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Introduzione 

Il Progetto COPE - Preparing Non-formal Education in Europe for Traumatized Learners, 
ERASMUS+ 2023-1-DE02-KA220-ADU-000155022, è una Cooperazione Partenariato 
nell'Educazione degli Adulti. Lo scopo del Progetto COPE è creare e fornire strumenti efficaci di 
"Trauma Informed Best Practices" agli educatori informali, permettendo loro di riconoscere i 
segnali dei traumi emozionali nei loro utenti, evitando così di ritraumatizzare i sopravvissuti ai 
traumi e indirizzandoli verso un aiuto professionale qualificato. 

I partner del Progetto COPE ERASMUS+ 2023-1-DE02-KA220-ADU-000155022 sono: 

●​ Comparative Research Network, Berlino, Germania; 
●​ Istituto dell’Approccio Centrato sulla Persona (IACP), Roma, Italia; 
●​ Ukrainian Network of Adult Education and Development of Innovations, Donetsk, Ucraina; 
●​ Università di Zagabria SVEUCILISTE U. ZAGREBU, Zagabria, Croazia; 
●​ Stowarzyszenie Na Drodze Ekspresji, Sopot, Polonia. 

Secondo il Consiglio d’Europa, un educatore non formale è definito come: "Un individuo che 
facilita l’apprendimento fuori dal sistema di istruzione formale, coinvolgendo i partecipanti in 
attività educative strutturate ma più flessibili e adattabili rispetto a quelle offerte dalle istituzioni 
formali. Gli educatori non formali lavorano spesso in contesti comunitari, associazioni giovanili, 
organizzazioni non governative (ONG) e altre istituzioni sociali e culturali. Questa definizione 
sottolinea il ruolo degli educatori non formali nel fornire opportunità di apprendimento che sono 
volontarie, intenzionali e strutturate, ma che non conducono necessariamente a una certificazione 
formale riconosciuta dallo Stato. Questi educatori informali operano in ambienti che promuovono la 
partecipazione attiva, lo sviluppo personale e sociale, e spesso mirano a includere gruppi 
svantaggiati o marginalizzati." 

Svolgono il ruolo di educatore informale anche coloro che lavorano come: 

●​ Personale di emergenza e disastri 
●​ Personale dei servizi per immigrati e rifugiati 
●​ Capo scout 
●​ Facilitatore di esperienze di Forest Bath 
●​ Educatore non formale 
●​ Educatore 
●​ Mediatore culturale 
●​ Assistente sociale 
●​ Istruttore di ginnastica 
●​ Istruttore di aerobica e Pilates 
●​ Avvocato 
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●​ Insegnante 
●​ Professionista sanitario 
●​ Massaggiatore 
●​ Specialista in riabilitazione 
●​ Volontario nel settore non profit e umanitario 
●​ Professionista infermieristico 
●​ Fisioterapista 

Il Team IACP del COPE Project, composto da Alberto Zucconi, Serena Romano, Giulio 
Ammannato e Francesca Settimelli, dopo aver eseguito una ricerca nei database e aver intervistato 
una dozzina di esperti nel settore della Trauma Informed Care e delle Trauma Informed Best 
Practices, ha disegnato dei questionari qualitativi e quantitativi per condurre un'analisi dei bisogni 
degli educatori informali. Abbiamo utilizzato due tipi di strumenti scientifici per la nostra analisi 
dei bisogni qualitativi: un questionario strutturato secondo i modelli classici di questionari 
qualitativi e un secondo metodo basato sull’intervista non direttiva creata da Carl Rogers. 

L’intervista non direttiva evita le domande suggestive che indicano una risposta preferita 
dall’intervistatore. Nell’intervista non direttiva, l’intervistatore adotta una posizione non giudicante 
e utilizza l’ascolto attivo per far emergere atteggiamenti e sentimenti dei rispondenti, permettendo 
loro di stabilire i termini e i parametri della discussione (Brinkmann, 2023). 

Attraverso i questionari di analisi dei bisogni, abbiamo rilevato il livello di conoscenze rispetto al 
trauma emozionale da parte degli educatori non formali, operatori che potrebbero lavorare con 
gruppi di persone tra cui, a loro insaputa, potrebbero esserci sopravvissuti a traumi emozionali. Il 
fine ultimo è supportare gli educatori non formali offrendo loro formazione online gratuita e 
fornendo strumenti accessibili su come affrontare in modo sensibile ed efficace il proprio lavoro 
con i sopravvissuti a traumi emozionali. 

Trauma Emozionale 

La definizione di trauma psicologico/emozionale più frequentemente usata è quella 
dell’Amministrazione per l’Abuso delle Sostanze e dei Servizi di Salute Mentale statunitense 
(SAMHSA): “Il trauma individuale è il risultato di un evento, di una serie di eventi o di un insieme 
di circostanze che vengono percepite dall’individuo come fisicamente o emozionalmente dannose o 
minacciose per la propria vita e che hanno effetti avversi duraturi sul funzionamento e il benessere 
mentale, fisico, sociale, emozionale o spirituale dell’individuo” (SAMHSA 2014, p. 7). 

Per la Società Americana di Psichiatria (APA), il PTSD è: “un disturbo psichiatrico che può 
presentarsi in persone che hanno esperito o sono state testimoni di un evento, una serie di eventi o 
un insieme di circostanze traumatiche. Un individuo può percepire questo come emozionalmente o 
fisicamente dannoso o come minaccia per la propria vita e può condizionare il suo benessere 
mentale, fisico, sociale e/o spirituale. Esempi comprendono disastri naturali, incidenti gravi, atti 
terroristici, guerra/combattimenti, stupro/violenza sessuale, trauma storico, violenza da parte del 
proprio partner e bullismo” … “La diagnosi di PTSD richiede l’esposizione ad un evento 
traumatico sconvolgente. L’esposizione include l’esperienza diretta di un evento, essere testimone 
di un evento traumatico che accade ad altri, o il venire a conoscenza di un evento traumatico 
accaduto ad un familiare stretto o a un amico. Può anche avvenire in conseguenza dell’esposizione 
ripetuta a dettagli orribili di un trauma, come nel caso di poliziotti esposti ai particolari di casi di 
abuso sui bambini.” (American Psychiatric Association 2022, p.1). 
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Le ricerche hanno dimostrato che il trauma infantile è una piaga mondiale (Stoltemborgh et all. 
2015, Fang, 2015, WHO, 2022) e che l’esposizione a violenza, abuso, incuria, razzismo, 
discriminazione, violenza ed altre esperienze avverse incrementano la probabilità che una persona 
sviluppi problemi di salute seri o adotti comportamenti rischiosi per la salute nel corso della sua 
vita, come dimostrato dallo studio di riferimento Esperienze Infantili Avverse (ACE) (Felitti et al. 
1998; Bellis et al. 2015, 2019; Trauma and Public Health Taskforce, 2015; Agnew-Blais and 
Danese, 2016; Bisson et. al 2019). 

Il peso delle esperienze infantili avverse 

Il confronto fra diversi paesi dei tassi di prevalenza del maltrattamento dei bambini è reso difficile 
da diversi fattori, incluse le differenze nei quadri legislativi e nei sistemi di rilevazione. Tuttavia, è 
appurato che è un fenomeno diffuso che coinvolge approssimativamente 150 milioni di persone a 
livello mondiale, sia in paesi a basso reddito che in paesi ad alto reddito. I dati più recenti 
dell’Unione Europea mostrano che la prevalenza di maltrattamenti nel Regno Unito e in Italia è 
rispettivamente dell’11,2% e del 9,5%, comparabile ai dati degli Stati Uniti (12,1%) e del Canada 
(9,7%). In molte parti del mondo, le statistiche sulla prevalenza del maltrattamento di bambini e 
adolescenti non sono standardizzate, rendendo difficile effettuare confronti affidabili tra paesi e 
continenti (Ferrara et al. 2015). Nelle aree rurali, le strutture sanitarie sono carenti e spesso le 
persone non dichiarano di essere sopravvissute a un trauma per evitare la stigmatizzazione. Inoltre, 
molti paesi dittatoriali falsificano i dati per mantenere il controllo e il potere. 

Lo studio “Esperienze Infantili Avverse” (ACE) ed altre ricerche successive mostrano come gli 
ACE siano un importante fattore di rischio per le cause più comuni di malattia, disabilità e morte, 
nonché per una bassa qualità della vita (Felitti et al. 1998; Felitti, 2002, Hills et al. 2000, 2001, 
2004; Read et al. 2008). 

Le ACE sono eventi potenzialmente traumatici che possono verificarsi prima dell’età adulta, tra gli 
0 e i 17 anni, e che possono avere effetti significativi sullo sviluppo emotivo e psicologico di una 
persona. Questi eventi includono la sperimentazione diretta di violenza, abuso o trascuratezza, così 
come l'assistere a episodi di violenza all'interno della famiglia o nella comunità. Un altro esempio di 
ACE è anche la presenza di un familiare che tenta il suicidio o muore per suicidio (CDC, 2024). 

Oltre agli eventi diretti, come quelli appena citati, anche determinate condizioni ambientali 
rientrano nelle ACE. La crescita in una famiglia con problemi di abuso di sostanze, disturbi di 
salute mentale o l’instabilità derivante dalla separazione dei genitori o dalla presenza di membri 
della famiglia in carcere sono tutte ACE. Queste condizioni possono compromettere il senso di 
sicurezza, stabilità e attaccamento del bambino, influenzando negativamente il suo sviluppo e 
aumentando il rischio di conseguenze a lungo termine. (CDC, 2024). 

Le ACE possono infatti contribuire a causare conseguenze importanti a lungo termine. Tra queste, 
vi sono problemi di salute cronici come il cancro, il diabete e le malattie cardiache, una 
compromissione del sistema immunitario e del sistema di risposta allo stress, e un aumento del 
rischio di disturbi mentali come ansia, depressione e PTSD (CDC, 2024). Le esperienze avverse 
vissute durante l'infanzia possono inoltre influire sulle abitudini di vita, portando a problemi di 
abuso di sostanze durante l’adolescenza e l’età adulta, oltre a compromettere la capacità decisionale 
e, nei casi più gravi, a condurre al suicidio. 

Felitti e i suoi colleghi hanno rilevato che quanto più una persona ha sofferto di ACE da bambino 
(un punteggio di 1 significa una esperienza infantile avversa e così via), tanto più severo è il peso 
sulla salute nel resto della vita (Felitti, 2001). 
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Ad esempio: Nella depressione (autodefinita), una persona con un punteggio ACE di 4 ha una 
probabilità più alta del 460% di essere depressa rispetto a una persona con un punteggio ACE di 0. 
Nel tentato suicidio, si rileva un aumento del 1220% nei tentati suicidi tra i due gruppi sopra 
menzionati (Dube, Anda, Felitti et al. 2001). Per i gruppi con punteggi ACE più alti, l’incidenza di 
tentati suicidi aumenta da trenta a cinquantuno volte. Utilizzando la tecnica analitica del rischio 
attribuibile ad una popolazione, si è rilevato che oltre i due terzi dei tentati suicidi si potevano 
attribuire ad esperienze infantili avverse (Felitti, 2001, p. 46). 

Altri impatti deleteri sulla salute sono stati rilevati da Felitti e confermati da altri ricercatori (Bellis 
et al. 2015, 2019; Trauma and Public Health Taskforce, 2015; Agnew-Blais and Danese, 2016; 
Bisson et. al 2019). Un bambino maschio con un punteggio ACE di 6 ha una probabilità del 4600% 
più alta di fare uso di droghe intravenose; altre conseguenze negative più frequenti sono epatite, 
cardiopatie, fratture, diabete, obesità, alcolismo, malattie occupazionali e ridotte prestazioni 
lavorative (Felitti 2001 p.46). 

Le esperienze infantili negative sono frequenti e distruttive, le ricerche sottolineano come questa 
combinazione le renda una delle determinanti più importanti per la salute e il benessere. Felitti 
sottolinea alcune delle ragioni per le quali, nel passato e in molti casi anche attualmente, l’enorme 
peso sanitario ed economico degli ACE non è stato gestito efficacemente: "Abbiamo dimostrato 
come le esperienze infantili avverse siano sia comuni che distruttive. Questa combinazione le rende 
una delle determinanti più importanti, se non la più importante, della salute e del benessere della 
nazione. Sfortunatamente, questi problemi sono sia dolorosi da riconoscere che difficili da gestire. 
La maggior parte dei medici preferirebbe avere a che fare con le tradizionali patologie organiche. 
È certamente più ‘facile’ cercare di ignorare il fenomeno, ma questo evitamento porta a un 
preoccupante fallimento delle cure” (Felitti 2002, p. 45). 

La sofferenza causata dagli ACE può influenzare negativamente lo sviluppo cerebrale, il sistema 
immunitario e la risposta allo stress nei bambini (Rao et al. 2010; U.S. National Academy of 
Science, 2012; Stonkoff & Garner, 2012; Fox et al. 2015; Stonkoff & Phillis, 2000; CDC, 2019; 
National Scientific Council on the Developing Child, 2020). I cambiamenti nel cervello possono 
influenzare l’attenzione, le capacità decisionali e l’apprendimento nei bambini. " (Bucci et al. 2016 
p.12). 

Alcuni bambini sono esposti a ulteriore stress tossico causato da traumi storici o correnti dovuti a 
razzismo sistemico o agli effetti della povertà intergenerazionale legati alla carenza di opportunità 
formative ed economiche. Il trauma infantile contribuisce significativamente al peso globale della 
malattia, causando costi enormi per le persone, le loro comunità e nazioni. Le ricerche hanno 
dimostrato che il trauma infantile può avere un impatto negativo sui processi e sul funzionamento 
fisiologico, psicologico e sociale dei bambini, aumentando il rischio di sviluppare malattie mentali, 
disturbi della personalità e dell’umore, abuso di sostanze e psicosi (Springer et al. 2003; Nemeroff, 
2004; Varese, Smeets, Drukker et al. 2012; Trotta, Murray, Fisher 2015; Agnew-Blais & Danese, 
2016; Hughes et al. 2017). 

Circa il 61% degli adulti interpellati in 25 stati USA hanno dichiarato di aver subito almeno un tipo 
di ACE prima dell’età di 18 anni, e circa uno su sei ha dichiarato di aver subito quattro o più tipi di 
ACE (CDC 2021). Alcuni bambini sono maggiormente a rischio di altri. Le donne e alcuni gruppi 
appartenenti a minoranze razziali/etniche presentano un rischio maggiore di subire quattro o più tipi 
di ACE. Si stima che la prevenzione degli ACE potrebbe alleviare molti problemi di salute. Per 
esempio, la prevenzione degli ACE potrebbe evitare più di 1,9 milioni di casi di patologie cardiache 
e 21 milioni di casi di depressione (CDC 2019). 
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La prevalenza del fenomeno risulta similare sia in Italia (Carmassi et al., 2014), dove il 56,1% 
riporta di aver esperito almeno una ACE, che in Europa, dove il dato risulta essere il 66% della 
popolazione adulta (Trautmann & Wittchen, 2018).  

A livello globale, il 70% della popolazione riporta di aver esperito almeno un’esperienza avversa e 
circa il 30.5% riporta di aver vissuto 4 o più esperienze avverse priam dell’età adulta (Benjet et al., 
2016). 

Il peso economico delle esperienze infantili avverse 

Il costo economico e sociale per le famiglie, le comunità e la società è di centinaia di miliardi di 
dollari ogni anno. La riduzione del 10% degli ACE nel Nordamerica comporterebbe un risparmio 
annuale di 56 miliardi di dollari (CDC, 2019). Altri ricercatori hanno calcolato che i costi sono 
molto maggiori. Peterson, Florence & Klevens (2018), usando metodi di analisi dei costi e dati 
aggiornati, hanno stimato costi globali molto più alti per le vittime di maltrattamento infantile non 
fatali ($831.000) e fatali ($16,6 milioni) e un peso economico annuale stimato più alto per la 
popolazione USA (da 428 miliardi a 2 trilioni di dollari, a seconda della provenienza dei dati per il 
maltrattamento infantile non fatale). 

Bellis e i suoi colleghi (2019), nella loro rassegna e meta-analisi sistematica degli studi che 
confrontavano i dati di rischio per individui con ACE rispetto a quelli senza ACE, hanno rilevato le 
cause di malattia mentale più prevalenti: gli ACE erano responsabili di circa il 30% dei casi di ansia 
e del 40% dei casi di depressione nel Nordamerica. Sfortunatamente, talvolta la guerra contro i 
bambini e le minoranze viene combattuta all’interno delle loro stesse famiglie e comunità, accecate 
da credenze e usanze disfunzionali e oppressive, bigotteria, razzismo, discriminazione di genere e 
altre forme di discriminazione. 

Crescita Post Traumatica 

Sebbene, come appena visto, il trauma possa causare conseguenze negative significative sulla salute 
fisica e psicologica sia dell'individuo che della comunità, esiste anche la possibilità di una crescita 
positiva successiva al trauma. Superando la ferita, infatti, molte persone non solo guariscono, ma 
sperimentano una trasformazione esistenziale, un fenomeno conosciuto in letteratura come Crescita 
Post-Traumatica. 

La Crescita Post-Traumatica (Post-Traumatic Growth, PTG) si verifica quando le persone non solo 
riescono a guarire dal trauma, ma sperimentano anche una trasformazione positiva. Molti individui 
che superano il trauma vivono una crescita esistenziale in diverse aree della loro vita, con 
miglioramenti profondi nella percezione di sé e nelle relazioni con sé stessi, gli altri e  il mondo 
tutto (Van der Kolk, 2014). Sebbene il trauma possa lasciare segni neurofisiologici, la 
neuroplasticità sinaptica rende possibile non solo la guarigione, ma anche una crescita personale.  

Tra i benefici della Crescita Post-Traumatica vi è un rafforzamento delle relazioni interpersonali, 
con una maggiore capacità di empatizzare e connettersi con gli altri. Le persone spesso sviluppano 
un rinnovato apprezzamento per la vita, rivalutando ciò che è veramente importante per loro. Il 
trauma può anche aprire nuove possibilità, portando a scoprire strade e opportunità che prima non 
erano state considerate. Inoltre, molti individui sperimentano una crescita personale, con una 
maggiore consapevolezza di sé e lo sviluppo di nuove competenze. In alcuni casi, può avvenire 
anche un rafforzamento spirituale, con un profondo sviluppo interiore o un rinnovato senso di scopo 
nella vita (Van der Kolk, 2014). 
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Ritraumatizzazione 

La ritraumatizzazione è un fenomeno che si verifica quando una persona sopravvissuta al trauma 
viene esposta a situazioni, ambienti o interazioni che richiamano il trauma originale, riattivando o 
intensificando i sintomi preesistenti. Questo può avvenire attraverso diversi fattori scatenanti, noti 
come "trigger". I trigger possono essere ambientali, come luoghi, odori, suoni o panorami, che 
richiamano alla memoria l'esperienza traumatica. Possono anche derivare da dinamiche 
interpersonali, come comportamenti aggressivi, di controllo o la mancanza di empatia da parte degli 
altri. Infine, le dinamiche sistemiche, come le interazioni con istituzioni o servizi percepiti come 
invasivi o impersonali, possono provocare lo stesso effetto. È fondamentale, per il benessere 
psico-fisico di chi ha vissuto traumi, ridurre al minimo il rischio di ritraumatizzazione, in modo da 
favorire un percorso di guarigione (Van der Kolk, 2014). 

I trigger, o attivatori emotivi, sono stimoli che innescano una reazione intensa e sproporzionata 
rispetto alla situazione attuale, poiché riattivano memorie e reazioni emotive associate a esperienze 
traumatiche passate. Quando una persona è "triggerata", la parte razionale del cervello (la 
neo-cortex) perde temporaneamente il controllo, e la reazione è governata dall'amigdala, una parte 
del sistema limbico che gestisce le risposte emotive e regola il meccanismo di lotta o fuga. Questo 
processo, chiamato anche "dirottamento emotivo", fa sì che il corpo reagisca come se fosse in 
pericolo di vita, scatenando risposte automatiche di difesa o chiusura, anche potenzialmente estreme 
rispetto allo stimolo. I trigger sono personali, poiché ognuno ha una propria storia emotiva che 
determina cosa può attivare una risposta intensa. Sebbene non possiamo impedire di essere 
triggerati, possiamo imparare a gestire meglio le nostre reazioni attraverso la consapevolezza e lo 
sviluppo di strategie per limitare i danni collaterali che derivano da queste risposte impulsive (Van 
der Kolk, 2014). 

Per questi motivi è fondamentale che tutte le persone impegnate in qualsiasi forma di relazione di 
aiuto, educatori non formali inclusi, comprendano l'ampia diffusione del fenomeno per prendere 
consapevolezza che è molto probabile incontrare persone che hanno subito traumi nella pratica 
quotidiana. 

Per esempio, una persona può iniziare a piangere intensamente senza un apparente motivo durante 
un massaggio, oppure uno studente può rispondere in maniera particolarmente intensa e aggressiva 
a un richiamo di un professore. Questi sono due esempi di possibili reazioni “triggerate”, ed è 
importante riconoscerle o, perlomeno, interrogarsi se possa essere davvero così, per evitare di 
mettere in atto comportamenti potenzialmente ritraumatizzanti e dannosi per la persona. 

Questa consapevolezza permette di intervenire in modo informato e sensibile, migliorando così 
l'efficacia della relazione. Allo stesso tempo, riduce significativamente il rischio di 
ritraumatizzazione, attraverso l'adozione di approcci e interazioni che rispettano e tutelano i soggetti 
coinvolti. Inoltre, promuove un ambiente che infonde speranza e sostegno, mettendo in evidenza 
che la guarigione è possibile grazie a un percorso condiviso e supportato da professionisti 
competenti. COPE si muove in questa direzione, cercando di colmare le lacune di conoscenza sul 
fenomeno offrendo supporto e formazione, con l'obiettivo di creare spazi più sicuri e salutari per 
tutti. 

Progetto COPE 

Il Progetto COPE della UE riconosce il significativo impatto del trauma sugli individui, in 
particolare i rifugiati che hanno vissuto eventi traumatici. Mira a rispondere alle esigenze degli 
educatori informali e dei volontari che lavorano con persone sopravvissute al trauma, fornendo loro 
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le conoscenze e le competenze necessarie per evitare di ritraumatizzarli, supportare efficacemente 
questi individui e informarli su aiuto professionale trauma informato disponibile nelle loro 
comunità. 

Il Progetto COPE riconosce l’importanza della collaborazione tra educatori informali e 
professionisti della salute mentale per garantire che i loro utenti ricevano il necessario supporto e 
cure trauma informate. Il COPE organizzerà una campagna di sensibilizzazione per promuovere la 
comprensione del trauma e dei problemi di salute mentale e cure trauma informate dirette agli 
educatori informali,  volontari e il pubblico generale, riducendo così lo stigma e aumentando la 
consapevolezza sull'importanza di fornire supporto mentale e cure trauma informa ai rifugiati e tutte 
le persone che sono sopravvissute al trauma.  

Risultati del progetto 

I principali prodotti di COPE includono: 

1.​ Rapporto sulla raccolta delle pratiche: un rapporto completo che esamina le pratiche e gli 
approcci attuali utilizzati per preparare gli educatori a lavorare con gruppi traumatizzati. 

2.​ Corsi di formazione: corsi di formazione basati su simulazioni per educatori e volontari non 
formali per migliorare le loro competenze nel lavorare con studenti traumatizzati. 

3.​ Manuale e infografiche: un manuale e una serie di infografiche che forniscono informazioni 
pratiche e supporto per educatori e volontari nel riconoscere i segni del trauma e fornire 
supporto adeguato. 

4.​ Corso di e-learning: un corso online che offre conoscenze approfondite e formazione sul 
riconoscimento del trauma per educatori e volontari. 

5.​ Campagna di sensibilizzazione: una campagna mirata a sensibilizzare e promuovere le 
migliori pratiche nel riconoscimento e supporto del trauma tra educatori per adulti. 

Questi prodotti mirano a migliorare la capacità degli educatori informali e dei volontari di 
supportare efficacemente i sopravvissuti al trauma  e contribuire allo sviluppo di politiche e pratiche 
trauma informate che promuovano il riconoscimento e il supporto dei sopravvissuti al trauma a 
livello locale, regionale, nazionale ed europeo. 

Gruppi target 

I gruppi target del progetto sono educatori non formali e volontari, in particolare quelli che lavorano 
con rifugiati sopravvissuti al trauma. Questo include educatori in vari contesti, come classi di arte, 
lingua e formazione professionale, persone che nello svolgimento del proprio ruolo professionale 
svolgono anche la funzione di educatore informale (vedi elenco menzionato in questo articolo) 
nonché volontari in centri di supporto e centri comunitari. Il progetto COPE mira anche a 
raggiungere professionisti della salute mentale, politici e membri del pubblico generale che possono 
beneficiare di una maggiore consapevolezza e comprensione dei problemi legati al trauma. 

Il progetto COPE inoltre sul fornire supporto a coloro che si occupano dell'educazione degli adulti 
in Ucraina. 

Risultati previsti  

Work Package 1: Project Management (CRN)  
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Attività: Questo WP si concentra sulla gestione complessiva e il coordinamento del progetto. 
Include compiti come la pianificazione del progetto, il monitoraggio dei progressi, il controllo del 
budget e la gestione del tempo. Responsabilità: L'organizzazione principale, Comparative Research 
Network (CRN), sarà responsabile del coordinamento e della supervisione delle attività di gestione 
del progetto. Anche gli altri partner contribuiranno ai compiti di gestione del progetto. 

Work Package 2: Pedagogic and Psychological Guidelines (University Zagreb 
&IACP) 

 Attività: Questo WP mira a sviluppare linee guida pedagogiche e psicologiche per educatori che 
lavorano con rifugiati traumatizzati. Include attività come la conduzione di una valutazione dei 
bisogni, la creazione di studi di caso e lo sviluppo di strumenti di valutazione. Responsabilità: 
L'Università di Zagabria e l'IACP guideranno le attività di questo WP, con gli altri partner che 
forniranno input e feedback per sviluppare le linee guida. 

Work Package 3: Training Format (SNDE, CRN) 

Attività: Questo WP si concentra sullo sviluppo di un formato di formazione per educatori e 
volontari adulti per affrontare le questioni di salute mentale nei rifugiati traumatizzati. Include 
attività come la conduzione di una valutazione dei bisogni, la progettazione di moduli di formazione 
e l'organizzazione di workshop train-the-trainer. Responsabilità: Stowarzyszenie Na Drodze 
Ekspresji, CRN e altri partner collaboreranno per sviluppare il formato di formazione e organizzare 
le attività di formazione. 

Work Package 4: E-Learning Platform 

Attività: Questo WP mira a creare una piattaforma di e-learning per erogare il formato di 
formazione sviluppato nel WP3. Include attività come la progettazione della piattaforma, il pilota 
del corso di e-learning e la fornitura di supporto tecnico. Tutti i partner contribuiranno allo sviluppo 
e al pilota della piattaforma di e-learning. 

Work Package 5: Awareness and OutreachUNAEDI) 

Attività: Questo WP si concentra sulla sensibilizzazione e sulla diffusione dei risultati del progetto a 
un pubblico più ampio. Include attività come l'organizzazione di riunioni transnazionali, la 
conduzione di una formazione per la co-creazione della campagna e l'organizzazione di eventi 
moltiplicatori. Responsabilità: CRN guiderà le attività di questo WP, con tutti i partner che 
contribuiranno alle attività di sensibilizzazione e diffusione. 

Compiti dell'Istituto dell'Approccio Centrato sulla Persona (IACP) 

L'IACP insieme all'Università di Zagabria produrrà il Work Package 2 (WP2) Questo pacchetto di 
lavoro si concentra sulla creazione delle linee guida pedagogiche e psicologiche. L'IACP 
contribuirà allo sviluppo di queste linee guida e fornirà orientamenti scientifici e accademici per 
tutti i pacchetti di lavoro. 

L'IACP  creerà il Work Package 5 (WP5) con l'UNAEDI sulla sensibilizzazione e divulgazione. 
Questo include il coordinamento e l'implementazione della campagna di sensibilizzazione a livello 
europeo. L'IACP promuoverà il progetto e i suoi risultati alla sua vasta rete di stakeholder e ospiterà 
la conferenza moltiplicatrice finale in Italia, dove saranno presentate le raccomandazioni politiche. 
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A partire dal 2025, gli educatori informali potranno accedere in inglese, tedesco, polacco, italiano e 
ucraino ai materiali online gratuiti e a un corso online gratuito sulla Trauma Informed Care (Cure 
trauma informate ) per insegnanti informali nella sezione aperta al pubblico del sito web del COPE 
Project. 

Ricerca svolta sull’analisi dei bisogni formativi degli educatori non formalI 

Obiettivi 

Gli obiettivi principali di questa ricerca sono stati: 

1.​ Esaminare le competenze attuali degli educatori non formali in Europa riguardo al 
riconoscimento e alla gestione del trauma; 

2.​ Identificare le lacune formative e i bisogni specifici in contesti culturali ed educativi 
differenti; 

3.​ Fornire una base empirica per la creazione di un programma di formazione mirato, con 
approcci esperienziali e pratici. 

Metodologia 

La ricerca è stata condotta utilizzando tre strumenti: 

1.​ Questionario qualitativo per educatori non formali;   
2.​ Questionario per esperti;   
3.​ Interviste non direttive con educatori non formali (Rogers, 1945). 

L'obiettivo è stato quello di utilizzare due tipi di strumenti scientifici per l'analisi qualitativa dei 
bisogni degli educatori non formali: un questionario qualitativo strutturato secondo modelli classici 
di questionari qualitativi (Denzin & Lincoln, 2011) e un secondo metodo basato sull'intervista non 
direttiva ideata da Carl Rogers (1945).   

Abbiamo adottato un approccio qualitativo attraverso l'analisi tematica delle interviste non 
strutturate (Braun & Clarke, 2006). Questo metodo è stato scelto per esplorare in profondità le 
esperienze e le percezioni degli educatori non formali riguardo al trauma emotivo e ai loro bisogni 
formativi. 

Raccolta Dati 

Interviste qualitative 

La raccolta dati è stata condotta attraverso interviste qualitative non strutturate con educatori non 
formali, focalizzate sulle loro esperienze, conoscenze e percezioni riguardo al trauma emotivo e 
all’approccio informato sul trauma, nonché sulle loro percezioni dei bisogni formativi per 
migliorare le loro competenze in questo ambito. Le interviste sono state condotte individualmente, 
registrate e successivamente trascritte. 
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Questionari qualitativi 

I dati sono stati raccolti tramite questionari qualitativi progettati specificamente per educatori non 
formali. I questionari sono stati strutturati secondo modelli classici di questionari qualitativi 
(Denzin & Lincoln, 2011) per garantire un'esplorazione approfondita delle percezioni e delle 
esperienze degli educatori relative al trauma emotivo. I partecipanti sono stati selezionati in base al 
loro coinvolgimento in contesti educativi non formali e hanno fornito il consenso informato prima 
di partecipare. I questionari includono domande aperte che permettevano ai rispondenti di elaborare 
i loro pensieri, fornendo dati qualitativi ricchi, successivamente analizzati in modo descrittivo per 
identificare i temi emergenti (Ryan & Bernard, 2003). 

Questionari per esperti 

I dati sono stati raccolti tramite questionari qualitativi progettati specificamente per esperti nel 
campo del trauma e dell'educazione. I questionari includono una serie di domande che esplorano la 
comprensione del trauma da parte degli esperti, la loro consapevolezza degli approcci informati sul 
trauma e le loro percezioni sui bisogni formativi necessari per migliorare il supporto alle persone 
sopravvissute al trauma. 

Analisi Dati 

Interviste qualitative 

I dati sono stati analizzati utilizzando l'analisi tematica (Braun & Clarke, 2006). Le trascrizioni 
delle interviste sono state codificate manualmente per identificare temi ricorrenti relativi ai bisogni 
formativi, esperienze di trauma emotivo e percezioni delle loro competenze professionali e 
limitazioni. Le codifiche sono state poi categorizzate e organizzate in temi ricorrenti e rilevanti. I 
temi identificati sono stati successivamente collegati a teorie esistenti sull'approccio informato sul 
trauma e l'educazione non formale. 

Questionari qualitativi 

L'analisi dei dati è stata condotta utilizzando un approccio descrittivo, focalizzandosi 
sull'identificazione di temi emergenti senza alterare i dati qualitativi. Le risposte ai questionari sono 
state attentamente esaminate e codificate per catturare i temi e i modelli chiave emersi dalle risposte 
dei partecipanti. Questo approccio ha permesso all'analisi di riflettere le percezioni ed esperienze 
autentiche degli educatori. 

Misure statistiche, come medie e deviazioni standard, sono state utilizzate per illustrare la 
variabilità nella comprensione del trauma emotivo da parte dei partecipanti, evidenziando le aree in 
cui la conoscenza era più consolidata o carente. Inoltre, sono stati annotati i valori minimi e 
massimi per mostrare la gamma di risposte, indicando differenze nel livello di comprensione tra gli 
educatori. L'analisi ha anche prestato attenzione al linguaggio e alla terminologia utilizzati dai 
partecipanti, fornendo intuizioni sulla loro comprensione concettuale del trauma emotivo e delle sue 
implicazioni (Elliott et al., 2005). 
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Questionari per esperti 

Un approccio descrittivo è stato applicato ai questionari per esperti. Questa analisi si è concentrata 
sulla distribuzione dei livelli di accordo e disaccordo con varie domande per identificare i modelli 
emergenti nelle risposte. I dati qualitativi sono stati codificati per categorizzare i temi chiave, 
consentendo una rappresentazione autentica delle percezioni degli esperti senza alterare le loro 
risposte. Questo metodo ha permesso di identificare temi centrali come l'importanza della creazione 
di una cultura di sicurezza, la necessità di una formazione pratica e l'enfasi sulla cura informata sul 
trauma nei contesti educativi (Sweeney et al., 2018). 

Misure statistiche, come la frequenza delle risposte e il raggruppamento tematico, sono state 
utilizzate per illustrare il livello di consenso tra gli esperti. Questo approccio ha evidenziato aree di 
forte accordo, in particolare sull'importanza di ambienti sicuri e approcci centrati sullo studente, 
identificando al contempo specifici gap formativi e bisogni. 

Bisogni formativi 

Dalle analisi dei questionari e delle interviste sono emersi i seguenti bisogni formativi. 

Interviste 

Necessità di formazione specifica. 

Tutti i partecipanti hanno espresso la necessità di formazione specifica sul trauma. In particolare, è 
emersa una forte necessità di acquisire competenze per riconoscere i segni di trauma nei loro clienti 
e per rispondere in modo più appropriato. La formazione dovrebbe includere strategie pratiche per 
evitare la ri-traumatizzazione e per gestire efficacemente le reazioni emotive delle persone. La 
disponibilità di formazione gratuita e facilmente accessibile è considerata un vantaggio significativo 
e vista come un'opportunità importante per migliorare le loro competenze senza oneri finanziari o 
logistici. 

Importanza di sapere come gestire clienti con trauma emotivo. 

C'è stata una forte enfasi sull'importanza di costruire una relazione di fiducia con gli utenti come 
prerequisito per un intervento efficace. Molti educatori non formali hanno notato che una buona 
relazione può facilitare il processo di guarigione, ma hanno anche riconosciuto i propri limiti nel 
supportare gli utenti senza una formazione adeguata (Bloom & Farragher, 2013). Gli intervistati 
hanno sottolineato l'importanza di costruire relazioni empatiche con gli utenti; altrimenti, è difficile 
intervenire efficacemente, soprattutto con i sopravvissuti a traumi. 

Promuovere l'autonomia e ridurre la dipendenza. 

I partecipanti hanno enfatizzato l'importanza di promuovere l'autonomia dei clienti/utenti e ridurre 
la loro dipendenza dai terapisti. Promuovere l'autonomia nei clienti non solo aiuta a guarire, ma 
contribuisce anche a sviluppare una maggiore resilienza e indipendenza. L'educazione non formale 
spesso si basa su approcci personalizzati e flessibili, ideali per promuovere autonomia e 
empowerment (Chafouleas et al., 2016). 
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Adattamento delle tecniche. 

L'uso di tecniche adattive, come ridurre il contatto fisico e aumentare la comunicazione verbale, è 
una pratica fondamentale che deve essere inclusa nella formazione degli educatori. 

Empatia e abilità di ascolto. 

Quasi tutti gli intervistati hanno dichiarato l'importanza di avere un approccio empatico e la 
capacità di ascoltare rispettosamente. La formazione per gli educatori informali deve includere 
come fornire un supporto emotivo efficace, riconoscendo l'importanza di un tono di voce calmo e di 
una comunicazione attenta (Morrison, 2014). 

Esperienza personale. 

Circa metà degli intervistati fa riferimento alla propria esperienza nella gestione delle reazioni 
traumatiche. Sembra importante riflettere e prendere consapevolezza di come le esperienze 
personali possano influenzare l'approccio professionale. 

Adattare il linguaggio per essere più inclusivi. 

Capacità di relazionarsi in modo efficace e rispettoso e costruire fiducia per migliorare l'efficacia 
dell'assistenza. 

Evitare la ri-traumatizzazione. 

Gli educatori informali devono comprendere come le loro azioni possano riattivare traumi negli 
utenti e imparare ad evitare queste situazioni (Stein & Rotheram-Borus, 2013). 

Empowerment dell'utente. 

È importante avere un approccio di supporto che consideri la persona nel suo insieme e incoraggi lo 
sviluppo e la percezione del potere personale. Collaborazione con altri professionisti e necessità di 
supporto psicologico. 

 Riconoscimento del proprio ruolo come educatore informale.   

Tutti gli intervistati, dopo aver ricevuto la definizione di educatore informale, si sono identificati in 
questo ruolo. Tuttavia, non sempre hanno una comprensione chiara del loro ruolo. Molti intervistati 
hanno richiesto maggiore supporto/supervisione sul campo, così come hanno espresso frustrazione 
per la mancanza di risorse di supporto. 

Questionari qualitativi 

Gap nella comprensione del trauma emotivo. 

L'analisi delle risposte rivela che i partecipanti hanno una comprensione di base del trauma 
emotivo, riconoscendo che può derivare da una vasta gamma di eventi. Tuttavia, molte risposte 
indicano una conoscenza superficiale e generica del trauma, con poche menzioni delle dinamiche 
psicologiche sottostanti o delle differenze tra traumi acuti, complessi e cronici. Ciò suggerisce la 
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necessità di approfondire la comprensione delle implicazioni psicologiche e comportamentali del 
trauma (Levine & Kline, 2007). 

Confusione sulla manifestazione del trauma emotivo. 

I partecipanti hanno segnalato un'ampia gamma di sintomi e comportamenti associati al trauma, ma 
molti educatori non formali mostrano incertezza nel collegare il trauma a problemi fisici cronici o 
malattie psicosomatiche e spesso confondono le reazioni traumatiche con problemi disciplinari o 
mancanza di motivazione. Questo evidenzia la necessità di formazione che migliori la capacità di 
identificare correttamente le manifestazioni del trauma. 

Difficoltà nella gestione degli utenti che hanno subito traumi. 

Gli educatori riconoscono la difficoltà nella gestione degli utenti che hanno subito traumi senza una 
formazione adeguata. Mentre comprendono l'importanza di creare un ambiente accogliente e non 
giudicante, molti si sentono impreparati a rispondere in modo efficace. Le risposte indicano una 
mancanza di conoscenza su come ridurre l'attività emotiva e fisiologica dei sopravvissuti, 
suggerendo la necessità di formazione su tecniche di regolazione emotiva e su come collaborare con 
le famiglie e altri sistemi di supporto (Brunzell et al., 2016). 

Formazione specifica e aggiornamenti.   

La maggior parte degli educatori ha espresso un forte bisogno di formazione specifica su come 
riconoscere e gestire il trauma. Le risposte al questionario indicano che la formazione attuale è 
percepita come insufficiente o troppo generica. I partecipanti hanno richiesto corsi su tecniche 
moderne ed efficaci, regolazione emotiva e su come lavorare collaborativamente con esperti. È 
emersa anche la necessità di risorse per sviluppare materiali educativi informati sul trauma. 

Mancanza di conoscenza dell'approccio informato sul trauma. 

Pochi educatori sono familiari con la Cura Informata sul Trauma (TIC). C'è una discrepanza nella 
comprensione e nell'applicazione delle pratiche TIC. Molti partecipanti hanno espresso il desiderio 
di acquisire competenze TIC attraverso formazioni continue, collaborazioni con esperti e accesso a 
reti di supporto. Le risposte suggeriscono un forte interesse per l'apprendimento collaborativo e per 
approfondire il ruolo del corpo nelle risposte al trauma. 

Questionari degli esperti 

Importanza di promuovere una cultura basata sulla sicurezza. 

L'analisi ha rivelato un forte consenso tra gli esperti sulla necessità di promuovere una cultura di 
sicurezza e fiducia all'interno dei contesti educativi. Questo tema sottolinea la convinzione che 
creare spazi fisici ed emotivi sicuri e accoglienti sia cruciale nella gestione del trauma. Gli esperti 
hanno enfatizzato il ruolo della comunicazione aperta e dell'ascolto attivo come qualità chiave per 
rispondere efficacemente ai bisogni delle persone che hanno subito traumi (Harris & Fallot, 2001). 

Necessità di formazione identificate.   

Gli esperti hanno identificato diverse aree critiche per la formazione, tra cui: 
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●​ Approcci centrati sullo studente: enfatizzando l'importanza di potenziare gli apprendenti a 
prendere decisioni e percepire il controllo nel loro percorso educativo. 

●​ Riconoscere e affrontare i segnali scatenanti: la necessità di formazione su come identificare 
e rispondere con sensibilità ai segnali scatenanti del trauma nelle persone. 

●​ Supporto per i praticanti: evidenziando l'importanza di insegnare strategie di coping per 
coloro che lavorano con popolazioni vulnerabili, inclusa la gestione delle situazioni 
stressanti. 

●​ Applicazione pratica: una chiara necessità di formazione pratica sulla comunicazione, 
regolazione emotiva e adattamento culturale, mirata a coloro che lavorano con popolazioni 
potenzialmente vulnerabili (Morrison, 2014). 

Sensibilizzazione all'approccio informato sul trauma. 

Gli esperti hanno sottolineato l'importanza di creare organizzazioni informate sul trauma, 
sostenendo l'integrazione delle pratiche TIC a tutti i livelli. Hanno enfatizzato la necessità di un 
approccio sistemico che consideri la variabilità culturale nel trauma. Inoltre, c'era un forte interesse 
per la formazione avanzata e innovativa su tecniche specifiche per gestire traumi complessi o 
cronici e situazioni ad alta intensità emotiva. Gli esperti hanno anche espresso il desiderio di avere 
accesso a ricerche aggiornate e best practices per rimanere informati e migliorare la qualità del 
supporto fornito (Stein & Rotheram-Borus, 2013). 

Risultati 

La valutazione dei bisogni ha portato quindi a diverse scoperte chiave: 

1. Conoscenze limitate del trauma 

La maggior parte degli educatori non formali ha dimostrato una conoscenza superficiale del trauma 
e delle pratiche informate sul trauma. Molti non avevano ricevuto alcuna formazione specifica in 
questo ambito. 

2. Desiderio di formazione pratica 

Gli educatori hanno espresso un forte interesse per una formazione orientata all’applicazione 
pratica, in particolare sulle tecniche di regolazione emotiva e la gestione di situazioni complesse 
con persone traumatizzate. 

3. Creazione di ambienti sicuri 

È stata sottolineata l’importanza di creare ambienti fisici ed emotivi sicuri e di supporto, ma c’è una 
chiara necessità di formazione specifica su come implementare tali ambienti in modo costante e 
coerente. 

4. Differenze culturali 

Sono emerse differenze significative nelle percezioni e risposte al trauma tra i diversi contesti 
culturali. Questo suggerisce la necessità di un approccio formativo sensibile alle specificità culturali 
di ogni paese. 

14 
 



 

5. Necessità di supporto continuo 

Gli educatori hanno identificato il bisogno di risorse accessibili e di un supporto professionale 
continuativo dopo la formazione iniziale. Il burnout è stato considerato un rischio concreto, 
rendendo essenziale la formazione su cura di sé e prevenzione del burnout. 

Limiti dello studio 

Tra i limiti dello studio si include la dimensione ridotta del campione in alcuni paesi europei e la 
difficoltà nel confrontare contesti culturali molto diversi. In futuro, sarà importante ampliare la 
ricerca includendo un numero maggiore di partecipanti e contesti per garantire una maggiore 
generalizzabilità dei risultati. 

Tra i limiti dello studio si include la dimensione ridotta del campione in alcuni paesi europei e la 
difficoltà nel confrontare contesti culturali molto diversi. In futuro, sarà importante ampliare la 
ricerca includendo un numero maggiore di partecipanti e contesti per garantire una maggiore 
generalizzabilità dei risultati. 

Linee Guida Psicologiche e Pedagogiche per Lavorare con i Sopravvissuti a 
Traumi 

L’obiettivo principale dei professionisti che lavorano con sopravvissuti a traumi è creare un 
ambiente di supporto che favorisca la crescita personale, l'integrazione sociale e la mitigazione 
degli impatti del trauma, oltre a fornire interventi rispettosi e individualizzati per facilitare il 
processo di guarigione e riadattamento delle persone che hanno vissuto esperienze traumatiche 
(Herman, 1992) . 

I professionisti devono saper lavorare in modo integrato per affrontare le molteplici sfide che i 
sopravvissuti a traumi possono incontrare durante il loro processo di adeguamento e ricostruzione 
(Van der Kolk, 2014) . Devono inoltre avere una formazione adeguata sul trauma per evitare di 
ri-traumatizzare gli utenti dei servizi (Levine, 2010) . 

Pertanto, è necessario fornire risorse psicologiche e pedagogiche per essere sensibili alle esperienze 
traumatiche delle persone, promuovendo la loro capacità di affrontare e superare le conseguenze 
psicologiche del trauma vissuto (Figley, 2002) . Le ricerche dimostrano chiaramente che si possono 
ottenere migliori risultati non solo formando tutti i professionisti che ruotano intorno al trauma, ma 
facendo sì che l'intera organizzazione adotti un approccio informato sul trauma (Bloom, 1997) . 

Ciò crea un contesto che supporta la ricostruzione delle loro vite con dignità e resilienza (Harris & 
Fallot, 2001) . La letteratura dimostra quanto sia importante per educatori non formali e volontari 
che lavorano con sopravvissuti a traumi essere in grado di creare un ambiente di apprendimento e 
cura accogliente che risponda ai bisogni unici di questo gruppo vulnerabile (Perry, 2006) . 

Perciò, riteniamo che gli elementi fondanti della formazione dei professionisti debbano considerare 
le tre dimensioni dello sviluppo personale e professionale: 

●​ area del sapere 
●​ area del saper fare   
●​ area del saper essere 
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Area del sapere: Conoscenza del Trauma 

1.​ Ricevere una formazione continua sui temi legati al trauma, oltre a sessioni pratiche e casi di 
studio per sapere come applicare le conoscenze acquisite (Van der Kolk, 2014) . 

2.​ Acquisire una conoscenza approfondita delle diverse manifestazioni del trauma (disturbo da 
stress post-traumatico, recupero) e delle strategie efficaci di coping (American Psychiatric 
Association, 2013) . 

3.​ Conoscere le teorie psicologiche che guidano gli interventi con i sopravvissuti a traumi 
(Herman, 1992) . 

4.​ Approfondire la comprensione delle diverse culture delle persone per creare un ambiente 
informato sul trauma che sia inclusivo delle differenze culturali, di genere e di orientamento 
sessuale (Sue, 2010) . 

5.​ Conoscere le organizzazioni locali per creare una rete con forti alleanze di lavoro (Figley, 
2002) . 

Area del saper fare: Pratiche di Supporto Emotivo 

1.​ Saper creare un ambiente sicuro e accogliente che favorisca un senso di stabilità e promuova 
la fiducia nella persona, attraverso un ascolto attivo e non giudicante (Rogers, 1961) . 

2.​ Saper comprendere l'impatto del trauma sull'individuo (Van der Kolk, 2014) . 
3.​ Saper costruire una rete con centri professionali per fare invii efficaci, focalizzati sul 

trattamento a cui l'utente ha diritto (Levine, 2010) . 
4.​ Saper fornire supporto psicosociale per favorire la connessione sociale e mitigare il senso di 

isolamento in cui spesso si trovano i sopravvissuti a traumi (Bloom, 1997) . 
5.​ Saper coinvolgere attivamente gli utenti dei servizi nel processo educativo, compiendo 

sforzi costanti di empowerment (Harris & Fallot, 2001) . 
6.​ Utilizzare storie di successo di sopravvissuti a traumi per ispirare e motivare gli altri (Figley, 

2002) . 
7.​ Sapere rispettare i tempi di regolazione dei sopravvissuti e evitare situazioni che potrebbero 

evocare ricordi traumatici senza un adeguato supporto (Herman, 1992) . 
8.​ Favorire l'espressione emotiva (Rogers, 1961) . 
9.​ Saper usare un linguaggio semplice, chiaro, rispettoso ed empatico (Levine, 2010) . 
10.​Saper costruire una relazione di fiducia, base necessaria per lo sviluppo di un'alleanza di 

lavoro efficace (Rogers, 1961) . 

Area del saper essere: Crescita Personale 

1.​ Avere un atteggiamento empatico di profondo rispetto e non giudizio verso le persone e le 
loro esperienze (Rogers, 1961) . 

2.​ Partecipare a gruppi di incontro e supporto per prevenire il trauma vicario e mantenere un 
ambiente educativo sano (Figley, 2002) . 

3.​ Prendersi cura di sè per evitare il burnout (Levine, 2010) . 
4.​ Consapevolezza personale per chiedere supporto quando necessario (Herman, 1992) . 
5.​ Essere flessibili per potersi adattare ai bisogni e ai tempi delle persone (Harris & Fallot, 

2001) . 

L’intervista non direttiva: un approccio umanistico alla ricerca 

La ricerca qualitativa è un approccio di indagine che si concentra sulla comprensione approfondita 
dei comportamenti, delle esperienze e dei significati soggettivi delle persone; è utilizzata quando 
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l’intento sia quello di esplorare temi complessi e comprendere le prospettive delle persone 
coinvolte. Una delle metodologie che si possono usare in questo campo è proprio l’intervista non 
direttiva o intervista non strutturata la quale rappresenta un approccio qualitativo nella ricerca che 
enfatizza conversazioni esplorative aperte con individui e gruppi. Mira a suscitare risposte ricche e 
autentiche riducendo al minimo l'influenza dei pregiudizi e dei preconcetti dell'intervistatore.  

Questa metodologia trova le sue origini nel pensiero di Rogers (1945) e nei principi della teoria 
della terapia centrata sul cliente. Le tecniche usate durante un colloquio ad approccio centrato sul 
cliente assumono una valenza altrettanto significativa nel campo della ricerca; infatti, raccolgono gli 
atteggiamenti della persona intervistata senza che questi siano influenzati dagli atteggiamenti 
dell’intervistatore.  

Questo metodo, appunto, si basa su una minima interferenza da parte dell’intervistatore, lasciando 
che il flusso della conversazione sia guidato dal partecipante; le caratteristiche principali di questa 
metodologia sono rappresentate dal fornire un contesto di ascolto attivo, assenza di giudizio e 
flessibilità nelle domande.  

Sappiamo che è attraverso le narrazioni, i racconti che le persone attribuiscono significato alle loro 
esperienze; infatti, quando le persone raccontano qualcosa selezionano dettagli della loro esperienza 
e questo le porta necessariamente a riflettere sull’esperienza stessa. È questo processo di selezione 
dei dettagli, di riflessione su di essi che rende il racconto di storie un'esperienza di creazione di 
significato (Seidman, 2013). Le persone hanno la capacità di simboleggiare la propria esperienza 
attraverso il linguaggio e se viene data loro la possibilità di parlare liberamente, queste sembrano 
sapere ed esprimere quanto simboleggiato (Bertaux, 1981). 

È ormai conclamato che il concetto di non direttività non presuppone l’assenza di direzione ma 
piuttosto significa concepire la presenza di attitudini comunicative e relazionali che facilitano il 
processo di esplorazione e condivisione in maniera responsabile e autonoma. Si riferisce 
all'atteggiamento che non impone le proprie idee, soluzioni o giudizi sulla persona ascoltata, ma 
piuttosto genera uno spazio di ascolto empatico in cui la persona può esplorare liberamente i propri 
pensieri e sentimenti (Rogers, 1945; 1957).  

Lo scopo dell’intervista non direttiva non è ottenere risposte a domande e ottenere dati da 
analizzare; alla base di questa c’è l’interesse nel comprendere l’esperienza vissuta dalla persona e il 
significato che viene attribuito a tale esperienza (Seidman, 2006). 

Tale approccio presuppone che l'intervistatore si limiti a fornire un ambiente empatico e non 
giudicante, evitando di imporre domande chiuse o di orientare il discorso; l'intervistatore assume un 
ruolo di facilitatore piuttosto che di ricercatore attivo.  Infatti l’intervistatore attraverso l’utilizzo di 
chiarificazioni o riflessioni dei sentimenti e delle affermazioni permette alla persona intervistata di 
esplorare in profondità le proprie esperienze e di sperimentarsi in un clima di comprensione 
autentica e priva di valutazioni. Questo permette all'intervistato di esplorare le proprie emozioni e 
pensieri senza temere il giudizio. Questa modalità validata nel contesto terapeutico risulta avere un 
valore altrettanto attendibile nel contesto di ricerca (Rogers, 1945; 1957).  

La responsabilità principale dell'intervistatore è quella di fornire un ambiente sicuro, accogliente e 
privo di giudizi o pressioni. Per descrivere il ruolo dell’intervistatore, infatti, Kvale (1969) utilizza 
la metafora del viaggiatore dove l’intervistatore intraprende un viaggio insieme all'intervistato, 
esplorando mondi di significato e di esperienza; l'intervistatore si impegna in una conversazione 
aperta e dialogica, in cui la conoscenza viene co-costruita durante il percorso.  
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Risulta piuttosto evidente come un simile approccio promuova un processo di empowerment. 
Infatti, poiché favorisce l'emergere delle risorse e competenze interne della persona l'intervista non 
direttiva promuove l'empowerment perché mette l'intervistato al centro del processo di ricerca o 
esplorazione, rispettando la sua autonomia, facilitando la consapevolezza delle sue risorse e 
promuovendo un dialogo autentico e non giudicante. Questo approccio non solo favorisce 
l'espressione genuina e libera, ma anche la crescita personale (Rogers, 1957; Carkhuff, 1969). 

Indubbiamente questa metodologia risulta maggiormente dispendiosa in termini di tempo, risorse e 
modalità di analisi dei dati raccolti rispetto ad altre metodologie e questo potrebbe portare a 
domandarsi perché sceglierla quale strumento di indagine. La risposta si potrebbe individuare nella 
qualità relazionale che viene creata; la profondità, l'autenticità e la libertà che caratterizzano questo 
approccio lo rendono particolarmente adatto per la comprensione di fenomeni complessi e 
soggettivi.  

Inoltre è stato evidenziato come questo strumento produca risultati congruenti con altre metodologie 
al punto da ritenerlo complementare ad altri strumenti di indagine qualitativa. Pur non garantendo la 
comparabilità sistematica di dati, l'intervista non direttiva può apportare percezioni ulteriori che 
possono arricchire la comprensione ottenuta attraverso altri metodi esplorativi (Kvale, 1996; Patton, 
2002). 

In conclusione, l'intervista non direttiva rappresenta un potente strumento per favorire l'emergere di 
una conoscenza autentica e partecipata, in cui l'intervistato ha un ruolo attivo e significativo. 
L'efficacia dell'intervista non direttiva dipende dalla capacità dell'intervistatore di fornire un 
ambiente empatico e non giudicante, che permetta all'intervistato di esplorare liberamente i propri 
pensieri.  

Alcune osservazioni sulle interviste non direttive svolte 

Lo scopo delle interviste non direttive svolte nel contesto del Progetto COPE Erasmus + era quello 
di far emergere quali fossero i bisogni formativi degli educatori non formali rispetto alla loro 
conoscenza del trauma e all’approccio trauma informed.  

Per raggiungere questo obiettivo, è stato subito evidente che fosse necessario creare un ambiente di 
dialogo aperto e non giudicante per far sentire gli intervistati liberi di esprimere le loro opinioni, 
condividere esperienze personali e riflettere sulle proprie necessità in modo autentico e senza la 
forzatura di fornire risposte predefinite. 

Inizialmente, molti partecipanti sembravano mostrare scetticismo dubitando del contributo che 
potevano offrire alla ricerca e domandandosi se le loro esperienze o competenze fossero adeguate al 
contesto.  Tuttavia, man mano che le interviste procedevano le persone intervistate sembravano 
sentirsi più sicure nel condividere i propri pensieri e nel riflettere sui bisogni formativi in modo più 
profondo.  

Questo processo ha portato a un cambiamento significativo: da una condizione di incertezza, i 
partecipanti hanno iniziato a esprimere chiaramente le proprie esperienze e a contribuire con 
informazioni preziose. Alla fine delle interviste sembravano mostrare una maggiore fiducia nelle 
proprie capacità di apportare valore alla discussione. 

Un altro segnale di questa trasformazione è stato il cambiamento nel ritmo e nella quantità del 
linguaggio utilizzato. Se nelle prime fasi dell’intervista le risposte degli educatori sembravano più 
caute e misurate, verso la metà e la fine dell’incontro il discorso appariva più fluido, dettagliato e 
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ricco di riflessioni. Gli educatori nel corso delle interviste apparivano maggiormente a loro agio nel 
condividere esperienze e nell’esprimere i propri bisogni. 

Parallelamente, l’intervistatore stesso, attraverso il dialogo, sviluppava una curiosità crescente verso 
nuovi punti di vista e storie personali. Le interazioni sembravano creare una dinamica collaborativa, 
in cui sia intervistato che intervistatore imparavano reciprocamente e arricchivano il contenuto 
dell’intervista.  

Sito del progetto 

Per avere maggiori informazioni sullo stato del progetto e sui materiali gratuiti disponibili è 
possibile consultare il sito del progetto al seguente indirizzo: https://www.cope-project.org/it  
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