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INTRODUZIONE 

 

L’uomo ha sempre riso, e anche di cuore, senza mai porsi tanti problemi, 

anche se è pur vero che talvolta c’era qualche “bastian contrario” che già al 

tempo dei tempi poneva un’etichetta di “segno di follia o figlio del 

maligno”1 sul riso. 

Ridere ci fa stare bene, ci rende attivi e ci colma di energia; l’umore 

migliora, e ci sentiamo più positivi nei confronti del futuro e delle persone 

che ci circondano: tutto questo può essere confermato da chiunque. Ma che 

il riso potesse diventare veramente una terapia utile per accelerare il 

processo di guarigione anche dei mali fisici più gravi, è un’intuizione 

piuttosto recente, e a mio avviso è stata una grande intuizione. 

Secondo alcuni studiosi, tutti noi nasciamo con una naturale tendenza verso 

il gioco ed il divertimento in generale, ma purtroppo quando si diventa 

adulti, questa naturale inclinazione viene sostituita spesso e volentieri da 

ansia, depressione e paura, anche se fortunatamente questi nuovi umori il 

più delle volte non riescono a sopprimere completamente il nostro 

potenziale creativo. La prima domanda che viene spontaneo porsi è : “come 

fa il ridere a diventare una terapia?” e ancora “cosa succede al nostro corpo 

nell’arco di tempo di una risata?”. Verrebbe da rispondere “di tutto e anche 

di più!”. Tutti i nostri grandi sistemi sono coinvolti, dal muscolare, al 

facciale, al cardiaco, in fasi successive. Infatti in un primo momento è 

come se una sorta di “mano invisibile” ci accarezzasse con estrema 

dolcezza. Poi l’aumento di ossigeno nel sangue nel nostro organismo ci 

                                                 
1 M. Farnè, “Guarir dal ridere”, Bollati Boringhieri, Torino, 1995, pag. 11. 
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porta ad una condizione di completo rilassamento, grazie anche ad una 

liberazione delle vie respiratorie superiori. Si potrebbe paragonare la risata 

ad un vero e proprio “massaggio interno”, e senza dover ricorrere ai 

farmaci!. 

Credo sia un peccato che nella nostra tradizione occidentale la risata venga 

spesso considerata come indice di poca serietà, al contrario di quanto 

sostiene la cultura orientale (si pensi che il Buddismo Zen sostiene che 

quindici minuti di risate corrispondono addirittura a ben sei ore di 

meditazione…). Fortunatamente non tutti la pensano così, tant’è che da 

qualche tempo specialisti in vari campi della psicologia, hanno iniziato lo 

studio sperimentale del ridere e dell’umorismo: il concetto di base è che 

quest’ultimi riducano le conseguenze deleterie della tensione. Si assiste 

dunque allo sviluppo di una nuova branca di studi, la Gelotologia, la quale 

approfondisce i processi, le cause, gli effetti e l’importanza culturale della 

risata.  

Essere felici è un diritto che appartiene ad ogni essere umano, qualunque 

siano le sue origini, la sua cultura e la sua estrazione sociale. Questo è il 

principio base che guida chi decide di portare un sorriso in un posto così 

ricco di tristezza e malinconia com’è l’ospedale. Qui la gente soffre, sia a 

livello fisico che psicologico-emotivo, e spesso si ritrova in un ambiente 

che non fa che alimentare questo stato così cupo e così buio. Secondo 

alcuni filosofi, perseguire la felicità dovrebbe essere il primo scopo della 

vita… esistenza e felicità dovrebbero essere addirittura sinonimi. Perché 

allora non si porta gioia anche negli ospedali? Chi ha colto l’importanza di 
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tutto questo, ha pensato bene di non lasciare che restasse un’utopia, ma che 

diventasse una realtà concreta, realizzabile. 

Ridere sta diventando così una forma sempre più diffusa di intervento 

terapeutico, quello dei clown nei reparti pediatrici e negli ospedali in 

generale. Da qualche anno anche in Italia è stato concesso a questi 

stravaganti personaggi l’incontro con i pazienti ospedalizzati, naturalmente 

sempre sotto la supervisione medica e paramedica. L’input più forte per 

l’entrata dei clown in ospedale è venuto dall’esempio dell’ormai 

conosciutissimo H.D. “Patch” Adams, medico neozelandese che da anni ha 

introdotto , soprattutto nei reparti infantili, un approccio del tutto informale 

alla pratica medica tradizionale. La clown therapy, che si potrebbe anche 

rinominare con l’appellativo di “Patch therapy”, consiste a grandi linee in 

una relazione più personale tra medico e paziente, basata sul “prendersi 

cura con amore”2, attraverso l’impostazione di un clima di serenità e di 

buonumore, teso ad alleviare gli stati d’animo di paura e di insicurezza nei 

pazienti e nei loro familiari di fronte alla malattia e alle cure spesso 

dolorose. Il risultato più auspicabile è l’accrescimento del livello di qualità 

nell’umanizzazione dei servizi ospedalieri, naturalmente sempre in linea 

con gli obiettivi dell’Organizzazione Mondiale della Sanità. 

Sulle orme di Patch Adams, la clown therapy si sta davvero diffondendo in 

larga misura in tutto il mondo, che è poi quello che lui vorrebbe più di ogni 

altra cosa; si sta assistendo ad un aumento notevole del tasso informativo, 

(con articoli pubblicati ormai molto spesso su riviste più o meno 

specializzate e sui quotidiani) delle esperienze in diverse città d’Italia, oltre 

                                                 
2 Dal sito internet: www.retecivica.trieste.it/petra/html/body_patch.htm 
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che ad un aumento dell’interesse dei singoli e delle Associazioni che se ne 

occupano. Cresce inoltre il desiderio di capire la storia del movimento, lo 

status attuale/corrente, nonché le prospettive future all’interno 

dell’Organizzazione Sanitaria o, più globalmente ed utopisticamente, per 

un futuro di “Società Umana”. 

I tragici eventi internazionali degli ultimi anni, sembrano purtroppo 

proiettare le persone agli antipodi di una vita gioiosa: paura, insicurezza e 

soprattutto gli spettri del rifiuto e dell’abbandono, si fanno allarmanti, e 

sembrano mettere il benessere fuori dalla nostra portata. È anche da qui che 

nasce l’esigenza di nuovi strumenti in grado di far vivere meglio le 

persone, sotto tutti i punti di vista. Ecco allora che la medicina riceve 

supporto da diverse fonti, ognuna con caratteristiche peculiari proprie, ma 

tutte altamente qualificate ed efficaci. Nel panorama delle diverse terapie 

che possono dunque affiancare la medicina classica, un posto rilevante è 

occupato, oltre che dalla clown therapy, dalla “pet therapy”, una parte della 

quale è costituita dalla “ippo therapy”, e dall’“arte terapia”, della quale 

fanno parte la “musico terapia” e la “danza terapia”. 

Bisogno di affetto e compagnia sono le principali ragioni che spingono gli 

italiani a prendere in casa un animale. Non tutti però sono coscienti di 

convivere con una potenziale fonte di salute. Finita l’epoca in cui l’animale 

domestico era considerato alla stregua di un oggetto o di un soprammobile, 

oggi si è riscoperto il valore della relazione di amicizia tra animali e uomini 

in termini di benessere fisico e psichico. Più nello specifico, esiste una cura 

che prende il nome di “pet therapy”3, letteralmente “terapia con gli 

                                                 
3 Dal sito internet: www.news2000.libero.it/speciali/12531.jhtml 
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animali”. La pet therapy si può definire, in generale, come una terapia 

assistita per mezzo di animali, anche se in realtà esistono diverse forme e 

numerose applicazioni. E’ una co-terapia che si cala in un contesto curativo 

e/o educativo già in corso: se una persona, per esempio, è depressa, deve 

curarsi come di consueto con farmaci e potrà avere benefici ulteriori se si 

sottopone a sedute di pet therapy. La cura con animali perciò, come tutte le 

terapie alternative che descriverò, non sostituisce, ma integra quelle 

mediche. 

Viene spontaneo chiedersi quali siano i campi di applicazione della pet 

therapy. In generale gli animali possono essere impiegati con successo 

comprovato nella riabilitazione degli arti superiori e inferiori, nelle cure 

riabilitative a seguito di traumi cranici, così come in neuropsichiatria 

infantile e anche nel settore scolastico attraverso specifici programmi 

didattici. E poi non bisogna dimenticare i cosiddetti “cani di servizio”, che 

svolgono un  ruolo rilevante nell’assistenza a persone disabili: non ci sono 

solo i cani per i non vedenti, ma gli animali possono interagire con 

successo nelle comunità di recupero di vario indirizzo. 

La pet therapy si basa sull’interazione uomo-animale, nella quale è 

fondamentale il ruolo di un operatore, che sappia veicolare in modo 

ottimale la naturale capacità di dare affetto propria degli animali. Non basta 

avere un animale in casa per fare pet therapy, ma si deve anche seguire un 

percorso didattico e di sviluppo dell’interrelazione, avere degli obiettivi da 

raggiungere. L’animale più usato è il cane, di qualsiasi razza, ma anche 

gatti e roditori. Anche solo lasciandosi accarezzare e ammirare, possono 

dare molto in termini di affetto a persone sfiduciate. Una parte specifica 
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della pet therapy è costituita dalla “ippoterapia”4, la quale prevede un 

complesso di tecniche diverse rieducative, che permette di superare danni 

sensoriali, cognitivi e comportamentali attraverso un’attività ludico-sprtiva 

che si svolge a cavallo. 

Addentrandoci nel mondo dell’”arteterapia”5, si assiste a come 

l’immaginario simbolico e il movimento corporeo possano diventare 

dialogo e incontro anche nella sofferenza psichica, in un superamento del 

concetto tradizionale di “diversità” intesa come deprivazione, per giungere 

ad una concezione diametralmente opposta di diversità intesa come 

ricchezza, dove la relazione con il cosiddetto normale diventa fonte di 

confronto. L’arteterapia è una forma di psicoterapia (o di intervento di 

sostegno e/o riabilitazione) che usa materiali e tecniche proprie delle Arti – 

arti figurative, musica, teatro, danza – per esplorare i contenuti inconsci e 

gli stati d’animo (o semplicemente per favorire la comunicazione), sia 

verbalmente che non, dando molta importanza al processo creativo più che 

al prodotto artistico in sé. I laboratori espressivi sono intesi come strumento 

di dialogo, operanti in uno spirito di integrazione, come un vero e proprio 

laboratorio, una dimensione dello spazio e del tempo nella quale si 

misurano le componenti più varie delle nostre emozioni: la parola, la voce, 

il segno, l’azione e il movimento, che diventano strumenti di indagine del 

nostro vivere. L’arteterapia si pone allora come appello alla creatività, alla 

capacità di comunicazione e allo sviluppo personale. Non un trattamento 

della malattia dunque, ma un processo di trasformazione in un contesto di 

                                                 
4 Dal sito internet: www.reteciviva.trieste.it/petra/index.htm 
5 Dal sito internet: www.artepsicoterapia.it/index1.htm 
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moderno umanesimo, ove l’obiettivo è trasformare l’uomo per mezzo 

dell’arte.  

Gli obiettivi principali dell’arteterapia sono: la conoscenza di sé, 

l’acquisizione di sane abilità, il raggiungimento dell’indipendenza, il 

miglioramento della comunicazione, del controllo impulsivo, 

dell’autostima, la crescita cognitiva e il benessere psichico. Questo tipo di 

terapia è indicato per tutte le età: bambini, adolescenti e adulti alle prese 

con sintomi, problemi e difficoltà che ostacolano la crescita individuale 

(malattie mentali, patologie psico-somatiche, difficoltà di apprendimento, 

stati di conflitto individuali, familiari o di coppia, situazioni di lutto o 

perdita, dipendenze, abuso, stress post-traumatico e malattie fisiche 

invalidanti); è altresì indicata per individui sani che desiderino esplorare e 

migliorare la propria creatività.  

Tra le varie ripartizioni dell’arteterapia, una valida alternativa è la 

“danzaterapia”6. Essa è una metodologia di lavoro che recupera il 

significato originale della danza, operando sul corpo, sulle emozioni e sulla 

mente e utilizzando come strumento privilegiato il movimento spontaneo. 

La danza facilita l’accesso ai propri contenuti inconsci, creando un gioco 

esplorativo dell’energia, delle dinamiche di relazione con il corpo, con lo 

spazio, con la terra e con “l’altro”. Il lavoro porta ad una maggiore 

consapevolezza di sé e ad una maggiore apertura. 

Una seconda alternativa degna di nota è la “musicoterapia”7. Il termine 

deriva dalla fusione di due concetti: da un lato la musica, e dall’altro il 

curare. Si tratta quindi di una disciplina specialistica (di carattere 
                                                 
6 Dal sito internet: www.solelunaistituto.it/training_corsi_ecc/centrale_danza.htm 
7 Dal sito internet: www.pamonline.it/musicoterapia.htm 
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preventivo e terapeutico-riabilitativo), che utilizza l’espressione musicale 

(in quanto forma di comunicazione non-verbale) come strumento per 

intervenire sulla sofferenza e sul disagio. La musica viene proposta come 

mezzo per la stimolazione e lo sviluppo di funzioni quali l’affettività, la 

motricità, il linguaggio, ecc.. Il lavoro del musico-terapeuta si concentra 

sulle parti sane della persona e sulla valorizzazione di tutte le sue 

potenzialità residue (il paziente è parte attiva della terapia).  

Credo che la strada per rendere davvero migliore la vita delle persone che 

soffrono sia ancora lunga, ma l’aver cominciato ad applicare la clown 

therapy, oltre alle altre che ho appena descritto, negli ospedali e nei luoghi 

di sofferenza, penso sia già qualcosa, l’importante è che le persone si 

sensibilizzino sempre di più di fronte a questo, riconoscendo che i ricoveri 

ospedalieri possono costituire dei momenti di alto rischio per lo stato psico-

fisico dei pazienti. Con l’uso della clown therapy si attivano non solo i 

nostri sistemi mentale ed affettivo, ma anche quello corporeo ed 

immunologico, aiutando dunque il nostro fisico a reagire e a stare meglio, 

seppur in modi che hanno ancora bisogno di essere più ampiamente 

sperimentati e verificati. 
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CAPITOLO I 

LA PSICOBIOLOGIA DEL RIDERE 

 

 

Da tempo si conoscono i collegamenti tra mente e sistema immunitario: è 

noto che lo stress provoca l’insorgere o l’aggravarsi di patologie. 

Negli ultimi anni è aumentato notevolmente l’interesse per la 

psicoimmunologia, che indaga le relazioni tra difese immunitarie e sfera 

psichica. Nel 1972 i primi studi sull’uomo hanno mostrato che condizioni 

di stress psicologico possono provocare alterazioni in queste difese; 

secondo alcune ricerche, ridere è un modo efficace per stimolare la risposta 

immunitaria. Una bella risata sollecita la produzione di sostanze chimiche 

naturali, catecolamine ed endorfine, che ci fanno sentire in forma. 

“Ridendo, cresce l’ossigenazione del sangue e diminuisce l’aria residua nei 

polmoni; le pulsazioni del cuore all’inizio diventano più rapide, aumenta la 

pressione del sangue e le arterie si rilassano, diminuendo battito e 

pressione; la temperatura della pelle sale a causa di una circolazione 

periferica maggiore. Il riso sembra quindi avere benefici effetti su problemi 

cardiovascolari e respiratori, e sui muscoli. I fisiologi hanno osservato che 

ansia e rilassamento muscolare non possono coesistere, e che la risposta 

positiva, dopo una dose di buonumore, può durare anche quarantacinque 

minuti”. 
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1.1 Gli effetti fisiologici del ridere 

 

Per avere una prova concreta degli effetti fisiologici positivi del ridere, 

negli USA è stato condotto uno studio di grande portata, sviluppato da 

parte di due gruppi di ricerca.8 La fase sperimentale consisteva in questo: i 

soggetti sono stati sottoposti alla visione di filmati molto divertenti per la 

durata di tre ore complessive, durante le quali ogni quindici minuti 

venivano loro prelevate alcune gocce di sangue, per vedere che tipo di 

sostanze fossero state secrete durante le loro risate. Il prelievo veniva fatto 

ogni quindici minuti perché altrimenti le sostanze secrete, presenti nel 

sangue solo per poco tempo, vanno poi ad attaccarsi ad organi e tessuti, e 

non sono quindi più rilevabili nel sangue. Vediamo ora più nello specifico 

tali effetti: 

 

LE CATECOLAMINE:  durante l’esperimento svoltosi negli USA, di cui 

ho appena parlato, è stato rilevato, mentre le persone ridevano, un aumento 

significativo di Catecolamine (denominazione generica delle amine 

aromatiche). Le maggiormente coinvolte in questo caso specifico sono 

quattro9: 

1_ L’Acetilcolina è un neurotrasmettitore a basso peso molecolare. Viene 

secreta da alcuni neuroni in numerose zone del Sistema Nervoso, in 

                                                 
8 Il primo gruppo di ricerca era svedese, con i dott. Terenius e Wahlstrom e il secondo era scozzese, con il 
dott. Huges e collaboratori. Il materiale era legato ai recettori cerebrali endorfinici, enecefalinici ( i 
serotoninergici ) e si resero conto che li si potevano trovare solo congelando l’encefalo e trattandolo per la 
visione al microscopio elettronico. Vennero per questo motivo usate le cavie, e nell’uomo, l’esperimento 
condotto negli USA, venne fatto solo per controllo immediato con prelievo ematico del sangue. 
 
9 A.C. Guyton, “Trattato di Fisiologia Medica”, Piccin Nuova Libraria, Padova, 1995, pag. 532. 
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particolare dalle grandi cellule piramidali della corteccia motoria. Nella 

maggior parte dei casi l’Acetilcolina ha un effetto eccitatorio. Le 

terminazioni nervose simpatiche e parasimpatiche, secernono come 

neurotrasmettitore Acetilcolina o Noradrenalina. Le fibre che secernono 

Acetilcolina vengono dette “colinergiche”, mentre quelle che liberano 

Noradrenalina si chiamano “adrenergiche”.  

2. e 3_ La “Regolazione umorale della circolazione”10 è quella che si attua 

ad opera di sostanze secrete, o comunque liberate nei liquidi corporei (per 

esempio ormoni, ioni, ecc.). Tra i più importanti fattori umorali, ci sono gli 

“agenti vasocostrittori”, entro i quali si possono trovare la Noradrenalina e 

l’Adrenalina. La Noradrenalina è un vasocostrittore particolarmente 

potente, mentre l’Adrenalina lo è in misura minore, e in alcuni territori 

vascolari provoca invece una modica vasodilatazione, come nelle arterie 

coronarie durante un aumento dell’attività cardiaca. La Noradrenalina viene 

secreta da molti neuroni i cui corpi cellulari sono situati nel Tronco 

Encefalico e nell’Ipotalamo. In particolare, neuroni noradrenergici del 

Locus Ceruleus nel Ponte, inviano fibre nervose a vaste aree dell’encefalo, 

partecipando al controllo dell’attività globale e dell’umore della psiche. 

Nella maggior parte di queste aree, la Noradrenalina probabilmente attiva 

recettori eccitatori. Essa viene inoltre secreta dalla maggior parte dei 

neuroni postgangliari del Sistema Simpatico, eccitando alcuni organi e 

inibendone altri. Quando il Sistema Simpatico viene stimolato globalmente, 

la Noradrenalina si libera dalle sue terminazioni periferiche, eccita il cuore, 

le arteriole e le vene. L’attivazione del Sistema Simpatico stimola anche la 
                                                 
10 J.P. Buckley and C.M. Ferrario, “Brain, Peptides and Catecholamines in Cardiovascular Regulation”, 
Raven Press, New York, 1987. 
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Midollare del Surrene a secernere Adrenalina e Noradrenalina, che si 

riversano nel sangue ed hanno sulla circolazione effetti eccitatori pressoché 

uguali a quelli della stimolazione diretta del Sistema Simpatico, rendendosi 

così operante un duplice sistema di controllo. 

4_ Anche la Serotonina è un neurotrasmettitore a basso peso molecolare, e 

viene secreta da neuroni che originano nel Nucleo del Rafe mediano del 

Tronco dell’Encefalo e le cui fibre proiettano a numerose aree del nevrasse. 

Agisce come inibitore delle vie dolorifiche nel Midollo Spinale e si ritiene 

che partecipi anche al controllo dell’umore e forse ai meccanismi del 

sonno. 

 

IL METABOLISMO ENERGETICO11: per “metabolismo corporeo” si 

intende il complesso di tutte le reazioni chimiche di tutte le cellule del 

corpo, e il “metabolismo energetico” viene normalmente espresso in 

termini di quantità di calore liberato durante tali reazioni chimiche. I fattori 

che possono influenzare il metabolismo energetico sono: 

a) L’attività fisica (il ridere può essere considerato 

una sorta di attività fisica, in quanto provoca la 

contrazione di un numero notevole di muscoli); 

b) L’azione dinamica specifica delle proteine; 

c) L’età; 

d) L’ormone tiroideo; 

e) L’eccitazione del Sistema Simpatico; 

f) L’ormone sessuale maschile; 

                                                 
11 G.A. Bray, “Regulation of Energy Balance”, Phisiologist, 28:186, 1985. 
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g) L’ormone della crescita; 

h) La febbre; 

i) Il clima; 

j) Il sonno; 

k) La malnutrizione. 

 

LA MOTILITA’ GASTROINTESTINALE12: la motilità gastrointestinale è 

data da una serie di movimenti involontari degli organi dell’apparato 

gastrointestinale. Il ridere influenza la motilità intestinale, favorendo così 

l’eliminazione delle tossine accumulate nell’organismo. Tale motilità è 

influenzata dall’aumento della presenza di Acetilcolina e Noradrenalina, i 

due neurotrasmettitori di cui ho parlato prima e che sono secreti dalle 

terminazioni nervose di differenti tipi di neuroni enterici. L’Acetilcolina 

più spesso ha effetti eccitatori sull’attività gastrointestinale, mentre la 

Noradrenalina ha quasi sempre degli effetti inibitori, e così pure 

l’Adrenalina, che raggiunge il tubo gastroenterico con il sangue dopo 

essere stata messa in circolo dalla Midollare Surrenale. Vengono liberate 

anche altre sostanze neurotrasmettitrici, come ad esempio la Serotonina, la 

Dopamina, la Colecistochina, ecc, ma il loro ruolo resta ancora in gran 

parte sconosciuto. 

 

“IL SISTEMA ANALGESICO” (SISTEMA DI CONTROLLO DEL 

DOLORE) A LIVELLO ENCEFALICO E SPINALE: la reazione di 

ciascun soggetto al dolore è estremamente diversa. Ciò è dovuto in parte 

                                                 
12 A.C. Guyton, “Trattato di Fisiologia Medica”, Piccin Nuova Libraria, Padova, 1995, pag. 750. 
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alla capacità del sistema nervoso di controllare il grado di “input” dei 

segnali dolorifici mediante attivazione di un sistema di controllo del dolore, 

chiamato Sistema Analgesico13. Questo sistema è costituito da tre 

componenti principali: (1)  L’area grigia periacqueduttale del Mesencefalo 

e della parte superiore del Ponte, situata attorno all’Acquedotto di Silvio, 

dalla quale vengono inviati segnali al (2) Nucleo del Rafe magnus. Da 

questo nucleo i segnali vengono trasmessi in basso al Midollo Spinale, al 

(3) complesso inibitore del dolore situato nelle corna spinali dorsali: a 

questo livello i segnali dolorifici possono essere bloccati prima che 

vengano inviati all’encefalo. Diversi neurotrasmettitori sono in causa nel 

sistema analgesico, e specialmente coinvolte risultano Enkefalina e 

Serotonina. Molte delle fibre nervose provenienti dai nuclei periventricolari 

e dall’area grigia periacqueduttale liberano Enkefalina alle loro  

terminazioni. Così secernono Enkefalina molte delle fibre che terminano 

nel Nucleo del Rafe magnus. Le fibre che originano da questo nucleo e 

vanno alle corna dorsali del Midollo Spinale liberano, invece, Serotonina 

alle loro terminazioni. La Serotonina a questo livello agisce su neuroni ad 

assone breve che si ritiene secernano a loro volta Enkefalina. Il Sistema 

Analgesico può determinare il blocco dei segnali dolorifici già al loro punto 

di entrata nel Midollo Spinale. 

Il Sistema degli Oppiacei encefalici – Enkefaline ed Endorfine14: 

Oltre venticinque anni or sono si scoprì che l’iniezione di minime quantità 

di morfina nell’area periventricolare del Diencefalo, circostante al III 

                                                 
13 W.D. Neff, “Contributions to Sensory Physiology”, Academic Press, New York, 1982. 
14 R.V. Lewis e A.S. Stern, “Biosynthesis of the Enkephaline and Enkephalin-Contain Polypeptides”, 
Annu. Rev. Pharmacol. Toxicol., 23:353, 1993. 
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ventricolo, o anche nell’area grigia periacqueduttale del tronco encefalico 

poteva determinare un’analgesia di estremo grado. Si sa ora, a seguito di 

successive ricerche, che la morfina agisce anche a livello di molte altre aree 

del Sistema Analgesico. 

Si dette perciò inizio ad una serie di ricerche per accertare se fosse presente 

nell’encefalo un morfinomimetico naturale. Fino ad oggi, all’incirca una 

dozzina di questi oppiacei naturali sono stati reperti in differenti parti del 

sistema nervoso, ma tutti sono prodotti di degradazione di tre grosse 

molecole di proteine: la proopiomelanocortina, la proenkefalina e la 

prodinorfina. Si è trovato inoltre che molte zone dell’encefalo posseggono 

recettori di oppiacei, specialmente le aree del sistema analgesico. Tra li 

oppiacei naturali più importanti vanno considerati: la β - endorfina, la met 

– enkefalina, la leu – enkefalina e la dinorfina. Quantunque il sistema degli 

oppiacei naturali non sia ancora completamente conosciuto in tutti i suoi 

particolari, si può affermare tuttavia che l’attivazione del Sistema 

Analgesico sia ad opera di segnali nervosi in entrata nell’area grigia 

periacqueduttale sia ad opera di sostanze morfinomimetiche può 

sopprimere, totalmente o quasi, molti segnali dolorifici che afferiscono al 

nevrasse attraverso i nervi periferici. 

 

IL SISTEMA IMMUNITARIO – L’IMMUNITA’ ACQUISITA: 

Oltre all’immunità innata, l’uomo ha la capacità di sviluppare una 

immunità di estrema potenza, specificamente diretta contro agenti patogeni 

come batteri, virus, tossine ed anche contro tessuti eterologhi, provenienti 
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da altre specie animali. Si tratta dell’immunità acquisita15. Essa può spesso 

consentire una protezione di estrema efficacia. Si hanno due tipi 

fondamentali di immunità acquisita strettamente correlati. Il primo, definito 

come immunità umorale, è caratterizzato dal fatto che l’organismo produce 

anticorpi circolanti, sotto forma di molecole di globulina, capaci di 

attaccare e neutralizzare l’agente invasore. Il secondo tipo di immunità 

acquisita si attua attraverso la formazione di un grande numero di linfociti 

specificamente specializzati contro agenti estranei. Questi linfociti 

sensibilizzati hanno la peculiare capacità di attaccare l’agente estraneo e 

distruggerlo. In questo caso si parla di immunità cellulare o cellulo – 

mediata. 

 

ATTIVITA’ DEI SISTEMI SIMPATICO E PARASIMPATICO16: esistono 

molti effetti che il Sistema Nervoso Autonomo può avere su diverse 

funzioni dell’organismo. La stimolazione simpatica provoca effetti 

eccitatori in alcuni organi, ma effetti inibitori in altri. Allo stesso modo, la 

stimolazione parasimpatica determina in alcuni organi eccitazione ma in 

altri inibizione. Secondo B. Bokun, “divertimento e riso sono il risultato di 

un più sano equilibrio tra i Sistemi Simpatico e Parasimpatico”17. La 

maggior parte dell’equilibrio viene data da un incremento del secondo, a 

discapito dell’attività del primo. Le reazioni dell’organismo come risposta 

ad alcuni stimoli come il riso, sono tipicamente gestite dal Sistema 

Parasimpatico. In linea generale come conseguenze dell’attività di 

                                                 
15 A.C. Guyton, “Trattato di Fisiologia Medica”, Piccin Nuova Libraria, Padova, 1995, pag. 409 e seg.. 
16 Ibidem, pag., 730-734. 
17 B. Bokun, “Ridere per vivere”, Arnoldo Mondadori ed., Milano, 1997. 
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quest’ultimo si possono osservare, dopo una risata prolungata, un aumento 

della salivazione, una leggera lacrimazione, un aumento della pressione 

sanguigna, che provoca di conseguenza la vasodilatazione del sistema 

arterioso; si possono notare arrossamenti del collo, del viso e talora del 

cuoio capelluto e delle mani. Al polo opposto il Sistema Simpatico 

favorisce una diminuzione delle contrazioni della muscolatura liscia, 

riducendone in questo modo la tensione. Le pupille degli occhi possono 

essere leggermente sporgenti, e vengono attivate le ghiandole lacrimali. 

Vediamo cosa accade nello specifico all’interno degli organi principali: 

Occhio: il Sistema Nervoso Autonomo controlla due funzioni oculari. Si 

tratta dell’apertura pupillare e dell’accomodamento del cristallino. La 

stimolazione simpatica fa contrarre le fibre muscolari lisce radiali dell’iride 

e perciò fa dilatare la pupilla, mentre la stimolazione parasimpatica fa 

contrarre le fibre circolari dell’iride, facendo restringere la pupilla. Il 

Parasimpatico che controlla la pupilla è stimolato in via riflessa quando un 

eccesso di luce penetra nell’occhio. Questo riflesso riduce l’apertura 

pupillare e fa diminuire la quantità di luce che colpisce la retina. Il 

Simpatico viene stimolato negli stati di eccitazione e provoca perciò in 

queste condizioni la dilatazione della pupilla. L’accomodamento del 

cristallino è controllato quasi esclusivamente dal Parasimpatico. In 

condizioni di rilasciamento del muscolo ciliare, il cristallino viene 

mantenuto appiattito dalla dilatazione dei suoi legamenti radiali. 

L’eccitazione parasimpatica provoca la contrazione del muscolo ciliare, 

che riduce questa tensione permettendo alla lente di diventare più convessa. 

Ciò consente all’occhio di mettere a fuoco un oggetto vicino. 
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Ghiandole: le ghiandole nasali, lacrimali, salivari e molte atre ghiandole 

gastrointestinali sono tutte fortemente stimolate dal Parasimpatico, che 

provoca un’abbondante secrezione. 

Le ghiandole del tubo digerente più fortemente stimolate dal Parasimpatico 

sono quelle del tratto prossimale, specialmente quelle della bocca dello 

stomaco. 

Le ghiandole dell’intestino tenue e crasso sono controllate principalmente 

da fattori locali e non dal Sistema Nervoso Autonomo. 

Le ghiandole sudoripare secernono grandi quantità di sudore quando 

vengono stimolati i nervi simpatici, mentre non si osserva nessun effetto 

quando dopo una stimolazione parasimpatica. Però le fibre simpatiche per 

la maggior parte delle ghiandole sudoripare sono colinergiche (salvo poche 

fibre adrenergiche per il palmo della mano e la pianta dei piedi), a 

differenza della massima parte delle altre fibre simpatiche che sono 

adrenergiche. Per di più, le ghiandole sudoripare sono stimolate 

principalmente da centri dell’Ipotalamo che di solito vengono considerati 

come centri parasimpatici. Pertanto, la sudorazione potrebbe essere 

considerata una funzione parasimpatica. Le ghiandole apocrine della 

regione ascellare presentano una secrezione densa e odorifera in seguito a 

stimolazione simpatica, ma non rispondono alla stimolazione 

parasimpatica. Inoltre, le ghiandole apocrine malgrado la loro stretta 

relazione embriologica con le ghiandole sudoripare sono innervate da fibre 

adrenergiche anziché fibre colinergiche, e sono controllate da centri 

simpatici anziché da centri parasimpatici. 
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Apparato gastrointestinale: l’apparato gastrointestinale ha un suo 

intrinseco sistema di innervazione, noto come plesso intramurale. Tuttavia, 

sia la stimolazione parasimpatica che quella simpatica possono influenzare 

l’attività gastrointestinale, soprattutto quella parasimpatica. Questa 

generalmente aumenta il grado globale di attività del tratto gastroenterico 

favorendo la peristalsi e facendo rilasciare gli sfinteri, provocando così una 

rapida progressione del contenuto lungo l’intestino. Simultaneamente c’è 

un aumento dell’attività secretoria di molte ghiandole gastrointestinali. La 

normale funzione del tubo gastroenterico non viene influenzata più di tanto 

dalla stimolazione simpatica, ma un’intensa eccitazione del simpatico, 

come accade in certe condizioni, inibisce la peristalsi ed esalta il tono degli 

sfinteri, con un conseguente rallentamento della progressione del contenuto 

lungo il tubo digerente. 

Cuore: generalmente la stimolazione simpatica esalta l’attività globale del 

cuore. Questo avviene tramite un incremento sia della frequenza che della 

forza delle contrazioni cardiache. La stimolazione parasimpatica determina 

effetti opposti, moderando l’attività del cuore. Vale a dire che la 

stimolazione simpatica aumenta l’efficienza della pompa cardiaca, mentre 

la stimolazione parasimpatica la diminuisce. 

 

Effetti delle stimolazioni simpatica e parasimpatica su altre funzioni 

dell’organismo: in generale, la maggior parte delle strutture di origine 

endotermica, come i Dotti Biliari, la Cistifellea, l’Uretere, la Vescica 

Urinaria e i Bronchi, sono inibite dalla stimolazione simpatica ed eccitate 

da quella parasimpatica. La stimolazione del Simpatico ha anche un effetto 



 20 

metabolico, provocando la liberazione di glucosio da parte del fegato, un 

aumento della concentrazione di glucosio nel sangue, un aumento della 

glicogenesi nel muscolo, un aumento della forza muscolare e un aumento 

del metabolismo basale. Essa induce anche ad un aumento delle attività 

mentali.  

 

 

1.2 Gli effetti farmacologici del ridere18 

 

Ogni attività del nostro organismo è contrassegnata da precise sostanze 

prodotte per reazione interna (endogene) o per somministrazione esterna 

(esogene) e nel capitolo precedente ne sono state considerate alcune nei 

loro effetti principali.  

In questo capitolo andiamo ad analizzare gli effetti degli oppioidi esogeni 

(questi sono, per chiarire la terminologia, morfina, codeina, eroina, 

metadone, bupremorfina e tanti altri di cui ne omettiamo la classificazione. 

Tutti comunque, derivati dall’oppio e quindi dalle sostanze alcaloidi),  

che mimano l’azione degli oppioidi endogeni, causando una prolungata 

attivazione dei recettori stessi.  

Questo fatto, a livello centrale, produce analgesia (farmaci usati per 

trattamento contro il dolore, possono essere anche narcotizzanti a seconda 

dei tipi di dolore che andiamo a sedare, tipo quelli viscerale, somatico 

ecc…), depressione respiratoria, euforia e sedazione. Questi oppioidi 

spesso causano nausea e vomito e possono essere richiesti dei farmaci 

                                                 
18 E. Grana, “Farmacologia Medica”, ediz. it., La Goliardica Pavese, Milano, 1999. 
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antiemetici. A livello intestinale si può avere costipazione, e sono spesso 

richiesti lassativi.  

Il trattamento prolungato con farmaci di questo tipo, porta a tolleranza e 

dipendenza nei tossicomani, mentre nei malati terminali, un forte aumento 

del dosaggio di morfina non è automatico, e quando avviene è più per 

l’aumentato dolore che per tolleranza. Possiamo comunque dire che, nella 

tossicodipendenza e nella sindrome da astinenza vera e propria, definita 

nella complessità degli eventi con il termine inglese “craving”, vi sia un 

collegamento con il fatto che, se assumiamo oppiacei dall’esterno 

(esogeni), l’organismo cessa di sintetizzare i propri e si disabitua a farlo.  

Tra la sospensione della fornitura esogena e la ripresa della produzione 

autoctona trascorre un faticoso e dolorosissimo lasso di tempo durante il 

quale non siamo più in grado di modulare e attenuare le situazioni 

spiacevoli, anzi tendiamo a percepire, proprio per la carenza endorfinica, 

come dolorosi e insopportabili anche i normali movimenti dei visceri, il 

minimo ipertono muscolare e qualsiasi stimolo. Questo è il tema della 

presenza degli enzimi preposti al metabolismo o alla sintesi che vengono 

preparati nel caso di bisogno, o in alternativa la cessazione della loro 

funzione e di seguito la loro produzione; a riguardo si vedano i problemi 

legati al metabolismo del latte in caso di eliminazione dalla dieta per lunghi 

periodi di questo alimento: l’enzima lattasi sparisce. 

L’inizio di questi studi è collocato negli anni ’70, infatti nel 1975, due 

gruppi di ricerca, quasi in contemporanea, dichiareranno di aver trovato 

negli estratti cerebrali di alcune specie animali, un “materiale” che, se 



 22 

iniettato, provoca gli stessi effetti degli oppiacei esogeni sopra citati, come 

ho già detto nel paragrafo precedente a pagina 11. 

Queste piccole molecole proteiche sono state chiamate inizialmente 

encefaline (Leu5 e Mat5 encefalina, costituite da 5 aminoacidi. Esistono 

anche le altre due: Dinorfina A e B la prima costituita da 17 amminoacidi, 

l’altra 13 e poi le ben note sorelle alfa e beta endorfina), e poi in modo 

generico “endorfine”. Queste molecole sono capaci di aprire le stesse 

“serrature”, e mediano le sensazioni di piacere, di benessere, euforia e, 

come sopra, l’analgesia (riduzione o soppressione del dolore). Questi, in 

effetti, la moderna farmacologia, li qualifica come “neurotrasmettitori” 

capaci di modificare sia l’intensità della percezione del dolore, fino a 

sopprimerla, e sia soprattutto quello che a noi interessa di più nello studio 

attuale, aumentando la qualità del vissuto emotivo ed affettivo che si 

associa la dolore e che può renderlo terribile o banale fino al 

“tranquillamente tollerabile”. 

Trovare queste sostanze nel circolo è difficile, solo alcune situazioni 

sperimentali lo possono attuare, e ne abbiamo già parlato nello studio USA; 

la concezione medico-scientifica attuale da credito al fatto che queste 

endorfine siano presenti nelle aree apposite nel momento in cui vi sono le 

situazioni di emergenza: questa viene classificata come “stimolazione 

simpatica”19 pensando a quali sono le modificazioni che si hanno 

nell’organismo con la situazione della “reazione di conflitto o fuga”, dove 

possiamo rilevare tutti gli effetti eccitatori e quelli inibitori, alcuni già ben 

descritti nella parte fisiologica, ma li riassumo velocemente: 

                                                 
19 Ibidem, pag. 20. 
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• Dilatazione della pupilla –arriva più luce alla retina; 

• Dilatazione bronchiale – facilita l’aumento della ventilazione; 

• Aumenta la forza e la frequenza cardiaca – arriva più sangue per 

sopperire al carico dei muscoli; 

• La pressione del sangue aumenta; 

• Vasocostrizione nella pelle e nei visceri – appropriata distribuzione 

del sangue nei muscoli; 

• Contrazione della milza – fornisce più sangue; 

• Stimola la glicogenolisi e aumenta la glicemia per fornire energie 

extra; 

• Il tratto gastrointestinale e la vescica si rilasciano. 

 

Un esempio classico e concreto è il trauma e la situazione del “a botta 

calda”, in cui non si percepisce o quasi il dolore, soprattutto se ci sono 

ferite o le contusioni sono consistenti. In alcune persone, addirittura in 

situazione di emergenza critica, le endorfine stimolano capacità di risposta 

eccezionali e quasi sovrumane. 

 

Alcune situazioni dove abbiamo produzione o meno di endorfine: 

• Lo stato di stress, ripetuto e cronico, porta all’esaurimento delle 

risorse psicofisiche dell’individuo che diventa così intollerante, 

ipersensibile e sofferente; Mentre sul piano ormonale e nervoso 

calano progressivamente le riserve e la capacità produttiva degli 

ormoni surrenali e delle stesse endorfine-encefaline. 
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• Gli eccitanti, tipo il caffè, la cocaina, le anfetamine, etc..., ma anche 

l’eccesso di sale, di zucchero, di proteine animali e di tabacco, 

provocano un indebolimento energetico, diminuendo la nostra 

tolleranza allo stress e la capacità di provare il piacere intenso delle 

cose belle della vita. 

• L’attività muscolare fa produrre endorfine. 

• La gravidanza porta con sé un aumento considerevole di endorfine, 

di sicuro per i cambiamenti a cui vanno incontro l’utero, i visceri e la 

presenza stessa del feto, e per non far percepire alla donna il fastidio, 

il dolore e le situazioni incontrollate del feto. Molte donne sentono in 

esse in questo periodo un particolare benessere e soddisfazione, lo 

“stato di grazia” o “ stato interessante”, e questo viene dimostrato 

anche dal periodo post partum, caratterizzato da depressione dovuta 

alla diminuzione improvvisa di queste sostanze mediatrici del 

piacere e modulatrici del dolore. 

• Il successo planetario del cioccolato, dovuto molto probabilmente al 

fatto che il cacao stimola la secrezione di endorfine. Questo dimostra 

come mai chi è triste, insoddisfatto e deluso, ama spesso “curarsi” 

con qualche cioccolatino, alleviando così, prontamente, i sintomi del 

proprio malessere. 

• Basse quantità di endorfine, inferiori a quelle analgesiche e riferibili 

al centro del piacere, facilitano l’apprendimento e la 

memorizzazione. Si spiega così come mai sia molto più semplice ed 

efficace studiare quello che ci interessa e ci attrae, piuttosto che 

memorizzare cose di cui non ci importa nulla. 
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• Riguardo l’innamoramento corrisposto, o anche dopo uno spettacolo 

piacevole e divertente abbiamo dati di esperimenti statunitensi sulla 

terapia del sorriso, con indagine immediata del dosaggio endorfinico. 

(per definizione questa terapia ha come caratteristica il ridere per 

almeno 2 ore continuative al giorno per un totale di tempo definito 

dagli operatori, o per intervento di clown o attraverso la visione di 

video comici). 

• Possiamo dire con i dati in possesso che le strutture nervose che 

mediano la gioia e il godimento, sono le stesse nelle quali si 

reperiscono i graziosi peptici encefalico-endorfinici. 

Da non mettere in secondo piano anche tutta l’indagine sui farmaci da 

“effetto placebo”, che somministrati a pazienti-campione rispetto a pazienti 

con farmaco vero e proprio, producono un netto miglioramento dei sintomi 

in molti soggetti sofferenti. Questi studi epidemiologici hanno svelato che 

proprio le endorfine sono aumentate nei soggetti “placebo responder”.  

Altro elemento che avvalora questa teoria è il fatto dimostrato dalle stesse 

sperimentazioni che il miglioramento ottenuto con il placebo scompare 

immediatamente somministrando naloxone (farmaco parzialmente simile 

alla molecola della morfina e alle endorfine, usato come antagonista), 

adoperato nelle terapie contro le “overdose” da oppiacei, in quanto capace 

di legarsi agli stessi recettori endorfinici, pur senza avere gli altri effetti 

morfino-mimetici. 



 26 

I recettori20 così bloccati vengono resi in-disponibili anche per le endorfine 

ed ecco il cessare dell’effetto placebo. 

Degna di nota è la sottolineatura data da alcuni testi sul fatto che le 

“endorfine” in senso lato sono tutte secrete non in maniera immediatamente 

attiva. Esse sono associate a dei peptici più grandi che formano degli 

ormoni, ad esempio: 

1. Pro-opiomelanocortina, secreta nel sistema nervoso centrale (SNC) 

e riservata solo ad alcune aree (Ipofisi, Nucleo del Tratto Solitario, 

Nucleo Arcuato e Pancreas); contiene in sé la Beta-endorfina, 

mationina-encefalina e un bel tratto dell’ormone ACTH. 

2. La proencefalina A, secreta dal SNC con una distribuzione ampia, 

dove la troviamo associata alla metionin-encefalina e leucin-

encefalina. 

3. La proencefalina B ,  (prodinorfina) in cui due molecole di leucin-

encefalina legano le due Dinorfine A e B. 

 

 

1.3  L’aspetto psicologico del ridere 

 

Contrariamente alle consuetudini, quando gli psicologi studiano 

l’umorismo, si sentono quasi obbligati a giustificare questo loro interesse. 

La natura del fenomeno, in apparenza frivola, sembra infatti tenerlo lontano 

dall’indagine scientifica seria. Prevale la convinzione che l’umorismo sia 

                                                 
20 Riguardo la presenza dei recettori ed il rilevamento degli stessi completamente saturati dalla presenza 
del legame con le endorfine, si deve la spiegazione ad un colloquio con la Prof G.Garnielli del 
Dipartimento di Farmacologia dell’Università di Padova. 
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qualcosa di effimero, spontaneo, legato alle condizioni del momento e che, 

appunto per questo motivo, sia poco adatto ad un approccio di tipo 

scientifico. A dispetto di questa opinione che ancora oggi fa fatica a 

scomparire, l’umorismo è progressivamente diventato un oggetto di ricerca 

a tutti gli effetti, con una associazione (“The International Society for 

Humor Studies”) e una sua pubblicazione (“The International Journal of 

Humor Research”), che hanno incrementato notevolmente le ricerche delle 

scienze sociali e comportamentali negli ultimi anni. 

L’umorismo ha due anime, rimanda cioè a due realtà opposte: una negativa, 

legata al sarcasmo, all’irrisione, alla denigrazione degli aspetti più 

vergognosi e grotteschi dell’animo umano, e un’altra positiva, solare e 

innocente, che diffonde tolleranza, simpatia ed accettazione. 

Da un punto di vista filogenetico, c’è una matrice comune dalla quale 

traggono origine tutte le funzioni legate, originariamente, prima al riso, e 

poi all’umorismo. Rapp, nel 1949, affronta questo tema nel suo saggio “A 

phylogenetic theory of wit and humor”, facendo risalire il nucleo della 

risata alla “battaglia primordiale: dopo uno scontro all’ultimo sangue, il 

vincitore scarica la tensione con un ah! ah! ah! di trionfo. In questo modo 

tali suoni, il preludio della risata, vengono associati a sensazioni positive e 

piacevoli e così sono riconosciuti dal gruppo anche a distanza”21. 

Il riso, in origine, ha avuto anche un’altra funzione, anch’essa legata alla 

sopravvivenza: “pensiamo ad un nostro lontano antenato ancestrale e 

osserviamolo mentre si sta avventurando in un territorio pericoloso e 

sconosciuto: il suo stato psico-fisico è marcato dalla circospezione, 
                                                 
21A. Rapp (1949), “A phylogenetic theory of wit and humor”, “Journal of Social Psychology”, 30, pag. 
81-96. 
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dall’attenzione e dal controllo; al minimo rumore è pronto a scattare per 

difendersi da un agguato che potrebbe essergli fatale…. Improvvisamente 

si accorge che dietro al cespuglio, nascosto, non c’è alcun pericolo, ma 

semplicemente una presenza innocua e inoffensiva. La tensione allora si 

allenta di colpo e nel suo corpo si diffonde una generale sensazione di 

sollievo, tanto che l’aria trattenuta sotto tensione fuoriesce dai polmoni, 

generando i classici suoni ah! ah! ah!”22. Queste ricostruzioni di matrice 

sociobiologia riescono a spiegare, per un verso, perché il riso possa essere 

definito come un meccanismo in grado di generare benessere, e dall’altro, 

perché l’attivazione psicofisiologica che lo accompagna richiami così da 

vicino quella tipica dell’aggressione, del combattimento e dell’assalto. 

Attraverso il processo di civilizzazione, il riso ha assunto una valenza più 

simbolica, così l’umorismo si è sempre più configurato come un’arma 

immaginaria che permette di aggredire o di cercare di prevalere su un 

ipotetico avversario senza attaccarlo fisicamente. E’ un po’ come afferma 

Friedrich Nietzsche in una celebre frase: “Ridere significa essere maligni 

pur mantenendo la coscienza tranquilla”23. 

Il messaggio umoristico è innanzitutto una forma complessa di 

comportamento non appreso; questo comportamento, però, è altamente 

esposto al condizionamento in presenza di stimoli psichici. “E’ ciò che 

avviene, ad esempio, nel riso “civilizzato”, che è raramente spontaneo e 

può essere simulato o soppresso”24. 

                                                 
22 L. Zappatà, “Dimmi come ridi e ti dirò chi sei”, Psicologia contemporanea, 158, pag. 51-55. 
23Citato in M. Farnè, “Guarir dal ridere”, Bollati Boringhieri, Torino 1999, pag. 25. 
24A. Koestler, “L’atto della creazione”, Astrolabio, Roma, 1975. 
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Molti psicologi si sono impegnati ad analizzare gli aspetti cognitivi 

dell’umorismo: all’interno della prospettiva cognitivista si possono trovare 

diverse interpretazioni che, lasciando sullo sfondo le componenti affettive 

ed emozionali, evidenziano soprattutto quelli che sono i meccanismi di 

pensiero che vengono posti in gioco nella percezione e nella produzione 

dell’umorismo. Secondo queste interpretazioni, “l’umorismo nascerebbe 

dal disvelamento della confusione, dalla comprensione della situazione 

sottesa e dal piacere implicito in tale comprensione”25. C’è un sostanziale 

accordo tra gli studiosi nel ritenere che la caratteristica costitutiva 

dell’umorismo sia l’incongruità, un concetto che fa pensare a livello 

intuitivo alla comparsa di qualcosa di insolito, di inaspettato, qualcosa che 

con termini cognitivi può essere definito come “uno stimolo difforme 

dall’idea che il soggetto ha di come le cose dovrebbero presentarsi”26, cioè 

differente dai suoi modelli cognitivi di riferimento, ovvero da quegli 

schemi mentali che si è costruito sulla base dell’esperienza e che per lui 

sono diventati delle regole. Sono proprio quest’ultime che determinano 

quella che viene chiamata un’“aspettativa di corrispondenza”, simile ad 

uno standard di confronto, tra la nuova esperienza ed il modello cognitivo 

ad essa relativo. Al momento dell’impatto con l’incongruità, la prima 

risposta dell’essere umano è quella di riconoscere che c’è un problema da 

risolvere, con l’immediata attivazione di quello che viene chiamato 

problem solving. 

Perché ci sia la percezione di uno stimolo come umoristico, questa 

incongruità necessita di non essere del tutto compresa, vale a dire che lo 
                                                 
25L. Zappatà, “Dimmi come ridi e ti dirò chi sei”, Psicologia contemporanea, 158, pag. 51-55. 
26Ibidem, pag., 53. 
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stimolo che si presenta deve essere in parte incongruo ma in parte anche 

congruo, situazione meglio definita come “bisociation”27: si tratta di una 

operazione mentale nella quale si sovrappongono e contemporaneamente si 

distinguono due sistemi di riferimento diversi e generalmente incompatibili 

fra loro. 

I generale, si può affermare che lo humour si caratterizza come un processo 

in cui si verifica una produzione di piacere in una condizione di 

“trasgressione cognitivo-dinamica, dove lo stimolo incongruo, quindi 

difforme dal modello cognitivo abituale, rappresenta una trasgressione, una 

violazione della regola”28. Il processo appena descritto, interviene in tutti i 

casi di comicità, ma soprattutto quando si tratta di prontezze linguistiche, 

nelle quali c’è un incrocio tra livelli astratti differenti, come può essere 

negli indovinelli o nei colmi, dove si vuole mettere in risalto un 

congiungimento tra cose o fatti  che di per sé appartengono a mondi logici 

e linguistici indipendenti, ma si uniscono sulla base delle affinità verbali o 

concettuali dei termini in gioco. 

Non si deve dimenticare che una certa situazione o un certo messaggio 

potenzialmente umoristici, non sempre e necessariamente vengono 

considerati tali. Infatti sotto l’aspetto cognitivo, si può osservare che non 

sempre viene percepita l’incongruità, e a volte possono non essere colti gli 

aspetti piacevoli del messaggio: se si pensa all’esperienza quotidiana, sarà 

capitato a chiunque di trovare almeno una persona che di fronte ad una 

barzelletta non ne capta l’aspetto umoristico, ma crede sia un “racconto 

serio”, cercando di conseguenza di darle un senso quando questo non ci 
                                                 
27 Ibidem, pag., 53. 
28 Ibidem, pag., 54. 
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può essere di certo!. Di fronte ad una tessa battuta, c’è chi sorride, c’è chi 

ride divertito, m c’è anche chi non ci trova nulla di spiritoso. Come si 

apprende da M. Farnè, nel suo libro “Guarir dal ridere”29, gli stessi 

contenuti delle battute di spirito sono diversi tra loro: ci sono le battute a 

contenuto sessuale o aggressivo, le freddure, l’umorismo nero (che fa 

riferimento proprio al colore del lutto e che suscita il riso sull’argomento 

più delicato per l’essere umano, la morte), e l’umorismo etnico (genere 

umoristico in cui un popolo o un gruppo, prende di mira e ridicolizza un 

altro popolo o un’altra particolare categoria di persone, come possono 

essere gli ebrei o i carabinieri). Alcuni ridono per un genere di umorismo, 

altri per un umorismo di tipo diverso. 

G. Forabosco30, rifacendosi alle indicazioni di A. Ziv31, osserva che il senso 

dell’umorismo presenta dei collegamenti con il tratto “estroversione-

introversione”, con quello della “stabilità-instabilità” e con la dimensione 

cognitivo-intellettiva; effettivamente è molto interessante notare come le 

persone si accostino a diversi tipi di umorismo. La dimensione cognitiva e 

la componente emotiva interagiscono e vanno a condizionare sia il più 

generale giudizio sull’umorismo in sé, sia gli aspetti qualitativi del 

godimento umoristico, soprattutto per quanto riguarda i livelli di 

complessità e di raffinatezza; facendo un esempio, una persona non troppo 

dotata a livello intellettivo, può preferire del materiale umoristico semplice, 

visivo e grossolano, mentre una persona con una maggiore dotazione 

                                                 
29 M. Farnè, “Guarir dal ridere”, Bollati e Boringhieri, Torino, 1999, pag. 26. 
30 G. Forabosco, “Il settimo senso. Psicologia dell’umorismo. Con istruzioni per l’uso”, Muzzio Editore, 
Padova, 1994. 
31 A. Ziv, “Perché no l’umorismo? La sua funzione nello sviluppo del pensiero e dei rapporti umani”, 
trad. it., Emme, Milano, 1981. 



 32 

intellettiva può trarre soddisfazione da un umorismo che possegga elementi 

di raffinatezza formale, con contenuti più impegnativi. 

Su un altro fronte, sono state condotte delle ricerche per attestare il legame 

tra l’umorismo e un concetto positivo di sé, come ad esempio quelle di 

Kuiper e Martin32. I risultati hanno mostrato come punteggi elevati di senso 

dell’umorismo siano significativamente associati ad un’alta congruenza tra 

il concetto di sé ideale e reale, ad un’elevata stabilità temprale di 

quest’ultimo, ad un’elevata socievolezza e ad una scarsa tendenza alla 

depressione. Gli individui che sono dotati di un ragguardevole senso 

dell’umorismo, adottano in modo significativo pochi standard disfunzionali 

nel valutare se stessi. In generale, sotto il profilo affettivo, Kuiper e Martin 

hanno visto che alti livelli del senso dell’umorismo sono correlati ad 

altrettanto alti livelli di stima di sé, a bassi livelli di percezione dello stress, 

e quindi ad una predisposizione più costruttiva ed ottimistica nei confronti 

degli eventi della vita, siano essi positivi o negativi. 

Sono molti coloro che hanno formulato teorie atte a spiegare la natura 

dell’umorismo, forse nella convinzione che esista un principio basilare ed 

essenziale in grado di svelare definitivamente il cuore del fenomeno. In 

realtà ci si trova di fronte a molte teorizzazioni diverse, in grado di 

evidenziare aspetti sicuramente di grande importanza, ma purtroppo 

parziali e ristretti. Sono molteplici anche i campi di applicazione 

dell’umorismo stesso, che vanno da quello medico-ospedaliero (con la 

clown therapy), a quello scolastico, da quello lavorativo a quello 

psicoterapeutico. Vi è comunque un sostanziale accordo nel ritenere che 
                                                 
32 N. Kuiper e R. Martin, “Humor and self-concept”, International Journal of Humor Research, 6, pag. 
251-270. 
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l’umorismo sia uno strumento molto efficace per creare una disposizione 

d’animo che consenta di affrontare situazioni difficili e conflittuali, 

giocando un ruolo importante nell’attenuare l’impatto dello stress. 

Per qualsiasi scopo usiamo l’umorismo, esso è soprattutto un meccanismo 

del tutto personale, qualcosa che ci rende unici nel nostro modo di essere 

nell’affrontare le difficoltà; ci rende più forti nel superare gli ostacoli che la 

vita ci offre, ci aiuta a mantenere, e probabilmente anche a migliorare, 

l’autostima. È chiaramente un’abilità sociale sottile e complessa che può 

essere sviluppata e affinata, ma è anche uno strumento utile per offrire 

informazioni su noi stessi, e in un certo modo per “svelarci” agli altri. 

 

 

1.4 La dimensione socio-relazionale del ridere 

 

E’ importante sottolineare la valenza sociale del riso, tenendo ad esempio 

presente quanto sia difficile ridere da soli. Il gruppo sociale dei co-ridenti, 

composto da diverse persone, può essere già strutturato da tempo, oppure 

crearsi al momento e durare lo spazio della risata. 

Il sorriso è uno dei comportamenti verbali più forti e, accompagnato dalle 

parole, ne amplifica i messaggi; ha in sé delle “valenze antigerarchiche e 

antiaggressive”33, e forte del peso relazionale che ha, spesso accompagna 

un contenuto difficile da esprimere, che può creare del disagio negli altri: 

un contenuto ostile può essere ad esempio mitigato da un sorriso sincero, 

mentre viene rafforzato se il sorriso è ironico o sarcastico. Ci sono due 

                                                 
33 S. Fioravanti e L. Spina, “La terapia del ridere”, Red Edizioni, Como, 2002, pag. 72. 
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posizioni fondamentali nella relazione con gli altri: paritaria oppure 

complementare, e quest’ultima può essere “one up o one down”34, a 

seconda se uno dei due domina o è dominato. La posizione “one down” è 

ovviamente data dal cotesto. È chiaro che nella vita di tutti i giorni si 

vivono diverse relazioni, e in alcune c’è un equilibrio fra i ruoli, mentre in 

altre si è dominanti o subalterni: è la facilità di spostarsi da un tipo di 

relazione ad un altro che qualifica in senso positivo le nostre relazioni; al 

contrario, la fissità del ruolo, alla lunga, non può che creare tensioni e 

squilibri. 

Visto che l’umorismo può essere usato anche per livellare una relazione 

ineguale, esso costituisce una delle poche armi a disposizione per i clown, 

se lo desiderano, per “costringere” l’altro a cambiare atteggiamento. Può 

bastare una smorfia improvvisa, che sorprenda, per attirare l’attenzione 

dell’altro, e se la smorfia è un ghigno un po’ troppo strano, può fargli 

paura, mentre se la smorfia è buffa o comica, non potrà che suscitare un 

sorriso o una risata: nel primo caso le due personalità si allontanano, 

mentre nel secondo si avvicinano. 

In una relazione il peso del linguaggio non verbale è tale da definire non 

solo il contenuto della relazione stessa, ma anche il Sé di tutti i partecipanti 

della scena. L’umorismo permette alla persona in condizione subalterna di 

riscattare la definizione del proprio Sé. Tutto questo si verifica anche nelle 

relazioni terapeutiche, nelle quali l’umorismo può essere usato quale 

strumento utile. L’uso dell’ironia, dello scherzo e dell’umorismo in 

psicoterapia serve soprattutto a sottolineare e a rendere anche più evidenti 

                                                 
34 Ibidem, corsivo degli autori, pag., 73. 
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dei comportamenti, dei passaggi poco chiari o degli atteggiamenti dei 

pazienti. Una battuta può sdrammatizzare un problema, può ribaltare la 

posizione del paziente in modo da renderlo attivo nei confronti del proprio 

disagio; ridere insieme poi significa che tra terapeuta e paziente si è creata 

una sorta di complicità e di alleanza. Su queste basi, Frank Farrelly, 

psichiatra americano, ha strutturato la sua “terapia provocativa”35, un 

metodo di sicuro molto alternativo ed originale, ma che richiede 

un’accurata diagnosi che renda evidente, oltre al tipo di disagio, le 

potenzialità del paziente di sostenere un impatto anche aggressivo come 

quello dell’umorismo. 

Come ho già detto prima, ridere è una modalità di comunicazione non 

verbale, e non si può trascurarne l’importanza in un ambiente come la 

scuola, dove spesso si dimentica che con esso gli alunni trasmettono molto 

di se stessi. Il sistema di istruzione di un Paese civile come l’Italia, è una 

cosa fin troppo seria. Gli insegnanti conoscono solo superficialmente i 

linguaggi degli studenti, e il più delle volte le informazioni che hanno su di 

essi non sono nemmeno di prima mano. Uno di questi linguaggi è 

certamente il riso, lo scherzo; lungi dall’usarlo come canale di 

comunicazione, in genere il linguaggio-riso è percepito in ambiente 

scolastico come un elemento di disturbo. In altri contesti scolastici, in 

America per fare un esempio, la situazione è ben diversa, si vive con 

maggior fantasia la formazione dei ragazzi, e non solo dal punto di vista 

intellettuale; in questi contesti alcuni corsi di aggiornamento per docenti, 

focalizzati sul ridere come prevenzione al disagio giovanile, hanno avuto 

                                                 
35 Citato in S. Fioravanti e L. Spina, “La terapia del ridere”, Red Edizioni, Como, 2002, pag. 74. 
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un successo notevole. Purtroppo generalmente prevale la componente seria 

e burocratica, come di norma avviene nel resto della società, fino al punto 

di tappare le ali a ragazzi dalle potenzialità emergenti, e al contempo 

escludendo quelli più in difficoltà, che riescono difficilmente ad attenersi ai 

programmi che dovrebbero rispettare (basti pensare che persino un genio 

come Albert Eistein fu bocciato a scuola…). Ma qualcosa fortunatamente 

sta cambiando, e la clown therapy sta cominciando ad entrare nelle scuole 

all’interno di un programma atto a migliorare la comunicazione tra docenti 

e studenti, nonché ad invogliare quest’ultimi a raccontarsi senza più tanti 

timori. L’occasione per un primo approccio si può avere soprattutto durante 

la fase di accoglienza, nel delicato momento di passaggio dalla scuola 

media alla superiore, con l’enorme divario di modalità che questo 

comporta. Nelle scuole dove l’umorismo ha caratterizzato i primi giorni dei 

ragazzi nella nuova realtà delle superiori, la formazione dei gruppi-classe è 

parsa migliorare di molto. Se con gli adolescenti si riesce a giungere ad un 

buon livello di comunicazione, con i bambini il rapporto è naturalmente più 

facile; fin dalla seconda-terza elementare è possibile lavorare 

vantaggiosamente con l’umorismo, sfruttando l’innata inclinazione che i 

piccoli hanno alla risata, al gioco di parole e al loro suono. Oltre a 

rappresentare una valvola di sfogo per l’aggressività, l’umorismo e la 

comicità aprono prospettive molto ampie nell’apprendimento, nello 

sviluppo cognitivo, nel miglioramento dell’abilità relazionale e 

nell’espressione del Sé sia verbale che non verbale. 
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CAPITOLO II 

LA CLOWN THERAPY 

 

 

Il sorriso è un biglietto da visita che racconta di come ci si rapporta con gli 

altri, della misura in cui si riesce ad entrare in sintonia con i propri 

interlocutori, ma non solo. Ridere è molto di più, è sintomo di un benessere 

psico-fisico e può rivelarsi uno strumento efficace nel processo di 

guarigione da una malattia. 

La clown therapy parte proprio da questo principio: la risata ha un effetto 

positivo sul sistema immunitario perché oltre a ridurre il livello di ansia, 

innesca nell’organismo una serie di processi chimici scientificamente 

dimostrati, come esposto nel capitolo primo. Sembra avessero ragione i 

nostri nonni, dunque, quando recitavano il detto: “il riso fa buon sangue”; 

nell’immaginario popolare il sangue è sempre stato la fotografia dello stato 

psico-somatico della persona, si attribuisce un “temperamento sanguigno” a 

una persona passionale, talvolta collerica; del resto si invita spesso a non 

“guastarsi il sangue”, cioè a non prendersela più di tanto per questioni più o 

meno banali. Queste espressioni sono certamente un’eredità del pensiero di 

Ippocrate e Galeno, che “attribuivano a certi umori la potenzialità di 

peggiorare o migliorare la salute”: erano fermamente convinti del fatto che 

l’umore malinconico, per esempio, andasse ad “impregnare il sangue di 

sostanze velenose”, mentre si attribuiva al ridere, già a quel tempo, la 

“funzione liberatoria di sostanze benefiche”36. Tale tradizione degli umori 

                                                 
36 S. Fioravanti e L. Spina, “La terapia del ridere”, Red edizioni, Como, 2002, pag., 26. 
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può essere ricondotta alle scoperte più recenti: si può dire che la scienza di 

oggi ha confermato le antiche sapienze di ieri. 

Ridere è un’espressione innata. Tutti abbiamo la facoltà di ridere, 

indifferentemente a quale cultura apparteniamo o in quale parte del mondo 

viviamo. Il primo sorriso compare sul volto di un bambino entro le prime 

sei settimane di vita, ed è, con il pianto, uno dei pochi mezzi a disposizione 

che ha per comunicare, ed è sempre ben accolto dalla mamma, tanto che il 

neonato tende a ripeterlo, proprio per accattivarsi chi gli sta attorno. Che 

ridere potesse diventare veramente una terapia utile per accelerare il 

processo di guarigione anche da mali fisici, è appunto una intuizione degli 

ultimi decenni. Secondo alcuni studiosi, infatti, tutti noi nasciamo con una 

naturale tendenza verso il gioco e il divertimento in genere; quando si 

diventa adulti, purtroppo, questa naturale inclinazione viene spesso 

sostituita dall’ansia, dalla depressione e dalla paura, anche se i nuovi umori 

non riescono, per fortuna, a schiacciare completamente il nostro cosiddetto 

“potenziale creativo”. 

Fino a un po’ di tempo fa, non c’erano studi scientifici che dimostrassero 

quanto fa bene ridere, ci si fidava delle affermazioni di alcuni studiosi. Solo 

negli ultimi tempi, specialisti in diversi campi della psicologia hanno 

iniziato a studiare sperimentalmente il ridere e l’umorismo. L’ipotesi di 

fondo è che sostanzialmente ridere faccia diminuire le deleterie 

conseguenze provocate da un accumulo di tensione. Ad esempio Lonald E. 

Smith, con alcuni colleghi dell’Università di Whashington, nel 1971 ha 

elaborato l’ipotesi che degli studenti molto ansiosi, messi in condizione di 
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ridere durante gli esami, debbano non solo sentirsi maggiormente a loro 

agio, ma dare anche prestazioni più brillanti 37. 

La medicina ufficiale, negli anni ’80, ha riscoperto gli effetti delle 

emozioni sul sistema immunitario, studiati dalla nuova branca di 

Psiconeuroendocrinoimmunologia, che ha dato avvio ad un terreno di 

ricerche sconosciuto fin a quel momento: la Gelotologia (“ghelos” in greco 

significa “risata”), che studia il potere terapeutico del ridere. Proprio in 

quegli anni, la comunità scientifica americana si interrogava molto sul caso 

di un noto giornalista, Norman Cousins. A causa di una spondiloartrite 

anchilosante, (grave malattia a carico delle articolazioni, peraltro molto 

dolorosa) fu bloccato a letto, e la prognosi fu di una probabilità su 

cinquecento di esito positivo; a quel punto, dopo aver dato fiducia ai medici 

per molto tempo, Cousins si rese conto che lui stesso doveva prendere in 

mano la situazione. Per diventare quel caso su cinquecento, l’unica cosa 

che non doveva fare era rimanere un paziente passivo. Da quel momento, 

dopo aver fatto ricerche approfondite a riguardo, sospese i trattamenti con 

gli analgesici, e al loro posto iniziò una cura a base di venticinque grammi 

di Vitamina C (che ha notevoli proprietà anti-stress) e di tre o quattro ore di 

risate al giorno; per quanto riguarda l’aspetto comico, si procurò le 

registrazioni di tutte le candid camera televisive. Questa sua iniziativa ebbe 

da subito un riscontro positivo: dieci minuti di sane risate avevano un 

effetto analgesico che gli permetteva di dormire almeno due ore senza 

sentire dolore. Inutile descrivere la felicità di Cousins: aveva così scoperto 

le basi fisiologiche dell’antico detto “il riso fa buon sangue”. Da quel 

                                                 
37 M. Farnè, “Guarir dal ridere”, Bollati e Boringhieri, Torino, 1999, pag. 12. 



 40 

momento i suoi progressi furono lenti ma costanti, fino a che riprese la sua 

vita normale. Quando gli venne chiesto quali conclusioni potesse trarre 

dalla sua esperienza, rispose: “Prima di tutto, che la voglia di vivere non è 

un’astrazione teorica, ma una realtà fisiologica con effetti terapeutici”38; in 

realtà si dovrebbe imparare a soppiantare l’ansia con un po’ più di fiducia 

in se stessi e nelle proprie capacità. A partire dalle questioni sollevate dal 

caso di Norman Cousins, le ricerche degli psicologi si sono mosse in due 

direzioni: 1) a partire dalla constatazione che il senso dell’umorismo non è 

uguale in tutte le persone, e che sono pochi coloro che ammettono di non 

possederlo, lo scopo era in questo caso quello di ideare dei mezzi per 

analizzare e valutare obiettivamente tale caratteristica psicologica; gli 

psicologi hanno così creato dei test appositi che potessero dare l’idea di 

quanto le persone fossero di spirito anche di fronte a situazioni difficili; 2) 

nell’altra direzione sono stati analizzati i meccanismi biologici coinvolti nel 

rapporto tra riso e salute. A riguardo Rod A. Martin, psicologo alla Western 

Ontario University nel Canada, nel 1988 ha scoperto che il senso 

dell’umorismo modera il calo delle difese immunitarie che si può verificare 

in condizioni di stress39. Martin ha documentato che in situazioni più o 

meno stressanti, diminuisce nella saliva l’immunoglobulina A (una 

componente delle difese immunitarie che ci protegge dalle infezioni delle 

prime vie respiratorie e che riflette lo stato di tutte le nostre difese), e 

comunque la diminuzione è tanto minore quanto più un individuo mostra di 

avere del senso dell’umorismo. 

                                                 
38 Ibidem, pag. 14. 
39 Ibidem, pag. 15. 
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Sono state date diverse interpretazioni per quanto riguarda la funzione del 

riso: secondo alcuni specialisti, una sana risata rallenta la produzione di 

sostanze che con l’andare del tempo indeboliscono il sistema immunitario 

(ad esempio il cortisone); secondo altri, essa facilita anche la liberazione di 

sostanze che potenziano il sistema immunitario (ad esempio le �-endorfine 

prodotte nell’encefalo, che hanno un potente effetto analgesico). 

Dalla ricerca alla sperimentazione sul campo il passo è stato breve: negli 

ospedali pediatrici si è affacciata la figura del “clown-dottore”, il cui 

precursore è stato Patch Adams, un vero dottore, che ha ispirato anche 

molte altre persone, non necessariamente appartenenti al settore medico. 

 

 

2.1 H.D. Patch Adams: il sogno di una medicina diversa 

 

Il dott. H.D. Patch Adams nasce nel 1945; suo padre era un ufficiale di 

fanteria e artiglieria, e per questo motivo è stato sempre molto poco 

presente in famiglia, mentre sua madre dedicò gran parte della sua vita a 

prendersi cura dei due figli Patch e Robert. Quest’ultimo era più grande di 

Patch, e fu per questo per lui un importante punto di riferimento durante gli 

anni della gioventù. 

Quando nacque, Patch era un “marmocchio dell’Esercito”40, e quest’ultimo 

gli diede, oltre che un’impostazione mentale piuttosto rigida, anche la 

consapevolezza di come è il resto del mondo, e gli insegnò a socializzare 

con facilità, vista la frequenza con cui la sua famiglia veniva trasferita: 

                                                 
40 P. Adams-M. Mylander, “Salute!”, Milano, Urrà ed., 1999. 
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dapprima in Germania, si sposta poi in Giappone, Texas, Oklaoma e in 

molti altri posti. 

All’inizio Patch soffriva un po’ per tutti questi spostamenti, ma imparò ben 

presto a crearsi in fretta degli amici, riuscendo comunque a crescere 

allegro, vivace e con un carattere aperto agli stimoli; a scuola riusciva bene, 

anche se non spronato abbastanza per le sue capacità, motivo per cui 

sviluppò un’indole piuttosto irrequieta, contestando le regole e divertendosi 

a fare il pagliaccio. 

Quando Patch aveva sedici anni, suo padre viene a mancare per un attacco 

di cuore, proprio nel momento in cui tra i due si stava instaurando il 

rapporto che non avevano mai avuto. Questo gli crea una grande 

sofferenza, e gli lascia una forte rabbia nel cuore, soprattutto per non aver 

cercato prima un avvicinamento con suo padre. I tre anni che seguirono 

furono i più tumultuosi per Patch; lui e la sua famiglia furono costretti a 

trasferirsi dalla Germania all’America, nella vita civile suburbana della 

Virginia del nord, luogo d’origine di sua madre. Inizialmente si 

stabiliscono dallo zio materno, che diventa da subito un punto di 

riferimento soprattutto per Patch, anche dopo che si trasferirono nella 

nuova casa. Tutto questo avviene negli anni ’60, e in America il 

Movimento per i Diritti Civili stava portando avanti importanti battaglie 

sociali contro la discriminazione sociale, contro la militarizzazione, contro 

le ipocrisie della borghesia e molte altre. Patch trova qui un terreno fertile 

dove poter esprimere la propria rabbia e la propria determinazione, 

combattendo il sistema o cercando di rifuggirlo; si creò anche la fama di 
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“amico dei negri”41, finendo poi per essere picchiato dai ragazzi bianchi 

nelle dispute a viso aperto più di una volta. Tre anni dopo, lo zio che per lui 

era diventato come un padre, si suicida, e per Patch è davvero il momento 

per confrontarsi con una realtà dura e deludente; tutto questo non fa che 

alimentare la sua indole combattiva e idealista. Da quel momento però si 

affaccia anche in lui, in modo sempre più incalzante, l’ossessione per il 

suicidio; ci prova più volte, cercando di dare libero sfogo al groviglio di 

emozioni che lo logorava provocandogli peraltro delle ulcere molto 

dolorose. Alla fine lui stesso chiede di essere ricoverato in un ospedale 

psichiatrico. L’esperienza con persone considerate pazze fu il giro di boa 

della sua vita, soprattutto il rapporto con il suo compagno di stanza, Rudy, 

nel quale Patch vede la vera realtà di una solitudine che non aveva mai 

nemmeno sognato potesse esistere, e che al confronto faceva sembrare 

futile il suo dolore. Parlando con Rudy si rese conto dell’importanza 

dell’amore e delle persone che lo amavano: non aveva mai veramente 

permesso che l’affetto che lo circondava potesse avere un’influenza 

positiva su di lui. Si rese finalmente conto di aver bisogno di aprirsi e di 

ricevere quell’amore. Dopo dodici giorni passati in ospedale, decise di 

andarsene contro il parere medico, e ne uscì con delle nuove risoluzioni, 

che lo guidarono e gli diedero forza durante tutto il suo percorso 

esistenziale. Da quel momento Patch decise che voleva dedicare la sua vita 

a “servire”42 in qualche modo, e decise così di entrare alla facoltà di 

medicina. Egli stesso disse: “decisi che non avrei mai più avuto una brutta 

giornata; che sarei stato felice ogni singolo giorno della mia vita […] sarei 
                                                 
41 Ibidem, pag. 6. 
42 Ibidem, pag. 10. 
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stato un esempio continuo della celebrazione della mia vita”43. Erano due 

decisioni davvero importanti: la prima era semplice da ottenere, bastava 

che si iscrivesse alla facoltà di medicina in qualche college; la seconda 

poteva sembrare irraggiungibile e più utopistica di quegli stessi ideali nei 

quali aveva sempre creduto tanto, e per i quali si era sempre battuto, 

nonostante il disappunto di molti, ma aveva deciso di crederci ancora, con 

addirittura maggior determinazione rispetto a prima. Divertirsi ogni giorno, 

celebrare la vita e le persone è stata forse la cosa che da diciottenne gli è 

riuscita meglio. Per un periodo di circa due anni, Patch si è cimentato in 

rocambolesche trovate che lo hanno portato di volta in volta a travestirsi, a 

trascorrere ore al telefono con degli sconosciuti per farsi raccontare della 

loro vita, a passare intere serate al bar per conoscere ad un ad uno i suoi 

avventori, ad entrare negli ascensori e provare ad osservare quanto tempo 

ci avrebbe messo per fare in modo che tutti si mettessero a cantare in 

coro… il tutto con una sorta di spirito scientifico, quello cioè di chi osserva 

per conoscere ed imparare meglio. Patch voleva trovare la maniera migliore 

per stare con le persone, in modo da farle sentire a proprio agio e 

bendisposte, e alla fine arrivò a capire che l’umorismo e la comicità erano 

la strada più efficace. Sperimentò centinaia di approcci diversi per imparare 

a non avere paura dell’intimità, del dialogo, della fiducia, riuscendo a 

costruire relazioni umane. 

Nutrito di leggerezza e di amore, fiorì, sconfisse tutti i suoi demoni e 

divenne la persona che vediamo noi oggi; la fiducia in se stesso, l’amore 

per la saggezza e il desiderio incontenibile di cambiare il mondo misero le 
                                                 
43 H.D. Adams, “Interventi al II festival di comicoterapia e delle idee trasversali”, Perugia, Nuovi Mondi 
ed., 2001. 
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radici in lui in quel breve periodo, tra la fine del 1963 e l’autunno del 1964, 

momento in cui si ritrovò ad emergere dalla disperazione per rinascere. In 

autunno entrò nella scuola di pre-medicina presso la Gorge Washington 

University, e il primo impatto con il nuovo ambiente accademico non fu dei 

migliori. Lui stesso racconta: “Era enfatizzato il ruolo del paziente come 

recipiente passivo in cui viene trasfusa saggezza, che i semidei calavano da 

un alto tempio di tecnologia. La difesa del paziente e la sua soddisfazione 

erano inaudite”44, confinando il paziente ad uno stato di subordinazione e di 

impotenza rispetto alla propria malattia, e quindi anche rispetto alle 

decisioni che potevano riguardare la sua sopravvivenza. Tutto questo per 

Patch non aveva nessun senso, e fin da subito vi si oppose con tutte le forze 

nel modo che gli era più congeniale, vale a dire scherzando e portando 

allegria e buonumore. È chiaro che la cosa non era sempre gradita ai 

docenti. I momenti più difficili furono però quelli della pratica, momenti in 

cui le visite ai pazienti si rivelavano indispensabili per la diagnosi e per la 

cura: qui la freddezza ed il distacco emotivo erano regole basilari da 

seguire e rispettare attentamente, ma questo non valeva di certo per Patch, 

che amava invece interagire con i pazienti, parlare, piangere con loro, 

massaggiarli, confortarli, scherzare e infondere un po’ di vivacità nelle loro 

vite. I pazienti amavano tutto questo, le infermiere lo adoravano, mentre 

alcuni suoi colleghi lo apprezzavano e altri assolutamente no. Furono così 

gli anni del college e dell’accademia, caratterizzati anche dai continui 

tentativi di non essere escluso dagli studi per le sue idee, considerate un po’ 

troppo rivoluzionarie. 

                                                 
44 P. Adams- M. Mylander, “Salute!”, Urrà ed., 1999, pag. 12. 
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Agli inizi degli anni ’70, in un clima culturale e sociale di grandi 

cambiamenti e aperture, Patch elabora quello che sarà il suo progetto per 

una struttura medica ideale e totale, dove lavorare tenendo in 

considerazione tutti gli aspetti umani della vita, non solo quelli malati e non 

solo quelli dei pazienti. Abbandona così il periodo di internato post 

lauream e decide di fare il medico di famiglia, di ricevere le persone a casa 

propria, ma non è tutto qui…. 

 

 

2.2 La storia del Gesundheit Institute 

 

Il Gesundheit Institute rappresenta il sogno principale della vita di Patch 

Adams: si tratta di un ospedale completamente gratuito, la cui costruzione 

effettiva inizierà nell’estate prossima ventura, ad Arlington in West 

Virginia. Il Gesundheit viene considerato una comunità medico-olistica, si 

tratterà infatti di un centro situato in un ampio terreno ed articolato in 

diverse strutture tra cui un ospedale, una fattoria ed una comunità che 

ospita i fondatori dell’istituto, medici, infermieri e volontari provenienti da 

tutto il mondo. Patch lo descrive così: “Il Gesundheit è il sogno di tante 

persone, un esperimento della medicina olistica, basato sulla convinzione 

che non si può separare la salute dell’individuo dalla salute della famiglia, 

della comunità, del mondo”45
. All’interno di questo ospedale, la guarigione 

del paziente non si fonda solamente sul trattamento clinico della patologia, 

ma anche sulla condivisine, sul divertimento e sulla cooperazione. Il 

                                                 
45 N. Urech, “Intervista al dottor Adams”, presso il sito internet: www.edicolaweb.net 
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Gesundheit Institute basa la sua attività terapeutica sul raggiungimento di 

alcuni obiettivi peculiari: sostenere l’amicizia a livello individuale e 

sociale, rendere sempre più profonda ed efficace la relazione tra medico e 

paziente, agevolare tutti i tipi di comunicazione, stimolare le persone a 

servire: “il servizio è una delle medicine più grandi che siano mai state 

scoperte”46, aiutare il paziente a diventare responsabile e consapevole della 

propria salute. 

Il progetto è nato nel 1971, e partendo da piccole cose negli anni si è 

arricchito sempre di più. Nel 1971 Patch assieme ad altre quindici persone 

trova la prima casa dove iniziare a lavorare; durante il periodo di internato 

inizia dunque a sperimentare l’amore per i pazienti in modo terapeutico, 

usando l’umorismo e il divertimento, decidendo nel frattempo di diventare 

medico generico. Tra il 1972 e il 1973 Patch e gli altri riescono a trovare un 

giardino, che diventa il primo centro a tempo pieno; per lui è la prima vera 

occasione di essere un “medico di famiglia” come desiderava, ci sono i 

primi incontri con terapie alternative e si inizia a praticare l’agopuntura nel 

seminterrato. Tra il 1973 e il 1974 fanno un viaggio in Europa, per la 

durata di undici mesi, girando su un grande autobus, con l’obiettivo di 

stringere relazioni così forti da poter reggere il passo successivo. Dal 1974 

al 1977 si realizza il progetto pilota più preciso: il gruppo è cresciuto, si 

sono aggiunte altre venti persone, e tutti assieme vivono in venti acri di 

terra, visitando dai cinquecento ai mille pazienti al mese; la casa è costituita 

da sei stanze da letto, con una fattoria di due acri e un palco all’aperto, il 

tutto in sintonia con la stravaganza di Patch naturalmente. Dal 1977 al 1979 
                                                 
46 P. Adams- M. Mylander, “Salute!”, Urrà ed., 1999, pag. 151. 
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comprano una fattoria con ottanta acri, il posto è idilliaco a dir poco, 

vengono visitate persone provenienti da quaranta Stati e da diciotto Paesi 

stranieri, ma purtroppo è l’ultimo anno di attività, perché tutto lo staff, 

Patch compreso, comincia a sentire davvero la mancanza di un vero e 

proprio centro. Per questo motivo nel 1983, Adams e gli altri scendono a 

compromessi con i media, rinunciano a visitare i pazienti e si dedicano a 

raccogliere fondi per questa ancora ipotetica struttura. Da quel momento 

cominciano a farsi pagare per intervenire a dibattiti pubblici, convegni, per 

rilasciare interviste, per presenziare alle trasmissioni radiofoniche e 

televisive, e se questo da una parte permette loro di avere degli introiti 

finanziari, dall’altra farà conoscere il progetto ad una grande quantità di 

persone e ne faciliterà l’esportazione anche al di fuori degli Stati Uniti.  

Oggi il progetto è attivo in più di quaranta Stati. Nel 1993 viene pubblicato 

il primo libro sulla vita di Patch Adams, lo stesso libro da cui qualche anno 

più tardi è stato tratto il film con Robbin Williams come protagonista nei 

panni di Patch. Chiaramente quest’ultimo non rinuncia al proprio sogno: in 

tutto quello che si trova ad intraprendere, c’è anche l’obiettivo di realizzare 

il suo ospedale, ed è stato proprio il film a consentirgli di raccogliere 

abbastanza fondi per realizzare l’impresa. Durante la prossima estate, a più 

di trent’anni dall’inizio di tutto, cominceranno i lavori per la costruzione 

della tanto attesa struttura. 
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2.3 Gli elementi fondamentali del pensiero di Patch Adams 

 

Percorrendo i cinquant’anni della vita di Patch Adams, riesce sicuramente 

più facile individuare i suoi principi fondamentali, ai quali si è ispirato per 

la realizzazione del suo sogno. Il Gesundheit Institute avrà una struttura 

architettonicamente e visivamente molto particolare e stravagante, e sarà 

proprio per questo l’ambiente più adatto dove mettere in pratica tutto quello 

che in tanti anni Patch e i suoi collaboratori hanno via via sperimentato e 

verificato sul campo. 

Il primo aspetto che contraddistingue questa comunità rispetto alle altre, è 

la completa e assoluta gratuità delle cure che vengono prestate, e la scelta 

da parte dei medici di non sottoscrivere alcuna polizza assicurativa di 

copertura. Tale principio, nato inizialmente dall’esigenza etica di poter 

servire chiunque ne avesse bisogno, anche le persone meno facoltose, si è 

poi rivelato un momento di critica nei confronti di tutto il sistema sanitario 

americano. Costringere legalmente chi ha bisogno di cure a sottoscrivere 

una assicurazione che tuteli il medico per i propri eventuali errori, vuol dire 

tutelarsi nei confronti dei propri pazienti, di eventuali recriminazioni. Ciò 

implica l’assunzione indiretta del fatto che i pazienti non ammetteranno 

debolezze o errori da parte di chi li cura, e dovrebbe avere come unico fine 

quello di garantire il benessere della persona stessa. Ma bisogna 

considerare che il medico è un essere umano, e per questo ha il diritto di 

poter commettere anche degli errori (“errare è umano” dice un detto 

popolare!), e come afferma lo stesso Adams: “Noi siamo la politica della 
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vulnerabilità”47. La mancanza di fiducia è quello che impedisce di accettare 

le sconfitte, gli errori, le scelte e le conseguenze negative che ne potrebbero 

derivare. A partire da queste ultime considerazioni, è facile il passaggio ad 

un altro punto fondamentale della filosofia di Patch: la relazione medico-

paziente è sempre stata per lui l’aspetto principale della sua professione di 

medico. Già ai tempi dell’università fu per lui scioccante discutere con i 

docenti riguardo il rapporto che si poteva avere con i pazienti: la maggior 

parte sottolineava infatti l’importanza della distanza professionale, vale a 

dire che si doveva mantenere un “distacco da scienziato e trattare i pazienti 

come se fossero degli esperimenti da laboratorio”48. L’“etica della 

distanza” era estesa anche ai reparti dove i dottori descrivevano i pazienti 

come malattie, valori di laboratorio, segni, sintomi o trattamenti. Col tempo 

Patch si rese conto che le cose non sarebbero mai migliorate, se qualcuno 

non fosse intervenuto a portare un po’ di umanità nei reparti ospedalieri, 

debellando per sempre la paranoia del transfert (il transfert è inevitabile, 

ogni tipo di essere umano possiede un qualche tipo di impatto sugli altri!) e 

il distacco professionale. Per lui occuparsi dei malati non aveva nulla a che 

fare con il prendere informazioni su di loro, ma si trattava di proiettare su 

di esse amore, humor, empatia, tenerezza e compassione. 

Il tempo da lui dedicato al primo colloquio con i nuovi pazienti, non è mai 

inferiore alle tre o quattro ore, e gli argomenti di conversazione non 

riguardano di certo solo la sintomatologia presentata. Fondamentali sono 

anche per lui le visite a domicilio, in quanto sono un’occasione preziosa per 

poter incontrare e conoscere la persona ammalata nel proprio ambiente, ed 
                                                 
47 Ibidem, pag. 38. 
48 Ibidem, pag. 40. 
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accogliere così i molti colori e le diverse sfumature che appartengono al 

suo mondo: è da qui che parte l’instaurarsi di una relazione sana e intima. 

Verrebbe da chiedersi perché per il dottor Adams sia così importante 

conoscere la persona, in questo caso il paziente, in tutti i suoi aspetti. Il 

motivo è molto semplice ma non banale: perché curare non significa 

solamente guarire un sintomo, ma significa aiutare qualcuno a ripensare la 

propria esistenza in veste diversa. Adams afferma: “Che importa se elimino 

il tumore e sistemo la glicemia nel sangue se poi la loro vita fa schifo?”49. 

Questa semplice ma esplicita affermazione ci fa capire quanto sia 

fondamentale nel processo di guarigione, lo spazio dedicato agli interessi 

personali del paziente e dello stesso medico, alla loro crescita, alla loro 

espressione e alla loro condivisione. All’interno del Gesundheit Institute 

verrà infatti dedicato molto spazio all’arte, alla cultura umanistica, ai 

mestieri artigianali, agli spettacoli teatrali, alle manifestazioni e alle 

esposizioni. Sorgendo poi in un ampio terreno immerso nella natura, sarà 

dato molto tempo anche per l’agricoltura e per la lavorazione dei campi, 

rispettando naturalmente le norme ecologiche e una produzione di tipo 

biologico. All’interno della struttura sarà presente anche una scuola, dove 

potranno studiare sia i figli dei medici residenti che i pazienti stessi. 

“Da noi ogni metodo per raggiungere la guarigione è benvenuto”50, questo 

sostiene Patch Adams, riferendosi al fatto che al Gesundheit si è scelto di 

praticare ogni forma di medicina alternativa venga proposta. Negli Stati 

Uniti, molte di queste terapie non venivano inizialmente accettate a livello 

legale, ma Patch e i suoi collaboratori decisero di permettere ugualmente 
                                                 
49 Ibidem, pag. 39. 
50 Ibidem, pag. 38. 
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che venissero esercitate: hanno sempre creduto in una medicina centrata sul 

paziente, e se si instaura una relazione sufficientemente solida, di fiducia e 

collaborazione reciproche, medico e paziente diventano corresponsabili 

nelle scelte dei modi e degli strumenti da applicare. Tutto può risultare 

utile, da un forte sentimento religioso al lavoro sul corpo, dall’uso delle 

erbe alla medicina ayurvedica. Molti potrebbero pensare che se ci sono dei 

risultati positivi, questi potrebbero essere null’altro se non il prodotto di 

una forte suggestione; ai clown-dottori interessa fino ad un certo punto se 

sia vera medicina o suggestione, il fatto è che funziona. La suggestione, lo 

stato d’animo, l’intenzione, la curiosità, l’amore e la passione, sono tutti 

elementi che concorrono a renderci malati o sani in modo strabiliante. Gli 

studi sull’efficacia dei farmaci dimostrano che nella maggioranza dei casi 

le finte medicine guariscono dal 30 al 70% dei malati. È il famoso “effetto 

placebo”, spesso usato dalla scienza ufficiale per liquidare le medicine 

alternative. Ma quel che si trascura è che l’effetto placebo è molto potente, 

e certamente un elemento essenziale perché si attivi è la condivisione. Il 

malato sperimenta uno stato di sofferenza e, spesso, di terrore, nel quale il 

suo corpo lo abbandona, ed ha quindi un bisogno incredibile di sentirsi 

assieme a qualcuno, di condividere appunto. A tal proposito, quando molte 

persone chiedono al dottor Adams che percentuali di guarigione si 

ottengano con la clown therapy, egli risponde sempre allo stesso modo: “Se 

ti occupi di combattere la malattia perdi sempre, perché prima o poi tutti 

muoiono. Se invece ti occupi della persona, allora puoi vincere, perché tutti 

possono aprirsi alla vita”51. 

                                                 
51 Citato in C. Simonds e B. Warren, “La medicina del sorriso”, Sperling & Kupfer Editori, Milano, 
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Un ultimo punto, ma forse il più importante, della filosofia di vita di Patch 

Adams, si esplica nell’assunzione che la comunità, l’insieme dell’amore e 

della comprensione offerte dall’equipe del Gesundheit, siano elementi 

importanti per garantire il benessere e migliorare la “qualità della vita” 

delle persone. Quest’ultimo è un concetto che va chiarito, in quanto molto 

soggettivo, in modo da comprendere meglio la visione che ne ha il dottor 

Hunter Adams. 

La “Qualità della vita” compare come argomento dell’Index Medicus del 

1966: in letteratura si discute quindi in modo formale del concetto da poco 

più di 30 anni. 

Nel 1994 una rassegna di 75 lavori sulla qualità della vita segnala la 

presenza di 159 strumenti differenti per misurarla52. Questo sta a 

testimoniare l’enorme sviluppo recente dell’argomento e la grande varietà 

dei modi in cui viene studiato. 

La qualità della vita è un argomento vasto, di cui è difficile comprendere 

completamente la natura e passibile di interpretazioni individuali. 

L’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) definisce la “qualità della 

vita” come la “percezione che gli individui hanno della loro posizione nella 

vita nel contesto della cultura e del Sistema di valori nel quale vivono, in 

relazione ad obiettivi, aspettative, abitudini, preoccupazioni”53. Quella 

dell’OMS è una concezione ampia, che rifinisce sia la soggettività che la 

multidimensionalità a cui fa riferimento una complessa rete di variabili 

                                                                                                                                               
2003, pag. XI. 
52 T.M. Gill e A.R. Feinstein, “A critical appraisal of the quality of life measurements”, “Journal of the 
American Medical Association”, n° 272, 1994. 
53 World Health Organization (WHO) Scientific Group, “Cardiovascular disease risk factors: new areas 
for research”,”WHO Thecnical Report Series”, n° 841, Geneva, World Health Organization. 
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personali: la salute fisica, lo stato psicologico, il livello di autonomia, le 

relazioni sociali, il tipo di lavoro, le credenze personali e l’ambiente. 

In campo medico però, oggi, all’espressione “qualità della vita” si 

preferisce “qualità della vita connessa alla salute”, meglio conosciuta come 

HRQL (Health Related Quality of Life)54. Certamente questa precisazione 

circoscrive la portata dell’argomento. Non si parla di qualità di tutta la vita, 

ma solo di quella connessa alla salute, connessa cioè in qualche modo al 

benessere psico-fisico della persona. 

A riguardo sono stati creati strumenti diversi per la valutazione della 

HRQL. Tra le misure generiche si possono trovare sia i “profili di salute” 

che le “misure di utilità”. 

Un profilo di salute è un questionario che misura aspetti differenti della 

HQRL; di questi forse il più famoso è il “Sickness Impact Profile” (SIP), 

un questionario i cui item si riferiscono all’impatto della malattia sulla vita 

quotidiana in termini di modificazione (limitazione) del comportamento: 

vita sociale, comunicazione , stato emozionale, vigilanza, cura del corpo, 

mobilità, deambulazione, lavoro, alimentazione, sonno, attività domestiche, 

tempo libero. E’ uno strumento a contenuto puramente comportamentale, 

per questo non si presta a rilevare condizioni soggettive o esperienze 

emozionali, o alla valutazione di pazienti che per le loro condizioni cliniche 

o per la lunga ospedalizzazione, non si confrontino da tempo con le attività 

contemplate dal questionario. La sua versione italiana è in fase di 

preparazione. 

                                                 
54 G. Majani, “Introduzione alla psicologia della salute”, Edizioni Erickson, Trento, 2002. 
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L’uso dei profili di salute permette di valutare l’effetto di interventi 

terapeutici su diversi aspetti della HRQL, senza dover ricorrere a più 

strumenti. Poiché si adattano a una grande varietà di condizioni cliniche, 

consentono confronti trasversali tra diverse patologie. E’ ovvio che la 

genericità dello strumento può esporre al rischio di scarsa sensibilità, a 

modificazioni di entità contenute ma clinicamente importanti, e non 

permette di focalizzare l’attenzione su aspetti circoscritti ma forse 

determinanti per il tipo di studio. 

Le misure di utilità invece si riferiscono all’espressione dello stato di salute 

in termini di equivalenti anni di benessere, integrando le variabili 

“mortalità” e “morbilità”. In questo caso specifico si parla di “Quality 

Adjusted Life Years” (QALYs)55. 

I QUALYs possono essere usati per effettuare una scelta fra programmi 

alternativi di trattamento per uno stesso paziente, o (e qui si concentrano 

molte controversie) per scegliere tra programmi destinati a specifici gruppi. 

Sembra ormai assodato che i due metodi presi in esame si rivolgano a due 

aspetti differenti della HRQL, e che si possano dunque considerare 

complementari, ma delle verifiche ulteriori sono comunque necessarie56. 

Esistono inoltre molti questionari specifici il cui impiego può utilmente 

integrare quello dei questionari generici57. Il loro successo è legato alla 

possibilità di un alto livello di sensibilità, derivante dalla presenza di item 

specificamente correlati alla popolazione in esame. Nell’ambito delle 

misure specifiche, si può distinguere tra specificità per patologia (per es. 

                                                 
55 Ibidem, pag. 174. 
56 G. Guyatt, “Measurement of health-related quality of life in heart failure”, “Journal of the American 
College of Cardiology”, n°22 (suppl. A) 1993. 
57 D. Labbrozzi, “Misure di salute e di vita”, Il Pensiero Scientifico, Roma, 1995. 
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cancro, asma, cardiopatia ischemica…), per popolazione di pazienti (per es. 

anziani), per determinate funzioni (per es. stato emozionale, sessualità…), 

per una certa condizione (per es. dolore). 

Una cosa importante da fare è riflettere sul significato che hanno gli 

strumenti per la valutazione della HRQL nella logica del lavoro clinico, 

assistenziale o di ricerca che sia58. 

Il termine “qualità” nasconde delle insidie: esso infatti implica due 

componenti. La prima è puramente descrittiva, e si riferisce al resoconto 

degli elementi che fanno parte della realtà che si vuole studiare. L’altra 

componente, al contrario della prima, è molto poco oggettiva, perché si 

riferisce alla formulazione di un giudizio: qualità intesa come valore. Qui si 

concentrano dubbi leciti e vitali. Descrivere ciò che fa un paziente nella sua 

vita – sempre nelle attività connesse alla salute – non è un problema 

rilevante, al massimo si tratta di descrivere i diversi ambiti di osservazione, 

ma una volta che questi sono stati definiti, se si fa rilevare ad osservatori 

indipendenti ciò che il paziente è in grado di fare, ne emerge sicuramente 

un alto grado di concordanza. Attribuire invece un valore a quello che fa il 

paziente, non è altrettanto semplice: è necessario disporre di un sistema di 

valori di riferimento in base ai quali attribuire un peso specifico ad ogni 

dato osservato. 

Si sa che inevitabilmente gli standard impiegati negli strumenti sulla 

HRQL, sono quelli del ricercatore e della sua cultura di riferimento. Ma si 

sa anche che l’opinione del paziente su ciò che costituisce una buona 

HRQL, è valida quanto quella di un clinico o di un ricercatore, o anche 

                                                 
58 G. Majani, “Introduzione alla psicologia della salute”, Edizioni Erickson, Trento, 2002. 
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molto di più, se la vita di cui si sta parlando è la sua. Viste queste 

considerazioni, riesce più semplice comprendere come mai la maggior 

parte dei questionari messi a punto per la rilevazione della HRQL 

contemplino in prevalenza la funzionalità del paziente, vale a dire le sue 

prestazioni – fisiche o psicologiche – in rapporto ad uno standard che 

generalmente è quello della popolazione di riferimento. Ma parlare di 

HRQL significa riferirsi a qualcosa di molto più completo, che oltrepassa la 

dimensione dello stato di salute e che comprende forti elementi di 

soggettività assieme ad un carattere di multidimensionalità. 

Chiedere ad un paziente che cosa riesce a fare o che sintomi ha e trarre 

delle conclusioni sulla qualità della sua vita non è lecito. Questo vorrebbe 

dire sbilanciarsi verso una definizione puramente biomedica della HRQL, 

senza tener minimamente in considerazione i fattori psicologici e sociali. 

Esiste anche il rischio opposto, che è quello di dare troppo peso alla 

dimensione psicologica, facendo coincidere la valutazione psicologica del 

paziente con la sua HRQL. Resta comunque il fatto che la prima tendenza è 

molto più diffusa della seconda. 

A livello concreto, lo stato funzionale – nella cui rilevazione sono stati 

raggiunti tecnicamente notevoli risultati – e il benessere soggettivo, sono 

realtà ben distinte, che dovrebbero far parte equamente della HRQL. 

Non avrebbe sicuramente senso pensare di unire questi due tipi di 

informazioni in un unico strumento: è molto più ragionevole e costruttivo 

invece rilevare questi due aspetti separatamente, con una metodologia 

affidabile, anche se ancora poco esplorata. 
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Ciò che differenzia la valutazione dello stato di salute dalla valutazione 

della HRQL, è il peso dato alla prospettiva soggettiva del paziente: quanto 

più è alto, tanto più ci si avvicina alla HRQL, quanto più è basso, tanto più 

ci si avvicina allo stato di salute. 

Questa è la concezione corrente che vige nel campo della medicina. Patch 

Adams è un medico, ma è soprattutto un essere umano che va altresì oltre 

questa visione, intendendo la qualità della vita certamente anche dal punto 

di vista della salute fisica, ma in particolar modo il suo intento è quello far 

sì che le persone cambino la visione della propria esistenza, e ora vediamo 

come. Secondo lui, il sentimento di appartenenza, l’orgoglio di sentirsi 

parte di un gruppo nel quale ci si riconosce e ci si identifica in modo 

positivo, la possibilità di essere utili non solo a se stessi, ma di mettere a 

disposizione anche degli altri le proprie abilità, danno all’essere umano 

molteplici benefici; primo fra tutti, quello di non provare più sentimenti di 

abbandono, solitudine e isolamento. Nel momento stesso in cui ci si sente 

responsabili di se stessi e del proprio ambiente, scompare in parte anche il 

senso di impotenza e di alienazione che porta spesso all’apatia e alla 

mancanza di interesse per quello che succede nel mondo circostante, e, alla 

fine, anche dentro noi stessi. L’appartenenza ad un gruppo, in questo caso 

ad una comunità, aiuta ad affrontare queste situazioni, ma aiuta anche a 

crescere come individui e come cittadini che di continuo devono 

riconoscere i propri e gli altrui bisogni, mettendoli sullo stesso piano. Viene 

naturale aggiungere che, vivendo in un ambiente sano da tanti punti di 

vista, le possibilità di ammalarsi diminuiscono notevolmente, e questo si 

può considerare, perché no, medicina preventiva. 



 59 

Riesce comunque impossibile riferirsi a Patch Adams definendolo 

semplicemente come un clown, considerando che egli è anche un medico 

tra i più tradizionali. La concretizzazione del suo sogno è stata molto dura e 

protratta nel tempo e, purtroppo, con molta probabilità darà difficilmente 

una svolta al sistema sanitario americano nella sua totalità, ma ha dato 

sicuramente un contributo, e credo questo non sia stato qualcosa di leggero, 

ma resterà sempre nel cuore delle persone che hanno avuto la fortuna di 

incontrarlo. 

La cosa interessante, che a mio parere merita di essere messa in luce, è che 

per Patch l’uso della comicità, dell’arte, della musica e di infiniti altri 

strumenti, considerati da molti come terapeutici, non è riducibile ad un 

intervento di cura o di tipo medico; si tratta invece di cambiare prospettiva 

nei propri confronti e considerarsi come persone sane, capaci di scegliere e 

perseguire tutto quello che può essere utile a migliorare la propria qualità 

della vita. Patch dice infatti: “Il nostro ospedale si baserà totalmente 

sull’arte: gli artisti che faranno parte del personale saranno tanto importanti 

quanto i medici. Ci sarà un teatro permanente e studi su tutti i tipi di arte. 

Non come arte-terapia o danza-terapia, ma come arte e danza”59. Questo 

modo di fare non corrisponde proprio in toto a ciò che fanno i clown nei 

diversi reparti ospedalieri, anche se fornisce una fondamentale fonte di 

ispirazione.  

 

 

                                                 
59 P. Adams-M. Mylander, “Salute!”, Milano, Urrà ed., 1999. 
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2.4 Le esperienze dei diversi “clown-dottori” in Italia e nel mondo60 

 

La silenziosa rivoluzione della risata che si è andata diffondendo negli 

ultimi anni in diversi Paesi, a partire dagli Stati Uniti, percorre oggi due 

strade differenti anche se strettamente parallele. Da una parte vi sono le 

esperienze alla Patch Adams, un “medico-clown” fautore di una assistenza 

sanitaria vista come servizio e incentrata sui reali bisogni dei pazienti, 

come ho descritto nel paragrafo precedente, e dall’altra vi sono le 

esperienze dei cosiddetti “clown-dottori” alla Michael Christensen, 

fondatore della Clown Care Unit (Unità Sanitaria dei Clown), presente in 

numerosi ospedali pediatrici di New York, Boston, Los Angeles e San 

Francisco. In questo caso si tratta di veri e propri clown o artisti di strada 

che in collaborazione e sotto controllo dell’autorità sanitaria effettuano con 

regolarità interventi negli ospedali e in altre strutture sanitarie. Tutti, o 

quasi, i gruppi di clown che si sono formati in giro per il mondo, fanno 

parte di questa seconda categoria: la maggioranza di coloro che prestano 

servizio nei reparti pediatrici degli ospedali, infatti, non fa parte dell’albo 

dei medici, ma è costituita da volontari o professionisti, che si impegnano a 

specializzarsi e prepararsi per portare sorrisi e un po’ di felicità in questi 

luoghi spesso troppo freddi e privi di calore umano. 

T. Sydenham, un autorevole medico del XVII secolo affermava che 

“l’arrivo di un buon clown esercita sulla salute della città un’influenza 

benefica, superiore a quella di venti asini carichi di medicinali”, e forse già 

da allora si era intuito il potere curativo del buon umore. Più recentemente 

                                                 
60 Dal sito internet: www.urraonline.com/catalogo/491/491rec20.html 
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John M. Driscoll, primario del reparto di pediatria al Babies & Children’s 

Hospital di New York, ha affermato: “Vedo i clown come dei guaritori, i 

bambini più felici sono più disposti a collaborare con medici e infermieri, e 

questo porta risultati nella cura”. L’Italia non si può dire che si sia tirata 

indietro di fronte a questa grande sfida, a questa nuova forma di intervento, 

e in moltissimi ospedali del territorio nazionale sono stati avanzati e portati 

avanti progetti che prevedono l’utilizzo in modo stabile e continuativo dei 

clown. Il primo progetto pilota risale al 1997, ed è stato condotto presso la 

Clinica Pediatrica dell’ospedale “A. Meyer” di Firenze; introdotto per la 

prima volta dall’Associazione “Clown Aid”, tale progetto è stato accolto 

dall’Associazione “Noi per Voi”, dalla Lufthansa e dall’Ente Cassa di 

Risparmio di Firenze. Il progetto pilota è durato un mese, e al termine del 

periodo della prima sperimentazione, l’esperienza ha avuto un seguito, con 

il sostegno della Regione Toscana, dell’ETI (Ente Teatrale Italiano), 

dell’Associazione “Armonia”, dell’ospedale “A. Meyer” stesso e del 

Ministero del Lavoro e della Previdenza Sociale, nell’ambito del 

programma operativo “Parco Progetti: una rete per lo sviluppo locale” 

(Fondo Sociale Europeo). I soci fondatori dell’Associazione Clown Aid 

furono: Vlad Olshanski, clown professionista, in arte Doctor Bobo 

(membro egli stesso della Clown Care Unit menzionata in precedenza), 

Caterina Bicocche, presidente e direttrice artistica, e Yuri Olshanski, 

direttore dell’opera stessa, dal titolo “Clown in corsia”. Il progetto 

prevedeva tre fasi esecutive, dalla scelta del clown all’intervento sul posto: 

1) orientamento: presentazione del progetto e selezione dei 50 clown 

(già prescelti in base ai curricula); 
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2) formazione in aula: formazione dei 16 clown scelti; 

3) costituzione di un’impresa: sotto la supervisione dell’Associazione 

“Clown Aid”, si sarebbe offerto un servizio di clown-dottori 

all’ospedale “A. Meyer” di Firenze e ad altri ospedali pediatrici 

italiani, secondo le disponibilità dei finanziamenti e in base agli 

accordi presi. 

Questo primo intervento ha dato fin dall’inizio dei risultati incoraggianti; 

leggendo quanto scritto sul sito internet del Servizio Sanitario Nazionale61, 

dal Prof. Alberto Vierucci, primario della Clinica Pediatrica 3 dell’ospedale 

di Firenze, si riscontra che riducendo lo stress da paura e da sofferenza, il 

bisogno di farmaci anestetici cala del 20%, e i periodi di ospedalizzazione 

scendono di circa il 50%. Tutto questo è davvero incoraggiante, non solo 

sul piano della salute e del trattamento del paziente, ma anche facendo un 

riferimento alla spesa da destinare al tipo di farmaci o di interventi 

necessari. 

Sulla scia del progetto toscano, i clown si sono diffusi negli ospedali di 

molte altre città italiane: Napoli (Ospedale Monadi, divisione di 

cardiochirurgia pediatrica); Genova (Ospedale Gaslini); Bologna (Ospedale 

Bentivoglio); Università di Padova (Dipartimento di Pediatria); Milano 

(Ospedale Vittorio Buzzi, Clinica Pediatrica De Marchi e Istituto dei 

tumori); Monza (Ospedale S. Gerardo, centro di ematologia pediatrica); 

Trento (Ospedale Santa Chiara, reparto di chirurgia pediatrica); Roma 

                                                 
61 L’indirizzo del sito è: www.serviziosanitarioweb.net/progetto.clown.htm 
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(Policlinico, Oncologia Pediatrica); Torino; Vicenza (Ospedale San 

Bortolo62). 

Per quanto riguarda il panorama europeo, la clown therapy viene praticata 

in Olanda, in Svezia (presso l’Ospedale Civico di Motala), a Birmingham 

(Gran Bretagna), dove è attiva la “Clinica della risata” del dottor Robert 

Golden e a Natanya (Israele), presso il Mental Health Medical Center; a 

Tuttlingen e a Sallneck (in Germania), operano come specialisti in 

Gelotologia, Michael Titze ed Erika Kunz, mentre Max Doen è attivo a 

Zurigo. In Danimarca due medici in pensione, Ole Helmig e Morgens 

Andreassen, hanno fondato recentemente un’associazione che ha la finalità 

di portare il buonumore in corsia. Più specializzati proprio nei reparti di 

pediatria, sono i clown dell’associazione parigina “Le Rire Mèdecin”, 

fondata da Caroline Simonds nel 1991. Diciassette ospedali in Svizzera (e 

poi in Sud Africa, Bierlorussia, Brasile, Gran Bretagna, Hong Kong) 

lavorano a stretto contatto con la “Fondazione Theodora”, specializzata in 

questo tipo di interventi. 

Anche a livello mondiale non mancano gli esempi di interventi: 

nell’Oregon, presso l’ “Health Sciences University”, i pazienti vengono 

accuditi da “infermieri del sorriso”, allenati a raccontare barzellette e 

riconoscibili dalla dicitura “Attenzione, il buonumore può essere pericoloso 

per la tua malattia” riportata sui camici; all’“Università dell’Ontario 

Occidentale” (Canada), il medico Rod Martin ha pubblicato una 

voluminosa raccolta di ricerche sul settore, mentre presso il “St. Joseph 

Hospital” di Huston (Texas), gli ammalati sono accuditi da suore umoriste; 

                                                 
62 I reparti in cui prestano servizio i “Dottor Clown” sono elencati a pag. 98. 
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alla “Stanford University School of Medicine” di San Francisco è da tempo 

attivo un Istituto Gelotologico, presieduto dal dottor Fry, ma la clown 

therapy è praticata regolarmente anche in alcuni ospedali di Los Angeles e 

di New York, mentre Amy Carrel organizza corsi di “humor therapy” 

presso l’Università dell’Oklahoma. Varcando l’Oceano esperienze 

analoghe si trovano al “Central Hospital” di Città del Capo (Sud Africa), 

dove opera il dottor Marcus Causland, e in Nuova Zelanda, dove troviamo 

il dottor Kirkland.  

Ritengo utile, per mostrare meglio quanto possa essere efficace l’intervento 

dei clown negli ospedali, in particolare nei reparti pediatrici, illustrare uno 

studio di vasta portata condotto dall’Unità Operativa di Pediatria 

dell’Ospedale Sant’Anna di Como. Già nel 2000 il professor Riccardo 

Longhi, primario del reparto di Pediatria del suddetto ospedale, aveva 

condotto uno studio per valutare quali potessero essere i benefici possibili 

sullo stato d’ansia e sul vissuto depressivo dei bambini ricoverati in 

ospedale, dovuti alla presenza del clown63. L’Ospedale Sant’Anna di Como 

ha voluto prestare un ulteriore contributo per dare voce alle organizzazioni 

che in Italia stanno operando, soprattutto su base volontaristica, per portare 

il sorriso e il gioco come cura ai bambini ospedalizzati64. Lo scopo del 

lavoro è stato quello di dimostrare, se esistenti, le modificazioni indotte 

dalla presenza dei clown nell’Unità Operativa di Pediatria sul vissuto 

d’ansia e di depressione caratteristici di ogni ricovero ospedaliero, questa 

volta sia nei bambini che nei loro genitori; identificare i pensieri e i 

                                                 
63 R. Longhi, R. Giorgetti, L. Rodia, M.T. Ortisi, “Il clown in corsia: un approccio “serio” al disagio del 
bambino ricoverato”, Ospedale & Territorio, Vol. 1, Suppl. 1, 2000. 
64 Le notizie a cui faccio riferimento in questo paragrafo sono tratte da un fascicolo non ancora 
pubblicato, che farà seguito al testo citato in nota 53. 
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sentimenti positivi stimolati dai clown; registrare le modificazioni 

comportamentali che segnalano un migliore adattamento alla realtà 

ospedaliera (ritmo del sonno, alimentazione), compresa una migliore 

compliance alla terapia; verificare l’accettabilità e la positività 

dell’intervento del clown anche per gli operatori sanitari. 

Per quanto riguarda i soggetti e i metodi, è stato adottato un modello di 

studio di confronto tra serie storiche. In tre Unità Operative di Pediatria 

(Ospedale Sant’Anna di Como, Presidio Ospedaliero di Cantù, Ospedale 

San Carlo di Milano) sono stati applicati gli strumenti di rilevazione a tutti 

gli utenti ricoverati per almeno quattro giorni, di età inferiore ai 12 anni, e 

al familiare che trascorreva più tempo con loro durante il ricovero; sono 

stati esclusi i familiari con meno di 18 anni e con più di 65, quelli con 

meno di cinque anni di scuola, con impossibilità di compilare il 

questionario per problemi di difficoltà psichica o sensoriale. La rilevazione 

dei dati è stata effettuata per tre mesi consecutivi in assenza di clown e per 

altri tre mesi in presenza dei clown, che frequentavano i reparti per sei 

giorni alla settimana, nelle ore del mattino; nell’ospedale San Carlo di 

Milano, la rilevazione è stata effettuata solo per un mese senza e un mese 

con i clown. 

Per l’età pediatrica è stato adottato il TAD test (per ansia e depressione), 

per gli adulti lo STAI-X1 e lo STAI-X2 per definire l’ansia di stato e 

l’ansia di tratto, e il QD (depressione); per gli operatori sanitari è stato 

invece adottato il MASLACH BURNOUT INVENTORY, che permette di 

evidenziare il loro livello di burn out. Inoltre sono stati elaborati e 

somministrati dei questionari (uno per i bambini e uno per gli adulti 
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accompagnatori) per la registrazione dei comportamenti quotidiani dei 

bambini ricoverati (durata del sonno, alimentazione, attività di gioco, 

relazione con gli altri ricoverati e con gli operatori sanitari, etc.) e dei 

comportamenti in risposta alle attività legate alla ospedalizzazione (durata 

del pianto prima e dopo procedure invasive dolorose, assunzione dei 

farmaci, malessere e sofferenza dovuti alla malattia, etc.). infine è stato 

elaborato un questionario strutturato per rilevare i sentimenti e le 

impressioni degli operatori sanitari (medici, infermiere, ausiliari) 

relativamente alla presenza del clown in reparto (fastidio, interferenza con 

l’attività, accettazione, gradimento, sollievo, etc.). I test sono stati 

somministrati da psicologi. Tutti i soggetti adulti hanno dato un consenso 

scritto, e i bambini sono stati invitati ad esprimere oralmente la loro 

disponibilità. 

L’attività dei clown in corsia si articolava in diversi momenti: 

- assistenza dei bambini sottoposti a procedure invasive (ad es. 

prelievi) in sala visite; 

- accoglienza dei bambini appena ricoverati, andando loro incontro in 

Pronto Soccorso; 

- attuazione di “siparietti” in ogni stanza di degenza, personalizzando 

l’intervento il più possibile, in base all’età, alla patologia e alle 

condizioni psicologiche dei soggetti; 

- accompagnamento degli operandi in Sala operatoria; 

- gioco comune con i pazienti liberi di muoversi negli spazi a loro 

dedicati all’interno del reparto. 
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Per quanto riguarda le analisi statistiche effettuate, è stata condotta una 

analisi di tipo descrittivo sui dati demografici dei soggetti. Sono stati 

inoltre applicati il Chi-quadrato e l’ANOVA per verificare l’omogeneità 

dei due gruppi (in assenza e in presenza dei clown) per le diverse variabili. 

I dati forniti da STAI-X1 e STAI-X2 e QD, sono stati comparati al 

campione italiano di riferimento (Bertolotti et Altri, 1994) e trasformati in 

Posizione di Percentile (PP). I punteggi PP sono stati suddivisi in due 

gruppi: < 85° PP (che indica poca ansia di tratto, poca ansia di stato e basso 

comportamento depressi, rispettivamente) e > 85° PP (elevata ansia di 

tratto, elevata ansia di stato e molti sintomi depressivi, rispettivamente). I 

risultati così ottenuti, suddivisi tra i gruppi in assenza e in presenza di 

clown, sono stati comparati con il Chi-quadrato; per le analisi che 

risultavano statisticamente significative, sono stati calcolati l’Odds Ratio e 

l’Intervallo di Confidenza al 95%. I test Mann-Whitney e Kruskal-Wallis 

sono stati invece utilizzati per valutare i punteggi ottenuti dai questionari 

elaborati specificamente per lo studio. È stato considerato significativo un 

valore di P < = 0,05. per le analisi statistiche è stato utilizzato il programma 

SPSS 7,5. 

I risultati emersi dallo studio indicano che non vi è nessuna differenza 

significativa tra i due gruppi per qualsiasi variabile demografica presa in 

esame; in particolare i gruppi suddivisi per assenza o presenza dei clown, 

sono risultati omogenei per quanto riguarda: l’ospedale coinvolto, il sesso 

del bambino, il sesso del familiare intervistato, il titolo di studio del 

familiare intervistato, se si trattava di un primo ricovero o di ricoveri 

successivi, il grado di parentela del familiare intervistato, l’età del 
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bambino, l’età del familiare intervistato, l’età di entrambi i genitori, il 

numero dei fratelli, il numero dei giorni di ospedalizzazione e il numero di 

eventuali ricoveri precedenti. 

Lo studio ha riguardato un totale di 343 utenti pediatrici ricoverati, più 343 

familiari così suddivisi negli ospedali coinvolti: 182 a Como, 106 a Cantù e 

55 a Milano; l’età media dei bambini era di 4,1 (DS 3,4) anni, l’età media 

dell’adulto intervistato era di 35,0 (DS 7,2). 

Considerando il totale degli intervistati, si sono rilevate le seguenti 

significatività: per quanto riguarda i familiari, dal test STAI-X1 è emerso 

che in assenza di clown, essi riportano con maggior frequenza elevati livelli 

di ansia di stato, rispetto ai familiari di bambini ricoverati in presenza del 

clown, mentre non sono state rilevate differenze fra i due gruppi per quanto 

riguarda l’ansia di tratto e la depressione. Considerando invece i bambini 

intervistati, dal test TAD è emerso che nel gruppo di soggetti che non 

hanno beneficiato della presenza dei clown, si presentavano con maggior 

frequenza disturbi del sonno (brutti sogni, difficoltà a dormire).  

Dai questionari relativi al benessere in ospedale del bambino (compilati dal 

familiare o dal bambino stesso), sono emerse differenze tra i due gruppi, 

pur senza raggiungere la significatività statistica, evidenziando peraltro un 

elevato livello di benessere e di soddisfazione da parte degli utenti in 

merito alla degenza in presenza del clown. Un colloquio effettuato dalle 

psicologhe con alcune mamme, post dimissione, ha messo in evidenza 

come il ricordo della degenza fosse più piacevole se i bambini erano stati 

ricoverati in presenza dei clown, come se venisse prolungata anche nel 

ritorno a casa la loro azione positiva. 
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Il confronto tra ospedali non ha evidenziato differenze significative tra i 

due gruppi; considerando però la popolazione in totale, si registra una 

variazione significativa per quanto riguarda l’ansia di stato, più elevata nei 

familiari intervistati presso l’Ospedale San Carlo di Milano. 

Coloro che hanno effettuato questo studio, si sono resi conto della difficoltà 

di trovare degli strumenti adatti a rilevare e misurare un dato sul quale si 

può difficilmente non essere d’accordo: quasi tutti i bambini sono attratti 

dalla presenza del clown, e questo rasserena lui, i suoi familiari e le persone 

che lo circondano. Lo studio è riuscito, nel suo complesso, a dimostrare con 

risultati oggettivabili, l’azione positiva del clown in corsia, auspicando la 

diffusione di questa attività nel maggior numero possibile di reparti 

pediatrici. 
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CAPITOLO   III 

I PROTAGONISTI DELLA CLOWN THERAPY 

 

 

3.1 Il bambino in ospedale 

 

Negli ultimi quarant’anni, in seguito alle numerose ricerche sui danni 

derivati dalla separazione precoce del bambino dalla figura materna, si è 

diffusa una forte sensibilità per le problematiche psicologiche del bambino 

ammalato ed ospedalizzato. 

Con il termine ospedalizzazione, si intende generalmente un’interruzione 

(parziale o totale, temporanea o prolungata, unica o ricorrente) del legame 

sociale vitale del bambino con il proprio mondo relazionale, nel momento 

dell’ingresso in un’istituzione assistenziale (gli ospedali, gli istituti, …). 

Tale affermazione tende a mettere in rilievo come la malattia coinvolga non 

solo la parte fisica, ma anche il mondo interiore del bambino. L’ospedale 

resta, al di là di qualsiasi provvedimento possibile, un luogo di disagio e di 

sofferenza, è una sorta di “produttore di angosce”, sia per il bambino che 

per l’adulto che si prende cura di lui, e i modi di manifestarle possono 

essere ben evidenti, come ad esempio il pianto, o peggio ancora, 

un’interiorizzazione di fantasie disastrose sul piano emotivo. Il bambino 

vive un corpo cambiato rispetto alla sua vita abituale e ai suoi ritmi. È 

un’esperienza nuova nella quale vengono a mancare i soliti parametri di 

riferimento così necessari alla vita emotiva. Con il termine “cambiamento”  

si intende definire soprattutto l’esperienza nuova e il processo di 
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adattamento che essa richiede, cui sono connessi quei sensi di drammatico, 

di catastrofico (per usare un termine bioniano) che ogni nuova esperienza, 

ogni nuovo modo di essere, muove nella personalità. Nel cambiamento, 

separazione e perdita sono certo gli aspetti emotivamente più marcati, in 

rapporto alla solitudine, a tutto il nuovo, così pesante da elaborare, da 

trasformare, da poter essere in qualche modo contenuto.  

Spesso, come si apprende da J. Robertson, “stati di disagi anche gravi 

possono passare inosservati poiché la loro espressione è inibita o distorta, 

perché non assumono la forma manifesta di un pianto disperato, e/o perché 

lo staff si è abituato ad esso e tende di conseguenza ad identificare il 

disagio con le lacrime e la contentezza con l’assenza di lacrime”65  

Di fronte ad un bambino malato è importante concentrare gli sforzi sulla 

sua guarigione fisica, ma non si devono dimenticare tutti i bisogni 

psicologici di lui come persona. Per il bambino che vive anche per poco 

tempo un’esperienza di ospedalizzazione, diventa estremamente importante 

alimentare il suo piano espressivo. In un bambino ricoverato, per una 

qualsiasi malattia, il danno fisico viene aggravato dal trauma psichico 

dovuto al cambiamento di ambiente, cui i bambini sono particolarmente 

sensibili, e al distacco dai genitori. Si vengono a sommare tre importanti 

fattori di traumatizzazione psichica: l’evento anomalo, l’ospedalizzazione e 

la separazione dai genitori, o meglio la nuova relazione che viene ad 

instaurarsi con i familiari. L’adulto che si pone un obiettivo di aiuto al 

bambino ospedalizzato deve entrare in comunicazione con lui e lavorare 

per stimolarne le potenzialità espressive. Si tratta di dare importanza ad 

                                                 
65 J. Robertson, Bambini in ospedale, Feltrinelli, Milano, 1973. 
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ogni momento trascorso con lui, dove “…l’attesa piuttosto che la 

sollecitudine, l’attenzione a cogliere ciò che il bambino può trasmettere: un 

desiderio, una paura, un ricercare qualcosa, il tentativo di verbalizzare, di 

trovare parole per dare significati a momenti che appaiono privi di 

significato”66, diventano strumenti fondamentali del rapporto educativo. 

Occorre tener bene presente che un bambino non fa molta differenza tra la 

sofferenza provocatagli dalla malattia in sé e quella che gli viene inflitta dal 

mondo esterno per curarla. Egli, incapace di capire, di difendersi e di 

prendere una posizione, subisce entrambe le esperienze, ma sono 

soprattutto quelle del secondo tipo che hanno il maggior significato 

affettivo, in quanto vengono provocate da persone in carne e ossa. 

Nei suoi studi sui risvolti della malattia fisica sulla vita psichica di un 

bambino, Anna Freud afferma che “ciò che un bambino esperimenta come 

dolore violento, insopportabile, da un altro viene appena avvertito. 

L’indagine analitica di queste vistose differenze dimostra che il divario non 

consiste tanto nell’esperienza del dolore, quanto nel grado in cui al dolore 

fisico si sovrappone il significato psichico”67. Non si può dunque dire che 

ci siano delle patologie più a rischio di altre per la stabilità psichica del 

bambino. Essa dipende molto dalle fantasie angoscianti che egli costruisce 

in merito a quello che gli sta succedendo e a come vivono l’evento i suoi 

familiari. Il forte legame che unisce il bambino ai suoi genitori condiziona 

anche la percezione della propria malattia; se i genitori la vivono in modo 

sereno ed equilibrato, sarà lui stesso più sereno e più disposto a ricevere le 

cure sanitarie. 
                                                 
66 G. Boccardi, Bambini in ospedale, F. Angeli, Milano, 1986. 
67 A. Freud e Altri, “L’aiuto al bambino malato”, Boringhieri, Torino, 1987. 
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Soprattutto l’atteggiamento della madre influisce molto nel vissuto della 

malattia da parte del bambino. Spesso nei reparti pediatrici si osservano 

bambini psicologicamente tranquilli, anche se seriamente malati, e questo 

accade quando la madre vive la malattia del figli in modo misurato e 

fiducioso; allo tesso tempo ci sono bambini agitatissimi, anche se affetti da 

malattie banali, le cui mamme sono particolarmente ansiose. 

La fase che va dai dodici ai diciotto mesi è la più vulnerabile: ogni 

ospedalizzazione nella forma tradizionale, per bambini di questa età, è assai 

dannosa. Il bambino ha già strutturato i rapporti con la madre ed è 

diventato più autonomo, ma ha un continuo bisogno di conferme positive di 

ciò che fa. 

A due anni il bambino è ancora totalmente dipendente dalla figura materna; 

la madre costituisce tutto il suo mondo, e le poche escursioni che egli 

compie fuori dal suo territorio, riposano nella fiducia che essa sia nei 

paraggi per garantirgli piena protezione. Pur affermando la propria 

individualità, il bambino ha bisogno dell’amore e della sicurezza 

dell’ambiente familiare, ha totale fiducia nei genitori e nella loro capacità 

di garantirgli protezione da ogni pericolo. 

Ecco perché il ricovero in un’età in cui non può comprendere le ragioni che 

lo hanno allontanato dalle figure parentali e dal suo ambiente, provoca in 

lui angoscia e paura: il bambino crede di essere stato abbandonato e 

respinto, prova sfiducia e rabbia nei confronti di coloro che amava e, 

deluso, giunge persino a provare sentimenti di rifiuto. Verso i tre/quattro 

anni il bambino può concepire la malattia come conseguenza di azioni 

cattive, di disubbidienze, per cui essa è vissuta come un castigo, una 
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punizione meritata per certe trasgressioni compiute segretamente. Questo 

atteggiamento è fortemente determinato dalla sua “mentalità magica”, 

secondo la quale qualsiasi disubbidienza è seguita sempre da un castigo. 

Nella nostra cultura, soprattutto in ambiente scolastico, i binomi azione 

buona – premio, e azione cattiva – castigo, contribuiscono a rafforzare tale 

convinzione e a fargli vivere di conseguenza la malattia con un senso di 

colpa verso se stesso. Se alla malattia si aggiunge l’ospedalizzazione, le 

rappresentazioni del senso di colpa vissuto dal bambino come contrasto alla 

volontà materna ed il bisogno di scarico aggressivo di tutto questo, 

diventano importanti proprio per le fantasie che stanno dietro, come 

affermava Anna Freud68. 

Nella prima infanzia, l’ospedalizzazione è sempre un trauma, in quanto 

vengono meno le possibilità per il bambino di dare spazio ai propri bisogni 

di autoaffermazione, di autonomia, di esplorazione, di movimento. Le 

piccole abilità acquisite e favorite nell’ambito domestico, sollecitate dai 

genitori, vengono improvvisamente soffocate al momento del ricovero e 

sostituite da un nuovo stato di dipendenza imposto dalla malattia. Il 

bambino subisce una regressione, che non sempre accetta volentieri e 

immediatamente, a volte opponendosi a questa forzatura, diventando così 

un paziente difficile da gestire nonostante la presenza dei genitori. D’altra 

parte, per i bambini l’aver raggiunto un livello di autonomia e indipendenza 

dal mondo adulto ed avere un controllo sul proprio corpo, sono grandi 

conquiste evolutive anche dal punto di vista psicologico, dato che questi 

traguardi segnano la strutturazione dell’Io del bambino distinto dagli altri, 

                                                 
68 Ibidem. 
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per cui è naturale che rinuncino con difficoltà ai loro sforzi. Al contrario, ci 

sono anche dei bambini che regrediscono senza opporsi ad uno stadio di 

dipendenza totale come prima, per cui, durante il periodo dopo la malattia, 

dovranno essere rieducati dalla madre.  

Ciò che diversifica le risposte a questa nuova condizione è l’età del 

bambino: attorno ai sei anni, egli ha ormai superato il distacco dalla madre 

ed i suoi interessi non sono più rivolti solo esclusivamente all’ambito 

familiare, ma a diversi ambienti con i quali ha instaurato o è spinto ad 

instaurare nuove relazioni. La degenza può addirittura diventare per lui un 

momento di crescita e di conforto, stimolato dal contatto con bambini 

anche di età maggiore e dal bisogno di socializzare. Anche a quest’età però 

non si può escludere la possibilità di forme di regressione, specie se il 

bambino non ha elaborato le sue paure e le sue angosce relative all’integrità 

e al funzionamento del suo corpo. 

Una distinzione che si può fare grossolanamente è che, mentre un bambino 

piccolo reagisce somatizzando nel comportamento il suo disagio, verso i sei 

anni, è in grado di verbalizzare i suoi timori ed essere così aiutato più 

facilmente. Il gioco rappresenta il canale di sfogo principale per esprimere 

e poter leggere le reazioni emotive del piccolo paziente. Oltre 

all’atteggiamento del bambino, bisogna tener presente anche il 

cambiamento del comportamento affettivo dei genitori nei confronti del 

proprio figlio. Spesso diventano più permissivi, più protettivi, usano 

continuamente bugie o minacce per forzare il bambino a prendere medicine 

e a mangiare.  
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Anche l’adattamento alle limitazioni motorie imposte dalla vita e 

dall’organizzazione dell’ospedale sono difficili da accettare, rispetto ai 

progressi dello sviluppo dell’autonomia. Alcuni studiosi hanno sottolineato 

la stretta relazione tra restrizioni motorie e l’insorgenza di tics, di 

irrequietezza, di irritabilità e dell’uso di un linguaggio pesante. Attraverso 

questi comportamenti esasperati, viene scaricata l’aggressività accumulata 

nella situazione di immobilità e lo scarico, solitamente, avviene 

sviluppando in modo accelerato un’altra capacità o funzione del corpo, ad 

esempio gli arti non colpiti o il linguaggio. Inoltre possono essere vissuti 

dal bambino come aggressioni anche le restrizioni di tipo alimentare e 

l’assunzione forzata di medicinali, e le fantasie connesse riguardano 

l’essere avvelenato o assalito…. 

A questi fattori, che investono direttamente il bambino, se ne possono 

aggiungere degli altri, che riguardano maggiormente l’ambiente di 

accoglienza, ma che comunque hanno un’influenza sull’umore e sulle 

reazioni del bambino. I comportamenti che caratterizzano uno stato di 

disagio e che si possono facilmente osservare nel bambino ospedalizzato, 

non sono diversi da quelli che si riscontrano nella normalità, ma ciò che li 

differenzia è l’eccesso di tale espressione: la distruttività, la collera, la 

passività, il bisogno di protezione, il pianto, il possesso, l’egocentrismo…. 

Assieme alle diverse tecniche che possono essere usate per rendere 

l’esperienza del bambino in ospedale il meno traumatica possibile, diventa 

estremamente importante che gli adulti abbiano una profonda conoscenza 

di sé a livello percettivo, per poter interpretare e incontrare il bambino, 

senza dimenticare l’aspetto ludico di ciò che si propone. Aspetto ludico che 
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significa non solo far giocare il bambino, ma porgere con piacere le 

proposte, approfittare del gioco come mediazione per instaurare un dialogo 

e far nascere esperienze ogni volta modificabili e traducibili in forme 

diverse.  

 

 

3.2 Il clown in ospedale 

 

Il lavoro del clown-dottore riguarda tre campi di competenza strettamente 

correlati tra loro: quello artistico (improvvisazione, musica, personalità del 

clown), quello relazionale (ascolto, percezione del contesto, relazione con 

il personale medico, comprensione della struttura familiare e delle necessità 

di sviluppo del bambino) e quello terapeutico (apprendimento della propria 

funzione, conoscenza pratica dell’eziologia delle diverse malattie, dei 

farmaci e dei loro effetti collaterali). 

In pratica, per raggiungere il proprio scopo, il clown-dottore deve saper 

mantenere un flusso permanente fra le diverse abilità, in modo da riuscire 

con l’esperienza a non tenerle separate, come un grande cuoco, che non 

deve solo conoscere gli ingredienti delle sue ricette, ma li deve saper anche 

mescolare adeguatamente, conoscere i gusti dei commensali e soprattutto 

avere una grande conoscenza dei limiti della cucina nella quale lavora. 

“Non ci sono due malati, due famiglie o due ospedali uguali, ed è qui che 

interviene il talento dell’artista: ogni volta che entra nella stanza di un 

paziente, deve cogliere d’istinto la situazione, scegliere l’insieme delle 
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improvvisazioni che gli sembrano più adatte alle esigenze del bambino e 

dei suoi cari, tenendo sempre presente l’ambiente nel quale interviene”69.  

Nell’esercizio della professione, il clown-dottore impara ad utilizzare una 

vasta gamma di emozioni, che può esprimere in diversi modi, anche con 

l’ausilio di testi preparati o improvvisazioni. Le messe in scena possono 

essere molto diverse tra loro, il clown può ampliare notevolmente la 

sperimentazione teatrale, sempre nel rispetto dei limiti che il bambino gli 

impone, la cosa importante è che nessuno si soffermi troppo su 

un’emozione forte. Il clown dà la priorità alle espressioni del viso e del 

corpo, che spesso sono uno strumento di comunicazione più efficace 

rispetto al linguaggio verbale. Ci sono alcune emozioni ben precise che 

offrono al clown notevoli spunti per il proprio spettacolo70: 

- la paura, l’inquietudine, lo spavento, l’ imbarazzo, l’apprensione, il 

nervosismo, la timidezza e il terrore, si possono esprimere con 

l’imitazione di mostri, con scene melodrammatiche, con scherzi al 

personale dell’ospedale, con la simulazione di finti esami medici, 

con l’uso di trucchi magici…; 

- la tristezza, la disperazione, la nostalgia, l’autocommiserazione, la 

malinconia, l’inquietudine, il dispiacere e l’umiliazione, si possono 

manifestare con scene d’amore patetiche, ninnananne, perdite di 

oggetti, o il clown può far finta di piangere perché si sente solo e 

abbandonato…; 

                                                 
69 C. Simonds e B. Warren, “La medicina del sorriso”, Sperling & Kupfer Editori, Milano, 2003, pag. 
121. 
70 Ibidem, pag. 155. 
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- la collera, la rabbia, la gelosia, l’indignazione, la diffidenza, la 

temerarietà, e il disprezzo, possono trovare espressione nei finti furti, 

nelle zuffe, nelle simulazioni di sparatorie, nei balli sfrenati, nella 

balordaggine e nella mancanza di destrezza (porte che non si aprono, 

passi falsi, scontri con muri immaginari…); 

- la gioia, la felicità, l’amore, l’allegria, l’entusiasmo, l’ilarità, 

l’eccentricità e la tenerezza, si possono rivelare attraverso la coppia 

di clown, le cerimonie immaginarie, le parate, la caccia al tesoro, la 

corsa alla luna e l’annaffiarsi a vicenda. 

Spesso il clown diventa per il bambino quello che Winnicott chiamava 

“oggetto transizionale”: partendo dalla contrapposizione tra l’area della 

soggettività (realtà interna) e quella della posizione oggettiva (realtà 

esterna), egli teorizza l’esistenza di una terza “area intermedia di esperienza 

alla quale realtà interna ed esistenza esterna contribuiscono 

contemporaneamente”71. Si tratta di quell’area che consente di “mantenere 

realtà esterna ed interna separate e tuttavia interrelate” (Winnicott 1951; 

trad. it. 1975, 276)72. L’oggetto transizionale si colloca in questa area e 

rappresenta un mezzo per darle senso. Winnicott ipotizza che l’uomo, fin 

da quando è bambino, abbia bisogno per la propria sopravvivenza di 

investire certi oggetti esterni di qualità tali da renderli “transizionali”, vale 

a dire che rappresentino un ponte tra il soggetto (realtà psichica, mondo 

interno) e l’oggetto (realtà esterna, mondo esterno): l’oggetto transizionale 

diventa l’espressione concreta di questo intento, di questo ponte che l’uomo 

                                                 
71 A. Lis, S. Stella e G.C. Zavattini: “Manuale di psicologia dinamica”, ed. Il Mulino, Bologna, 1999, 
pag. 199. 
72 Citato nel testo della nota 71. 
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cerca e infine crea. Concretamente può essere costituito da un qualsiasi 

oggetto appartenente all’universo del bambino, ma può essere anche una 

parola, un’abitudine, o il clown stesso.  

Nel caso della clown therapy, il pagliaccio ha il compito di permettere al 

bambino di distinguere fra se stesso e la malattia. Troppo spesso, quando il 

bambino si trova a vivere l’esperienza ospedaliera, viene definito attraverso 

la sua malattia, e può succedere che così perda il contatto con la persona 

sana che è in lui, considerandosi ad esempio non più un bimbo colpito da 

leucemia, ma solamente un leucemico. Il clown-dottore sarà allora di aiuto 

non solo per il paziente, ma anche per chi si prende cura di lui, in particolar 

modo dei genitori, incoraggiandoli a tornare ad un atteggiamento più 

positivo; inoltre il clown-dottore è una figura molto importante per i 

bambini talmente malati da non poter giocare in prima persona, in quanto 

in questo caso specifico non è più solo un oggetto transizionale, ma diventa 

qualcosa di cui servirsi, una sorta di giocattolo che permette al piccolo di 

abbandonarsi ad un “gioco di proiezione”73. 

 

 

3.2.1   I diversi tipi di clown 

 

La figura centrale della comicità è il clown. Nel nostro immaginario esso è 

legato al mondo del circo, ma la figura è molto più antica ed è una delle 

trasfigurazioni del giullare medievale. Quando, verso i primi 

dell’Ottocento, nacquero le compagnie circensi girovaghe, il clown trovò 
                                                 
73 C. Simonds e B. Warren, “La medicina del sorriso”, Sperling & Kupfer Editori, Milano, 2003. 
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una sua naturale collocazione. Di solito per ragioni storiche e di 

comportamento, i clown vengono suddivisi in tre categorie: il Bianco, 

l’Augusto e il Tramp, ma nulla vieta che ognuno possa superare questa 

divisione, anzi si potrebbe anche essere così originali e abili da creare 

qualcosa di completamente nuovo, tale da essere imitato dagli altri. I 

“Bianchi puri” sono clown che stanno sul gradino più alto della scala di 

intelligenza e di abilità. Generalmente sono affiancati da un Augusto, che 

riesce sempre a “rovinare” loro qualcosa; di solito indossano un costume 

intero, simile ad un pigiama, tutto bianco e con pochi altri colori, spesso il 

rosso e il nero; il viso è completamente bianco, con gli occhi, il naso e la 

bocca evidenziati da altri colori; molte volte hanno anche una cuffia bianca 

che copre i capelli, a cui è attaccato un piccolo copricapo comico. Un altro 

tipo di Bianco è il “Bianco moderno”, che di solito preferisce una parrucca 

con un piccolo cappellino, ed è vestito in maniera più colorata e vistosa; 

anche il trucco del viso è più esagerato sulla bocca e sugli occhi, 

mantenendo però la base bianca. Questi clown sono meno abili ed 

intelligenti dei Bianchi puri, però sono anche meno sciocchi degli Augusti. 

L’Augusto è invece un clown goffo, confusionario e giocherellone, come 

un bambino cresciuto un po’ troppo…. La base del loro trucco è il rosa, che 

può essere sostituito dal rosso o dall’arancione; l’uso del bianco è molto 

esteso nella zona della bocca e degli occhi. Spesso usano un nasone 

rotondo e rosso, e molti altri colori per delimitare i contorni e per 

abbellimento; il vestito è costituito il più delle volte da giacche molto 

colorate, da camicie enormi, da cravattoni a farfalla e da pantaloni larghi 

con le bretelle. Del Tramp, personaggio tipico americano, esiste sia la 
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versione triste che quella felice. Il trucco consiste principalmente in una 

base nera su cui spiccano la bocca e gli occhi bianchi, e il nasone rosso. 

Solitamente indossano un cappello, una camicia gualcita, una cravatta e un 

vestito tutto rattoppato. 

I clown-dottori preferiscono generalmente lavorare in coppia per molte 

ragioni, ma spesso è un problema di messa in scena. Un clown, per quanto 

capace, è necessariamente limitato nel repertorio, e se non dispone di un 

compagno, deve magari accontentarsi di fare un’esibizione solitaria o di 

incitare il bambino ad entrare nel gioco. Non ha nessuno che gli suggerisca 

delle idee o che lo aiuti ad inventare una nuova gag, a creare uno scambio 

di battute e, una volta finito il lavoro, non può discutere gli avvenimenti 

della giornata. I criteri di una buona accoppiata dei clown sono legati 

all’energia, alla sensibilità, all’affinità, al ritmo e alle capacità individuali: 

uno dei due fa quasi sempre la parte del clown Bianco, che si occupa 

dell’Augusto: bisogna infatti che uno agisca come “genitore” nei confronti 

del “bambino” e stia attento a mantenere il controllo della situazione. I 

simpatici conflitti che nascono tra i due, sono spesso risolti dalla semplice 

risata del bimbo: di fronte al duo dei pagliacci, il piccolo può decidere di 

rimanere semplice spettatore o di intervenire nell’azione che si sta 

svolgendo, moderandola, arricchendola o sviluppandola. In genere, 

entrambi i componenti della coppia sono in grado di ricoprire ambedue i 

ruoli. Uno dei segreti del grande successo del clown sta nel procurare il riso 

in un ambiente in cui la tensione emotiva sale alle stelle. 

Essendo l’ospedale l’ambiente in cui si pratica la clown therapy, è chiaro 

che il trucco del clown è meglio non sia mai troppo vistoso, in quanto molti 
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bambini manifestano una grande paura proprio per questo motivo. Le tre 

categorie sopra descritte saranno quindi un modello, uno spunto, ma meglio 

non ricalcarne troppo le loro caratteristiche più vistose. 

 

 

3.2.2   Chi può diventare clown? 

 

Questa è una domanda che spesso fanno le persone che per qualsiasi 

motivo vogliono provare ad essere “clown-dottori” in ospedale. In realtà 

non c’è un test che dice se si può o meno essere un clown, infatti le doti 

fisiche, le abilità teatrali, la conoscenza della natura umana, 

l’immaginazione, la furbizia, la comicità, la sorpresa e l’anticipazione, tutte 

caratteristiche che dovrebbe avere un clown, si possono imparare. È 

soprattutto necessaria la volontà di far divertire e di donare qualcosa agli 

altri. Si può iniziare a qualsiasi età, avendo qualsiasi abilità fisica e 

“qualsiasi sesso”. Si può avere poco o molto tempo, nessuno obbliga a fare 

il clown per ore ed ore. La cosa fondamentale è che ciò che si fa, sia 

innanzi tutto divertente per se stessi. 

Molti clown imparano a fondo alcune abilità circensi come equilibrismo, 

juggling (giocoleria), andare con il motociclo, ventriloquismo, magia…, 

ma difficilmente si può essere bravi in tutto; in generale ci si dovrebbe 

esibire solo in ciò che piace e soddisfa di più. Con il tempo poi, il costume 

e il trucco liberano da ogni paura di sbagliare e di compiere gesti magari un 

po’ strani. Per diventare un buon clown si dovrebbe avere un carattere 

positivo e curioso, saper far sorridere mettendo in risalto i difetti e le 
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debolezze umane, essere sempre un po’ folli, esagerati e compiere azioni 

impreviste, possedere una grande quantità di energia che sprizza dal corpo, 

dai movimenti, dalla voce, dalle battute, rimanere coerente al proprio 

personaggio per tutto il tempo in cui si appare a qualcuno truccato e in 

costume. 

 

 

3.2.3   Come crearsi un personaggio 

 

Quando l’attore arriva in ospedale per fare il suo “lavoro”, è un essere 

umano che deve trasformarsi in clown, e ognuno ha il proprio metodo. Per 

alcuni il cambiamento avviene appena oltrepassata la porta d’ingresso: è 

sufficiente che si siedano da soli al bar davanti ad un caffè perché inizi la 

mutazione, e a poco a poco la personalità del clown si sostituisca alla loro. 

Ma nella maggioranza dei casi la cosa si fa più complessa e molto più 

individuale; molti si preparano lentamente, con tecniche meditative, ed 

entrano per gradi nella pelle del clown-dottore. Alcuni fanno del proprio 

personaggio una versione stilizzata di se stessi e si servono di certuni tratti 

della propria esistenza per arricchirlo. Generalmente la trasformazione 

degli “artisti” avviene attraverso un elemento particolare, che può essere il 

trucco come il vestito, il comportamento, la tecnica di azione, il timbro 

della voce, una canzone intonata o altro. Ma ci sono delle persone che per 

carattere e indole, non si sentiranno veramente nella veste di clown finché 

non saranno entrati nel vivo dell’azione e non avranno cominciato ad 
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esibirsi con i compagni; altri ancor aspetteranno di avere il primo contatto 

con i pazienti e le loro reazioni. 

Però non è solo l’aspetto personale che il clown deve cambiare: dovrebbe 

essere in grado di trasformare l’ambiente ospedaliero in un posto che 

sprizza allegria, dove può capitare di tutto; questo avviene attraverso la 

“metamorfosi del proprio pubblico”74: pazienti, familiari, personale 

medico, e non è un’operazione facile a compiersi, anche perché in un 

ambiente come l’ospedale non tutti sono disposti a lasciarsi coinvolgere da 

qualcosa di divertente. 

La cosa importante è non scegliere il carattere del clown che si preferisce in 

modo affrettato. Occorre guardare attentamente ciò che si vede attorno e 

paragonarlo a ciò che si vorrebbe essere, indirizzandosi verso qualcosa che 

si ama e che si trova divertente, perché poi si dovrà trascorrere del tempo in 

compagnia di quella personalità. Di solito si procede per tentativi, 

modificando ogni volta qualcosa finché il risultato non è pienamente 

soddisfacente. La personalità del proprio clown dovrebbe essere anche in 

sintonia con il costume e il trucco che si sceglie: più colori si usano, e più il 

clown potrà essere goffo e sciocco; se invece si scelgono colori più sobri, 

allora la personalità dovrebbe essere più seria e abile (ma nulla vieta che si 

vada contro queste “regole”). Il costume deve essere confortevole, facile da 

ripulire e da tenere in ordine, ma anche funzionale e possibilmente con 

molte tasche o con l’aggiunta di una borsetta per i vari oggetti dei quali ci 

si serve per dare spessore al proprio personaggio; lo si può comprare, ma 

generalmente pochi lo fanno, perché così si avrebbe veramente poca 

                                                 
74 Ibidem, pag. 9. 
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personalità, meglio “costruirselo” da sé, scegliendo le stoffe e i colori che 

più si adattano all’idea di come si sarà nella veste di clown. 

Un tempo i clown preferivano indossare una semplice cuffia bianca sopra i 

capelli, mentre ora molti portano una parrucca colorata e vistosa, o dei 

cappelli sempre molto colorati: c’è la parrucca in stile africano, quella con i 

ciuffi a lato e sopra la testa, la classica parrucca da pagliaccio tutta riccia, 

oppure ci si può costruire anche questa, utilizzando delle piume, dei fili di 

lana, vecchie pellicce sintetiche…. Se si decide che il proprio personaggio 

può anche parlare, si dovrebbe farlo in modo divertente, insolito e curioso, 

così ci sono maggiori possibilità di attirare l’attenzione delle persone che si 

hanno di fronte. 

 

 

3.2.4   Come lavora il clown in ospedale 

 

Quando si raggiunge l’Ente Ospedaliero, occorre ricordarsi che l’igiene 

personale è una delle regole principali che i clown devono osservare, visto 

che essi hanno generalmente un approccio di contatto con i diversi pazienti 

dell’ospedale. Se per caso capita di sporcarsi le mani con qualche oggetto, 

oppure se un paziente isolato dovesse toccare qualche proprio materiale, è 

bene provvedere a disinfettarlo, cercando sempre comunque di essere 

discreti. Per lo stesso principio, quando si ha finito il lavoro in ospedale, è 

necessario lavarsi e disinfettarsi accuratamente.  

Il materiale occorrente per fare i clown in ospedale consiste in: un camice 

bianco, che può essere colorato a piacere, possibilmente seguendo lo stile 
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del costume e della personalità assunta; una valigetta contenente tutto 

l’occorrente; dei palloncini, con i quali si possono fare diverse “sculture”, 

lasciando libero spazio alla fantasia; bolle di sapone, che generalmente 

incantano i bambini più piccoli; giochi di magia; chitarra o altri strumenti 

(per chi decide di suonare); oggetti vari non pericolosi per i bambini, e 

magari non troppo rumorosi; infine un accessorio fondamentale, che non 

deve mancare mai, è il naso rosso: se non si riesce a portare quello finto, lo 

si colora di rosso con il trucco apposito.  

Una volta entrati nel proprio personaggio-clown, è bene mantenerlo sempre 

fino all’uscita dall’ospedale; una buna regola da seguire sempre all’interno 

dell’ambiente ospedaliero è quella di salutare tutti con un grande sorriso 

sincero, in particolar modo quando si incontrano dei bambini, ai quali 

generalmente si regala anche un palloncino fatto per l’occasione. 

Per quanto riguarda i rapporti con il personale medico e paramedico, 

occorre sempre mantenere con tutti un atteggiamento allegro, cortese, 

amichevole, ma allo stesso tempo discreto e rispettoso. Una volta arrivati in 

reparto, la prima cosa da fare è dirigersi nell’ufficio della caposala e parlare 

con la responsabile o con chi di riferimento, in modo da farsi aggiornare 

sulla situazione dei pazienti. In base alle informazioni ricevute, ascoltate 

con molta attenzione, si effettuerà il proprio intervento. Le cose 

fondamentali da chiedere riguardano il numero di pazienti presenti in 

reparto; se ci sono casi particolari (malattie infettive, casi di isolamento, 

pazienti operati di recente e/o sotto effetto di tranquillanti…); se ci sono 

problematiche particolari e così via. Se è possibile, una cosa molto carina è 

entrare in reparto canticchiando una canzoncina allegra, che avvisa tutto il 
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reparto dell’arrivo dei clowns, del momento di gioia; non bisogna 

comunque essere chiassosi, si è pur sempre in ospedale, ed è molto 

importante non interferire con il personale medico e con le mansioni, di chi 

sta lavorando; sarebbe ottimale che il clown riuscisse a creare una sorta di 

complicità con i medici e gli infermieri del reparto. 

Quando un clown vuole avvicinare un paziente, non è mai indiscreto, 

chiede sempre l’approvazione dei parenti e/o del paziente prima di entrare 

in una stanza; il clown è sempre cauto e attento alle sue “manovre”, sempre 

consapevole della situazione, e il suo scopo è quello di instaurare fin dal 

primo momento un rapporto di amicizia con il paziente e i parenti che sono 

con lui; a volte si possono anche rendere il paziente e i parenti protagonisti 

indiretti di gags, giochi di magia, canti o barzellette, giusto per condividere 

assieme a loro un momento di gioia, o anche un eventuale insuccesso (in tal 

caso non bisogna perdere l’entusiasmo, capita a tutti di sbagliare, ci sono 

sempre altri pazienti che aspettano per ridere e stare in compagnia…). 

Quando un clown inizia il suo servizio, parte dalle stanze precedentemente 

concordate con la caposala o la responsabile di reparto; generalmente si 

ferma sulla porta – se aperta – come se stesse cercando qualcuno, oppure 

chiedendo di entrare in un modo piuttosto insolito, magari facendo finta si 

suonare un campanello immaginario; quando invece la porta è chiusa, si 

prova a bussare. Nel momento stesso in cui si entra in una stanza, si cerca 

di capire subito come si prospetta la situazione e come agire quando i 

degenti si accorgono della propria presenza. 

La situazione ideale si presenta quando nella stanza in cui si entra vi sono 

dei pazienti contenti, perché vuol dire che si era creata già l’attesa, perciò 
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ogni cosa che si andrà a fare, sarà già un gran successo. Come detto 

precedentemente, capita spesso però che vi siano dei casi speciali, nei 

confronti dei quali occorre fare particolarmente attenzione, ed essere il più 

discreti possibile. 

- Quando ci si trova faccia a faccia con dei bambini che stanno già 

piangendo, bisogna prestare molta attenzione, anche per il fatto che si è 

all’oscuro della situazione ed è per questo che bisogna muoversi con molta 

cautela, soprattutto se il bambino piccolo non ha dormito la notte, ha la 

febbre o qualsiasi altro malessere; si può decidere anche di andare via se 

proprio la situazione lo richiede, oppure, se si è invitati dai genitori, si può 

proseguire nella ricerca dell’interesse del bimbo, in modo da calmarlo, o al 

massimo farlo sorridere (il che sarebbe una grande conquista!). Se ci si 

accorge di essere la causa del pianto, bisogna cercare di stare lontani e 

muoversi con molta calma: gli scatti o i cambiamenti bruschi spaventano i 

piccoli pazienti; anche in questo caso la cosa importante è preoccuparsi del 

benessere del bambino, per cui se vediamo che sta meglio se ci si allontana, 

allora è bene farlo senza dispiacersi, lo si può riconquistare in altri 

momenti. 

- Se si trova una stanza aperta, ma il paziente sta dormendo, non lo si deve 

svegliare, ma è meglio proseguire alla stanza successiva; se qualcuno sta 

dormendo e qualcun altro no, la cosa migliore è invitare il bimbo sveglio 

(se si può alzare) a seguirvi in un’altra camera, oppure lo si può avvicinare 

cercando di fare molta attenzione (in questo caso possono essere molto utili 

le performance del mimo). Se per caso un genitore del bambino 

addormentato vi invitasse ad entrare dicendo che lo sveglia subito, non 
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bisogna insistere, ma cercare di assecondare il genitore, egli sa quello che 

fa e come gestire la situazione del momento. 

- Quando si entra in una stanza nella quale è presente un bambino con la 

flebo, occorre fare molta attenzione a non toccare i fili o gli apparecchi 

posti vicino al paziente e soprattutto si deve cercare di non fare utilizzare 

nei propri giochi il braccio, la gamba o la parte del corpo dove è posto un 

ago o un macchinario, naturalmente senza far sentire il bambino un po’ 

impedito, ma semplicemente simulando le diverse situazioni. 

- Una situazione difficilissima si presenta quando ci sono bambini bloccati 

a letto dopo aver subito un intervento chirurgico. Meglio non disturbare, 

solo se si sente che il paziente è desideroso di avervi vicino, allora si sta 

con lui, è importante sia per il paziente che per i genitori; bisogna cercare 

di non dilungarsi troppo, in modo da non stancare il paziente, e soprattutto 

di non toccare niente attorno a lui; in questo caso specifico, si deve essere 

particolarmente sorridenti e sempre positivi, senza usare toni alti. 

- Soprattutto nel reparto di pediatria, succede spesso che si trovino bimbi 

neonati o con meno di tre anni; in questi casi il materiale da usare deve 

essere possibilmente molto colorato, si adoperano giocattoli per l’infanzia, 

musichette molto allegre e pupazzetti vari, con i quali riesce bene fare dei 

mimi; con bambini così piccoli si deve fare molta attenzione, agire con 

calma e dolcezza, perché un movimento brusco o un rumore troppo forte 

potrebbero spaventare il piccolo e farlo scoppiare in lacrime. 

- Gli adolescenti, sia maschi che femmine, sono gli amici più difficili da 

avvicinare; data l’età, è assolutamente necessario diversificare i giochi da 

proporre e il tipo di attenzione che si deve loro riservare; in questa fascia 
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d’età non sono ancora adulti, ma non bisogna mai cadere nell’errore di 

chiamarli o anche solo considerarli dei bambini; a volte, invece di 

intrattenerli come si fa con i più piccoli, può risultare interessante 

scambiare qualche parola, dialogare un po’ con loro, anche perché molto 

spesso hanno un grande desiderio di comunicare e di essere ascoltati, è un 

bisogno che magari difficilmente riescono ad esprimere con i genitori. 

- Un caso che si verifica spesso, in particolar modo negli ultimi tempi, è la 

presenza in ospedale di bambini musulmani o di altre culture; a riguardo 

occorre distinguere tra maschi e femmine: se si entra in una stanza nella 

quale si trova una bimba musulmana o di altra cultura, è importante la 

presenza di un clown femmina, in quanto alcune culture non permettono 

l’avvicinamento di estranei, soprattutto se uomini, alla bimba, quindi il 

fatto che ci sia una dottoressa clown elimina o riduce la situazione 

spiacevole che si potrebbe verificare. Può però anche succedere che i 

genitori si oppongano comunque all’entrata del clown, in quel caso si lascia 

stare e si va avanti, meglio non forzare. 

- Con i pazienti a lunga degenza, si cerca sempre di creare un legame 

destinato a durare più tempo, che può diventare un “rapporto da clown a 

clown”. Con questi pazienti si deve cercare di impegnarsi maggiormente, in 

modo da creare sempre delle aspettative e non deluderli mai; è utile a 

riguardo chiedere dei consigli ai clown più esperti, che fanno questo 

“lavoro” da più tempo. 

 

Il tempo di permanenza in una stanza sta a discrezione del clown, e dipende 

molto dal caso specifico; è buona norma uscire dalla stanza prima che il 
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bambino si sia stancato della presenza del clown, è sempre meglio lasciarlo 

con la voglia di rivederlo ancora: una canzoncina, un palloncino, una 

barzelletta, il racconto di una fiaba o il mimo di una scenetta, un gioco di 

micro-magia e fuori…! 

È bene ricordare che i clown-dottori non fanno vere diagnosi, così come 

non compilano cartelle cliniche; “offrono piuttosto una specie di ricetta, ma 

questa, invece di essere applicata alla parte malata del paziente, si rivolge a 

ciò che in lui è in buona salute. Essi aiutano i genitori e l’equipe medica a 

prendere coscienza del fatto che una persona non si riduce alla sua malattia, 

permettendo così al bambino di decidere di fare un gesto così semplice 

come ridere oppure no. Ciò che i clown offrono è dunque una visione un 

po’ diversa delle cose”75. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 
75 Ibidem, pag. 16. 
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CAPITOLO IV 

L’ESPERIENZA DEI “DOTTOR CLOWN” DI VICENZA 

 

 

4.1 La storia del gruppo 

 

Dopo aver cercato di descrivere nella sua interezza lo sviluppo della clown 

therapy, è mia intenzione portare come testimonianza la storia del gruppo 

dei “Dottor Clown” di Vicenza, per mostrare come anche la voglia e la 

perseveranza di un' unica persona possano dar vita a qualcosa di grande, 

come quello che l’Associazione Ancis Aureliano di Caldogno (piccolo 

paese del vicentino) è riuscita a costruire in pochi anni, regalando sorrisi 

già a molte persone e con ancora tanti sogni nel cassetto pronti da 

realizzare. 

Tutto nasce dallo spirito di iniziativa e dal desiderio di dare sempre 

qualcosa agli altri di Evaristo Arnaldi, un ragazzo intraprendente, futuro 

medico odontoiatra e già insegnante di religione nelle scuole superiori da 

qualche anno, che nella sua vita ha sempre fatto tanto per tutti, non da 

ultimo portare la clown therapy anche a Vicenza. Nel 1999 deve sostenere 

l’esame psicologia medica all’università, e da qui scaturisce già un forte 

interesse per il transfert, quello spazio che si viene a creare nel rapporto 

medico-paziente, per tutto ciò che può fare il medico all’interno di questo 

spazio e per l’attenzione che quest’ultimo deve prestare alla comunicazione 

della malattia (diagnosi, prognosi…). 
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Per un po’ di tempo queste idee gli frullano per la testa, ma nemmeno 

l’aver trovato in libreria la biografia di Patch Adams gli dà ancora l’input 

per cominciare a concretizzarle. Poco dopo esce il film, che lui vede in 

seconda visione assieme ad un amico, lo guarda con attenzione, e quando 

esce, finalmente si affaccia con vigore l’idea che lui esprime così: “E’ 

proprio ora di fare qualcosa, perché non anche noi qui a Vicenza con 

un’associazione?”. A partire da quel momento Evaristo decide davvero di 

andare fino in fondo, ma all’inizio nessuno è disposto a seguirlo nella sua 

impresa, forse per paura di prendersi un impegno così particolare e carico 

di responsabilità. In quell’anno intanto, l’associazione che c’era già da 

dieci anni a Caldogno diventa ufficialmente l’ “Ancis Aureliano”, la quale 

si occupava già da tempo di promuovere attività di vario tipo per la 

popolazione giovanile e non solo, ad esempio con il gruppo di teatro e con i 

tornei di “calcio saponato”, che sono in vigore ancora oggi. 

Agli inizi dell’anno 2000 Evaristo decide di proporsi direttamente 

all’ospedale S. Bortolo di Vicenza, dal primario del Reparto di Chirurgia 

Pediatrica, il dottor Musi, il quale dopo averlo ascoltato con molta 

attenzione, gli consegna degli articoli pubblicati sul quotidiano “La 

Repubblica”, invitandolo a leggerli per ampliare le sue conoscenze. Ma 

Evaristo non è una persona capace di aspettare con le mani in mano, e nel 

frattempo partecipa ad uno spettacolino per i bambini del reparto, 

organizzato dalle maestre  e dalle responsabili della ludoteca di 

quest’ultimo, con la promessa finale che sarebbe ritornato con un vero e 

proprio progetto in mano. Ha così raccolto tutte le conoscenze e il materiale 

in proprio possesso, stilando un primo progetto, comprensivo di dettagli 
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riguardanti la gestione, la verifica e le conclusioni dello stesso; il progetto 

pilota prevedeva una sperimentazione di almeno tre mesi. Lui e una sua 

cara amica, Valeria Biondaro, sono i primi due pionieri che entrano in 

ospedale vestiti da clown, facendo le prime micromagie con i bambini. 

Nel mese di settembre del 2000 Evaristo stampa 1500 volantini, che 

consegna personalmente alle persone che ritiene possano partire con lui in 

questa impresa; tra tutte queste solo sei decidono veramente di seguirlo, e 

per loro organizza il primo corso di formazione, durante il quale trasmette 

le proprie conoscenze e ciò che intende fare in ospedale (uso di cartelloni, 

micromagie, bans…). All’inizio il personale ospedaliero si aspettava che i 

“Dottor Clown” colorassero i muri e riempissero le sale d’attesa di giochi, 

ma Evaristo chiarisce fin da subito che il servizio che intende prestare è di 

tipo “caldo”, vale a dire che i clown arrivano in reparto, lavorano 

fisicamente a stretto contatto con i bambini e poi se ne vanno (un servizio 

di tipo “freddo” è invece quello offerto dalla ludoteca e dalla scuola 

dell’ospedale, nelle quali si fa uso di vari strumenti, come possono essere i 

libri o giochi di diverso tipo, per interagire con i bambini). Una volta 

chiariti i dubbi, ognuno rientra nel proprio ruolo. 

Dopo aver tenuto il primo corso di formazione, vengono mandate delle 

lettere di richiesta di servizio all’Amministrazione Generale, all’Ufficio 

Infermieristico e al Presidio Ospedaliero, ottenendo tutte risposte 

affermative. È così che il 24 e il 25 dicembre 2000 parte con entusiasmo il 

servizio dei “Dottor Clown” a Vicenza, nei reparti pediatrici dell’Ospedale 

San Bortolo, con una presentazione nell’atrio d’entrata, durante la quale 

vengono distribuiti dei volantini e si riserva un’accoglienza nuova e 
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sicuramente molto creativa a chi entra nell’atrio, e mediamente ogni due o 

tre ore, i clown vanno in reparto a fare animazione con i bimbi. 

Il servizio all’inizio viene prestato in due sessioni: il mercoledì sera, dalle 

19 alle 21, dopo cena, e il sabato pomeriggio, dalle 16 alle 18, prima di 

cena, ma nel giro di qualche mese viene abbandonata la giornata di sabato, 

per la scarsa presenza di bambini, che generalmente nel fine settimana 

vengono mandati a casa. 

Durante la fase di sperimentazione, i clown somministrano un questionario 

creato da loro affinché anche i bambini e i loro genitori possano esprimere 

la propria opinione riguardo due questioni importanti: prima di tutto se i 

clown debbano indossare il camice oppure no, e poi se sia meglio un trucco 

marcato o uno più leggero. Sia dai questionari che da un incontro con il 

personale dell’ospedale, emerge che il camice deve essere indossato da 

qualcuno ma non da tutti, in modo da preservare entrambi i ruoli, vale a 

dire quello del clown vero e proprio, e quello del clown-dottore; per quanto 

riguarda il trucco, anche in questo caso ci vuole un giusto equilibrio tra chi 

prefersce pitturarsi il viso di mille colori e chi invece sceglie di portare il 

naso rosso e qualche brillantino. 

I primi tempi, i clown offrivano anche un servizio di foto istantanee con i 

bambini, del quale erano particolarmente entusiasti soprattutto quelli del 

sud Italia, elettrizzati dall’idea di far vedere agli amici lontani una foto con 

dei personaggi così buffi. 

Nel 2001 Evaristo organizza il secondo corso di formazione, anche perché 

dei sei clown che sono partiti con lui, già tre se ne sono andati; questo era 
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strutturato in cinque serate, e l’affluenza è stata considerevole, anche se di 

tutti i partecipanti sono rimasti a prestare servizio cinque o sei persone. 

Verso la fine del 2001, c’è un altro piccolo corso per tutte le persone che si 

sono appassionate ai racconti di chi già faceva il clown e desidera 

diventarlo, ed è così che il gruppo si arricchisce di altri sette componenti, 

dei quali quattro rimangono al San Bortolo, e tre decidono di avviare 

l’attività presso l’ospedale di Arzignano (sempre in provincia di Vicenza). 

A quest’ultimi vengono date tutte le indicazioni utili e tutti gli strumenti 

necessari per poter partire con il nuovo servizio, e purtroppo da quel 

momento i rapporti con i “Dottor Clown” vanno scemando. 

Di lì a poco viene organizzato il quarto corso, al quale partecipano tre 

persone molto motivate, che infatti rimarranno anche in seguito nel gruppo. 

Nel frattempo su internet, nel sito di Patch Adams, www.patchadams.org, 

compare la pubblicità di un Convegno Nazionale con relativo corso di 

clown therapy, organizzato dal Gesundheit Institute di Patch, “Springing in 

San Francisco”, che si sarebbe tenuto dal 18 aprile al primo maggio 2002 

appunto a San Francisco, con la partecipazione di Patch stesso e dei suoi 

stretti collaboratori. Il corso si strutturava in cinque giornate di sessioni 

frontali: il primo giorno prevedeva una sessione pubblica all’interno del 

“Masonic Auditorium”, poi tre giorni di lezioni teoriche sulla 

fisiofarmacologia del ridere e sulle caratteristiche del clown, e l’ultimo 

giorno in ospedale a fare pratica. Evaristo propone a poche persone fidate e 

motivate l’idea di partecipare a quest’occasione unica, e alla fine decidono 

di andare lui (in arte “Dottor Baristo”), Simone (in arte “Dottor Buba”) e 

Chiara (in arte “Dottoressa Burletta”). L’Associazione paga il corso per i 
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tre partecipanti, in quanto fin dall’inizio si è deciso di curare e promuovere 

la formazione dei clown del gruppo, in modo da renderlo sempre più ricco 

di persone competenti e aggiornate.  

In attesa dell’esperienza americana, si tiene un Convegno Provinciale di 

clown therapy, che suscita non poco l’interesse dell’opinione pubblica, con 

la pubblicazione di numerosi articoli sui quotidiani ed una successiva 

rassegna stampa che giunge fino a Mestre (Venezia), dove cattura 

immediatamente l’attenzione di un gruppo di amici, che decidono assieme 

di portare la clown therapy anche nel loro ospedale. A tal fine affittano un 

albergo per una giornata intera, e alcuni “Dottor Clown” tengono per la 

prima volta un corso di formazione “full immersion”. Gli amici di Mestre 

decidono di rendersi poi indipendenti e di creare una propria Associazione, 

“Il Piccolo Principe”, mantenendo però sempre ottimi rapporti di amicizia e 

di collaborazione con il gruppo di Vicenza, tant’è che decidono assieme di 

progettare un futuro Convegno Regionale delle terapie del sorriso. Ma 

l’obiettivo più vicino è quello degli Stati Uniti. Evaristo, Chiara e Simone 

si preparano a partire, cercando di perfezionare il proprio inglese e 

conservando il solito entusiasmo contemporaneamente ad una grande 

curiosità e desiderio di conoscenza. Al ritorno dal viaggio, che si è rivelato 

davvero un’esperienza unica e carica emotivamente, si svolgono degli 

incontri, allo scopo di riportare ai clown rimasti a casa le emozioni provate 

e le conoscenze acquisite. 

Da dicembre 2002 si decide di ampliare il servizio anche ad altri reparti, si 

comincia così anche in Chirurgia Maxillo-Facciale, Otorinolaringoiatria, 

Oncologia, Traumatologia, Pneumologia, Pronto Soccorso, Rianimazione, 
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Cardio-Chirurgia, Geriatria, e c’è la prospettiva di andare anche in 

Psichiatria, ma è ancora tutto da stabilire con precisione. A novembre dello 

stesso anno, si tiene il quinto corso di formazione, al quale partecipano 

venti iscritti, tra i quali mi ritrovo anch’io, con una motivazione forte più 

che mai. Da questo momento in poi ho la possibilità di vivere in prima 

persona cosa vuol dire veramente lavorare con persone che stanno male, e 

che più di ogni altro hanno bisogno di una ventata di allegria, di serenità e 

di comprensione. Da allora ho capito il senso della frase che la mia 

migliore amica, già clown, mi ripeteva spesso: “vieni anche tu, è 

un’esperienza che ti cambia la visione delle cose”… era vero, lo posso 

confermare dopo averci provato e creduto. Già da settembre comincia a 

prendere corpo il progetto del Convegno Regionale che i “Dottor Clown” 

decidono di organizzare in due momenti: il primo incontro in Fiera a 

Vicenza, il 2 marzo 2003, con l’ambiziosa idea di Evaristo di invitare Patch 

Adams in persona per l’occasione, visto e considerato che quest’ultimo 

aveva in programma una vacanza a Venezia per il carnevale proprio in quei 

giorni; il secondo momento il 29 e il 30 marzo, giorni durante i quali ci 

saranno sessioni di lezioni frontali sul modello di quelle tenute in America 

per il Convegno Nazionale, riguardanti la fisiofarmacologia del ridere 

(tenuta dal prof. Evaristo Arnaldi), il transfert (tenuta dal dottor Diego 

Giron), e gli aspetti prettamente psicologici della clown therapy (tenuta 

dalla dottoressa Farida Framarin); ci saranno poi delle sessioni di laboratori 

pratici (micromagie, improvvisazione, costume e trucco, sculture di 

palloncini, le favole nei bambini, bans e balli di gruppo), e la domenica 

pomeriggio (30 marzo) , ci sarà il Convegno vero e proprio sulle “terapie 
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del sorriso”, al quale ha partecipato anche il Professor Mario Farnè di 

Bologna, che ha già scritto più di un libro sull’argomento e sta tutt’ora 

svolgendo importanti ricerche a livello universitario. 

In un primo momento non tutti sono d’accordo di invitare Patch a Vicenza, 

visti gli ingenti costi che si sarebbero dovuti sostenere, ma dopo diverse 

discussioni decidiamo di sì, lo vogliamo! E lui fortunatamente accetta. 

Con il Convegno Regionale si sono polarizzate attorno ai “Dottor Clown” 

tutte le Associazioni Nazionali, molti si stanno muovendo per comprendere 

la natura di questa nuova terapia, e si sta creando un interessante dibattito a 

livello nazionale per chiarire meglio la differenza che intercorre tra 

“dottori-clown” e “clown dottori”, come ho spiegato a pag. 60, tant’è che si 

è tenuto a riguardo anche un Convegno a Desenzano del Garda (Brescia), 

centrato proprio su questo tema, al quale hanno partecipato la Fondazione 

“Garavaglia” di Milano, l’Associazione “Ridere per Vivere” di Roma e la 

“One Clown Italia”. 

È stata inoltre avanzata una proposta di legge il cui testo verte 

sull’animatore in corsia, e ora dei dirigenti dell’Assessorato alla 

Formazione l’ hanno bloccata e la stanno riformulando, il tutto allo scopo 

di regolamentare l’attività che anche i clown svolgono in ospedale. 

Per quanto riguarda le prospettive future, ce ne sono davvero molte: 

innanzitutto partirà il servizio, sotto la guida e la formazione dei “Dottor 

Clown”, negli ospedali di Padova (dove da quest’anno non ci saranno più i 

clown della Fondazione Garavaglia di Milano), Thiene, Bassano e Noventa 

Vicentina in provincia di Vicenza, e Treviso; parteciperemo alla 

Commissione Regionale per il prossimo Piano Sanitario come 
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Associazione principale del Veneto; si stanno avviando poi numerosi 

progetti all’interno delle scuole superiori vicentine, dove il prof. Arnaldi 

già da tempo sta cercando con successo di sensibilizzare sia i docenti che 

gli studenti nei confronti della clown therapy, allo scopo non solo di 

promuovere il servizio tra i giovani, ma anche e soprattutto per portare la 

figura del clown a scuola, in particolar modo per rendere meno traumatico 

il passaggio dalla scuola media alla superiore (se tutto procede come 

dovrebbe, già dall’anno prossimo la clown therapy rientrerà in tutti i corsi 

di formazione per tutte le scuole); il 26 settembre prossimo (2003) ci sarà 

un altro Convegno Regionale sulla clown therapy, organizzato dal Collegio 

Provinciale degli Infermieri di Vicenza, al quale parteciperanno i “Dottor 

Clown” e i clown dell’Ospedale “A. Meyer” di Firenze; inoltre il dottor 

Cracco, coordinatore degli psicologi del San Bortolo, ha deciso di far 

partire con Evaristo e alcuni collaboratori, il primo progetto pilota per 

portare un’animazione ad ampio raggio, per due pomeriggi alla settimana, 

nei reparti ospedalieri dove si trovano malati geriatrici terminali, con la 

speranza di riuscire a portare tale progetto, che sarà proposto in forma 

scritta da Evaristo stesso con la collaborazione della Dottoressa Farida 

Framarin, Anna Peruzzi (clown con notevole esperienza) e naturalmente il 

dottor Cracco. Come ultimo progetto, ma non per questo meno importante, 

si sta già organizzando a Roma, per il mese di gennaio 2004, un evento mai 

accaduto in Italia, il Convegno Nazionale di clown therapy, che vedrà 

nuovamente la partecipazione di Patch Adams, oltre a molti altri esperti nel 

settore: sarà sicuramente un momento importante per tutti coloro che ci 

credono e ci hanno sempre creduto. 
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4.2 Intervista ad Evaristo Arnaldi76 (“Dott. Baristo”) 

 

R: Perché clown-dottore, cosa ti ha spinto a seguire le orme di Patch 

Adams e dire “ok, questa cosa fa per me e la voglio realizzare”? 

E: Ho sempre avuto una sensibilità particolare per le persone che soffrono, 

per quelli che rimangono ai margini, gli irrequieti, quelli che non hanno 

parole; volevo dar voce a chi non ha voce rispetto al dolore, non ne ha 

coscienza e non riesce ad esprimerlo con le parole ma solo con il pianto, 

cioè i bambini…. Il contatto con i bambini è stato sei anni fa, quando ho 

insegnato per la prima volta alla scuola materna, una supplenza di sei mesi: 

prendo in mano per la prima volta un bambino che non è mio, e desidero 

per la prima volta anche la paternità; dopo di che c’è stato l’esame di 

psicologia medica all’università, in cui si affronta il transfert, la psicologia 

tra medico e paziente, e quindi la trasmissione del dolore, la comunicazione 

del dolore, la visione del dolore e la diagnosi del dolore….Poi arriva una 

battuta…devo citarlo per forza, al “Maurizio Costanzo Show”, di quelli 

della Theodora (Fondazione attiva in Svizzera), i primi che venivano in 

Italia in un ospedale a Milano, e poi Patch Adams, il film nel ’99….subito 

dopo aver visto il film, che mi ha commosso… e anche fatto ridere 

l’americanata che ci sta attorno, la domanda che mi facevo e che ancora 

tante volte mi faccio ora è : “perché no, perché non anch’io, perché non ci 

arrivo anch’io”?, e così è stata la scelta di studiare, la scelta di vivere una 

vita di qualità e non di quantità e di amare le persone, amare il mio lavoro, 

                                                 
76 Il professor Evaristo Arnaldi è il “capo-clown” del gruppo che fa animazione dal 2000 al San Bortolo 
di Vicenza, di cui ho parlato nel paragrafo precedente; i soggetti dell’intervista sono R (Roberta Girardi) 
ed E (Evaristo Arnaldi). 
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amare le cose che faccio e da lì tentare di realizzare i miei sogni….l’unica 

maniera per arrivare al punto cruciale del dolore, è proprio dove tu ti metti 

in mano la tua vita, cioè nei reparti di Pediatria e Chirurgia Pediatrica in 

ospedale… l’Oncoematologia l’abbiamo lasciata stare, primo perché a 

Vicenza non c’è, anche se abbiamo fatto questa grossissima esperienza in 

Oncoematologia a San Francisco, alla prima facoltà di medicina di San 

Francisco, abbiamo fatto proprio quattro reparti…(pausa)… e quindi i 

bambini e l’ospedale, e poi dal punto di vista dei dottori e lì… mi dispiace 

un po’ che il primo approccio sia stato perso, nel senso che loro non 

capiscono il vero perché un clown-dottore va lì e fa l’anamnesi, la diagnosi, 

la prognosi e la terapia: l’anamnesi con il colloquio con il bambino, 

evitando alcune banalità; la prognosi inventandosi una sorta di malattia per 

esorcizzare il tipo di malattia che ha lui; e poi la prognosi, dedicare del 

tempo a dire in quanto più o meno gli passerà, dicendo : ”vedrai che ti 

passerà”; e la terapia sarebbero i bacetti, i cioccolatini, i nostri regalini, il 

contatto con la mamma, perché noi vogliamo bene ai genitori come 

vogliamo bene ai bambini, ai dottori ecc….Poi c’è anche il problema del 

camice, è importante esorcizzare l’idea del “camice cattivo”, del “camice 

che ogni tanto arriva, ti mette le mani addosso e ti fa male”; allora noi 

abbiamo scelto di optare per entrambe le figure, io alla fine ho deciso 

infatti di non portarlo, perché lo volevano già in molti, e per lo meno ora 

tanti hanno anche deciso di abbellire il camice, di personalizzarlo di più 

eccetera… 

R: Cosa ti dà di più nel prestare questo servizio con i bambini in quello che 

fai per loro? 
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E: All’inizio è stata una sperimentazione, e sapevo che era un bene, ma 

finché non lo fai, finché non ti impegni fino in fondo, non ti accorgi del 

bene che fai agli altri e del bene che ritorna a te… ancora ora sono così 

preso da me, dalle mie cose, preoccupazioni, lavoro, eccetera, che mi 

dimentico quanto sia il bene che dai quando fai tutto questo… e l’ultima 

volta che mi sono vestito da clown in ospedale giovedì scorso e ho fatto il 

servizio, sono uscito che non avevo tutto il casino che avevo intorno prima, 

e quello che mi viene restituito dai bambini, i sorrisi che riescono a fare, e 

il divertimento che hai con gli altri clown, i meccanismi, i contatti e le 

risposte alle battute che fai e il feed-back che hai dopo a caldo, tutto questo 

è un bene… quello che mi dà di più… è la serenità dentro, salta un po’ 

tutto, nel senso che se io sono iper-attivo, iper-cinetico, iper-agitato, alla 

fine mi ritrovo tranquillo, mi sembra di “bastarmi”, mi sembra che in quel 

momento il mondo sia tutto un po’ diverso, ma anche lì intorno a me, io 

stesso torno a casa molto più tranquillo e passo una serata tranquilla… 

R: Hai sempre lo stesso approccio con tutti i bambini, oppure ogni bambino 

ti offre un’ispirazione diversa per interagire con lui? 

E: Sia dal punto di vista teorico che dal punto di vista pratico le cose 

coincidono, … la teoria dice che per ogni bambino e per ogni trattamento 

che subisce, ti devi informare prima dai medici o dagli infermieri, e 

teoricamente è personalizzata la cosa, poi praticamente tutto è dovuto alla 

tua sensibilità, per cui ogni bambino ha un approccio diverso con te, e 

quindi tu poi tari i tuoi movimenti, le tue parole, le tue proposte e il tuo 

modo di essere con lui, sono diversi… per cui con alcuni ti tuffi, ti butti per 

terra, con altri fai con molta delicatezza, chiedi “permesso?” prima di 
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entrare nella camera, passi sotto il letto invece di andare direttamente sul 

corpo del bambino…. 

R: E loro com’è che reagiscono in base a questo tuo diverso modo di 

essere? 

E: Ecco, la reazione finale però è sempre la stessa, che è quella che io…, 

cioè il sorriso insomma, o per lo meno la tranquillità, la curiosità… se il 

bambino è terrorizzato cerco di incuriosirlo, oppure approccio il genitore, e 

se questo non ha paura del pagliaccio, vuol dire che in me c’è qualcosa di 

buono, e il bambino capisce…e si continua a giocare sul genitore finché il 

bambino non ride… si può far ridere un bambino senza toccarlo e senza 

andargli vicino… l’obietti comunque per me è il sorriso, per tutte le 

reazioni positive che poi causa dentro di lui…. 

R: Ascolta, perché secondo te alcuni bambini si mettono a piangere, sono 

loro che hanno paura, o questa viene loro trasmessa magari dai genitori? 

E: Allora, io penso che il clown sia una figura che fa parte di tutti quei 

sogni veri e anche non veri che il bambino ha, e fa parte di quei personaggi 

che potrebbero tentare in qualche modo di cambiare la loro vita sia in bene 

che in male, e tante volte ci presentiamo con questi colori sgargianti, tante 

volte abbiamo dei movimenti così bruschi e così inaspettati per un 

bambino, il clown ha il suo modo di agire, e il bimbo magari gli fa un po’ 

paura all’inizio, questo lo urta, dopo di che è anche una figura che lo 

stupisce, e proprio per questo lo incuriosisce e in qualche modo vorrebbe 

entrare in contatto con lui… si arriva al fatto che prima piangono, e poi 

vengono a cercarci loro stessi, riescono a gestire anche le reazioni forti…. 
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R: Ok, quando incontri dei bambini con patologie diverse, da quelle più 

lievi a quelle più gravi, hai notato se il bimbo più malato gradisce meno la 

tua presenza, è più restio a farti entrare in comunicazione con lui? 

E: Io… la cosa che ho notato è questa, abbiamo avuto bambini 

disastrosamente operati, con interventi chirurgici devastanti e importanti, 

con tutto il significato che questo ha per un medico, e posso portare il caso 

di Luigi come esempio… è stato operato cinque volte in diverse parti del 

corpo, ha subito questi interventi importanti e… voglio arrivare a questo 

concetto qua: che Luigi fa parte dei ragazzi del sud Italia, e questi hanno un 

approccio rispetto agli avvenimenti della loro vita, al bene, al male, alla 

festa, al lutto, completamente diverso rispetto alla nostra cultura, e ho 

notato invece che ragazzini veneti con interventi più lievi e meno 

devastanti di questo, disastrosamente bloccati a letto, incapaci di gestire le 

loro emozioni, se non aggravandole sempre di più, con genitori apprensivi, 

incapaci di gestire anche la nostra presenza eccetera…; invece i bambini 

del sud e abbiamo notato anche gli stranieri, soprattutto quelli del nord 

Africa (marocchini, tunisini, eccetera…), riescono ad utilizzarci come 

figure che portano una novità, un cambiamento all’interno delle relazioni 

ospedaliere, e ne approfittano: saltano, ballano e giocano con noi, tanto che 

a volte poi bisogna calmarli perché non corrano rischi di salute 

ulteriori….L’importante secondo me è arrivare alla tenerezza, attraverso la 

mimica del viso riesci a capire se il bambino ha colto il tuo messaggio…. 

R: Secondo te, che messaggio bisognerebbe dare ai bambini, l’allegria di 

per sé può essere un messaggio? 

E: (Ride…); non ho capito tanto la domanda, spiegati meglio.… 
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R: Ok, ci riprovo….Il fatto di essere allegri può bastare, oppure è 

necessario qualcos’altro di più artefatto? Capito meglio ora?…(Ridiamo!) 

E: Ok ok, ho capito… no, io credo che se anche il clown arriva a piangere e 

piange con il bambino, il messaggio che deve passare è questo: “io sono 

tanto quanto sei tu, e stare insieme a te e averti incontrato mi ha provocato 

delle emozioni così forti che riesco a piangere con te, vivere con te questo 

stato di malattia, anche se per poco tempo, e non ci vedremo più la 

settimana prossima”, anche perché spesso e volentieri abbiamo bambini 

che vediamo una volta soltanto, pochissimi sono i lungo-degenti che 

rivediamo la settimana successiva, quindi noi dobbiamo giocarci tutto in 

quel poco tempo che dedichiamo a loro… infatti è per quello che tante 

volte dico che la cosa più bella è passare due ore con un bambino e la sua 

mamma in una stessa stanza… è una cosa stupenda quello che può 

succedere in quelle due ore, può succedere che si possa diventare anche 

amici, e rivedersi anche dopo, al di là di questa cosa qua….Il messaggio 

che passa è quindi questo: il vivere, il farsi carico, mettersi la sua 

“camicia”, il pezzo della sua malattia, il pezzo di vita che sta vivendo, 

ecco… penso che la cosa che possa succedere è questo, non è per forza la 

risata, può essere anche un pianto o un abbraccio insomma! 

R: Credo che con i bambini si debba prestare molta attenzione alla loro 

autostima, a dar loro dei rinforzi, tu cosa ne pensi come clown e come 

futuro medico? 

E: Il lavoro che ho fatto, l’ho fatto sia da solo che con Simone (“Dottor 

Buba”, un altro clown dell’Associazione), lui è riuscito a dar voce al 

bambino che è dentro di me, semplicemente non faccio finta di essere un 
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adulto che si è dimenticato della sua vita, mi ricordo l’utero dal quale sono 

uscito… come ho vissuto alcuni pezzi della mia infanzia, e so cosa vuol 

dire ricevere una carezza al momento giusto, una parola giusta… e la cosa 

bella con Simone è che ci si prende, nonostante siamo due clown altissimi 

rispetto allo standard, un po’ come Patch, siamo come due bambini che 

giocano, e nel prenderci in giro, rimettiamo in piedi molte delle scene di 

svalutazione del bambino da parte dei genitori, e noi parafrasandole e 

mettendole in scena, tra me e Simone, diamo in qualche modo un supporto 

psicologico e diamo parola al bambino, cioè lui trova così le parole per dire 

quello che è e anche quello che non è, e penso che in questo modo possa 

fare il percorso del recuperare la propria stima, perché dice: “nonostante 

questi due siano alti, siano più vecchi di me, vivono alcuni atteggiamenti e 

alcune emozioni come le vivo ancora io”… un adulto è cresciuto, ma non 

può non dare ascolto a quello che ha dentro, soprattutto se uno non butta 

via il ricordo che ha del passato, che fa parte di lui… 

R: Perché, secondo te, proprio il clown con il bambino? 

E: Il clown… perché è l’unico personaggio del mondo del fantastico che... 

potrebbe essere l’uomo giusto nel posto giusto, ma spesso non riesce a 

starti vicino, perché si siede nel letto e casca per terra, perché se tu devi 

prendere un termometro e metterglielo sotto l’ascella, lui te lo mette in 

bocca o… sì, insomma, hai capito…(ridiamo), lui è quello che riesce a 

trovare un momento per giocare anche con il filo della flebo e riesce a dare 

un significato diverso agli oggetti, che per i medici, per gli insegnanti e per 

i genitori hanno un significato ben preciso… il cucchiaio serve per 

mangiare, ma lui lo fa diventare un oggetto per giocare con le palline; 
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riesce a trasformare le cose, anche le più impensabili, in oggetti che creano 

divertimento… il palo della flebo può diventare una scopa, e tu Mary 

Poppins, e ad un certo punto la flebo diventa, non so, il carburante per 

volare su nel cielo…c’è una parola per definire questo….non me la ricordo 

proprio… 

R: Esperienze negative? con i bimbi, con i genitori, con i medici… 

E: Beh, esperienze negative sono quelle che vivo perennemente nei rapporti 

umani, la mancanza di sincerità e del dialogo diretto con le persone… 

R: Ma con i bambini, con i genitori… 

E: No no, con i medici… perché poi in ospedale è un problema gestire tutta 

l’idea del clown e… lì ci sono problemi di rapporti umani… abbiamo un 

rapporto stupendo con gli infermieri, con loro abbiamo chiesto e ottenuto la 

sincerità e la schiettezza nelle cose importanti, anche se hanno difficoltà a 

dirci quanto siamo bravi, e purtroppo spesso ci dicono soltanto quando 

facciamo le cose come non devono essere fatte…. Con i bambini… beh, 

negative… il pianto non lo considero una cosa negativa, perché stimola 

tanto quanto stimola il riso…alla fine si piange anche dalle risate, per la 

gioia… comunque è una reazione, piuttosto che essere indifferenti….!Di 

negativo se vuoi ho delle reazioni dentro di me, per una persona… si 

chiama Deborah… h pianto anche ieri sera un’ora pensando… non l’hai 

mai conosciuta tu forse… 

R: Ma è una clown o… 

E: No no, è una ragazza che avevamo “adottato”, in oncologia, te la 

ricordi… 
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R: Quella ragazza che soffriva di tumore al cervello?…(mi vengono i 

brividi solo al ricordo dei loro racconti dopo essere stata da lei…) 

E: No, gastrinoma, ovaie… vabbè, si chiama Deborah, e degli amici… lei 

aveva chiesto di essere visitata da noi in novembre e l’abbiamo conosciuta 

io e Simone, poi in stanza c’erano anche Silvia e Paolo (altri due clown 

dell’Associazione)… mi rimane di lei… una bellissima fotografia che 

aveva fatto a Sharm con il suo moroso, e poi quando sono tornati a casa dal 

viaggio lei si è vista crescere la pancia, pensava di essere incinta… e invece 

le hanno fatto questa diagnosi di tumore in operabile, e quindi è andata 

avanti a farmaci e morfina fino alla fine, fin alla morte… è morta nei giorni 

di Pasqua, quando ero a Parigi, e mi ha chiamato Simone per dirmelo… 

R: Ah, è morta… mi dispiace, non lo sapevo… 

E: Sì, è morta… noi l’avevamo “adottata”, i suoi amici ci hanno detto che 

ci aveva visti in giro per l’ospedale, e avrebbe avuto piacere vederci… è 

stata dura, tanto dura, però lei si è divertita molto, abbiamo fatto ridere 

tanto anche mamma e papà, ecco e… così insomma; ieri sera ho visto una 

ragazza che era legata a lei e che mi aveva raccontato un po’ la sua storia, e 

sono stato male, probabilmente perché non avevo ancora elaborato il lutto, 

la perdita di questa ragazza qua, perché in qualche modo tu pensi e credi 

che succeda qualcosa dentro di lei, quando incontri dei malati anche 

tumorali, tu pensi che gli fai del bene, operi all’interno del suo corpo, del 

suo organismo, ed è anche vero che con lei è successo questo, hanno detto i 

medici… le avevano dato tre mesi di vita da ottobre, e invece è vissuta fino 

ad aprile insomma…ricordando noi, ha lasciato anche un messaggio e una 

fotografia che ci manderà adesso la sua amica… 
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R: Che tristi queste cose…andiamo avanti ricollegandoci al tema… ti è mai 

successo qualcosa di grave, che ne so, una malattia, un’operazione o altro, 

che ti abbia permesso di identificarti con i bambini che incontri in 

ospedale? Cioè che ti facesse dire “ in questo momento mi farebbe piacere 

avere un clown accanto a me”? 

E: Sì, il mio era un intervento programmato, mi sono fatto operare in tre 

giorni, e la cosa peggiore è l’invio del paziente alla sala operatoria, da 

quando vengono a prenderti, poi in ascensore, ti attaccano alla flebo e alla 

fine l’anestesia… quello è stato il momento peggiore e avrei voluto avere 

vicino qualcuno… comunque gli infermieri hanno fatto tanto lo stesso, mi 

conoscevano tutti in sala operatoria, abbiamo sparato quattro battute, mi 

sono messo a ridere e penso di essermi addormentato ridendo…. Mi 

immedesimo insomma, so cosa vuol dire la paura dell’intervento 

chirurgico, le punture… ho il terrore io dell’ago, preferisco sempre farmaci 

per via orale… 

R: Come vengono reclutati i clown, usi dei criteri precisi per sceglierli 

oppure vai a sensazioni, vedi se una persona ti trasmette qualcosa di 

positivo? 

E: Non mi sento un “bastardo” dicendo che visti tutti gli anni, gli studi che 

ho fatto, mi sono dedicato a valutare e lavorare sui rapporti umani, quindi 

spesso e volentieri, noi la proposta la facciamo a tutti, per conoscenza 

invitiamo le persone, e quelli che vengono a fare il corso, poi li valutiamo a 

seconda della loro sensibilità, e io me ne accorgo se c’è qualcuno che ha 

questa sensibilità, soprattutto all’inizio del corso, prima di giocare al gioco 

del contatto (il “touch me now”), chiediamo le motivazioni che li 
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conducono a fare questa cosa qua, le prospettive all’interno del corso, 

perché poi i nostri corsi sono finalizzati all’esperienza ospedaliera, dopo si 

fa un tirocinio con gli esperti che dura due mesi e poi si rimane all’interno 

del gruppo, vedi anche tu come sta funzionando in ospedale… c’è il capo-

comico che gestisce l’ospedale, i rapporti con medici e infermieri per 

sapere le informazioni sui bambini ricoverati ogni volta, e ci sono i capi-

gruppo che invece gestiscono i diversi gruppi di clown che vanno nei vari 

reparti…. Io mi sento libero di comunicare quello che penso, alla fine del 

corso io lo dico a tutti quanti, se vogliono sapere cosa ne penso di loro, io 

glielo dico, come sono riuscito a trovare il loro clown, quello che sta dentro 

di loro, mi auto-impongo di osservare e analizzare le persone, voglio 

rendere conto del bene o del male, delle battute che faccio, di come lavoro 

e del riflesso che hanno su di me, se mi sento voluto bene o voluto male 

insomma… all’interno del gruppo, alcuni cercano gli amici, alcuni cercano 

un ambiente dove ci possa essere come obiettivo il bene, e tra di noi per 

forza ci deve essere il bene, altrimenti non si fa niente, questo spirito ci 

deve essere, senza tante manie di protagonismo, al di là della religione, 

della mia idea, al di là di tutto, della mia età, del mio sesso… anche se 

ritengo che le donne siano molto più emozionali dei maschi, razionalizzano 

tutto… 

R: Secondo te è una cosa positiva che i “Dottor Clown” siano tutti 

volontari, oppure se fossero a pagamento darebbero di più, di meno…, 

avresti più presenza ma meno sensibilità… 

E: Hai già risposto un po’ tu, più presenza che sensibilità se a pagamento… 

io credo solo che il volontariato deve comunque essere rimborsato, 
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possibilmente in tutto, dalle spese di viaggio, alle cene che facciamo una 

volta all’anno tutti insieme, alle strumentazioni che usiamo, o per lo meno 

questi vengono forniti a basso prezzo comprando a nome 

dell’Associazione…. Credo nel valore del volontariato, perché non è detto 

che se tu sei professionale, riesci a fare meglio di noi volontari, la cosa 

bella secondo me è questa, cioè che attraverso il volontariato il servizio 

ospedaliero viene garantito due giorni alla settimana, e si condivide un 

progetto con molte altre persone, standardizzando in qualità i procedimenti: 

come si entra in ospedale, come si gestisce l’ospedale, come si gestisce il 

bambino, e poi uno ci mette tutta l’originalità possibile… io ho notato 

questo, che ogni clown che è entrato a far parte del gruppo, a partire dai 

primi sei che eravamo, ha portato e lasciato qualcosa di suo, e questa cosa è 

diventata grande non perché l’ho voluta io, ma perché la storia ha voluto le 

cose, le persone hanno portato dentro qualcosa di loro, ed è stupenda sta 

cosa qua… 

R: Cosa ti pesa di più, se c’è qualcosa che ti pesa, nel fare tutto questo; non 

è difficile reggere tutte le responsabilità che comporta l’essere il capo-

clown, organizzare i corsi, le serate…non hai voglia di tornare a fare il 

semplice clown e basta? 

E: E’ difficile, sì… il clown e basta riesco ancora a farlo, mi piace 

ancora… la pesantezza e le difficoltà fanno parte del sogno e del pensiero e 

dell’idea che ci sta a fondo, e cioè che tutto questo non serve solo a noi, ma 

vogliamo che si diffonda il nostro motto: “Tutti per un clown, un clown per 

tutti”, ci stiamo allargando infatti in tutta la provincia e vorremmo anche 

nella regione Veneto, poi per l’Italia ancora non si sa… ogni persona che 
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incontriamo, ogni istituzione, tutti ci mandano dei segnali che ci dicono di 

continuare così…, la Regione Veneto ora ci vuole a dire la nostra nel 

nuovo Piano Sanitario Regionale, in altre regioni ci vogliono, abbiamo 

contatti in Sicilia, in Sardegna, a Malta…, ora stiamo seguendo quattro 

ospedali che dovranno partire col servizio a breve nel Veneto: Thiene, 

Noventa Vicentina, Bassano, Padova… e io son contento! 

 

 

Caldogno (VI), 4 Maggio 2003 

 

 

 

4.3 Intervista a Chiara Stegagnolo77 (“Dottoressa Burletta”) 

 

R: Come mai hai deciso di fare il clown-dottore in ospedale? C’è stato 

qualcosa di preciso che ha fatto scattare in te l’idea? 

C: Mah… qualcosa di preciso no, credo di essere stata nel posto giusto al 

momento giusto, tutto qua…, è accaduto un po’ per caso… sapevo di 

questa iniziativa, ma mai avevo pensato “ok, questa cosa fa per me!”. Ho 

cominciato il corso così… poco convinta, forse perché è accaduto tutto un 

po’ in fretta, e forse anche perché non mi sentivo all’altezza… 

R: Non in senso fisico credo… 

                                                 
77 I soggetti dell’intervista sono: R (Roberta Girardi) e C (Chiara Stegagnolo); Chiara è una clown con 
una certa esperienza, ed ha partecipato al Convegno Nazionale tenutosi lo scorso anno a San Francisco, 
assieme ad Evaristo Arnaldi e Simone Pesavento; si veda pag. 97-98. 
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C: Eh, no di certo!… (ridiamo… Chiara è alta 1,82 centimetri!). 

Soprattutto, vedendo all’opera i ragazzi in ospedale, pensavo che non sarei 

mai riuscita ad essere come loro. Dentro di me però qualcosa stava 

cambiando, e mi sono detta: “io ci provo!, questo può aiutare anche me, 

può servire anche a me…. È un’esperienza che ti aiuta a vedere le cose, a 

vivere il quotidiano in modo diverso. Ogni volta che esco dall’ospedale, mi 

ripeto quanto sono fortunata; quando mi capita di avere una giornata o 

anche solo dei momenti brutti e tristi, ripenso a tutti quelli che ho 

incontrato in corsia, e tanti dei miei problemi passano in secondo piano… 

R: Quando hai cominciato a credere davvero in quello che facevi? 

C: All’inizio non riuscivo a credere in me, mi sentivo un pesce fuor 

d’acqua, ma quando ho visto sorridere il primo bambino per merito mio, 

anche solo per un palloncino che avevo fatto, lì allora ho cominciato 

davvero a credere in quello che stavo facendo. Non mi ritengo un vero 

clown, ma più forse una compagnia diversa dal solito, un po’ buffa… sono 

contenta anche quando in una serata riesco a tranquillizzare e a far 

sorridere un solo bimbo, questo mi gratifica davvero molto…! 

R: Hai sempre lo stesso approccio con tutti i bambini, ti presenti sempre 

allo stesso modo quando entri in una stanza o vedi com’è l’atmosfera? 

C: In questo servizio bisogna avere molta sensibilità e sesto senso, io lo 

chiamo così…, bisogna capire al volo chi hai di fronte e questo non è 

sempre facile, ogni bambino è diverso e ha reazioni diverse… noi non 

conosciamo bene la loro storia, la loro malattia, a parte quello che ci dicono 

le infermiere quando arriviamo, e così cerchiamo di metterli tutti sullo 

stesso piano… 



 116 

R: Hai appena detto che ogni bambino ha delle reazioni diverse alla 

presenza del clown, ma perché secondo te alcuni bambini piangono, cos’è 

che li spaventa di più? È il clown a far paura, o sono i genitori che il più 

delle volte la trasmettono a loro? 

C: Mah,… in generale i bimbi più piccoli sono spaventati dal nostro 

aspetto, dal vestito, dal trucco, mentre altri sono impauriti dal camice 

bianco che alcuni di noi portano, simbolo del dottore e quindi del dolore…, 

spesso capita che hanno paura dei palloncini, soprattutto quando scoppiano, 

e succede spesso, in particolare ai clown nuovi, che non hanno ancora tanta 

esperienza, anche a noi vecchi per quello…! Per fortuna generalmente il 

pianto non di prolunga molto, è solo l’impatto, poi piano piano prendono 

confidenza e si lasciano andare, “capiscono” che siamo lì per giocare e fare 

amicizia, non per fargli del male. 

R: Quando incontri dei bambini che presentano patologie diverse per 

gravità, noti se il bambino più malato gradisce meno la tua presenza, ti 

allontana di più o… 

C: Guarda, le reazioni dei bambini sono le più svariate, e non dipendono 

secondo me dal livello di malattia che hanno. Un bimbo “più malato” a 

volte è quello che reagisce meglio alle nostre terapie del sorriso…, è 

comunque soggettivo, dipende molto anche dal carattere del bambino, 

dall’educazione e dai genitori, spesso tropo ansiosi! 

R: Perché, secondo te, proprio i clown con i bambini? 

C: Sinceramente non so…, forse perché il clown è un personaggio legato al 

mondo del circo, e questo ai bambini piace molto, ogni bambino rompe le 
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scatole ai genitori per andarci quando vede i cartelli pubblicitari, figurarsi 

che bello averlo lì quando si trova in ospedale! 

R: Che messaggi bisognerebbe dare ai bambini secondo te; l’allegria in 

quanto tale può essere un messaggio, può bastare? 

C: I messaggi che possiamo dare sono tanti, dipende da quello che ognuno 

recepisce…l’allegria penso sia il messaggio più evidente, la nostra 

presenza e il nostro abbigliamento creano già allegria e simpatia… quando 

camminiamo in giro per i reparti, nove persone su dieci si girano a 

guardarci e sorridono. In qualsiasi caso suscitiamo delle emozioni, che 

possono essere anche di fastidio o di disturbo…può capitare, ma è raro per 

fortuna…. In un luogo come l’ospedale fa sempre un certo effetto 

incontrare i clown-dottori. Per quanto riguarda i bambini, secondo me, 

vivono la nostra presenza come un gioco, si distraggono e non pensano per 

una serata alla loro malattia o all’operazione che dovranno subire, e questo 

serve anche per i genitori. 

R: Tornando al tuo “clowning”, come lo chiama Patch, all’americana, ti è 

mai capitato di vivere delle esperienze negative con medici, infermieri, 

bambini o genitori? 

C: Per fortuna non mi sono mai capitate esperienze negative, al massimo 

capita di fare delle gaffs, scambiare un maschietto per una femminuccia…, 

ma niente di grave! 

R: Ho fatto questa domanda ad Evaristo per vedere il punto di vista del 

“capo”, ora la faccio a te perché credo sia importante vedere anche il punto 

di vista di un clown semplice, che vive di più assieme agli altri clown. E’ 
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positivo, secondo te, che noi “Dottor Clown” siamo tutti volontari? cosa 

succederebbe se fossimo pagati, il servizio sarebbe diverso? 

C: Secondo me è positivo essere dei volontari, così non abbiamo secondi 

fini, ci piace questa iniziativa e vogliamo renderci utili nel limite delle 

nostre possibilità…. In un mondo dove uno dei motti è “mai niente per 

niente”, o “dare solo per avere qualcosa”, per me, quel qualcosa è un 

sorriso, lo sguardo di un bambino sordo-muto fisso sui palloncini colorati, 

che fino ad un secondo prima si lamentava per il dolore… 

R: Un’ultima domanda… come sono i tuoi rapporti con il personale dei 

reparti dove prestiamo servizio? Lo chiedo a te perché ci sei da più tempo, 

con me è ovvio che siano ancora un po’ freddini… 

C: Mah, ti dirò… non cambia molto, loro non sono tanto calorosi neanche 

con me, ci si limita al saluto, ed è un po’ un peccato, ma questo è anche 

colpa mia, sono molto timida, e faccio fatica a dare più confidenza, magari 

per gli altri è diverso… 

 

 

Caldogno (VI), 4 Maggio 2003 
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4.4 Note conclusive 

 

“La salute non è solo assenza di malattia, ma uno stato di completo 

benessere fisico e mentale”78. In questo modo l’Organizzazione Mondiale 

della Sanità definisce in modo sempre più marcato la direzione verso la 

quale dovrebbe dirigersi chiunque si occupi di salute e malattia. Ed è un 

ottimo proposito, visto e considerato che per molto tempo le inevitabili 

ripercussioni sullo stato fisico del nostro modo di percepire ciò che succede 

sono state trascurate, come se si volesse insistere ancora su una separazione 

forzata tra piche e soma. Altrettanto trascurato, forse per troppo tempo, è 

stato il cosiddetto fenomeno del “burn out” (letteralmente “logorarsi”, 

“distruggersi”), termine ormai entrato a far parte del linguaggio comune, 

per definire quello stato di malessere psico-fisico che a fine giornata 

colpisce medici, infermieri, o chiunque altro si occupi e aiuti altre persone 

che soffrono. Mi ha colpito molto, a riguardo, ciò che ha detto il dottor 

Hunter Adams al Convegno tenutosi in Fiera a Vicenza il due marzo 

scorso; egli infatti fin dall’inizio si è impegnato per trovare un linguaggio e 

un servizio che potessero far sì che tali persone non soffrissero più di “burn 

out”, in modo che si potesse parlare di ciò che lui definisce “the joy of 

caring”, ovvero la gioia nel prendersi cura di qualcun altro. La clown 

therapy di Patch Adams, che come abbiamo visto è poi diventata un 

modello per molti altri, consiste innanzitutto in questo, è qualcosa che 

infonde un’incomparabile carica di energia, rendendo la vita delle persone 

                                                 
78 G. Filippazzi, “Un ospedale a misura di bambino”, F. Angeli, Milano, 1997. 



 120 

“fresh and vival”, come dice Adams stesso, vale a dire attiva, vigorosa, 

colma appunto di energia vitale. 

Sono poche, purtroppo, le persone che hanno la fortuna di non essere mai 

entrate in un ospedale, ma la maggior parte ha invece fatto tale esperienza 

almeno una volta, sia per un coinvolgimento diretto, sia anche solo per 

assistere un persona cara, e tutti possono confermare che il più delle volte 

l’ospedale di per sé non è di certo un ambiente allegro, “umano”, dove ci 

possano essere amore e comprensione. I clown-dottori conoscono bene 

questa realtà, ed è per questo che offrono un servizio che ha lo scopo di 

rendere diverso tutto questo. Essi usano infatti l’umorismo come arma 

vincente, visto e considerato che quest’ultimo (e ci sono diverse prove 

sperimentali a riguardo, come ho descritto nella mia tesi) può svolgere 

un’efficace funzione di anestetico naturale, permettendo inoltre di 

accorciare le distanze tra medico e paziente, e di entrare velocemente in 

empatia. Riacquistare la facoltà di provare piacere e di ridere, significa non 

solo desiderare la salute come diritto e non un optional, ma anche 

legittimare la ricerca della felicità attraverso una forma socializzante 

immediata ed istintiva. L’umorismo viene utilizzato anche in una nota 

pratica psicoterapeutica, la “Rational-Emotive-Therapy” (RET), che lo 

ritiene utile per superare inibizioni e timidezza psicologica. Nella RET si 

parte dal presupposto che un evento negativo attivi all’interno della persona 

che lo subisce, alcune reazioni irrazionali che possono essere affrontate in 

modo positivo o rivelarsi distruttive. L’ironia e l’auto-ironia possono 

aiutare brillantemente a vincere la reazione distruttiva; ad esempio le 

persone timide vengono invitate ad assumere in pubblico atteggiamenti 
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buffi, in grado di far sorridere sia colui che li compie, sia lo spettatore; in 

questo modo, la persona acquista una maggiore sicurezza in se stessa. 

Se il riso è un “comportamento riferibile ad un programma genetico, è cioè 

un comportamento innato ed istintivo”79, di certo allenare costantemente 

questa facoltà, indiscutibilmente umana, non guasta. Gli aneddoti e i motti 

di spirito predispongono l’individuo ad una percezione più ampia della 

realtà, come scriveva lo psicanalista Ernest Kris: “Sotto la spinta della 

battuta di spirito, torniamo all’allegria dell’infanzia; possiamo finalmente 

liberarci dai legami del pensiero logico e divertirci in una libertà 

dimenticata da anni”80. Inoltre il riso, come funzione centrale 

dell’intelligenza emotiva, è anche un semplicissimo ed efficace strumento 

di comunicazione e seduzione; una persona spiritosa e creativa, attraverso 

la capacità di vedere il lato buffo delle cose, ci offre la possibilità di 

osservarle da un altro punto di vista, rispettando i nostri riferimenti 

educativi e culturali, stimolandoci a non prendere tropo sul serio e a 

sdrammatizzare gli eventi della vita. 

La felicità è contagiosa, e il riso apre dunque le porte all’energia 

comunicativa. Il nostro bambino interiore, vivo, creativo, ricco di stimoli, 

deve essere incoraggiato: il compito del clown consiste proprio in questo, 

anche se non sempre è facile entrare in contatto con la parte interiore delle 

persone (con i bimbi risulta comunque più semplice), l’Io del clown deve 

essere forte, egli deve accettare e andare oltre le eventuali resistenze e i 

possibili rifiuti, e soprattutto non deve mai sentirsi respinto o 

disconfermato. 
                                                 
79 F. Ceccarelli, “Sorriso e riso”, Einaudi ed., Torino, 1988. 
80 Dal sito internet: www.comicoterapia.it/potere.html 
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“Ridere diventa un passaggio-chiave per spegnere il lavorio mentale, 

risvegliando la mente inconscia attraverso il non-fare e il non-pensare, e 

favorendo la creatività, come presupposto alle libere associazioni”81. Molti 

avranno sperimentato come le preoccupazioni e l’accanimento psichico non 

sempre favoriscano la consapevolezza delle cose; il nostro corpo è in 

armonia quando siamo sereni, allegri, liberi, altrimenti si corre il rischio di 

ammalarsi seriamente, mentre ridere, come abbiamo visto, aumenta le 

nostre difese immunitarie. “Il piacere è importante per la nostra salute sotto 

tre aspetti”, dice il professor Warburton, coordinatore dei ricercatori del 

Gruppo Internazionale Arise, “primo, può contribuire a favorire la salute 

fisica e mentale; secondo, può facilitare il processo di rilassamento e 

proteggere dallo stress, ovvero svolgere una funzione di antidoto; terzo, 

può agire come fattore di protezione dalle malattie, proprio come un 

vaccino”82. 

Le capacità terapeutiche del riso, come ho sostenuto nella mia tesi, si 

stanno imponendo sempre più con vigore all’interno delle terapie olistiche 

non ortodosse (come dimostra il caso di Norman Cousins83), mirate a 

stimolare le capacità di auto-guarigione. La clown therapy è ormai usata 

ampiamente in molte strutture ospedaliere, dove finalmente si comincia a 

curare i pazienti e non le malattie. 

La speranza è che il sogno di Patch Adams di portare il servizio dei clown 

in giro per tutto il mondo non resti tale, ma possa diventare davvero una 

realtà. 

                                                 
81 Dal sito internet: www.comicoterapia.it/felicità.html 
82 Ibidem. 
83 Si veda a proposito la descrizione del caso a pag. 39-40. 



 123 

BIBLIOGRAFIA 

 

 

Bibliografia dei Libri: 

 

 

H.D. Adams, Interventi al II Festival di comicoterapia e delle idee 

trasversali, Nuovi Mondi ed., Perugia, 2001; 

 

H.D. Adams, Visite a domicilio, Urrà ed., Milano, 1999; 

 

H.D. Adams - M.Mylander, Salute!, Urrà ed., Milano, 1999; 

 

V. Albisetti, Ridere con il cuore, Edizioni Paoline, Milano, 2000; 

 

P.L. Berger, Homo ridens, Il Mulino, Bologna, 1997; 

 

H. Bergson, Il riso, saggio sul significato del comico, Laterza, Bari, 1993; 

 

M. Biondi, Mente, cervello e sistema immunitario, McGraw-Hill, Milano, 

1997; 

 

G. Boccardi, Bambini in ospedale, Franco Angeli, Milano, 1986; 

 

B.Bokun, Ridere per vivere, Arnoldo Modadori, Milano, 1997; 



 124 

J.P. Buckley e C.M. Ferrario, Brain, Peptides and Cathecolamines in 

Cardiovascular Regulation, Raven Press, New York, 1987; 

 

F. Ceccarelli, Sorriso e riso, Einaudi ed., Torino, 1988; 

 

M. Farnè, Guarir dal ridere, Bollati Boringhieri, Torino, 1995; 

 

F. Fasolo, Grottesche, Libreria Cortina, Padova, 1991; 

 

G. Ferroni, Il comico nelle teorie contemporanee, Bulzoni, Roma, 1974; 

 

G. Filippazzi, Un ospedale a misura di bambino, Franco Angeli, 

Milano, 1997; 

 

S. Fioravanti e L. Spina, La terapia del ridere, Red Edizioni, Como, 2002; 

 

J. Fo, Guarire ridendo, Demetra, Milano, 1996; 

 

G. Forabosco, Il settimo senso. Psicologia dell’umorismo. Con istruzioni 

per l’uso, Muzzio Editore, Padova, 1994; 

 

A. Freud e Altri, L’aiuto al bambino malato, Boringhieri, Torino, 1987; 

 

S. Freud, Il motto di spirito, Bollati Boringhieri, Torino, 1975; 

 



 125 

W.F. Fry, Una dolce follia: l’umorismo e i suoi paradossi, Raffaello 

Cortina, Milano, 1963; 

 

A. Galante Garrone, Alla ricerca del proprio clown, La casa Usher, 

Firenze-Milano, 1980; 

 

E. Grana, Farmacologia Medica, ediz. it., La Goliardica Pavese, 1999; 

 

A.C. Guyton, Trattato di Fisiologia Medica, Piccin Nuova Libraria, 

Padova, 1995; 

 

L. Hodgkinson, Terapia del sorriso, Armenia, Milano, 1987; 

 

A. Koestler, L’atto della creazione, Astrolabio, Roma, 1975; 

 

D. Labbrozzi, Misure di salute e di vita, Il Pensiero Scientifico, Roma, 

1995; 

 

A. Lis, S. Stella e G.C. Zavattini, Manuale di psicologia dinamica, ed. Il 

Mulino, Bologna, 1999; 

 

G. Majani, Introduzione alla psicologia della salute, Edizioni Erickson, 

Trento, 2002; 

 



 126 

W.D. Neff, Contributions to Sensory Physiology, Academic Press, New 

York, 1982; 

 

V.Ja. Propp, Comicità e riso, Einaudi, Torino, 1988; 

 

J. Robertson, Bambini in ospedale, Feltrinelli, Milano, 1973; 

 

V. Ruggieri, Mente, corpo, malattia, Il Pensiero Scientifico, Roma, 1988; 

 

M. Seligman, Imparare l’ottimismo, Giunti, Firenze, 1990; 

 

C. Simonds e B. Warren, La medicina del sorriso, Sperling & Kupfer 

Editori, Milano, 2003; 

 

P. Watzlawick, Istruzioni per rendersi felici, Feltrinelli, Milano, 1983; 

 

A. Ziv, Perché no l’umorismo? La sua funzione nello sviluppo del pensiero 

e dei rapporti umani, trad. it., Emme, Milano, 1981; 

 

 

 

 

 

 

 



 127 

Bibliografia delle Riviste: 

 

 

G.A. Bray, Regulation of Energy Balance, “Phisiologist”, 28:186, 1985; 

 

W. Fry, The Physiologic Effects of Humor, Mirth and Laughter, “Journal of 

American Medical Association”, Vol. 267, n° 13, 1992; 

 

M. Gelkopf, S. Kreitel, Is Humor Only Fun, an Alternative Cure or Magic? 

The Cognitive Therapeutic Potential of Humor, “Journal of Cognitive 

Psychotherapy: an International Quarterly”, Vol. 10, n° 4, 1996; 

 

T.M. Gill e A.R. Feinstein. A critical appraisal of the quality of life 

mesurements, “Journal of the American Medical Association” n°272, 1997; 

 

G. Guyatt, Measurement of health-related quality of life in heart failure, 

“Journal of the American College of Cardiology”, n° 22 (Suppl. A), 1993; 

 

N. Kuiper e R. Martin, Humor and self-concept, “International Journal of 

Humor Research”, n°6; 

 

R.V. Lewis e A.S. Stern, Biosynthesis of the Enkephaline and Enkephalin-

Contain Polypeptides, Annu. Rev. Pharmacol. Toxicol., 23:353, 1993; 

 



 128 

R. Longhi, R. Giorgetti, L. Rodia, M.T. Ortisi, Il clown in corsia: un 

approccio “serio” al disagio del bambino ricoverato, Ospedale & 

Territorio, Vol. 1, Suppl. 1, 2000; 

 

R.A. Martin, J.P. Dobbin, Sense of Humor, Hassless and Immunoglobulin 

A: Evidence for A Stress-Moderating Effect of Humor, “International 

Journal of Psychiatry in Medicine”, n° 18; 

 

A.L. Porterfield, Does Sense of Humor Moderate the Impact of Life Stress 

on Psychological Well-Being?, “Journal of Research in Personality”, n° 21, 

1987; 

 

A. Rapp, A phylogenetic theory of wit and humor, “Journal of Psychology”, 

30, 1949; 

 

P. Salovey et al., Emotional States and Physical Health, “American 

Psychologist”, Vol. 55, n° 1, 2000; 

 

World Health Organization (WHO) Scientific Group, Cardiovascular 

disease risk factors: new areas for research, “WHO Thecnical Report 

Series” n°841, Geneva; 

 

L. Zappatà, Dimmi come ridi e ti dirò chi sei, all’interno della Rivista 

“Psicologia contemporanea”, n°158; 

 



 129 

Bibliografia dei Siti Internet: 

 

www.artepsicoterapia.it/index1.htm 

 

www.comicoterapia.it/felicità.html 

 

www.comicoterapia.it/potere.html 

 

www.edicolaweb.net 

 

www.news2000.libero.it/speciali/12531.jhtml 

 

www.pamonline.it/musicoterapia.htm 

 

www.retecivica.trieste.it/petra/html/body_patch.htm 

 

www.retecivica.trieste.it/petra/index.htm 

 

www.serviziosanitarioweb.net/progetto.clown.htm 

 

www.solelunaistituto.it/training_corsi_ecc/centrale_danza.htm 

 

www.urraonline.com/catalogo/491/491rec20.html 

 

 



 130 

“Living a life in joy” 
 

 

 

 

Patch Adams e i “Dottor Clown” 
 

 

 

 

Vicenza, 2 Marzo 2003 
 

 

 

 

Fotografie 


