOLVWLFL�H�IUXWWXRVL��PDJDUL�
VDOWDQGR�GD�XQ¶DWWLYLWj�DOO¶DOWUD�LQ�PRGR�FDRWLFR�FRQ�LO�WHQWDWLYR�GL�LQVHJXLUH�OD�PROWLWXGLQH�GL�LGHH�
FKH�FRUURQR�H�FKH�GHULYDQR�GD�TXHOO¶DFFHOHUD]LRQH�WLSLFD�GHOOD�IDVH��,Q�IDVH�HVSDQVLYD�LO�VRJJHWWR�VL�
percepisce curioso verso il mondo, creativo, con una personalità artistica che determina momenti 
di vivace ispirazione, migliora nettamente le proprie prestazioni e, spesso, si trova coinvolto 
in esperienze pericolose e emotivamente intense (Musetti et al. 2002). È chiaro come, a queste 
condizioni, la noia che si sviluppa internamente non trovi spazio nella mente sovraffollata del 
SD]LHQWH�ELSRODUH��,QROWUH��VL�SXz�QRWDUH�FRPH�DOO¶DXPHQWDUH�GHOOD�FRPSRQHQWH�GHSUHVVLYD�GHOO¶XPRUH�
VL�VYLOXSSL�PDJJLRUPHQWH�OD�WHQGHQ]D�DG�LQGLYLGXDUH�QHOOD�PRQRWRQLD�GHOO¶DPELHQWH�HVWHUQR�OD�FDXVD�
della propensione alla noia che determina una maggiore necessità di varietà e cambiamento.

I pazienti con DMR, oltre ad essere in minor misura inclini alla noia, non manifestano la 
QHFHVVLWj�GL�YDULHWj�H�GL�FDPELDPHQWR�Qp�SUHVHQWDQR�VLJQL¿FDWLYL�GH¿FLW�GL�VWLPROD]LRQH�LQWHUQD��
$OOD� OXFH� GL� TXHVW¶XOWLPR� ULVXOWDWR�� VL� SXz� VSHFXODUH� FKH� OD� FRUUHOD]LRQH� SRVLWLYD� WUD� O¶XPRUH�
GHSUHVVR�H�OD�6(�GHULYL�GDO�SHVR�GHOOD�SUHVHQ]D�GHL�SD]LHQWL�FRQ�'%�DOO¶LQWHUQR�GHO�FDPSLRQH�WRWDOH��
come ad indicare che la componente depressiva di questi pazienti si distingua in qualche modo 
dalla depressione unipolare. La depressione in pazienti con DB sembra comportare, negli stessi, 
XQD�PDJJLRUH�WHQGHQ]D�DG�DWWULEXLUH�DOO¶DPELHQWH�OD�FDXVD�GHOOD�QRLD��DPELHQWH�FKH�q�SHUFHSLWR�
DQFRUD�SL��PRQRWRQR��SLDWWR�HG�XQLIRUPH�

I nostri risultati sono parzialmente in linea con gli studi condotti sulla noia. Alcuni studiosi 
hanno trovato correlazioni tra la noia e il costrutto del sensation seeking (Zuckerman 1971, 
1977, 1979) e tra la noia e la disinibizione comportamentale (Bizzarri 2007), tratti che potremmo 
FRQVLGHUDUH�FDUDWWHULVWLFL�GHO�SD]LHQWH�ELSRODUH��LQ�DOWUL�VWXGL�HPHUJH�LQYHFH�XQD�UHOD]LRQH�SRVLWLYD�
FRQ�DOFXQL�YLVVXWL�WLSLFDPHQWH�GHSUHVVLYL��FRPH�LO�VHQVR�GL�GLVSHUD]LRQH�H�O¶DVVHQ]D�GL�PRWLYD]LRQH�
(Farmer e Sundberg 1986). In base ai nostri dati potremmo però speculare che sia soprattutto 
lo stato depressivo del paziente bipolare e non quello del paziente unipolare ad associarsi alla 
QRLD��3HU�GL�SL���O¶DVVHQ]D�GL�UHOD]LRQH�WUD�OD�GXUDWD�GL�PDODWWLD��FKH�q�VWDWD�XWLOL]]DWD�FRPH�LQGLFH�
di gravità, e la tendenza ad esperire noia, indica probabilmente il fatto che questa emozione 
UDSSUHVHQWD�XQD� WRQDOLWj�DIIHWWLYD�EDVLFD��XQ¶HQWLWj�GL� WUDWWR�H�QRQ�GL� VWDWR�� OD�FXL� LQWHQVLWj�QRQ�
PXWD�DO�YDULDUH�GHJOL�DQQL�GL�PDODWWLD�PD�ULPDQH�XQD�FDUDWWHULVWLFD�VSHFL¿FD�GHL�GLVWXUEL�DIIHWWLYL�H��
soprattutto, di quello bipolare.

Questi risultati sono, per altro, in linea con le osservazioni cliniche effettuate nei pazienti con 
DB (Emma e Francesca) e con DMR (Marta e Lorenzo). Le strategie comportamentali messe in 
atto da Emma e Francesca, valutate come maggiormente invalidanti, costose e controproducenti, 
confermano il fatto che i pazienti bipolari sono maggiormente sensibili a questa emozione e 
tendono a rispondere con condotte in maggior misura disorganizzate, impulsive, caotiche e rivolte 
DOO¶HVWHUQR��&RQVLGHUDWR�FKH�L�VXGGHWWL�SD]LHQWL�VRQR�³DELWXDWL´�D�ULYROJHUH�O¶DWWHQ]LRQH�DOOD�TXDOLWj�
GL�VWLPROD]LRQH�SURYHQLHQWH�GDOO¶HVWHUQR��WDQWR�GD�DWWULEXLUH�O¶RULJLQH�GHOOD�QRLD�SUHYDOHQWHPHQWH�
alla pervasiva monotonia delle situazioni che si trovano a vivere, essi sembrano ricercare 
QHOO¶DPELHQWH�VWHVVR�JOL�VWUXPHQWL�SHU�JHVWLUH��FRQWUROODUH�H�R�ULPXRYHUH�TXHVWD�HPR]LRQH�SHU�ORUR�
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FRVu�SRFR�WROOHUDELOH��/¶RVVHUYD]LRQH�FOLQLFD�UHODWLYD�DG�XQD�PDJJLRUH�DWWLWXGLQH�GL�FRQWUROOR�GHJOL�
esiti comportamentali prodotti dalla noia individuata in Marta e Lorenzo trova conferma nei dati 
statistici che mostrano i pazienti con DMR in minor misura propensi e sensibili alla noia. Questi 
pazienti sembrano, in un certo senso, trovarsi in una condizione emotiva che genera sofferenza ma 
FKH�QRQ�GHWHUPLQD�TXHOO¶LPSHOOHQWH�VWDWR�GL�XUJHQ]D�FDUDWWHUL]]DWR�GDO�³GRYHUQH�XVFLUH´�D�WXWWL� L�
FRVWL��¿QR�DG�DUULYDUH�DO�SXQWR�GL�VYLOXSSDUH�XQ�GLVWXUER�GD�GLSHQGHQ]D�GD�DOFROLFL�R�XQR�VWLOH�GL�YLWD�
“da nomade, da vagabonda”, per usare le parole di Francesca, improntato sulla costante ricerca di 
nuove stimolazioni e emozioni per non sentirsi “morti dentro”.

Conclusioni
$OOD� OXFH� GHOOH� RVVHUYD]LRQL� VRSUD� ULSRUWDWH�� VL� SXz� VRWWROLQHDUH� XQD� GXSOLFH� VLJQL¿FDWLYLWj�

operativa di questo contributo.
In primo luogo, il riconoscimento di una inclinazione alla noia può rappresentare un elemento di 

GLDJQRVL�GLIIHUHQ]LDOH�IUD�HSLVRGL�GHSUHVVLYL�XQLSRODUL�H�ELSRODUL��LQ�DOWUL�WHUPLQL��LO�ULVFRQWUR�GL�XQD�
spiccata predisposizione di tratto e non di stato a provare noia sembra essere una caratteristica del 
DB. Per impostare un corretto trattamento, il clinico che si trova di fronte ad un soggetto depresso 
FRQ�WDOL�WUDWWL�GL�SHUVRQDOLWj�GRYUHEEH�SUHVWDUH�DQFRUD�SL��DWWHQ]LRQH�D�WXWWL�JOL�DOWUL�SRVVLELOL�DVSHWWL��
ORQJLWXGLQDOL�H�WUDVYHUVDOL��LQGLFDWLYL�GL�XQ�GLVWXUER�GHOO¶XPRUH�GL�WLSR�ELSRODUH��

In secondo luogo, potrebbe essere opportuno tracciare un modello di intervento psicoterapico 
PDJJLRUPHQWH�RUJDQL]]DWR�H�¿QDOL]]DWR�DOO¶LQTXDGUDPHQWR�H�DO�WUDWWDPHQWR�VLVWHPDWLFR�GHOOD�QRLD��
Risulta raro o probabilmente impossibile che il paziente decida di intraprendere una psicoterapia 
SHUFKp� ³VL� DQQRLD´�� VROLWDPHQWH� OD� ULFKLHVWD� DO� WHUDSHXWD� ULJXDUGD� OD� ULGX]LRQH� GHOOD� VRIIHUHQ]D�
SVLFRORJLFD�GHULYDQWH�GD�HPR]LRQL�TXDOL�OD�WULVWH]]D��O¶DQVLD��OD�UDEELD��OH�GLI¿FROWj�LQWHUSHUVRQDOL�H�
via dicendo. Eppure, nonostante questo dato, se si indaga in modo approfondito, è possibile trovarsi 
a dover gestire, con discreta frequenza e in alcune tipologie di pazienti, lo stato affettivo della noia. 
Il terapeuta potrebbe affrontare questo tipo di emozione in seconda battuta, solo dopo aver dato 
DWWHQ]LRQH�H�TXLQGL�ODYRUDWR�VXOOD�SUREOHPDWLFD�SVLFRORJLFD�FKH�LO�SD]LHQWH�YRUUHEEH�PRGL¿FDUH��
/¶XWLOLWj�GL�XQ�LQWHUYHQWR�FRPXQTXH�WHPSHVWLYR�H�PLUDWR�DOOD�JHVWLRQH�GHOOD�QRLD�SRWUHEEH�HVVHUH�
JLXVWL¿FDWR� GDOOD� IXQ]LRQH� FKH� TXHVWD� HPR]LRQH� VYROJH� QHOO¶DWWLYDUH� XOWHULRUL� FRPSRUWDPHQWL�
VSHVVR�PROWR�FRVWRVL��/¶DVSHWWR�³QRFLYR´�GHOOD�QRLD� ULVLHGH�QHJOL�RXWSXW�FRPSRUWDPHQWDOL��QHOOH�
FRQVHJXHQ]H�H�QHOOH�ULSHUFXVVLRQL�FKH�LPSDWWDQR�QHOO¶DVVHWWR�FRJQLWLYR�PD�DQFKH�QHOOH�FRQGRWWH�
GHOO¶LQGLYLGXR�

Questo lavoro può essere considerato uno dei primi studi in cui si sia cercato di indagare la 
UHOD]LRQH�IUD�QRLD�H�SDWRORJLH�DIIHWWLYH��/D�SUHVHQ]D�GL�HOHYDWL�OLYHOOL�GL�FRPRUELOLWj�VLD�FRQ�O¶$VVH�
,�FKH�FRQ�O¶$VVH�,,�QRQ�FL�KD�SHUPHVVR��HQWUR�XQ�FDPSLRQH�GL�QXPHURVLWj�FRVu�HVLJXD��GL�DQGDUH�D�
YDOXWDUH�O¶LQÀXHQ]D�GL�TXHVWD�YDULDELOH�VXL�ULVXOWDWL�RWWHQXWL��8Q�DOWUR�OLPLWH�GHOOR�VWXGLR�SXz�HVVHUH�
UDSSUHVHQWDWR�GDOO¶XWLOL]]R�GHOOD�YHUVLRQH�GLFRWRPLFD�GHOOD�6,1��TXDQGR�OD�PRGDOLWj�GL�ULVSRVWD�LQ�
scala likert sembra accrescere la sensibilità dello strumento (McLeod e Vodanovich 1991, Rupp e 
Vodanovich 1997, Vodanovich e Kass 1990).

Nonostante i limiti, questo studio pilota rappresenta un punto di partenza: ciò che ci proponiamo 
di fare è implementare il campione per dare corpo ai risultati ottenuti e, una volta raggiunta una 
PDJJLRUH�QXPHURVLWj�FDPSLRQDULD��YDOXWDUH� O¶LQÀXHQ]D�GHOOD�FRPRUELOLWj�GL�$VVH� ,� H� ,,�� ,QROWUH��
VDUj�GL�LQWHUHVVH�FRQIURQWDUH�O¶LQFOLQD]LRQH�DOOD�QRLD�LQ�VRJJHWWL�FRQ�GLDJQRVL�GLYHUVH��DG�HVHPSLR��
GLVWXUEL�G¶DQVLD��
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