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Intervento di psicoeducazione in cardiologia.
Uno studio quasi-sperimentale sulla qualita della vita
in pazienti con angina pectoris

Vito Bernardo'

'Psicoterapeuta Cognitivo-Comportamentale - (APC - Lecce)

Riassunto

Introduzione. L’efficacia degli interventi psicologici di prevenzione secondaria e di cura in pazienti con
malattia organica ¢ ormai comprovata da numerosi studi.

Il presente lavoro contiene una breve descrizione dei meccanismi fisiopatologici e di alcuni degli aspetti
cognitivi ed emozionali e degli stili comportamentali che si osservano nelle fasi di esordio, sviluppo e
prognosi della malattia. L’obiettivo del presente lavoro ¢ valutare 1’efficacia di un intervento individuale di
psicoeducazione volto al miglioramento della qualita di vita di un gruppo di soggetti con angina pectoris.

Metodo. 10 pazienti con angina e rivascolarizzazione miocardica per via percutanea (PTCA) hanno
partecipato ad un programma integrato di Prevenzione Secondaria della Cardiopatia Ischemica (interventi di
natura specialistica medica e di psicoeducazione). Tutti i pazienti hanno compilato il Questionario sullo stato
di salute SF-36 al T1 (a un mese dalla dimissione dal reparto), al T4 (a sei mesi dalla dimissione) e al follow
up (a due anni dalla dimissione).

Risultati. L’analisi dei dati mostra significativi miglioramenti nell’aderenza al trattamento proposto e nella
qualita della vita all’ SF-36 all’ indice Role-Physical limitation (RP) tra T1 e follow up e a quello Physical
Component Summary (PCS) tra T1 e T4.

Parole Chiavi: Angina pectoris, Prevenzione Secondaria, Aderenza, Qualita della vita, Psicoeducazione

A psychoeducational intervention in Cardiology.
A quasi experimental study on quality of lifein patients with angina pectoris

Summary

Introduction. Numerous studies have now proven the effectiveness of psychological interventions for the
secondary prevention and care in patients with organic disease.

Vito Bernardo,, Intervento di psicoeducazione in cardiologia. N.
19, 2017, pp. 4-26.

Psicoterapeuti in-formazione € una rivista delle scuole di
formazione APC e SPC. Sede: viale Castro Pretorio 116, Roma,
tel. 06 44704193 pubblicata su

.............. taranantinfarmasiana iH



Intervento di psicoeducazione in cardiologia

The present work contains a brief description of the pathophysiological mechanisms and some of the
cognitive and emotional aspects and behavioral styles that are observed during the onset, development and
prognosis of the disease. The aim of the present work is to evaluate the effectiveness of a psychoeducational
intervention for improving quality of life of a group of patients with angina pectoris.

Method. 10 patients with angina and percutaneous myocardial revascularization (PTCA) participated in an
Integrated Prevention Program for Ischemic Cardiomyopathy (specialist medical and psychoeducational
interventions). All patients have compiled the Short-Form Health Survey (SF-36) at T1 (one month after
discharge), T4 (six months after discharge) and follow up (two years after discharge).

Results. The data analysis shows significant improvements in adherence to the proposed treatment and
quality of life at SF-36 at the Role-Physical Limitation (RP) index between T1 and follow up and the Physical
Component Summary (PCS) between T1 and T4.

Keywords: Angina pectoris, Secondary Prevention, Adherence, Quality of Life, Psychoeducation

1. Introduzione

Nel mese di maggio 2017, I'Istituto Nazionale di Statistica (ISTAT) ha pubblicato i dati di
mortalita per causa relativi al periodo 2003-2014, dai quali emerge che le prime tre cause di morte
in Italia sono le malattie ischemiche, le malattie cerebrovascolari e altre malattie del cuore. Anche
se il dato relativo alla riduzione di oltre il 35% dei tassi di mortalita in 11 anni ¢ positivo, sono
ancora presenti molteplici condizioni subcliniche che nel medio-lungo periodo potrebbero
contribuire all’aumento dell’incidenza delle malattie del cuore.

Compare (2007a), Sommaruga (2011) e altri propongono un elenco delle variabili considerate
fattori di rischio cardiovascolare suddividendole in modificabili e non modificabili. Tra i fattori di
rischio non modificabili, gli autori indicano ’eta, il sesso maschile, la familiarita, mentre tra quelli
modificabili il diabete, I’insulino-resistenza, 1’ipertensione arteriosa, la dislipidemia, il fumo di
sigaretta e la sedentarieta. Altre condizioni favorenti la presenza della malattia organica attraverso
I’adozione di stili di vita non salutari sono la depressione (con gli aspetti comportamentali);
I’esaurimento dell’energia vitale; la tendenza all’isolamento sociale, ad esperire emozioni quali
rabbia (interiorizzata e/o espressa) e ad avere un atteggiamento ostile nelle relazioni interpersonali;
lo stress da lavoro e il basso status socioeconomico. Un ultimo elemento, spesso trascurato in
letteratura, ¢ il mancato rispetto delle prescrizioni mediche e la non completa aderenza ai
trattamenti di modifica comportamentale proposti nei percorsi di cura e riabilitazione.

Diversi sono i trattamenti psicoterapici a matrice cognitivo-comportamentale (sia di gruppo sia
nella forma individuale) che possono essere proposti nella riabilitazione dei pazienti con malattia

organica e, nel caso specifico, affetti da malattia cardiovascolare: dalla ristrutturazione cognitiva
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alla riattivazione comportamentale, dalla RET al lavoro sugli schemi di sé, dai training di
rilassamento alle procedure di esposizione, dagli interventi di decision making a quelli di problem
solving. 11 focus principale delle procedure ¢ rivolto: alle credenze di ciascun individuo circa le
risorse a sua disposizione e in merito agli aspetti interpersonali; alle credenze sulla malattia (cause,
conseguenze, durata, controllo), alle valutazioni sulla malattia organica (minaccia alla propria
salute, perdita di ruoli nella societd) e alle strategie di coping utilizzate dal paziente in risposta alle
limitazioni fisiche e al disagio emotivo (sia effettivi sia ipotizzati). Ad ogni modo, la proposta delle
procedure da utilizzare dovrebbe altresi tener conto degli obiettivi, dei risultati attesi e della durata
prevista di ciascun programma.

Boccanelli e Siciliani (2011) sottolineano la necessita di proporre interventi psicologici nelle fasi
immediatamente successive alle procedure mediche previste, in quanto “la consapevolezza che la
malattia ha colpito un organo vitale pud condurre il paziente a dolorose revisioni della stima di sé, a
dimensionare diversamente il sentimento del proprio valore e della propria efficienza. L’equilibrio
preesistente, in sostanza, appare sovente incrinato, se non addirittura compromesso” (p. 156). Per
questi motivi, potrebbero aumentare le probabilita di insorgenza degli elementi clinici caratteristici
dei disturbi d’ansia, dei disturbi dell’umore, dei disturbi del sonno, della funzione sessuale e del

disturbo dell’adattamento con tutte le sue specificazioni.
2. Ansia, depressione, personalita di tipo D e malattia coronarica

Numerosi studi hanno dimostrato il ruolo che ansia, depressione e personalita svolgono
nell’insorgenza, sviluppo e prognosi della cardiopatia coronarica.

Innanzitutto, occorre definire cosa si intende per cardiopatia coronarica (CHD). Maier et al.
(2007) sostengono che essa “¢ causata dall’arteriosclerosi, o arteropatia coronarica, vale a dire dalla
stenosi delle arterie coronarie dovuta alla formazione di placche lipidiche che possono determinare
angina pectoris o infarto miocardico (MI)”. E oramai noto che si tratta di una malattia di tipo
inflammatorio e che lo sviluppo delle placche ¢ effetto di una lesione. “La fase iniziale dello
sviluppo della placca ¢ caratterizzata da una disfunzione endoteliale, che si presenta in risposta ad
una vasta gamma di fattori irritanti (fumo, ipertensione, colesterolo LDL, stress emotivo). Ne
conseguono un’aumentata permeabilita endoteliale, la formazione di molecole vasoattive ed una
generale attivazione delle proprieta endoteliali da anticoagulanti a procoagulanti. [...] La lesione
cresce di dimensioni in maniera graduale per arrivare a coinvolgere sia I’endotelio che le parti piu

profonde, ed & possibile che si formi una calotta di fibre nella parte di segmento arterioso
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danneggiato. Questa calotta isola la lesione dell’arteria, coprendo I'insieme di leucociti, lipidi e
frammenti che compromettono il nucleo necrotico. Pitt la CHD progredisce verso il suo stadio
avanzato, piu le richieste fisiche e/o lo stress emotivo si possono combinare con i processi
inflammatori in corso nel precipitare gli eventi coronarici catastrofici. Le rotture della placca
conducono ad emorragia e danno luogo ad un’ACS” (sindrome coronaria acuta) (Maier et al., 2007,
pp. 93-94).

Diverse ricerche sui processi fisiologici hanno contribuito alla comprensione delle relazioni
tra inflammazione a livello endoteliale e sintomatologia ansiosa e depressiva e profili specifici di
personalita.

I meccanismi fisiologici dell’ansia sono stati descritti sinteticamente da Compare et al.
(2007b): “I’ansia o lo stress mentale, associati alla situazione di pericolo e alla risposta di attacco o
fuga, contribuiscono ad un’eccessiva attivazione dell’SNS (sistema nervoso simpatico) e ad un
eccessivo rilascio di catecolamine” (p. 111), quali epinefrina e norepinefrina. Inoltre, il sistema
nervoso simpatico contribuisce all’aumento della frequenza cardiaca, della pressione sanguigna, alla
diminuzione del plasma, al restringimento delle arterie coronariche e all’aumento complessivo
dell’infiammazione.

Anche la depressione & associata ad alterazioni della funzionalitd immunitaria: aumento di
interleuchina-6 (IL-6), di aptoglobina e a-1 antitripsina, di IL-1, dell’attivazione dell’asse
corticoadrenoipotalamico, dei livelli di catecolamine e di cortisolo. In particolare, le catecolamine
contribuiscono all’attivazione delle piastrine (alterazioni della pressione sanguigna) e al danno del
tessuto vascolare endoteliale. L’iperlipidemia, I’ipertensione e il danno endoteliale, invece, sono
conseguenza della ridotta regolazione dell’asse corticoadrenoipotalamico. Maier et al. (2007)
riportano i risultati di alcuni studi nei quali si ¢ osservata un’alterata regolazione del sistema
nervoso autonomo (diminuzione del contributo parasimpatico) in riferimento alla variabilita dei
livelli di battito cardiaco (riduzione).

Il modello comportamentale di tipo A (“impazienza, aggressivitd, intensa motivazione al
raggiungimento di obiettivi sempre piu elevati’) influenza la patogenesi della malattia
cardiovascolare attraverso quattro meccanismi fisiopatologici: “elevata produzione di catecolamine
ed elevata reattivita cardiaca, un livello eccessivo di testosterone, elevati livelli di corticosteroidi ed
un ridotto antagonismo del sistema parasimpatico nei confronti dell’attivazione del sistema

simpatico” (Compare et al., 2007c, p. 145).
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Per quel che concerne la personalita di tipo D, caratterizzata da affettivita negativa e inibizione
sociale, i processi fisiologici attivati sono: “maggiore livello della citochina proinfiammatoria TNF-
a” e “maggiore reattivita cortisolica” (Compare et al., 2007c, p. 156).

Come ansia e depressione e i profili di personalita influenzano 1’esordio, lo sviluppo e la
prognosi della malattia cardiovascolare dal punto di vista cognitivo e comportamentale?

Ad elevata intensita, I’ansia puo contribuire all’aggregazione delle piastrine e alla formazione
di trombi (Compare et al., 2007b). Diversi studi hanno, invece, sottolineato il legame indiretto
osservabile dalla messa in atto di comportamenti non salutari quali alimentazione non regolare,
consumo di tabacco, abuso di alcool, assenza di esercizio fisico. Anche nella fase di cura e
riabilitazione, le preoccupazioni patologiche catastrofizzanti caratteristiche della sintomatologia
ansiosa possono incidere sulla compliance e completa aderenza al trattamento farmacologico e alle
prescrizioni di modifica dei fattori di rischio comportamentali.

Nel caso della depressione, invece, 1’adozione di stili di vita non salutari quali fumo,
sedentarieta e dieta ricca di grassi contribuiscono all’insorgenza del problema medico
cardiovascolare, mentre le difficolta di adattamento alle temporanee o durature limitazioni e le
emozioni senso di colpa e tristezza possono caratterizzare il periodo successivo alla diagnosi e alle
procedure mediche: la persona puo riflettere sulla responsabilita personale in merito allo sviluppo
della malattia per aver adottato uno stile di vita non salutare (Maier et al., 2007) o sulla perdita
effettiva o presunta del ruolo personale all’interno del nucleo familiare, nella coppia (aspetti della
sessualita), nella societa.

In accordo con quanto sostenuto da Thorensen e Powell e Friedman e colleghi ¢ di
fondamentale importanza [’attenzione posta alle reazioni (cognitive e comportamentali) degli
individui a determinate situazioni. Compare et al. (2007c) sintetizzano il profilo di personalita di
tipo A, suggerendo la presenza di “impazienza, aggressivita, intensa motivazione al raggiungimento
di obiettivi sempre piu elevati, senso di urgenza del tempo, desiderio di riconoscimento” (p. 138).
Un ruolo fondamentale ¢ svolto dalle valutazioni dell’individuo in particolari circostanze: la
percezione di una disponibilita personale parziale delle risorse necessarie al raggiungimento dello
scopo di ottenere successo contribuisce alla presenza di insicurezza e inadeguatezza. Tra le
credenze di base caratteristiche della personalita di tipo A si annoverano: “devo costantemente
provare a me stesso di valere attraverso il raggiungimento di traguardi importanti e socialmente
riconosciuti”, “non credo nell’esistenza di principi morali universali garanti di onesta, giustizia e

bonta”, “credo che le mie risorse necessarie per avere successo siano scarse e insufficienti”
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(Compare et al., 2007c, p. 140). La presenza di tali credenze ¢ relata al comportamento
caratterizzato da ostilita e rabbia interiorizzata: la prima nella forma di completa sfiducia nei
confronti degli altri e denigrazione espressa, mentre la seconda, non espressa all’esterno, come
irritazione “verso la fonte di frustrazione” (Compare et al., 2007c, p. 148).

L’affettivita negativa, ovvero una visione pessimistica della vita e la tendenza ad inibire
I’espressione delle emozioni negative sono caratteristiche peculiari della personalita di tipo D. In
questo caso, sia I’ostilita sia la rabbia sono visibili all’esterno attraverso la messa in atto di
comportamenti aggressivi (verbalizzazioni ed espressione fisica). “Le persone sono motivate
principalmente da intenti egoistici e sono frequentemente fonte di maltrattamento” ¢ una delle
credenze caratteristiche di questo profilo di personalita (Compare et al., 2007c, p. 149), mentre i
comportamenti prototipici sono I’atteggiamento di distanza fisica ed emotiva nelle relazioni con gli
altri e la mancata, almeno in un primo momento, espressione delle emozioni provate. Nel caso
specifico dell’*ostilita cinica” (“schema cognitivo che predispone a frequenti contrasti e conflitti
interpersonali” e caratterizzato dalla credenza che “non ¢ possibile fidarsi delle persone, poiché tutte
agiscono a partire dai loro intenti egostici e, di conseguenza, vi ¢ un’alta possibilita di divenire
vittima di prevaricazioni e offese”, Jorgensen et al., 2007, p. 166) e dell’*ostilita difensiva”
(“atteggiamento difensivo [...] che ¢ in grado di garantire la salvaguardia dell’autostima attraverso
un meccanismo di fuga (comportamentale o cognitiva) dai conflitti interpersonali e dalla minaccia
di essere valutati”, Jorgensen et al., 2007, p. 167), lo scopo terminale sarebbe ottenere
I’approvazione sociale e, se percepito in stato di minaccia o addirittura compromesso, puo
contribuire all’insorgenza della malattia cardiovascolare (lo stato mentale di vigilanza nei confronti
delle reazioni degli altri attiva I’asse simpatoadrenomidollare) e alla presenza di un atteggiamento
anassertivo e una modalita comportamentale passivo-aggressiva (attivazione dell’asse
corticoadrenoipofisario). Jorgensen et al. (2007) concludono che i meccanismi fisiologici appena
descritti sono osservabili nelle fasi di esordio del disturbo medico e possono “indurre ulteriori
cambiamenti che facilitano il progredire della malattia”, quali “aumentare la vulnerabilita alle
infezioni” (attraverso 1’attivazione del cortisolo), “del sistema nervoso simpatico” e del “rilascio di
acidi grassi liberi” (Jorgensen et al. 2007, p. 174). L azione negativa sulle funzioni cerebrali della
memoria e sulle funzioni cognitive rispettivamente dei glucorticoidi e dell’ipertensione
contribuiscono alla rigidita delle strategie di coping in presenza di una rallentata elaborazione delle

informazioni e dei disturbi riscontrati nella memoria episodica.

3. L’aderenza ai trattamenti
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Un fattore molto importante nella prognosi dei soggetti con problemi cardiovascolari ¢
I’aderenza ai trattamenti proposti.

L’Organizzazione Mondiale della Sanita (WHO, 2003) ha proposto una definizione del
termine aderenza: “the extent to which a person’s behaviour — taking medication, following a diet,
and/or executing lifestyle changes, corresponds with agreed recommendations from a health care
provider” (WHO, 2003). Gli autori del documento indicano fattori specifici per un’ottima aderenza:
la chiarezza della diagnosi e del trattamento, la continuita delle cure (follow up a lungo periodo), la
percezione di soggetti attivi dei pazienti nei processi di cura e riabilitazione.

L’aderenza pud essere perseguita attraverso differenti modelli e strategie riguardanti
soprattutto variabili interpersonali (paziente e personale di cura) e intrapersonali (paziente). Nello
specifico, i modelli indicati dall’Organizzazione Mondiale della Sanita sono i seguenti:

* modello biomedico, in cui i pazienti vengono intesi come “passivi esecutori delle
indicazioni del medico” e, in questo caso, la mancata aderenza viene ascritta alle caratteristiche del
soggetto coinvolto (ad es., tratti di personalita e variabili sociodemografiche);

* modelli comportamentali di apprendimento, in cui il focus & rivolto ai meccanismi di
rinforzo che incidono sull’apprendimento dei comportamenti;

* modelli di autoregolazione, in cui un ruolo importante viene svolto dalle rappresentazioni
della malattia e dalle strategie di coping utilizzate, entrambi mediatori delle variabili percezione di
minaccia alla salute e comportamento assunto (decision making).

In sintesi, gli studiosi indicano la vulnerabilita percepita riguardo alla malattia, la percezione
della gravita della stessa, I’autoefficacia e il controllo percepito sui comportamenti salutari fattori
che contribuiscono ad una buona aderenza nel processo di cura.

Come sottolineato dagli autori del documento e sostenuto da Meichenbaum e Turk (1987), i
fattori che influenzano in maniera indipendente i comportamenti di aderenza sono:

*  “la conoscenza e le abilita circa il problema di salute e il comportamento autoregolato;

* le credenze relative alla malattia (percezione della gravita, della vulnerabilita,
dell’autoefficacia e delle aspettative personali);

o la motivazione;

* J’azione (intrapresa dopo aver ricevuto appropriate informazioni e dopo aver valutato e

selezionato le risorse e le alternative a disposizione)” (WHO, 2003).

4. Il modello della self-regulation di Leventhal
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Un modello utile alla comprensione della rappresentazione della malattia del paziente e,
soprattutto, alla programmazione di interventi nelle fasi di cura e riabilitazione ¢ quello proposto da
Leventhal.

Leventhal (1998), Giardini (2007) e altri esplicitano gli assunti alla base della
concettualizzazione proposta, quali:

* I’individuo ¢ un attivo problem solver, in quanto cerca di dare un senso alla malattia ed
evita o controlla i segnali di essa;

* la persona risponde alla malattia in maniera dinamica, ricercando un continuo adattamento,
ovvero una generale comprensione dello stato di malessere attraverso la sua rappresentazione, le
strategie di coping adottate e la continua valutazione degli esiti di queste ultime;

* il soggetto, percependo una minaccia immediata e urgente, ¢ motivato ad aumentare i livelli
della propria salute fisica e psichica.

Nel modello della self-regulation proposto, Leventhal e collaboratori individuano
I’acquisizione delle

informazioni quale condizione necessaria affinché la persona generi una rappresentazione della
malattia e una risposta emotiva.

Le rappresentazioni sarebbero organizzate su due livelli separati e distinti: al primo livello,
esse appaiono statiche, basate su schemi predefiniti e astratti (etichette prodotte perlopiu da
informazioni reperite dalla cultura di appartenenza), mentre al secondo sono dinamiche e fanno
riferimento al livello cognitivo, ai sintomi e, quindi, alla percezione individuale di cambiamenti del
proprio corpo. Al fine di dare un significato e ridurre i cambiamenti percepiti a livello somatico, la
persona metterebbe in atto strategie di coping (cognitive e comportamentali) specifiche. La
rappresentazione generale del problema (malattia) e la selezione delle strategie di coping avrebbero
un legame bidirezionale, secondo il quale la prima ¢ modellata dalle seconde e viceversa.

Leventhal e colleghi sostengono che le strategie di coping si basano principalmente sulla
regola “If-Then”, dove “If’ rappresenterebbe la natura della minaccia attribuita alla malattia
(credenze relative a identita, cause, durata, conseguenze e cura-il grado di controllo sulla malattia-),
mentre “Then” costituirebbe ’azione, ovvero cio che I’individuo fa dopo aver definito il problema.
A questo punto la valutazione delle conseguenze delle strategie utilizzate potrebbe contribuire ad un
aumento della percezione di minaccia per la salute (ad es., “il bruciore di stomaco che non
diminuisce in seguito all’assunzione di un antiacido viene attribuito ad ulcera”, Leventhal et al.,

1998) e, quindi, all’attivazione di un nuovo processo “If-Then”. In quest’ultimo caso “If’ sarebbe
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indicata quale valutazione dell’efficacia della strategia di coping utilizzata, mentre “Then” sarebbe
una nuova rappresentazione del problema.

Le rappresentazioni, dunque, vengono formate nel momento in cui il soggetto avverte i primi
sintomi, possono mutare nel corso della progressione della malattia, alla presenza di nuovi sintomi e
alle risposte al trattamento e vengono processate in parallelo alle risposte emotive.

Leventhal sostiene che le aspettative circa I’esito dei comportamenti hanno un ruolo
fondamentale nella pianificazione delle azioni riguardanti la minaccia per la propria salute e
nell’aumento di intensita di un’eventuale sofferenza psichica. L autore individua tre dimensioni
caratteristiche delle aspettative: rilevanza allo scopo, durata e aspettative sulla risposta. La prima ¢
identificabile nella selezione delle risposte direttamente accessibili con 1’obiettivo di dare un nome
allo stato di malessere (ottenibili attraverso gli esami clinici e i segni individuati); la seconda indica
quanto tempo la persona ritiene necessario affinché un farmaco, ad esempio, possa fare effetto; la
terza ¢ legata, invece, agli effetti concreti della terapia. Qualora le aspettative non fossero rispettate,
I’individuo potrebbe sperimentare emozioni quali ansia e tristezza e, pill in generale, distress
emotivo (Leventhal et al., 1998).

Il modello di Leventhal e colleghi appare molto simile al modello TOTE ideato da Miller,
Galanter e Pribram e riproposto da Castelfranchi et al. (2002).

Una sintesi del modello ¢ quella di Giardini et al. (2007), i quali riferiscono che “Le risposte
alla malattia si articolano fondamentalmente in tre stadi: rappresentazione, coping e verifica.
Attraverso questi tre stadi il sistema si organizza in modo fluido e considera I’opportunita del
soggetto, in caso di necessita, di correggere il proprio modo di agire e le proprie strategie di coping.
In particolare attraverso la rappresentazione cognitiva, attivata sia da stimoli interni (ad esempio i
sintomi) che stimoli esterni (ad esempio informazioni), il soggetto percepisce la minaccia per la
salute ed il conseguente significato emozionale. Cosi, per affrontare la situazione, sia per quel che
concerne lo stato di salute che la risposta emozionale, il soggetto sviluppa ed attua piani di azione e
strategie di coping. Infine, attraverso la verifica, ¢ possibile controllare i risultati dei comportamenti
messi in atto e riattivare il percorso autoregolatorio” (p. A65).

Il modello della self-regulation ¢ stato utilizzato anche in contesti clinici.

Steca et al. (2013) hanno condotto uno studio su 172 pazienti (eta media 66,43 anni e
deviazione standard 9,99) con malattia cardiologica. Gli autori ipotizzano che le rappresentazioni
cognitive relative alla malattia costituiscono il substrato delle risorse utilizzate dal paziente per

pianificare e adottare stili di coping in risposta al malessere avvertito.
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I risultati dello studio confermano le ipotesi iniziali, in quanto la rappresentazione della
malattia e le credenze di autoefficacia mediano la percezione della gravita della patologia,
I’intensita del distress emotivo e i livelli di soddisfazione per la propria salute.

Steca e collaboratori concludono che le indagini sulla rappresentazione della malattia, sugli
stili di coping adottati e sull’autoefficacia permettono ai clinici di identificare in maniera pil
puntuale I’eventuale disagio emotivo dei pazienti e intervenire al fine di rendere meno problematico

I’adattamento e il recupero dallo specifico stato clinico medico.
5. L’intervento di psicoeducazione: caratteristiche ed obiettivi

Per psicoeducazione si intende una modalita di trattamento che integra interventi di tipo
educativo e terapeutico e puo prevedere I’acquisizione di informazioni da parte dei partecipanti
circa eziologia, decorso, conseguenze, prognosi della malattia, apprendimento di strategie di coping
funzionali (cognitive, comportamentali ed emotive) e di comportamenti pro salute (Lukens et al.,
2004).

Mosticoni et al. (2011) definiscono scopo ed efficacia degli interventi di psicoeducazione,
quali “destigmatizzare I’individuo (anche “normalizzando” il suo disagio), dare informazioni che
possano migliorare la sua aderenza al trattamento vero e proprio, e con I’esito di ridurre numero e
intensita di eventuali recidive” (p. 55).

Un ulteriore obiettivo dell’intervento psicoeducativo pud essere [’aumento della
consapevolezza circa la malattia attraverso 1’osservazione delle regolarita, circostanze ed esiti delle
azioni, la modificazione dei comportamenti disfunzionali e la diminuzione delle probabilita di
ricaduta (Mosticoni et al., 2011).

Ad ogni modo, i programmi psicoeducativi utilizzati in clinica possono essere suddivisi in
passivi e attivi e differenziati per focus di intervento (Srivastava et al., 2016): modelli informativi,
modelli di apprendimento di abilita e modelli comprensivi. Nei modelli informativi 1’attenzione ¢
posta al trasferimento di informazioni circa il disturbo a pazienti e familiari attraverso brochures,
posters, supporti audio-visivi, articoli divulgativi, software etc. L’obiettivo ¢ quello di aumentare le
conoscenze in merito alla natura e al trattamento del disturbo e del distress psicologico.
L’apprendimento o lo sviluppo di specifiche abilita di gestione della malattia (aspetti medici e
psicologici; comportamentali e cognitivi) ¢ caratteristica peculiare e scopo dell’implementazione
delle attivita nei secondi. Essi prevedono I'utilizzo di tecniche psicoterapiche e possono essere

svolti sia in modalita individuale sia in gruppo. I modelli comprensivi, invece, presentano interventi
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di trasferimento di conoscenze (informazioni) e di acquisizione di competenze (mindfulness,

problem solving, strategie di coping etc,).
5.1 La valutazione di efficacia degli interventi di psicoeducazione in cardiologia riabilitativa

L’efficacia (effectiveness) degli interventi di psicoeducazione in pazienti con problemi
cardiaci non & univocamente espressa. I dati presentati in diversi studi di metanalisi o di valutazione
di programmi singoli psicoedeucativi a valenza sperimentale o clinica sono controversi.

In una metanalisi, McGillion et al. (2008a) hanno preso in considerazione sette trials con 949
partecipanti complessivi, tutti pazienti con diagnosi di disfunzione dell’arteria coronaria (Coronary
artery disease, CAD), angina con severita 1 e IIl (Canadian Cardiovascular Society) e sintomi
stabili osservati nel corso degli ultimi sei mesi. I soggetti inseriti nei differenti gruppi sperimentali
hanno partecipato a degli incontri di psicoeducazione con terapia cognitivo-comportamentale come
modello teorico di riferimento. Gli obiettivi definiti nei vari studi sono: I’aumento dell’esercizio
fisico, una gestione funzionale dell’ansia e dello stress, il rispetto di un’alimentazione sana e
regolare e il corretto utilizzo della terapia farmacologica (nitrati). La tecnica utilizzata, invece, fa
riferimento ad un training di rilassamento non meglio specificato.

Per valutare I’efficacia clinica degli interventi, gli autori hanno definito i seguenti indicatori:
la frequenza di episodi di angina e loro durata nel corso della settimana; la frequenza di utilizzo del
nitrato sublinguale; i punteggi delle dimensioni del Seattle Angina Questionnaire, strumento utile
alla misurazione della qualita della vita (SAQ; Spertus, J. A. et al., 1995); il benessere psicologico.
Nello specifico, gli autori hanno riscontrato che cinque #rials riportano la frequenza degli episodi di
angina, tre la durata in minuti degli episodi, tre il numero di confezioni di farmaco utilizzate.
Inoltre, due trials utilizzano uno strumento self-report per la misura della qualita della vita (SAQ) e
tre riportano I'utilizzo di scale per la misura di ansia, depressione e stress (Hospital Anxiety and
Depression Scale, Centre for Epidemiological Studies Depression Scale, Derogatis Stress Profile e
Spielberg State-Trait Personality Inventory).

Dalle analisi svolte e riportate negli studi presi in esame, nel gruppo di soggetti che ha
partecipato ai programmi di psicoeducazione proposti gli autori osservano dei cambiamenti
statisticamente significativi, quali: una riduzione di frequenza e durata degli episodi di angina nel
corso della settimana; una diminuzione dell’utilizzo della terapia farmacologica; un miglioramento
nei punteggi riguardanti le dimensioni Physical Limitation (PL) e Disease Perception (DP) nel

questionario sulla qualita della vita. Inoltre, gli stessi autori riferiscono 1’impossibilita di procedere
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ad una valutazione dell’efficacia degli interventi in tema di benessere psicologico considerata la non
omogeneita degli strumenti utilizzati per indagare lo stesso costrutto.

Lo studio di metanalisi proposto da McGillion et al. (2008a) non appare, dunque, né esaustivo
né chiarificatore in merito alla reale efficacia dei programmi di psicoeducazione, in quanto, secondo
gli autori, “gli interventi all’interno dei trials sono eterogenei rispetto a durata, format (individuali o
di gruppo) e processo”.

Inoltre, McGillion et al. (2008b) hanno condotto uno studio controllato e randomizzato su 130
soggetti affetti da CAD e angina cronica stabile (CSA) negli ultimi sei mesi (66: gruppo
sperimentale, 64: gruppo di controllo; eta media: 68 anni e deviazione standard 11). I gruppi
sperimentali formati prevedono la partecipazione di un numero di soggetti compreso tra 8 e 15.
L’intervento psicoeducativo ha come obiettivo I’apprendimento di abilita per la gestione quotidiana
del disagio causato dagli episodi di angina, ovvero: gestione dello stress e delle emozioni presenti e
relative al dolore e tecniche di rilassamento. Il gruppo di controllo ha seguito 1’iter medico previsto.
La durata dell’intervento ¢ di sei settimane con incontri settimanali della durata di due ore. Al
termine di ciascuna sessione i partecipanti ricevono un manuale con le nozioni pit importanti
trattate in ogni singolo incontro.

Lo strumento per monitorare la qualita della vita ¢ il Medical Outcomes Study SF-36-Item
Short Form (SF-36; Ware, J. E., 2005); il Seattle Angina Questionnaire (SAQ; Spertus, J. A. et al.,
1995) per la qualita della vita specifico per ’angina; la Self-Efficacy Scale (Lorig, K. Et al., 1989)
per I’autoefficacia.

Gli autori dello studio riportano dei risultati a tre mesi dall’inizio dell’intervento. Nel gruppo
sperimentale le dimensioni Physical Functioning (PF) e General Health (GH) per il questionario
SF-36 e Angina Pain Frequency (PF) e Stability (AS) per il SAQ appaiono migliori nel gruppo
sperimentale.

In sintesi, a tre mesi il programma di psicoeducazione contribuisce al miglioramento del
funzionamento fisico e della salute generale, alla riduzione della frequenza di episodi di angina e al
miglioramento della stabilita oltre ad un aumento dell’autoefficacia dei partecipanti all’intervento.

Bashiri et al. (2016) hanno condotto uno studio randomizzato su 70 pazienti (di etd compresa
tra 21 e 65 anni) con diagnosi di disfunzione dell’arteria coronaria (Coronary artery disease, CAD).
35 soggetti (gruppo sperimentale) hanno partecipato ad 8 incontri psicoeducativi, con frequenza di
due a settimana e della durata di 45-60 minuti ciascuno, mentre i restanti (gruppo di controllo) sono

stati sottoposti a cure mediche ordinarie e hanno ricevuto un libretto contenente delle informazioni
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generali sulla malattia cardiaca. L’intervento psicoeducativo, svolto in gruppo, verte
sull’acquisizione di abilita utili al fronteggiamento dell’ansia e della rabbia, sull’apprendimento di
stili di vita salutari e di tecniche di problem solving e su un training di rilassamento muscolare.
Oltre a mettere in atto in ambiente naturale quanto appreso nella singola sessione di gruppo, i
partecipanti sono stati contattati telefonicamente per supportarli nelle attivita da svolgere a casa
durante la settimana. Il programma ha avuto una durata di quattro settimane.

Lo strumento utilizzato per misurare eventuali cambiamenti nell’area qualita di vita ¢ il Gold-
berg’s General Health Questionnaire (GHQ; Goldberg, Hilier, 1979), la somministrazione del
quale ¢ avvenuta all’inizio e al termine dell’intervento.

I risultati dello studio evidenziano delle differenze statisticamente significative nel confronto
tra i punteggi del gruppo sperimentale e quelli del gruppo di controllo al questionario sulla qualita
della vita compilato al termine dell’intervento e anche nel confronto dei punteggi al baseline e a
quattro settimane dall’inizio del programma nel solo gruppo sperimentale. Per queste ragioni, gli
autori sostengono che I’intervento psicoeducativo contribuisce in misura rilevante al miglioramento
della salute mentale dei soggetti coinvolti, riducendo i sintomi somatici e psicologici (ansia e
depressione).

Hgjskov et al. (2015) hanno condotto uno studio clinico randomizzato su pazienti sottoposti
ad intervento di bypass aorto-coronarico (Coronary artery bypass grafting, CABG). 1 soggetti
coinvolti sono stati 60, mentre i gruppi di intervento quattro (15 partecipanti per gruppo). Il primo
gruppo sperimentale ha partecipato ad un training di esercizio fisico, il secondo ad un programma
psicoeducativo, il terzo ad esercizio fisico e intervento di psicoeducazione, mentre il quarto ha
usufruito esclusivamente delle cure mediche. Nello specifico, I'intervento psicoeducativo ¢&
strutturato in quattro incontri individuali: all’ingresso, al terzo giorno successivo all’intervento, alla
dimissione e a quattro settimane dall’intervento. Quest’ultimo ha come cornice teorica un approccio
centrato sul paziente (“lavoro su possibilita di osservare le cose da un punto di vista differente,
affermazione delle priorita e dei valori personali, intervento sui paradossi”, Hgjskov et al., 2015).
Al fine di offrire tecniche utili alla riduzione dello stress e proporre esercizi di meditazione sono
aggiunti al programma psicoeducativo degli esercizi di mindfulness (da mettere in atto anche a
casa). Gli strumenti utilizzati nelle tre fasi di valutazione (al momento dell’ingresso, alla
dimissione, al follow up a quattro settimane dall’intervento) sono i seguenti: Medical Outcomes
Study SF-36-Item Short Form (SF-36; Ware, J. E., 2005), Hospital Anxiety and Depression Scale
(HADS; Bjelland, I. et al., 2002), HeartQol (Oldrige, N. et al., 2014), Multidimensional Fatigue
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Inventory (Lin, J. M. et al., 2009), Brief Iliness Perception Questionnaire (Broadbernt, E. et al.,
2006) e International Physical Activity (IPAQ; Hagstromer, M. et al., 20006), Pittsburgh Sleep
Quality Index (Buysse, D. J. et al., 1989), The Orebro Musculoskeletal Screening Questionnaire
(Gabel, C.P.etal.,2012).

I dati quantitativi relativi alla compilazione degli strumenti utilizzati non sono stati oggetto di
analisi statistiche in quanto, come riferiscono gli stessi autori dello studio, un numero cospicuo di
soggetti ha interrotto in fasi differenti la partecipazione al programma e non ¢ stato possibile
mettere a confronto i punteggi delle diverse misurazioni. Inoltre, anche 1’aderenza all’intervento &
risultata deficitaria: sei su dieci sessioni di esercizi fisici previste sono state regolarmente effettuate
e solo la meta dei partecipanti ha utilizzato la tecnica della mindfulness.

Van Elderen e Dusseldorp (2001) hanno condotto uno studio con disegno quasi sperimentale
con pre test, post test e gruppo di controllo su soggetti affetti da malattia cardiaca coronarica
(Coronary heart disease, CHD) e loro familiari. 339 pazienti hanno partecipato allo studio, cosi
suddivisi: 127 ad un training di esercizio fisico (con consegna di un modulo informativo sulla
patologia), 90 ad un training di esercizio fisico e ad un programma psicoeducativo, 122 alle
classiche cure mediche (gruppo di controllo).

Nella prima condizione sperimentale sono stati organizzati gruppi di 10-15 pazienti e
familiari. Un cardiologo, un dietologo, uno psicologo e un infermiere hanno fornito rispettivamente
informazioni circa i fattori di rischio, le abitudini alimentari salutari, gli stili di vita correlati ai
fattori di rischio e le caratteristiche della sintomatologia ansiosa e depressiva e i fattori somatici e
sociali relati alla malattia. La durata dell’intervento prevista ¢ di un mese, con incontri settimanali
di due ore.

Gli obiettivi da raggiungere nei pazienti inseriti nella seconda condizione sperimentale sono:
modifica degli stili di vita non salutari (fumo, dieta ed esercizio fisico), apprendimento di strategie
utili ad una funzionale gestione del disagio emotivo (ansia, depressione, frustrazione ed irritabilita),
messa in atto di comportamenti caratterizzati dall’impegno in attivita piacevoli e sociali. Per tali
motivi, sono state utilizzate tecniche non precisate relative all’autocontrollo, la Rational-Emotive
Therapy (RET) ed esercizi di rilassamento. La durata dell’intervento ¢ di un mese, con sessioni di
gruppo di 6-8 pazienti e familiari di due ore ciascuna. Inoltre, i partecipanti ricevono le medesime
informazioni di quelli della prima condizione sperimentale. Ad ogni incontro segue un’intervista
telefonica al fine di monitorare 1’andamento di quanto condiviso in esso e discutere di eventuali

disagi psicosociali. Nel corso dei dodici mesi successivi alla dimissione, ulteriori sette contatti
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telefonici (utilizzati come prevenzione delle ricadute) sono intercorsi tra personale medico e
partecipanti.

Gli strumenti utilizzati nello studio sono stati un’intervista su eventuali comportamenti a
rischio per il problema cardiaco, Eating Habits Scale (Scholten et al., 1994), Life Satisfaction
Questionnaire-H (LSQ-H; Van Elderen, T. et al., 1997). I dati sono stati raccolti in tre tempi
differenti: al momento della dimissione dal reparto, a tre mesi e a dodici mesi dalla dimissione.

Gli autori dello studio sottolineano che nella seconda condizione sperimentale sono stati
riscontrati dei cambiamenti significativi tra il pre fest (dimissione) e al primo follow up (a tre mesi
dalla dimissione) in tutte le aree relative agli stili di vita. Inoltre, osservano un’ulteriore modifica in
positivo degli stili alimentari e un decremento di comportamenti proattivi in tema di fumo e vita
sedentaria nel periodo che intercorre tra primo e secondo follow up (a dodici mesi dalla dimissione).

Dagli studi presi in esame emergono dei dati confortanti per cid che concerne ’effectiveness
dei programmi di psicoeducazione implementati. Quasi tutti gli autori riferiscono una diminuzione
delle limitazioni fisiche a causa della malattia e una riduzione degli episodi di angina nel periodo
successivo all’intervento. Inoltre, alcune ricerche evidenziano una diminuzione della sintomatologia
ansiosa e depressiva, un aumento dell’autoefficacia e della presenza di stili di vita salutari
(alimentazione sana e regolare) al termine del trattamento e al follow up.

Emergono altresi diversi punti di debolezza, quali: assenza di chiarezza circa le tecniche
specifiche utilizzate per perseguire gli obiettivi prefissati, assenza di indicatori chiari e univoci per
la misura e il monitoraggio del benessere psicologico, eterogeneita degli strumenti utilizzati e dei

tempi dei vari follow up.
6. Laricerca

Il presente lavoro ¢ frutto delle attivita di tirocinio di specializzazione previsto e di project di
ricerca relativo all’anno 2013/2014 (“La qualita della vita nel paziente con cardiopatia ischemica”.
Tutor: Dott. Raffacle Maniglia), entrambi svolti presso il Servizio di Psicologia Ospedaliera del

P.O. “Vito Fazzi” di Lecce.
6.1 Intervento di psicoeducazione su un gruppo di pazienti con angina pectoris

6.1.1 Partecipanti

N

La ricerca ¢ stata svolta presso ’U.O.C. di Cardiologia Interventistica ed Emodinamica

(Ambulatorio di Prevenzione Secondaria della Cardiopatia Ischemica) in collaborazione con il
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Servizio di Psicologia Ospedaliera del P.O. “Vito Fazzi” di Lecce. I soggetti con angina e
rivascolarizzazione miocardica per via percutanea (PTCA) che afferivano all’ambulatorio hanno
avuto la possibilita di partecipare ad un programma integrato di Prevenzione Secondaria della
Cardiopatia Ischemica, su base volontaria e previa informazione sul tipo di trattamento e firma del
consenso informato. Lo studio ha un disegno quasi sperimentale a serie temporale interrotta

semplice.
6.1.2 Obiettivi

L’obiettivo della ricerca ¢ valutare 1’efficacia di un intervento individuale di psicoeducazione
sulla qualita di vita di soggetti con disturbo organico. Nello specifico, i risultati attesi sono: buona
aderenza al trattamento generale, migliore qualita della vita (riduzione ed estinzione dei
comportamenti non salutari quali fumo, stili alimentari scorretti; aumento di attivita fisica e attivita

socializzanti).
6.1.3 Metodo

Il programma di prevenzione secondaria prevedeva interventi individuali di natura
specialistica medica e psicologica. La durata del programma ¢ stata di sei mesi con quattro incontri
(a un mese dalla dimissione dal reparto, a tre mesi, a quattro mesi e a sei mesi) e un follow up a due
anni dalla dimissione.

L’intervento medico & stato caratterizzato dall’esecuzione di controlli clinici e strumentali
specialistici (esami ematochimici, elettrocardiogramma, ecocardiogramma, fest ergometrico,
ecocolor-Doppler dei TSA) effettuati dal cardiologo del reparto responsabile del programma di
Prevenzione Secondaria.

L’intervento psicologico di psicoeducazione prevedeva ad un primo livello I’identificazione e
il monitoraggio dei fattori di rischio e di protezione cardiovascolare, l’indagine sulla
rappresentazione della malattia (consapevolezza di malattia; credenze sulle possibili cause, durata,
conseguenze e possibilita di controllo), la valutazione della qualita della vita e dell’eventuale
presenza di ansia e depressione. Il secondo livello ¢ stato caratterizzato dalla modifica degli stili di
vita non salutari e dall’intervento sulla rappresentazione della malattia attraverso la ristrutturazione
cognitiva e utilizzo della tecnica del problem solving. Inoltre, sono stati predisposti dei momenti per

la comprensione dell’eventuale sintomatologia ansiosa e/o depressiva riferita dal paziente. La durata
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prevista per ciascun incontro ¢ stata di 45 minuti. Non sono stati eseguiti interventi terapeutici

specifici nel caso di disturbi di ansia e depressione di intensita elevata e cronici.
6.1.4 Strumenti

I dati sociodemografici, i fattori di rischio (fumo, dislipidemia, ipertensione arteriosa,
familiarita, assenza o carenza di supporto sociale e problemi economici) e di protezione (attivita
fisica, alimentazione sana e regolare, presenza di supporto sociale) sono stati raccolti attraverso
un’intervista semistrutturata e schede costruite ad hoc. La qualita della vita ¢ stata valutata
attraverso la somministrazione del Questionario sullo stato di salute SF-36 (SF-36; Apolone, G. et
al., 1997). I tempi definiti per la raccolta dei dati sono stati tre: T1 (ad un mese dalla dimissione),
T4 (al termine del programma integrato di Prevenzione Secondaria, ovvero a sei mesi dalla

dimissione) e follow up (a due anni dalla dimissione).
6.1.5 Risultati

Il campione oggetto di studio & costituito da 10 pazienti (3 donne e 7 uomini, con eta media
61,60 anni e ds=10,20).

I partecipanti all’intervento psicoeducativo hanno riferito una riduzione dei comportamenti
definiti fattori di rischio cardiovascolare (abitudine al fumo, alimentazione sbilanciata e ricca di
grassi e vita sedentaria) e un aumento, invece, dell’adozione di uno stile di vita salutare (attivita
fisica, alimentazione sana e regolare e percezione di un buon supporto sociale) a sei mesi e a due
anni dalla dimissione dal reparto.

Al termine del programma, solo 2 pazienti hanno riferito di mantenere 1’abitudine al consumo
di tabacco, mentre al follow up solo un soggetto ha dichiarato di farne uso.

Al T1, 5 pazienti hanno affermato di avere uno stile alimentare scorretto (nei termini sia di
tempi di consumo dei pasti sia di qualita e quantita di cibo), mentre 4 e 2 tra essi hanno sostenuto di
adottare uno stile alimentare non salutare rispettivamente al T4 e al follow up.

Al T1 e al T4, 4 partecipanti hanno dichiarato di non svolgere alcuna attivita socializzante e di
percepire scarso supporto sociale, mentre al follow up tutti i soggetti hanno riferito di percepire la
vicinanza fisica ed emotiva di altre persone.

Ad un mese dalla dimissione dal reparto solo 3 pazienti hanno affermato di svolgere regolare

attivita fisica (passeggiate all’aria aperta, ginnastica dolce in palestra o piscina), mentre alle due

20
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misurazioni successive 7 partecipanti su 10 hanno esplicitato il loro impegno in attivita di esercizio

fisico.

Fumo
Dislipidemia
Ipertensione arteriosa
Familiarita
Assenza/Carenza di supporto

sociale
Altro
Attivita fisica
Alimentazione sana e regolare
Presenza di supporto sociale

Tl

(ad un mese
dalla dimissione)

7 (70%)
8 (80%)
6 (60%)

4(40%)

4 (40%)
3(30%)
5(50%)
6 (60%)

T4

(a sei mesi

dalla
dimissione)
2(20%)
4 (40%)
5(50%)
7(70%)

4 (40%)

2 (20%)
7 (70%)
6 (60%)
6 (60%)

Follow up
(a due anni
dalla
dimissione)
1(10%)
4 (40%)
5(50%)

0

3(30%)
7 (70%)
8 (80%)

10 (100%)

Tabella 1: Frequenze e Percentuali Fattori di rischio e di protezione cardiovascolare

I dati ricavati dalla somministrazione del questionario SF-36 sottolineano un miglioramento

della qualita della vita dei partecipanti all’intervento. Nello specifico, dal confronto tra i punteggi

medi al T1 e al T4 emerge che i 10 pazienti riferiscono un aumento della possibilita di svolgere le

attivita quotidiane in assenza di dolore al termine dell’intervento psicoeducativo (Physical

functioning, PF; M=75 44 ¢ M=77.,89) e una diminuzione delle limitazioni al lavoro (Role-physical

limitation, RP; M=52,50 e M=85,00). Inoltre, dall’osservazione dei punteggi delle dimensioni Role-

physical limitation (RP) e Role-emotional limitation (RE) al T4 e al follow up emerge 1’assenza di

problemi al lavoro o in altre attivita quotidiane a causa della malattia fisica e il superamento del

disagio emotivo (rispettivamente: M=85,00 e M=95,00; M=70 e M=9333).

Physical functioning (PF)
Role-physical limitation (RP)
Bodily pain (BP)
General health (GH)
Vitality (VT)
Social functioning (SF)
Role-emotional limitation (RE)
Mental Health (MH)
Physical Component Summary
(PCS)

Tl

(ad un mese

dalla

dimissione)

75,44
52,50
77,00
67,60
62,00
78,75
66,67
70,80
46,34

T4
(a sei mesi

dalla dimissione)

77,89
85,00
84,70
65,10
61,00
76,25
70,00
69,20
50,90

Follow up

(a due anni
dalla

dimissione)

85,00
95,00
76,10
63,60
62,00
87,50
93,33
64,80
51,07
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Mental Component Summary 48,44 46,31 48,94
(MCS)
Tabella 2: Punteggi Medi Questionario SF-36
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Grafico 1: Punteggi Medi Questionario SF-36

Al fine di valutare la significativita delle variazioni dei punteggi medi al baseline (T1), al
termine dell’intervento (T4) e al follow up sono stati eseguiti dei test post-hoc attraverso i fest di
Wilcoxon con correzione di Bonferroni del livello di significativita. E cosi emerso che le uniche
differenze significative sono quelle negli indici Role-Physical limitation (RP), p=0,016 e Physical

Component Summary (PCS), p=0,002, rispettivamente tra T1 e follow up e tra T1 e T4.
6.1.6 Discussione

I risultati dello studio, sebbene limitati dall’ampiezza del campione e dall’assenza di un
gruppo di controllo, mostrano I’'importanza di inserire interventi di tipo psicologico all’interno di
programmi di prevenzione secondaria della cardiopatia ischemica al fine di migliorare la qualita di

vita dei partecipanti, intervenendo sullo stile di vita, nonché sugli aspetti cognitivi ed emotivi.
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In particolare, si osservano soddisfacenti cambiamenti nei fattori considerati di rischio, quali,
ad esempio, riduzione delle abitudini alimentari non salutari, consumo di tabacco, assenza di attivita
fisica e scarso supporto sociale percepito.

Si ¢ altresi osservata la centralita del ruolo svolto dalla rappresentazione della malattia.

Ad esempio, la maggior parte dei pazienti sintomatici ha riferito un’attenzione selettiva alle
variazioni fisiologiche legate al sistema cardiocircolatorio, esplicitando le credenze circa la
possibilita di controllare parzialmente il malessere e di valutarne la durata come media-lunga.

La familiarita per la malattia ha rappresentato un ulteriore ostacolo alla motivazione al
trattamento nei termini di controllo percepito sull’insorgenza, durata e processo di cura. In questo
caso, molti pazienti hanno affermato I’incontrovertibilita delle proprie condizioni di salute in quanto
la credenza di base ¢ legata alla malattia cardiaca quale causa genetica e non modificabile.

Per cio che riguarda le possibili cause della malattia, i pazienti che hanno fornito la risposta
“Altro” alla scheda sui fattori di rischio hanno attribuito molta importanza alle preoccupazioni per
problemi di natura economica, al distress percepito nel lavoro e alle difficolta riscontrate nel sonno.

Infine, nel corso degli incontri si & osservata la presenza di preoccupazioni per il proprio ruolo
all’interno della famiglia e nel rapporto di coppia (rispettivamente possibilita di provvedere ai
bisogni familiari e integrita nella sfera della sessualita) soprattutto tra i partecipanti pit giovani,
ancora attivi al lavoro e al primo intervento di PTCA.

Le credenze sulle cause, durata, conseguenze, possibilita di controllo della malattia, sul se¢
(ruolo), le strategie di coping utilizzate e le emozioni ad essi associate (paura, tristezza e rabbia)
sono state oggetto di un breve intervento di ristrutturazione cognitiva, mentre la tecnica del problem
solving, in associazione all’intervento appena citato, ¢ stata utilizzata in caso di indecisione nelle
scelte lavorative (ad es., abbandono del lavoro, richiesta di un breve periodo di malattia) e nel
cambiamento degli stili di vita non salutari.

Oltre a favorire la verbalizzazione e riflessione sulle rappresentazioni dei pazienti riguardo
I’evento occorso e la condivisione di strategie di coping alternative, appare evidente ’utilita di
proporre interventi per favorire 1’aderenza al trattamento. Infatti, la proposta della centralita del
paziente nel processo di cura, il rinforzo adeguato per gli sforzi compiuti in ottica di cambiamento,
il sostegno nei momenti di difficolta e sconforto per il mancato raggiungimento degli obiettivi
intermedi prefissati e la comprensione del distress emotivo presente contribuiscono ad un aumento
della motivazione a portare a termine il trattamento e ad un miglioramento della qualita del rapporto

tra paziente e staff medico.
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7. Conclusioni

Seppur in assenza di protocolli specifici di trattamento, ma in presenza di linee guida
internazionali, europee e nazionali per gli interventi psicologici in cardiologia riabilitativa,
numerosi studi sottolineano I’efficacia clinica degli interventi di psicoeducazione, svolti nelle fasi
successive al completamento delle procedure mediche previste e alla dimissione dal reparto
ospedaliero. La caratteristica principale di questa tipologia di programmi ¢ la durata breve-media,
elemento che, in alcuni casi e soprattutto in assenza di modelli teorici di riferimento e di strategie
terapeutiche ben definite, contraddistingue in negativo le azioni implementate e gli esiti stessi.

I risultati della ricerca svolta presso 1I’Ambulatorio di Prevenzione Secondaria della
Cardiopatia Ischemica del P. O. “Vito Fazzi” di Lecce sottolineano la necessita di proporre
interventi strutturati al fine di contribuire alla consapevolezza della malattia e al cambiamento degli
stili comportamentali non salutari e di migliorare 1’aderenza al processo di cura e riabilitazione.
L’intervista semistrutturata, 1’indagine sulla rappresentazione della malattia e 1’individuazione dei
fattori di rischio e di protezione cardiovascolare, utilizzati nella fase di valutazione, hanno offerto la
possibilita di definire per ciascun paziente i target di intervento (credenze, emozioni e stili
comportamentali specifici) e la condivisione delle strategie terapeutiche utilizzate.

Ad ogni modo, ¢ auspicabile un percorso che miri alla definizione di programmi con obiettivi
e indicatori specifici, operazionalizzabili, appropriati al contesto e al modello teorico di riferimento,
realistici (rispetto alle risorse e alle azioni da implementare) e che tengano conto del tempo a

disposizione per lo svolgimento.
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Linguaggio e relazione terapeutica:

la sintassi del cambiamento

Teresa Antonicelli'
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Riassunto

Uno dei modi principali in cui il comportamento umano si distingue da quello degli altri animali ¢ nella
creazione e nell’utilizzo del linguaggio, che consente la costruzione e la comunicazione di modelli di
esperienza. I processi linguistici costituiscono impagabili risorse, ma possono trasformarsi in un limite se si
confonde il modello con la realta (Bandler & Grinder, 1981) e ci si irrigidisce in modalita comportamentali
disadattive, che diventano fonte di sofferenza.

Nella pratica clinica ¢ sempre piu oggetto di osservazione, in linea con i suggerimenti di numerosi
approcci cognitivo-comportamentali di terza generazione, il modo in cui processi psicopatologici siano sottesi
da processi associativi linguistici (Woods & Kanter, 2007), che spesso conducono allo sviluppo di risposte
inefficaci legate a rigide regole verbali. Rules governed behaviors (Skinner, 1966) sono costruiti e rinforzati
in contesti relazionali, in cui I’esperienza diretta viene spesso vicariata dal linguaggio e 1’apprendimento
avviene per associazioni verbali (Mosticoni, 2011). Contingenze sociali e linguaggio costituiscono cosi
potenti fattori di sviluppo e mantenimento di patologia, ma altrettanto possono diventare importanti strumenti
di cambiamento nelle mani del terapeuta, che puo intervenire sui comportamenti verbali per costruire e
stabilizzare nuovi legami tra classi di significati e di eventi nella storia e nella quotidianita del paziente, di cui
la relazione terapeutica costituisce un importante e generalizzabile frammento.

Parole chiave: Schizofrenia

Language and therapeutic relationship: a syntax for change

Summary
One of the main ways in which human behavior is different from other animals’ one is the creation and
use of language, that allows to build and communicate experience models. Language processes are priceless
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2017, pp. 27-53
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resources, but they can be a limit if we confuse the model with reality (Bandler & Grinder, 1981) and stiffen
ourselves in disadvantaged behavioral modes that often become a source of suffering.

In clinical practice, in line with the suggestions of many third-generation cognitive-behavioral approaches,
we observe how psychopathological processes are subjected to linguistic associative processes (Woods &
Kanter, 2007), which often lead to the development of ineffective responses related to rigid verbal rules.
Rules governed behaviors (Skinner, 1966) are built and reinforced in relational contexts, where direct
experience is often accompanied by language and learning is done by verbal associations (Mosticoni, 2011).
Social contingencies and language are so powerful factors of developing and maintaining pathology, but they
can also become significant tools for change in the hands of the therapist, who can manage verbal behaviors
to build and stabilize new connections between classes of meanings and events in the patient’s past and daily
life, whose therapeutic relationship represents an important and generalizable fragment.

Key words: linguaggio, relazione terapeutica, linguaggio terapeutico, FAP, RFT, Functional Analitic
Therapy, Relational Frame Theory, deletteralizzazione, defusione cognitiva.

1. Comportamenti governati da regole, linguaggio e psicopatologia

Intervenire terapeuticamente sul comportamento umano non puo prescindere da un’approfondita
comprensione dello stesso e dei meccanismi che lo governano. Importanti passi in questa direzione
sono stati compiuti nell’ambito della moderna Analisi del Comportamento (Behavior Analysis) e
della terza onda cognitivo-comportamentale, portando ad interessanti sviluppi che - in parte
riprendendo ed ampliando assunti del comportamentismo classico e in parte riaccogliendo i
fondamenti strutturali della logica formale - stanno modificando il volto di teoria e pratica
terapeutica, in modo trasversale all’approccio utilizzato. Chiave di volta dell’attuale evoluzione ¢ il
focus posto sul comportamento verbale umano, descrivibile in larga parte in termini di
comportamento governato da regole.

Secondo Skinner (1966), qualsivoglia comportamento, verbale o non verbale, puo essere di tipo
contingency-shaped o rule-governed, a seconda che sia controllato dalle conseguenze che produce,
che agiscono incrementando o diminuendo la probabilita di comparsa dello stesso, o da antecedenti
verbali in forma di istruzioni o regole, talvolta descrittivi delle contingenze ambientali. Una regola
impone relazioni di prevedibilita tra eventi e tra eventi e risposte comportamentali, anche in assenza
di esperienza diretta (Schlinger & Blakely, 1987). Per comprendere meglio la differenza tra
comportamenti modellati dalle contingenze e governati da regole, prendiamo ad esempio un
bambino a cui viene detto di indossare gli stivaletti prima di uscire a giocare con la neve: ¢ possibile
distinguere le conseguenze sociali dell’obbedire o disobbedire ai genitori dalle conseguenze naturali
dell’aver calzato le scarpe o meno (Catania et al. in Hayes, 2012), come puo essere la sensazione di

gelo ai piedi.
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Le regole verbali spesso si rivelano modalita molto utili, perché economiche ed altamente
generalizzabili: anche minime unita esperienziali apprese per questa via mantengono i loro effetti
nel tempo e nello spazio oltre le circostanze specifiche di apprendimento. Per i loro stessi attributi,
tuttavia, possono diventare fonte di inflessibilita ed evitamento dell’esperienza diretta e, come tali,
ostacolo al cambiamento. Nel rule-governed behavior elemento fondamentale ¢ il linguaggio,
meglio definito dai comportamentisti come comportamento verbale. Utilizzo e funzione del sistema
linguistico poggiano sulla struttura che lo sottende, caratterizzata dalla presenza di insiemi di segni,
suoni, parole, associati a cose, oggetti, azioni in modo arbitrario ma socialmente e culturalmente
rinforzato e mantenuto perché condiviso (Mosticoni, 2011).

Pur partendo da un ambito di studio differente, parlano di comportamento retto da regole anche
Bandler e Grinder (1981), padri della Programmazione Neuro-Linguistica, considerandolo elemento
chiave per la comprensione del modo in cui gli esseri umani usano il linguaggio nel costruire,
rappresentare e comunicare la propria esperienza. Al pari dei comportamentisti, gli autori
sottolineano, inoltre, aspetti positivi e negativi di processi di apprendimento che possono rivelarsi si
molto utili per orientarsi nel mondo, ma altrettanto limitativi se cosi generalizzati da ridurre le
possibilita di movimento. Non ci sono generalizzazioni giuste o sbagliate, ma una stessa regola sara
utile 0 no a seconda del contesto. Per esempio, se ci bruciamo a contatto con una stufa rovente,
possiamo ricavarne la regola che dalle stufe roventi & meglio mantenere una certa distanza. Ma se la
generalizzazione ci conduce a percepire le stufe come un pericolo e ad evitare tutti gli ambienti in
cui si trovi una stufa, le nostre possibilita di interazione con il mondo ne risulteranno impoverite.
Stesso e anche pill potente effetto si puo ottenere se invece di fare esperienza diretta e formulare la
regola in base all’effetto negativo sperimentato, la stessa ci viene veicolata in forma di istruzione,
ad esempio dai nostri genitori, che ci intimano di non avvicinarci troppo alle stufe perché
pericolose.

Al fine di analizzare e descrivere il comportamento verbale e I’insieme di regole che governano
le forme linguistiche usate dall’individuo per modellare e comunicare le proprie esperienze, Bandler
e Grinder attingono ai risultati di studi condotti da Chomsky et al. nell’ambito della linguistica a
partire dagli anni 50, concentrandosi soprattutto sulla sintassi, ossia sulle regole di combinazione
dei segni linguistici, e sulle relazioni semantiche logiche, che sottendono alla comprensione e

condivisione dei significati.
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Per questi autori il linguaggio & altresi un “filtro sociale”, un insieme di categorie, significati,
modi di percepire a cui siamo sottoposti come membri di un sistema sociale di appartenenza, che li
accoglie e li rinforza attraverso il consenso e la condivisione da parte della comunita linguistica.

“Prendiamo, per esempio, la frase comune ‘Il libro é blu’. ‘Blu’ ¢ il vocabolo che nella
nostra madrelingua abbiamo imparato ad usare per descrivere la nostra esperienza di una certa
porzione del continuum di luce visibile. Fuorviati dalla struttura della nostra lingua, giungiamo
a ritenere che ‘blu’ sia una proprieta dell’oggetto che chiamiamo libro anziché il nome che
abbiamo dato alla nostra sensazione.” (ibidem).

Al di 1a dell’intenso dibattito che ha animato il confronto, in tema di apprendimento linguistico,
tra I’impostazione innatista trasformazionalista chomskiana, a cui attinge in tema di struttura del
linguaggio la PNL, e quella comportamentista skinneriana, entrambi i contributi sembrano fornire
un importante substrato per la definizione di modalitd di intervento atte a modificare risposte
individuali descritte in termini di comportamento verbale, anche e soprattutto se fonte di sofferenza.

Partendo da tali presupposti, all’interno della terapia del comportamento, negli ultimi anni,
possiamo rinvenire teorie ed applicazioni cliniche che possono essere considerate da un lato un
segno di discontinuita rispetto alle precedenti terapie cognitivo-comportamentali e dall’altro un
ritorno alle prime fasi delle teorie comportamentiste (Moderato et al., 2008) e agli studi sul sistema
linguistico.

Afferisce a questa ondata di rinnovamento, fatta di approcci prevalentemente contestualistici
(Hayes, 2004), una teoria che ingloba i presupposti del comportamentismo classico e i principi della
logica formale, la Relational Frame Theory (RFT) e che traccia modalita di intervento all’interno

del contesto terapeutico basate essenzialmente sul linguaggio.
2. 1l contestualismo funzionale e la Relational Frame Theory

Nel panorama della moderna evoluzione dell’analisi del comportamento verbale, la Relational
Frame Theory (RFT; Hayes, Barnes-Holmes & Roche, 2001) fa la sua comparsa negli anni ’80
come approccio basato sugli assunti del contestualismo funzionale. All’interno della scienza
comportamentista contestuale, “il comportamento ¢ definito come 1’azione di un organismo nel suo
complesso all’interno di uno specifico contesto”. Di conseguenza qualsiasi cosa un organismo
faccia ¢ un comportamento, inclusi pensieri, ricordi, emozioni e percezioni. Secondo una tale
definizione del comportamento, I’agire di un organismo non ¢ separabile dal contesto in cui si
presenta e I'unica maniera di determinarne 1’efficacia ¢ osservare come funziona in quel dato

contesto, il quale ha in sé tutti gli elementi che influenzano il quando, il come e il perché il
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comportamento si manifesta. I grado di risposta di un individuo ai diversi elementi contestuali e le
differenti tipologie di “fonti di influenza” a cui mostra sensibilita (context sensitivity) in parte
dipendono dalle esperienze dirette che ha fatto, in parte sono basate sulla sua struttura biologica, in
parte sono simboliche e fondate su relazioni derivate, e per la maggior parte sono il risultato della
combinazione di questi tre fattori. Quando agiremo sotto 1’influenza di una data fonte, saremo, per
definizione, meno sensibili ad altre fonti o vi risponderemo in modo differente (Villatte M., Villatte
J. L. & Hayes, 2016).

Si pud dire, pertanto, che il comportamento umano sia determinato funzionalmente dal contesto
in cui si presenta e modificabile attraverso la manipolazione di variabili interne al contesto stesso.
Le caratteristiche contestuali che incidono sull’agire umano sono in gran parte costruite attraverso il
linguaggio, che ha il potere di alterare il contesto in modo da influire sulle risposte dell’organismo.

Contesto e significato appaiono, cosi, inscindibili: estrapola qualcosa dal contesto e la stessa
perdera di significato; inseriscila in un nuovo contesto e assumera un significato differente.

Quando si parla di contesto ci si riferisce a qualsiasi fonte di influenza sul comportamento di un
organismo, che sia storica o situazionale, incluse variabili biologiche, sociali e culturali, storie di
sviluppo e apprendimento e [’attuale ambiente interno (cognitivo, affettivo,...) ed esterno
all’organismo (ibidem).

Ci sono modalita comportamentali e relative attribuzioni di significato che nascono, attraverso la
mediazione del linguaggio, in una tradizione, in una sottocultura e che hanno senso solo in
quell’ambito. Per esempio, il comportamento di colpire una persona in pieno viso diventa un serio
problema all’interno di una relazione di coppia, mentre ¢ premiato in un incontro di box
(Kohlenberg, Tsai, Parker, Bolling & Kanter, 1999).

Il comportamento verbale viene considerato un operante relazionale sotto il controllo di
contingenze sociali (Flaxman, Blackledge & Bond, 2012). Siamo in presenza di una contingenza
sociale quando il comportamento di un individuo & determinato da quello di un altro individuo o
questi sono tra loro interconnessi e producono effetti reciproci (Mosticoni, 2011). Secondo questa
prospettiva, la funzione di stimolo rivestita dalle variabili che determinano il comportamento si
perde, si acquisisce o si mantiene all’interno di cornici relazionali costruite e rinforzate attraverso il
linguaggio (Moderato et al., 2008). Un sistema linguistico si fonda interamente su relazioni
simboliche e il linguaggio si puo definire come “il comportamento appreso di costruire e rispondere
a relazioni tra oggetti ed eventi in parte basato su indicatori socialmente stabiliti”, (“the learned

behavior of building and responding to relations among objects and events based in part on
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socially established cues”, Villatte M. et al., 2016). Costruire e rispondere a relazioni simboliche ha
I’enorme potere di trasformare il modo in cui facciamo esperienza del mondo, coloriamo oggetti ed
eventi di significato e modifichiamo il loro impatto sui nostri pensieri, emozioni e azioni (ibidem).

I frame relazionali e il conseguente apprendimento per via indiretta di derivazioni logiche tra
stimoli e significati si configurano come uno dei principali focus dell’RFT in termini di analisi e
intervento sui comportamenti. Gli attributi su cui si basano le relazioni simboliche o relational
frame possono spaziare su un continuum di astrazione da caratteristiche fisiche, spaziali, temporali,
fino a proprieta logiche come quelle di differenziazione, confronto, contrasto, ordinamento
gerarchico, implicazione, inclusione, etc., per gradi di astrazione sempre pil elevati.

Il colore rosso nel nostro sistema linguistico, ad esempio, ¢ associato per convenzione alla parola
“rosso”, in forma iconica ed ecoica, e alla percezione visiva delle radiazioni elettromagnetiche di
determinate lunghezze d'onda della luce, ma anche a numerose connotazioni, attributi culturalmente
e socialmente rinforzati, come “energico”, “passionale”, “collerico”, “pericoloso” e diversi altri, che
ci capita di derivare quando pensiamo o siamo in presenza del rosso nelle sue diverse forme.

Si potrebbe affermare che “il nome di un oggetto segua le sorti, anche emotigene, dell’oggetto a
cui si riferisce” (Mosticoni, 2011) e che una risposta determinata da contingenze relazionali
coinvolga stimoli tra loro associati, modificandone la funzione, gli effetti, le modalita in cui la
persona risponde soprattutto a livello emotivo e/o cognitivo agli stimoli stessi (Flaxman et al.,
2012). Secondo un tale modello di apprendimento, un individuo verbalmente competente apprende
a derivare relazioni tra stimoli anche quando queste non siano direttamente specificate. Ad esempio,
la parola “madre” evoca di per sé una particolare relazione con un “bambino” e, se diciamo “Titti &
figlia di Lucia”, possiamo derivare altre informazioni senza necessita di esplicitarle, come “Lucia ¢
la madre di Titti”, “Titti e Lucia appartengono alla stessa famiglia”, “Titti ¢ piu piccola di Lucia”,
etc. (Villatte M. et al., 2016).

L’individuo apprende, inoltre, a reagire a stimoli anche nuovi senza averne fatto precedente
esperienza diretta, purché legati tra loro da reti di relazioni, che in genere sono non direttamente
istruite e solitamente pilt ampie di quelle apprese (Presti, Scagnelli, Sireci, Zecchin, Rigoletto,
Molteni & Moderato, 2013).

Il modo in cui questo possa avvenire ¢ spiegabile, secondo la Relational Frame Theory e la piu
ampia Behavior Analysis, facendo ricorso al concetto di equivalenza funzionale di Sidman (1994),

il quale ha condotto una serie di esperimenti per verificare costruzione e implicazioni delle reti di
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relazioni, arrivando ad individuare insiemi, classi di stimoli che evocano una stessa risposta pur
essendo tra loro percettivamente differenti o appresi in contesti diversi.

La procedura di base utilizzata da Sidman e colleghi nel contesto sperimentale era il matching to
sample, espressione che si riferiva in origine a esperimenti pensati come identity matching, in cui
veniva chiesto ai soggetti di cercare la corrispondenza tra stimoli fisicamente uguali o simili. In
molti degli esperimenti successivi, al contrario, gli stimoli da associare non presentavano alcuna
somiglianza fisica tra loro. Lo stimolo Al andava accoppiato con B1 e non con B2, B3, B4, cosi
come lo stimolo A2 con B2 e non con gli altri e cosi via e tali associazioni venivano rinforzate
come corrette. I criteri di associazione erano stabiliti arbitrariamente dallo sperimentatore (Sidman,
2009). In sessioni di training successive i partecipanti apprendevano ad accoppiare gli stimoli
campione (Al, A2, A3, ...) con nuovi stimoli di confronto come C1, D1, etc e in seguito stimoli
precedentemente non associati, come C2, venivano messi in relazione con altri stimoli (A2, B2,...).
La cosa interessante emersa da questi esperimenti non ¢ tanto la capacita di apprendere a collegare
due stimoli la cui associazione venga direttamente rinforzata, capacita che non ¢ evidentemente
appannaggio esclusivo dell’'uomo, quanto la competenza nel mettere in relazione ed emettere la
stessa risposta in presenza di stimoli il cui legame ¢ tale solo per essere stati singolarmente
rinforzati nell’associazione con uno stesso stimolo campione. Questi stimoli vanno cosi a formare
una classe di equivalenza funzionale, nel senso che svolgono la medesima funzione evocativa di
una stessa risposta pur non essendo simili tra loro per proprieta fisiche.

Negli esperimenti condotti sulle classi con il matching-to sample, si ¢ osservato come, ad
esempio, dati Al, B1 e C1 appartenenti alla stessa classe e appreso direttamente il legame tra Al e
B1 e tra Bl e C1, quello tra Al e C1 veniva derivato. La figura 1 mostra un tipico triangolo di
equivalenza, in cui le linee tratteggiate indicano gli apprendimenti indiretti, ovvero le derivazioni.

Queste ultime, non ascrivibili ai processi descritti nell’ambito dei paradigmi del semplice
condizionamento operante, si potrebbero spiegare sulla base del funzionamento dei processi
linguistici e delle proprieta della logica formale. In figura 1 ritroviamo rappresentato esattamente
quello che succede con I’apprendimento del linguaggio, e dell’esperienza in genere, ad esempio in
un bambino. Da piccoli impariamo che la parola scritta “cane”, la parola ascoltata “cane”,
I’immagine di un cane e anche il verso stesso del cane fanno riferimento alla stessa entita e
contestualmente apprendiamo anche a rispondere allo stesso modo a questi stimoli, che pure non
hanno somiglianza fisica tra loro. Spesso, inoltre, I’equivalenza di significato di una classe arriva a

comprendere connotazioni, colorazioni emotive o emotigene. Immaginiamo una famiglia in cui sia
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diffusa la fobia dei cani: al cane sara associata con ogni probabilita la sensazione e la valutazione di
pericolo e una serie di reazioni emotive e comportamenti di evitamento o fuga, che saranno appresi
dai figli sia per modellamento che per regole e istruzioni ricevute. Le risposte apprese saranno
presumibilmente evocate in modo analogo dalla vista di un cane, dal suo abbaiare o da un
avvertimento altrui del tipo “cane in vista!”. Tali associazioni, seppure arbitrarie, sono costruite e
mantenute non arbitrariamente dall’ambiente di riferimento. Questo esempio mostra, inoltre, in
modo chiaro, come una regola verbale possa sostituire completamente I’esperienza diretta,
connotando situazioni e stimoli come pericolosi, ansiogeni e attivando cosi correlate risposte di
paura, evitamento e/o fuga (ibidem). Inoltre, le medesime risposte possono essere derivate per
implicazione o inclusione a partire da questa semplice regola ed estese a situazioni, contesti, stimoli
anche molto diversi tra loro, che, tuttavia, parteciperanno, saranno investiti degli stessi significati ed
evocheranno gli stessi comportamenti. Ad esempio, se ho paura dei cani e so che di solito sono a
guardia delle masserie, anche queste ultime e le strade di campagna dove potrei trovarle saranno
oggetto di evitamento e saranno in grado di elicitare sensazioni di paura pur senza appurare caso per
caso la veridicita delle conclusioni applicate. Quindi per me la presenza della masseria o di una
strada di campagna implichera, includera la presenza di un cane, per cui “cane”, “masseria”, “strada
di campagna” entreranno a far parte di una stessa classe di equivalenza funzionale sulla semplice
base di derivazioni logiche. Questo tipo di frame relazionali sono spesso rinforzati e mantenuti per
il fatto stesso di mettere la persona in condizioni di non sperimentare, di non esporsi agli stimoli
temuti e quindi di non smentire, falsificare le relazioni arbitrariamente derivate. E esattamente
quello che succede in genere nella patologia, che si caratterizza spesso per la pervasivita di condotte
di evitamento e per la mancanza di una flessibilita che consentirebbe di condurre nuove esperienze
ed andare a modificare o estinguere relazioni apprese in precedenza. Le regole saranno tanto piu
forti, piul incisive dell’esperienza quanto pill saranno generiche e basate su ragionamenti astratti
(ibidem). E la rigidita in genere sara tanto maggiore quanto piu si basera su significati, valutazioni
aprioristiche e pregiudiziali, e quanto pili ampia sara la rete sociale che condivide, comprende e
mantiene tali assunti, rete che puo andare dal nucleo familiare fino all’intera comunita linguistica di
appartenenza. In questi contesti impariamo a mettere in relazione situazioni, significati ed emozioni
e a credere che siano una rappresentazione esatta della realta in cui e che viviamo e di frequente tali
convinzioni sovrastrutturali sono cosi pregne di giudizi, pregiudizi, stereotipi, valutazioni,

connotazioni, spesso emotigeni, da essere fonte di sofferenza ed ostacolo al cambiamento.
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Nella cultura occidentale, ad esempio, un uomo senza lavoro pud essere considerato non
produttivo per la comunita “e quindi” (implicazione logica arbitraria) inadeguato, inutile, non in
grado di sostenere una famiglia, di portare avanti un progetto di vita. O, ancora, un uomo che
piange puo essere visto come debole e una persona debole considerata sbagliata. Questa complicita
comunitaria nel sorreggere delle valutazioni totalmente arbitrarie pud sottendere, o quantomeno
mantenere, I’apprendimento individuale di processi di auto(s)valutazione, che vengono trattati come
se riproducessero un ritratto fedele del mondo e non inferenze basate su derivazioni e analisi
incomplete e soggettive. E la sofferenza non ¢ solamente una sensazione, ma il prodotto di
un’insieme di interpretazioni e valutazioni tra loro connesse per derivazioni e associazioni
intraverbali. Il linguaggio puo trasformare l’esperienza umana anche in qualcosa di angoscioso,
convertendo, ad esempio, un oggetto innocuo in una minaccia terrificante (Villatte M. et al., 2016).
Cio che ¢ verbalmente creduto e linguisticamente veicolato in un dato contesto e in base a
determinati frame relazionali finisce per essere esperito come veritiero, logico e vincolante e
diventare causa di disagio qualora sottenda comportamenti sempre pil inflessibili e inefficaci
(Flaxman et al., 2012).

Questo accade anche perché il linguaggio, in quanto rete di relazioni simboliche, & per natura
coerente e richiede che la coerenza venga mantenuta per mezzo della logica e dell’attribuzione di
senso. E il fatto che molte delle nostre interazioni con il mondo siano filtrate da uno strumento con
tale caratteristica pud condurre a tre tipologie di problemi di rilevanza clinica: 1. scegliere di fare
solo esperienze coerenti con le nostre convinzioni e credenze, evitando, ad esempio, di esporci a
critiche per preservare la fiducia in noi stessi; 2. acquisire informazioni e risolvere problemi
solamente attraverso il linguaggio, quando un approccio per esperienza diretta risulterebbe piu
efficace, ad esempio ruminare su errori passati, invece di tentare di riparare alle conseguenze
negative realmente causate; 3. far si che la coerenza diventi un fine primario di per sé e tralasciare
di valutare 1’adeguatezza delle nostre azioni, come pud capitare quando litighiamo per chi abbia
ragione anche quando questo finisce per danneggiare 1’intimita di una relazione (Villatte M. et al.,
2016).

Da quanto finora riportato, si possono sintetizzare e individuare tre processi alla base
dell’inflessibilita psicologica - intesa come difficolta o mancanza di adattabilita alle situazioni -
posta alla base della maggior parte dei processi psicopatologici: 1. quello che dagli autori
dell’Acceptance and Commitment Therapy (ACT, Hayes, Stroshal & Wilson, 1999) viene definito

fusione cognitiva, ovvero la sovrapposizione tra pensieri e valutazioni della realta e la realta stessa,
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per cui elementi di significato ed elementi di fatto vengono considerati interscambiabili; 2.
Ievitamento esperienziale, ovvero la soppressione o riduzione del contatto con le contingenze
ambientali (comprese fonti di sofferenza piu astratte e legate tra loro da relazioni simboliche, come
parole, immagini, ricordi, etc.), a favore di un comportamento guidato da reti verbali e orientato al
sottrarsi alla sofferenza, ma che poi a lungo andare la amplifica e la mantiene; 3. la descrizione
della realta in termini di relazioni causa-effetto tra sensazioni, disagi esperiti € comportamenti di
evitamento dell’esperienza, “come se esistessero cause verbali del proprio malessere” (Mosticoni,
2011). Affermazioni del tipo “Non esco di casa perché sono depresso” non solo sono utilizzate di
frequente da chi soffre, ma solitamente trovano la comprensione e la complicita del contesto
familiare e socio-culturale, che contribuiscono cosi a rinforzarne gli esiti in termini di relazioni
derivate e di riduzione del repertorio comportamentale. Una tale verbalizzazione del proprio stato
evidenzia, infatti, una sottostante rappresentazione dell’esperienza impoverita di possibilita
alternative di movimento e di sperimentazione diretta dell’infondatezza delle implicazioni causa-

effetto addotte.

2. La relazione terapeutica come contesto e fattore di cambiamento attraverso il

linguaggio

Se si pud assumere che una severa adesione alle regole verbali ed una funzione rigidamente
esplicativa del linguaggio possano essere motivo di disagio per la difficolta che generano nella
declinazione dei propri comportamenti a seconda delle situazioni, soprattutto quando questi si
rivelano disfunzionali o inefficaci, allora si puo anche ipotizzare di intervenire a scopo terapeutico
sui comportamenti verbali per ridurre la sofferenza (Mosticoni, 2011). Si restituirebbe cosi al
linguaggio la sua funzione comunicativa, favorendo la differenziazione tra processo e contenuto del
pensiero, “prodotti della mente” e realta, valutazioni ed elementi fattuali.

Questo ¢ quanto si propongono modelli e tecniche di intervento come quelli delineati dalla RFT
e dall’ACT, fondata sui presupposti teorici della prima, o dalla FAP (Functional Analytic
Psychotherapy): modificare la funzione e non il contenuto dei pensieri, dei prodotti cognitivi,
scardinando la convinzione secondo cui dagli stessi siano direttamente determinate emozioni e
condotte e riportando il focus sull’arbitrarieta di tali relazioni, che possono cosi essere rimesse in
discussione e fare largo a nuove esperienze e nuovi conseguenti apprendimenti. In questo senso il
contesto della relazione terapeutica si configura come la cornice d’eccellenza in cui progettare e
attuare interventi sul linguaggio, da un lato per il fatto stesso di essere basata su un’interazione

prevalentemente verbale, dall’altro per 1’utilizzo che il terapeuta fa del linguaggio per accedere alle
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regole di funzionamento e ai contenuti dell’esperienza del paziente e modificarli in senso pil
adattivo (ibidem). Gli psicoterapeuti, infatti, raramente intervengono direttamente nelle vite dei loro
pazienti, ma favoriscono cambiamenti in larga parte attraverso la conversazione, il dialogo: il
linguaggio costruisce alleanze, provoca insight, esprime empatia, istruisce, costruisce nuove abilita
e guida gli esercizi terapeutici. Ma lo strumento linguistico non si limita ad essere un veicolo per
I’intervento terapeutico, ¢ esso stesso un intervento (Villatte M. et al., 2016), cosi come lo ¢ la
relazione tra terapeuta e paziente, dal linguaggio mediata.

La nuova attenzione posta dalle terapie e tecniche di terza generazione sui comportamenti
governati da regole e sui frame relazionali e le contingenze sociali in cui tali comportamenti si
costruiscono e si mantengono ha importanti e interessanti implicazioni in ambito clinico, a partire
dall’ampliamento del range di risposte target su cui focalizzare gli interventi fino alla formulazione
di ipotesi sulle modalita di utilizzo strategico e mirato dell’interazione terapeutica.

Se, infatti, il comportamento ¢ appreso in larga parte in modo contestuale e relazionale, per
scambio tra I’individuo e I’ambiente circostante, in terapia, a prescindere dai rispettivi ruoli, sono
coinvolti due esseri umani in grado di influenzarsi reciprocamente, attraverso la mediazione del
linguaggio, offrendo di volta di volta stimoli o rinforzi I’uno per il comportamento dell’altro (Liotti
e Mosticoni, 1979).

Utilizzare strategicamente il proprio ruolo di terapeuta nell’interazione verbale con il paziente
significa porsi “nell’ottica di dire ‘Io sono I’ambiente del paziente e quindi cio che io faccio, dopo
quello che ha fatto lui, modifica o pud modificare quello che fara lui’” (Mosticoni, 1984).

Il fatto in sé che ad essere oggetto di osservazione e modificazione siano regole e comportamenti
verbali appresi e rinforzati attraverso il consenso e la comprensione interpersonale fa, pertanto,
della relazione, nonché della presenza e del comportamento del terapeuta, elementi strategici e
strumenti ottimali per 1’apprendimento, il rinforzo e la generalizzazione di comportamenti pil
adattivi e, in generale, di nuove relazioni tra classi di stimoli e classi di risposte. Il rapporto
terapeuta-paziente puo, infatti, essere considerato a tutti gli effetti “un frammento” della vita del
paziente e, come tale, un’occasione interpersonale in cui fare nuove esperienze e trasferirle,
generalizzarle al resto della realta quotidiana. Tale obiettivo puo essere efficacemente ottenuto con
I’introduzione nel contesto terapeutico di tecniche di intervento sul linguaggio - come la defusione
cognitiva dell’ACT o la deletteralizzazione — contestualmente all’utilizzo strategico, in qualita di

“tecniche di modificazione”, degli scambi che intervengono tra terapeuta e paziente, presupponendo
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che possa essere considerata “tecnica” qualsiasi azione finalizzata alla modificazione della relazione

funzionale tra stimoli e risposte individuali (Mosticoni, 1998).

2.1 Padroneggiare la conversazione clinica (“Mastering the Clinical Conversation”, Villatte M.

etal., 2016): il contributo della Relational Frame Therapy alla pratica terapeutica

Allo stesso modo in cui risultano evidenti, in base a quanto detto finora, gli effetti talvolta
deleteri e psicopatologici delle relazioni simboliche linguistiche, appare altrettanto chiaro come la
possibilita di contrastare tali effetti, soprattutto in adulti verbalmente competenti, debba passare essa
stessa dall’uso del linguaggio. E, se comprendiamo che I’essenza del linguaggio risiede nel derivare
reti di relazioni tra eventi e in tal modo modificare le loro funzioni, possiamo dedurre come non
esista un cambiamento nel comportamento umano che non abbia a che fare con le abilita simboliche
(Villatte M. et al., 2016). Partendo da questi presupposti e utilizzando le implicazioni della RFT,
Villatte M. e collaboratori (2016) si propongono di esaminare ed illustrare alcuni degli strumenti
linguistici che possono essere strategicamente utilizzati nella cornice della relazione
psicoterapeutica e che si differenziano anche a seconda dell’obiettivo di cambiamento che ci si
pone.

I due principali macro-obiettivi di cambiamento che gli autori individuano sono promuovere una
piu flessibile sensibilita al contesto e favorire lo sviluppo di una coerenza funzionale, per ottenere i
quali delineano una sovraordinata strategia di intervento terapeutico.

Perseguire I’obiettivo di sviluppare una flessibile sensibilita al contesto significa aiutare
il cliente ad entrare maggiormente in contatto con la sua esperienza in senso ampio, cosi da
poter scegliere risposte comportamentali piu adattive ed efficaci in un dato contesto. Perché
un terapeuta sia in grado di promuovere la flessibilita del cliente attraverso 1’uso del
linguaggio dovrebbe innanzitutto possedere o sviluppare egli stesso una flessibile
sensibilita al contesto, ovvero essere sensibile agli aspetti contestuali rilevanti per meglio
guidare il cambiamento delle funzioni e delle relazioni derivate degli stimoli che
influenzano il comportamento-problema del cliente. Cio significa accrescere la propria
abilita di osservare e descrivere la relazione tra le proprie azioni e il contesto in cui sono
agite e di notare cio che ¢ funzionale e rilevante e cid che non lo ¢, sotto la guida
dell’esperienza, della situazione contingente e dei propri obiettivi terapeutici.

Spesso 1’acquisizione di una maggiore flessibilita psicologica passa dalla possibilita di

modificare le rigide regole verbali che hanno influito sul comportamento del cliente fino a
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quel momento, favorendo 1’apprendimento di nuove relazioni e conseguenti risposte
attraverso 1’esperienza terapeutica. Un terapeuta sensibile al contesto dovrebbe fare
attenzione, per esempio, a non suggerire sempre € comunque al cliente nuove regole in
modo esplicito, seppure un dato protocollo lo preveda, ma comportarsi in base all’esito di
un’attenta lettura degli elementi contestuali, valutando il quando e il come veicolare nuovi
apprendimenti.

Un cliente che soffre di depressione potrebbe essere incoraggiato dal suo terapeuta ad
impegnarsi in attivita piacevoli e, seguendo tale istruzione, riuscire effettivamente ad
entrare in contatto, in modo naturale, con nuove fonti di influenza sul suo comportamento.
Tuttavia, capita pit spesso che un tale cambiamento non avvenga in modo cosi automatico
e che un’istruzione del terapeuta come “Lei avrebbe bisogno di svolgere attivita piu
piacevoli” abbia un effetto aversivo. Secondo gli autori avrebbe maggior efficacia un
intervento terapeutico incentrato su domande aperte che, ad esempio, permettano
I’esplorazione di cosa il cliente potrebbe trovare piacevole, favoriscano la riflessione sulle
sue sensazioni di insoddisfazione legate all’inattivita e all’isolamento, lo aiutino a tirare
fuori 1 valori in cui crede e a delineare possibilita di azione. In questo modo,
incrementando, nei processi linguistici del cliente, maggiori fluidita e flessibile sensibilita
al contesto, potrebbe essere incentivata la derivazione di nuove e piu generali regole senza
necessita di imporle o esplicitarle. Metaforicamente, € come aiutare un bambino a comporre
un puzzle: lo si incoraggia a guardare con attenzione ogni pezzo, notandone colori e forme,
perché poi lui sia in grado di individuare quelli che si incastrano bene tra loro.

Una flessibile sensibilita al contesto non appare, tuttavia, sufficiente di per sé a
supportare la scelta di comportamenti piu efficaci in un mondo costruito sulle associazioni
verbali, in cui l’individuo non guarda e risponde agli stimoli sulla base di loro
caratteristiche intrinseche, ma secondo le illimitate potenziali funzioni simboliche che
possiedono. Per favorire un maggiore e durevole benessere, sarebbe necessario supportare
il cliente nello sviluppare una coerenza funzionale, ovvero nell’acquisire fluidita nel modo
di pensare agli eventi e altresi nel modo di pensare ai propri stessi processi di pensiero. La
coerenza ¢ una caratteristica precipua del linguaggio e dei processi cognitivi, definita

dall’assenza di contraddizioni tra le risposte relazionali: le relazioni simboliche devono
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essere sufficientemente coerenti tra loro all’interno di una stessa rete di significati perché
possano sussistere implicazioni reciproche e combinatorie. Ad esempio, c’¢ coerenza nella
rete di relazioni che sorregge una frase del tipo “se Titti ¢ piu bassa di Raffaella che ¢ piu
bassa di Pippo, allora Pippo ¢ piu alto di Titti”.

Secondo gli autori, la coerenza ¢ un elemento tanto centrale nella capacita di derivare
relazioni da consentirci di arrivare all’estrema possibilita di mettere in relazione tra loro
stimoli ed eventi casuali in modo totalmente arbitrario. Nel momento stesso in cui diamo un
nome, un senso, a tali eventi, essi entrano nella nostra rete di significati e, una volta
costruite simili associazioni, diventa difficile non tenerle in considerazione e non trattarle
come reali.

L’imposizione di coerenza risponde anche e soprattutto ad aspettative sociali e necessita
pragmatiche di comprensione reciproca, ma puo diventare deleteria se conduce a
considerare regole e argomentazioni arbitrarie come caratteristiche fondanti ed intrinseche
della realta. Villatte et al. (2016) definiscono “essential coherence” la tendenza a
considerare le nostre idee e convinzioni sul mondo intrinsecamente equivalenti alle
proprieta del mondo stesso e la considerano un fattore altamente problematico e fonte di
sofferenza psichica per la rigidita e la pervasivita che puo portare con sé.

L’inflessibilita puo, inoltre o in modo congiunto, essere effetto della coerenza sociale
(social coherence), ovvero della tendenza ad agire sotto I’influenza di regole socialmente
stabilite e rinforzate, trascurando di considerare le conseguenze naturali della propria
condotta, come un bambino che indossi il cappotto, nonostante fuori faccia caldo, solo
perché glielo ha detto la mamma.

Il tentativo estremo di mantenere i due tipi di coerenza conduce a concettualizzare se
stessi, il mondo e gli altri in un modo stringente e insindacabile, che ostacola la possibilita
di vivere una vita piena di significato. Affermazioni come “E impossibile per me avere
relazioni sentimentali perché proprio non sono amabile”, “Per me ’ansia ¢ assolutamente
inaccettabile e non intendo fare niente che mi faccia sentire in quel modo”, “Non sono
capace di condividere le mie emozioni perché nella mia famiglia non si parla delle

emozioni”, “In quanto uomo ci si aspetta che io debba provvedere alla mia famiglia e
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quindi devo andare a lavorare anche se non sto bene” mostrano chiaramente la supposta
sovrapposizione tra convinzioni sulla realta e realta in sé.

Nel contesto della terapia, aiutare il cliente vuol dire promuovere 1’unione tra coerenza,
flessibilita ed efficacia, rendendo la coerenza funzionale: il modo in cui i diversi elementi di
una rete vanno bene insieme dipendera dall’impatto che queste associazioni simboliche
possono avere sulla realta in un dato contesto. Per far questo occorre necessariamente
allentare 1’equivalenza simbolica con le proprieta intrinseche della realta, guidando il
cliente nel fare un passo indietro dall’utilizzo automatico del flusso linguistico per arrivare
ad una distanza critica tale che gli consenta di indebolire la coerenza intrinseca. A questo
scopo il terapeuta puo introdurre in seduta metodi verbali - come defusione cognitiva, uso
del paradosso, training attentivo - che limitino temporaneamente il contatto con le funzioni
simboliche e la coerenza interna del linguaggio e nel contempo favoriscano 1’accesso a
funzioni basate su un’esperienza non simbolica (ibidem).

In particolare la tecnica della defusione cognitiva, elaborata all’interno dell’ACT da
Hayes e collaboratori (1999), si propone di minare il potere delle relazioni simboliche
linguistiche attraverso 'utilizzo strategico del linguaggio stesso, in particolare violandone
le regole formali. Gli autori, partendo dall’osservare che un individuo, quando ¢ “fuso” con
1 suoi pensieri, le sue credenze e convinzioni, non si accorge o dimentica di star interagendo
con oggetti mentali € non con la realta che descrivono o valutano, suggeriscono che la
semplice rottura delle regole su cui si regge il sistema linguistico possa restituire alle parole
la loro natura di segni spogliati di significato ed ai pensieri il loro carattere di processi e
non di riflesso della realta (Flaxman et al., 2012). Poiché i simboli, detti o pensati in
circostanze formali, ovvero all’interno di frasi sintatticamente ben articolate o
semanticamente comprensibili, evocano automaticamente gli stimoli a cui si riferiscono,
modificare il contesto o violare la regola linguistica puo farli appare diversi. La stessa
azione di mescolare le parole all’interno di una frase di senso compiuto, parole di la
mescolare frase senso di stessa le interno all’ compiuto di azione una, pu0d generare un
senso di estraneita che favorisce il distanziamento cognitivo e separa gli oggetti dal
significato, rendendoci osservatori dei nostri contenuti mentali (Barcaccia, 2012). Esercizi

come pronunciare una frase in una maniera molto veloce o molto lenta, cantare un pensiero
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in un modo totalmente incoerente con 1’umore, ripetere la stessa parola o la stessa frase
molte volte di seguito, hanno I’effetto di far perdere, almeno temporaneamente, senso a tali
parole e frasi e di minare il loro potere di dirigere il comportamento sulla base della loro
presunta verita letterale. La tecnica della defusione in ambito clinico ¢ molto utile
soprattutto in caso di comportamento verbale svalutativo del paziente, che ne influenza le
risposte disfunzionali. Le parole valutative portatrici di connotazioni negative fanno
riferimento a concetti astratti, la cui fondatezza non puo essere verificata a livello
sensoriale. Infatti, mentre se definiamo una sedia “ruvida” possiamo avere la prova tattile
che tale descrizione corrisponda ad una proprieta intrinseca dell’oggetto, la definizione di
noi stessi come “inadeguati” o “sgradevoli”, non trova un corrispettivo percettivo nella
realta, perché una simile associazione ¢ arbitraria. Entrare esperienzialmente in contatto con
questo concetto puo aiutare il paziente a scardinare la percezione di sacralita del linguaggio
esplicativo e a ridurne I’'impatto sul comportamento. L’obiettivo, pertanto, non ¢ minare la
fiducia sul linguaggio in generale, ma allontanare da una rigida adesione alle regole verbali,
diminuendo la sofferenza che deriva dal credere in una totale corrispondenza tra valutazioni
negative e realta (Flaxman et al., 2012).

Secondo Villette M. e collaboratori (2016), intervenire sulle funzioni del linguaggio
significa, pertanto, da un lato trasformare le funzioni simboliche, selezionando,
amplificando o creando nuovi significati nell’esperienza del cliente, dall’altro alterare il
contesto, utilizzando indicatori contestuali per selezionare o elaborare nuove reti di
relazioni.

Sul piano operativo, gli autori propongono di agire sui frame relazionali per addizione e
non per sottrazione, espandendo le reti per introdurre fonti di influenza alternative, positive
e piu funzionali e ridurre cosi il predominio di relazioni simboliche problematiche. Ad
esempio, se un cliente subisce eccessivamente ’influenza di un pensiero negativo del tipo
“Sono cosi tremendamente a disagio nelle interazioni sociali”, il terapeuta, invece di
cercare di eliminare il pensiero negativo espresso, puo provare ad introdurre nuovi pensieri
che influenzino il comportamento in modo piu adattivo chiedendo “Quali benefici pensa
che potrebbe avere interagire con gli altri?”’. L’obiettivo non ¢ eliminare o sfidare, ma

ampliare e costruire. Espandere le reti pud essere funzionale anche al fine di promuovere la
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coerenza funzionale, indebolendo la fusione cognitiva con i1 propri pensieri. Un possibile
intervento potrebbe prevedere la collocazione di pensieri ed emozioni in relazione di
inclusione gerarchica con chi ne fa esperienza. Si potrebbe chiedere al cliente di riportare il

2

pensiero in una forma come “Sto pensando che , 0 I’emozione come “Sto
sperimentando I’emozione di 7, etichettando le categorie delle esperienze e ponendo
attenzione alla naturale gerarchia tra osservatore dell’evento ed evento stesso. Questo aiuta
a mettere distanza tra il pensiero e chi lo pensa e, di conseguenza, tra il contenuto del
pensiero e il comportamento.

Un ulteriore intervento per ridurre il potere della coerenza delle reti di significato
linguistiche puo prevedere 1'utilizzo di tecniche di deletteralizzazione, soprattutto nel caso
in cui le verbalizzazioni dei clienti si configurino come descrizioni della realta in termini di
relazioni causa-effetto (Mosticoni, 2011) tra emozioni, pensieri, disagi € risposte
comportamentali. Affermazioni come “vorrei andare al cinema, ma ho troppa ansia” oppure
“non mi alzo dal letto perché sono depresso” diventano spesso vere e proprie regole di
funzionamento, finendo per controllare risposte comportamentali attraverso significati
letterali e derivati.

In questi casi, piuttosto che rinforzare il comportamento ascoltando tali verbalizzazioni
causali con un atteggiamento di comprensione e condivisione, come accadrebbe
presumibilmente nell’intorno sociale del paziente, si pud intervenire sul comportamento
verbale, ad esempio evidenziando I’indipendenza tra i due elementi e la natura arbitraria del
loro legame (ibidem).

In aggiunta, alcune modificazioni linguistiche concordate con il paziente, come le
riformulazioni “vorrei andare al cinema e mi sento molto ansioso” e “sono depresso e non
ho voglia di alzarmi dal letto” possono favorire la modificazione dei legami tra pensiert,
valutazioni, ed esperienza (Mosticoni, 1998), facilitando la costruzione o 1I’ampliamento di
reti di significato che promuovano 1’individuazione di nuove possibili classi di risposte.

In sintesi, entrambi gli obiettivi di sviluppare una sensibilita flessibile al contesto e
favorire 1’acquisizione di una coerenza funzionale possono essere efficacemente perseguiti
se il terapeuta promuove, attraverso il dialogo clinico, una modificazione delle funzioni

linguistiche, ovvero un cambiamento nel significato dell’esperienza del cliente e nel modo
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in cui ne influenza il comportamento in un dato contesto. In altri termini, vuol dire
cambiare il contesto simbolico dei comportamenti, attraverso un arricchimento delle fonti
di influenza e delle reti relazionali, partendo dal presupposto imprescindibile che la
relazione terapeutica sia essa stessa parte integrante del contesto e che, pertanto, i nuovi
apprendimenti che avvengono nell’ambito della terapia siano generalizzabili al resto della

realta del paziente.
2.2 Utilizzo strategico dell’interazione paziente-terapeuta: la CBA e la FAP

La domanda fondamentale che da sempre gli analisti del comportamento si pongono ¢
come la conversazione che si svolge durante il tempo di una seduta di psicoterapia possa
essere d’aiuto al paziente nella risoluzione di problemi che si manifestano nella propria vita
quotidiana al di fuori della seduta stessa. E per rispondere a questo e analoghi interrogativi
che, partendo dall’analisi del comportamento verbale, nasce e si sviluppa, all’interno della
pit ampia Analisi Comportamentale, la Clinical Behavior Analysis (CBA), 1 risultati delle
cui ricerche hanno avuto una notevole ricaduta sulle basi teoretiche della psicoterapia e si
sono tradotte in nuove proposte in tema di trattamento (Kohlenberg, Tsai & Dougher,
1993). La principale evidenza a cui questo tipo di analisi ¢ giunta & I’assoluta centralita, in
una pratica clinica efficace, dell’interazione paziente-terapeuta e in particolare dei
comportamenti verbali nel qui ed ora della seduta.

E su questi presupposti che si fonda la Functional Analytic Therapy (FAP), un approccio
al trattamento nato alla fine degli anni 90 dagli studi di Kohlenberg e Tsai, che parte da
un’analisi comportamentale della relazione terapeutica per rispondere del perché e del
come 1 pazienti possano trarre miglioramenti all’interno di relazioni terapeutiche “intense”
(Vandenberghe, 2007), caratterizzate da un clima di intimita, apertura, fiducia e trasparenza
(Kohlenberg et al., 1993), risultati che gli autori stessi hanno osservato nel proprio lavoro
clinico. Per gli autori della FAP, una relazione cliente-terapeuta in cui siano compresenti la
chiarezza, la rigorosita, la scientificita di un approccio analitico funzionale ai problemi del
paziente e un atteggiamento del terapeuta genuino, sensibile, amorevole, orientato alla
“cura”, ¢ il vero cuore del processo di cambiamento (Kohlenberg, Tsai, Parker, Bolling &

Kanter., 1999).
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L’osservazione preliminare da cui muovono ¢ che gran parte della sofferenza umana sia
di natura interpersonale e che la relazione terapeutica sia una cornice sociale con il potere
di evocare, modificare e rinforzare manifestazioni “reali” dei comportamenti problematici,
soprattutto se la problematicita investe in modo rigido e pervasivo la capacita del paziente
di relazionarsi con gli altri.

Secondo Kohlenberg et al. (1993) 1 benefici nell’utilizzo dei comportamenti
problematici che si presentano in seduta non sono paragonabili a quelli ottenuti utilizzando
quel che avviene nella vita del paziente tra una seduta e 1’altra o strumenti come role
playing e social skills training. Numerosi studi dimostrano che i massimi benefici della
terapia e la generalizzazione alla quotidianita si ottengono quando ci0 che si verifica sono
interazioni reali e quando i rinforzi erogati sono contingenti. Una ben nota caratteristica del
rinforzo ¢, infatti, quella per cui piu il comportamento & vicino temporalmente e
spazialmente ai suoi conseguenti, maggiore sara |’effetto dei conseguenti stessi. Ne deriva
che gli effetti del trattamento saranno piu incisivi se il comportamento-problema del cliente
si manifestera durante la seduta, in quanto piu vicino nel tempo e nello spazio al rinforzo
disponibile (Kohlenberg & Tsai, 1994).

Gli autori enfatizzano, inoltre, la distinzione tra rinforzo naturale e artificiale: i rinforzi
naturali, al contrario di quelli artificiali, sono comuni, disponibili e ordinariamente
sperimentabili nella vita quotidiana. Per esempio, per un bambino ricevere una caramella
perché indossi il cappotto ¢ artificiale, mentre smettere di soffrire il freddo dopo essersi
persuaso ad indossarlo ¢ naturale. Allo stesso modo in terapia sanzionare un cliente
chiedendogli una moneta per non aver mantenuto il contatto oculare ¢ artificiale, laddove il
vagare intenzionale dell’attenzione del terapeuta quando il paziente distoglie lo sguardo ¢
naturale (Bulli & Nelli, 2010). O, ancora, immaginiamo che un cliente dica al terapeuta di
sentirsi frustrato e sminuito quando questi lo interrompe mentre parla e il terapeuta inizi a
profondersi in una serie di complimenti per le competenze assertive del cliente dicendo
qualcosa del tipo “Sono davvero contento che mi abbia detto questo. E ottimo che sia
capace di esprimere la sua frustrazione nei miei confronti e ci0 dimostra quanti progressi
stia facendo in terapia. Ben fatto!” Questo tipo di risposta non ¢ verosimile nelle interazioni

sociali quotidiane. Sarebbe piu plausibile una risposta del tipo “Oh, mi scusi. Ci faro
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attenzione”, seguita da una diminuzione delle interruzioni da parte del terapeuta. La prima
risposta ¢ innaturale, artificiosa e potrebbe si avere un effetto di rinforzo, ma solo locale,
ovvero limitato allo specifico comportamento nello specifico contesto terapeutico; la
seconda, al contrario, ¢ molto naturale e verosimile ed ha elevate possibilita di incrementare
la probabilita che il cliente riemetta, anche al di fuori del setting terapeutico, il
comportamento di comunicare agli altri il proprio disappunto quando percepisce come
inopportuno e umiliante il loro modo di fare (Kohlenberg et al., 1999).

Fondamentale per I’efficacia dell’utilizzo di rinforzi naturali in psicoterapia €, pertanto,
che I’atteggiamento del terapeuta non risulti forzato, artificioso né tantomeno manipolativo,
tanto da diventare talvolta persino aversivo per il cliente. Se, al contrario, 1’utilizzo dei
rinforzi da parte del terapeuta al manifestarsi del comportamento-problema del cliente o di
eventuali miglioramenti dello stesso si rivela genuino e naturale, ’effetto di
generalizzazione al contesto della vita quotidiana sara piu potente.

Infatti, sebbene possa sembrare che la seduta di terapia non abbia similarita con
I’ambiente naturale, il fatto che evochi comportamenti e problemi della quotidianita
testimonia la sua somiglianza funzionale con la vita reale. Pertanto, il cliente che si
comporta con il terapeuta nello stesso modo problematico che mette in atto generalmente
negli altri contesti sta vivendo 1’esperienza terapeutica in modo analogo al resto della sua
vita (Kohlenberg & Tsai, 1994). E tutt’altro che raro, ad esempio, che pazienti con
difficolta nello stabilire relazioni intime presentino i medesimi problemi nel creare una
relazione di fiducia con il terapeuta.

Perché in terapia si verifichino cambiamenti di segno positivo nelle risposte
problematiche e possano essere estesi al resto alla vita quotidiana del cliente, la FAP
suggerisce linee-guida e regole che inquadrano i principali comportamenti di interesse
clinico e illustrano le modalita per osservarli, elicitarli e rinforzarli in modo naturale ed
efficace nel contesto della relazione terapeutica (Bulli & Nelli, 2010).

I problemi, 1 miglioramenti e le interpretazioni che il paziente manifesta o produce
all’interno della seduta terapeutica vengono definiti Comportamenti Clinicamente Rilevanti
(CRB) e considerati come importanti opportunita per produrre cambiamenti terapeutici

significativi. Un primo tipo di CRB, i CRBI, comprende le diverse modalita e condotte
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disfunzionali che si manifestano durante i colloqui, analoghe a quelle della vita quotidiana,
e che sono state individuate come focus del trattamento. Si tratta principalmente di
comportamenti di evitamento (anche emozionale), ma non solo. Ad esempio una donna con
tratti dipendenti, che nella quotidianita si comporta in modo accondiscendente e passivo
con il marito, probabilmente accettera con condiscendenza i1 suggerimenti del terapeuta. Un
secondo tipo di CRB, i CRB2, racchiude i miglioramenti dei CRB1 che si verificano in
seduta e che il terapeuta FAP andra a rinforzare. Nell’esempio precedente potrebbe trattarsi
di comportamenti assertivi messi in atto dalla paziente nei confronti del terapeuta. In una
terapia efficace 1 CRB2 dovrebbero aumentare al diminuire dei CRB1 ed essere
generalizzati alla vita quotidiana.

Un’ultima classe di comportamenti osservati in seduta sono i CRB3, ovvero le
interpretazioni che il cliente fa dei propri problemi in termini di variabili secondo lui
coinvolte nel determinarli (Moderato et al., 2008). Quest’ultima categoria ¢ molto
interessante dal punto di vista degli interventi sul comportamento verbale: il terapeuta,
infatti, decidera quando, se e come supportare tali descrizioni o intervenire per favorirne la
modificazione. E senz’altro non prendera per buono il significato letterale di quanto ascolta,
ma analizzera le verbalizzazioni in profondita, alla ricerca dei fattori che hanno portato il
cliente a dire quella determinata cosa in quel determinato modo. Secondo Kohlenberg e
collaboratori (1999), se un paziente ci dicesse, ad esempio, “ho proprio avuto
un’esperienza extracorporea”’, dovremmo andare a cercare le cause, o meglio le variabili
che hanno esercitato un controllo su tale affermazione. Innanzitutto cercheremmo di
saperne di piu sulla stimolazione corporea sperimentata e in seguito cercheremmo di capire
perché una tale esperienza sia stata definita “extracorporea”. Tutto ci0 si traduce
nell’andare alla ricerca delle cause contestuali nella storia di vita della persona, incluse le
circostanze, in fase di crescita, che lo hanno portato ad utilizzare in quel modo specifico
parole o espressioni come “corpo”, “extra”, “ho proprio avuto” e “Io”. Solo al termine di
questo tipo di analisi potremo dire di aver compreso in profondita cosa il paziente davvero
intendesse esprimere, partendo dal presupposto per cui ogni verbalizzazione della persona ¢

in s€ un’interpretazione che ¢ funzione della storia individuale (Kohlenberg et al., 1999).
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Secondo la CBA, tra i comportamenti verbali manifestati dal cliente in seduta, il primo
fondamentale oggetto d’analisi dovrebbe sempre essere la sua richiesta di aiuto: nel
chiedere supporto, egli si rivolge in genere al terapeuta in un modo che sembra ricalcare le
relazioni passate della sua vita. La richiesta di aiuto si configura cosi come un’interazione
sociale e uno degli aspetti della relazione cliente-terapeuta e, in quanto tale, dovra essere
approfondita e non presa “alla lettera”. All’interno degli studi di Clinical Behavior Analysis
vengono individuate diverse tipologie di richieste di aiuto che, analizzate con attenzione, ci
parlano dei comportamenti-problema del cliente o ne rappresentano una riproduzione nel
qui ed ora dell’interazione terapeutica, la quale pud essere cosi utilizzata e calibrata in
modo strategico in base a quanto osservato.

Una prima tipologia di richiesta puo essere quella di pazienti che, in contrasto con
quanto formulato alla lettera, stanno chiedendo aiuto per un problema che in passato ¢ stato
rinforzato dall’evitamento nell’affrontarne un altro o nell’esporsi a situazioni negative, o ¢
stato ed & ancora usato come pretesto per indagare cosa vogliono veramente. In questo caso
il problema presentato al terapeuta non ¢ il disagio principale del paziente. Un cliente
potrebbe chiedere aiuto per salvare il suo matrimonio, ma ci0 che realmente desidera ¢
porvi fine e non ¢ in grado di ammetterlo nemmeno a se stesso. O un altro cliente con
richiesta esplicita di supporto per la sua agorafobia, potrebbe in realta aver gia imparato ad
accettare la sua risposta fobica e chiedere aiuto ad evitare conflitti nella relazione
matrimoniale o a far cessare le pressioni che il coniuge attua per persuaderlo a recarsi in
posti temuti. Questi clienti hanno si bisogno di supporto ma non per il problema presentato
e prendere alla lettera la loro richiesta potrebbe avere effetti deleteri sull’intero trattamento,
che, nel migliore dei casi, sara inappropriato e inefficace. Una seconda tipologia di richiesta
di supporto puo essere quella che ad un’attenta analisi rivela la funzione di ottenere
attenzioni e cure da parte del terapeuta, in una storia di vita del cliente caratterizzata dal
ricevere attenzioni e cure dai caregiver solo in caso di manifestazione di disagio o richiesta
esplicita di aiuto. Clienti che approcciano nel modo descritto le relazioni, inclusa quella con
il terapeuta, manifestano in genere personalita caratterizzate da un’eccessiva dipendenza
dagli altri, che sara evocata in forma di comportamenti-problema anche nella relazione

terapeutica. Se 1l terapeuta, pertanto, non trattasse la richiesta di aiuto come un
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comportamento da analizzare e non facesse attenzione che la relazione con il cliente non
eliciti gli stessi comportamenti che si presentano nelle altre relazioni problematiche,
potrebbe inavvertitamente rinforzare il comportamento-problema. Una terza tipologia ¢
quella tipica di clienti che chiedono aiuto perché non credono di corrispondere alla
definizione socio-culturale di persona ‘“psicologicamente sana”, che, secondo quanto
veicolato dai media e indirettamente dalla cultura in genere, semplicemente non dovrebbe
manifestare determinate tipologie di pensieri ed emozioni. Una persona mentalmente
equilibrata e socialmente ben inserita si suppone non manifesti ansia, tristezza, rabbia,
dubbi su se stessa, sugli altri, su come comportarsi o su quali obiettivi perseguire e, si
mostri, al contrario, felice, sicura di sé, indipendente, largamente competente e simili.
Questa tipologia illustra perfettamente gli effetti negativi e talora patologici del rigido
utilizzo di derivazioni di significato costruite e mantenute all’interno della comunita
linguistica di appartenenza.

Nel verbalizzare la richiesta al terapeuta accade spesso, inoltre, che 1 clienti rivelino una
visione meccanicistica del loro problema, in cui pensieri ed emozioni abbiano regole
causali: affermano, ad esempio, di non potersi impegnare in relazioni intime perché temono
di venire rifiutati, o sostengono di non potersi alzare dal letto perché troppo depressi. In
questi casi un intervento possibile ¢ volto ad aiutare il cliente a considerare pensieri e
sensazioni come comportamenti evocati dal contesto delle loro vite e ad “accettarli” come
tali, piuttosto che fare di tutto per cambiarli o eliminarli. Secondo gli autori della FAP,
infatti, e in linea con quanto affermato da approcci come I’ACT orientati sull’*“accettazione
emozionale” piu che sul cambiamento, non sempre ¢ necessario modificare pensieri ed
emozioni per ottenere un miglioramento clinico significativo (Kohlenberg et al., 1993).

Le fonti di influenza su cio che il cliente riporta durante la seduta terapeutica sono
molteplici: presumibilmente egli vorrebbe comunicare i propri problemi ed interagire in
modo franco con il terapeuta, ma altri fattori, come contingenze sociali punitive, regole o
fonti parallele di controllo congiunto, potrebbero avere un peso notevole.

Nella pratica clinica si osserva di frequente come il cliente arrivi in terapia portando con
sé un repertorio comportamentale governato da regole in modo tanto rigido da apparire

relativamente insensibile a contingenze ambientali anche aversive e da condurlo all’utilizzo
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di modalita di interazione con il mondo inflessibili e spesso inefficaci. Ad esempio, una
cliente arrivata in trattamento lamentandosi di avere grande difficolta nello stabilire e
mantenere relazioni interpersonali, nel corso della terapia ha mostrato una chiara tendenza
ad avere scatti di rabbia e una profonda diffidenza nei confronti del prossimo. Dai colloqui
¢ emerso che suo padre le ripeteva spesso di non fidarsi degli altri, perché avrebbero
sempre cercato di prevaricarla e che sarebbe da folli subire tali soprusi. La paziente finiva
per applicare questa regola persino quando era alla guida della sua auto, arrivando ad
inveire e litigare con gli altri automobilisti per ogni minima inosservanza delle regole della
strada. Il controllo esercitato dalle regole paterne finiva cosi per essere piu potente delle
conseguenze interpersonali aversive (ibidem).

E stato gia descritto in precedenza il modo in cui gli stimoli verbali riescano ad
esercitare un controllo sul comportamento mediante la loro inclusione in classi di
equivalenza funzionale: una volta che uno stimolo entra a far parte di una classe
automaticamente acquisisce la funzione degli altri membri di quella stessa classe. In questa
maniera gli stimoli verbali diventano equivalenti agli stimoli o agli eventi non verbali che
rappresentano, a cui sono associati, e influenzano di conseguenza il comportamento.

Nell’ambito della psicopatologia si possono rinvenire numerosi esempi che illustrano
chiaramente tale processo, che ¢ stato altresi riprodotto con 1 medesimi risultati in contesti
sperimentali. Emblematico I’esperimento condotto da Augustson e Dougher (1992), in cui,
dopo aver costruito tre classi di equivalenza da tre membri ciascuna, ¢ stato selezionato un
membro da una classe ed associato ripetutamente ad uno stimolo aversivo, secondo il
paradigma del condizionamento pavloviano, fino a quando non ha elicitato
sistematicamente una risposta di conduttanza cutanea. Gli autori hanno osservato come tale
funzione emotigena, ovvero suscitare paura, si sia poi diffusa agli altri membri della classe,
seppure nessuno di questi fosse stato associato con lo stimolo aversivo.

Secondo la CBA, in quest’ottica si puo spiegare anche la relazione tra le verbalizzazioni
“covert”, interne, di un individuo e il modo in cui influenzano i comportamenti conseguenti
(“thought-behavior relationship™) e tutti 1 prodotti cognitivi, come pensieri, ragionamenti,
categorizzazioni, etichettamenti o dialoghi interni (self-talking), possono essere considerati

comportamenti verbali.
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In questo modo la Cognitive Behavior Analysis offre un’alternativa alla terapia
cognitiva nel definire e trattare il rapporto tra pensieri € comportamenti (Kohlenberg et al.,
1993). Riprendendo la distinzione skinneriana tra rule-governed e contingency-shaped
behavior, ipotizza, inoltre, che il grado di controllo esercitato dai pensieri (e tutti i prodotti
cognitivi) sui sintomi clinici sia posto su un continuum: i prodotti cognitivi possono giocare
un maggiore, minore o anche nessun ruolo nei problemi del cliente. Ad un estremo del
continuum il comportamento-problema del cliente ¢ primariamente governato da regole e
un trattamento mirato sulla modificazione dei self-statement potrebbe essere efficace
(Kohlenberg et al., 1999). Ad esempio, se un cliente afferma di essere molto critico verso
stesso e di essere convinto che in sé ci sia qualcosa di sbagliato e poi si comporta in modo
coerente con quanto verbalizzato, si pud verosimilmente dedurre che il cliente creda alle
sue affermazioni e ne subisca 1’influenza, anche in virtu della constatazione del modo in cui
le stesse originano senso di depressione, evitamento di situazioni sociali e ricerca di aiuto
professionale. In aggiunta, 1’affermazione in sé avra implicazioni derivate, ovvero ¢
probabile che condurra ad ulteriori affermazioni e comportamenti attraverso processi
intraverbali. Le catene intraverbali si traducono spesso in un circolo vizioso, una spirale
debilitante e dolorosa, che ¢ ci0 che comunemente si osserva ad esempio nei casi di
depressione (Kohlenberg et al., 1993). Nel momento in cui le condotte problematiche
osservate nel contesto clinico appaiono influenzate da comportamenti verbali emessi in
precedenza potremmo dire, pertanto, che tali condotte siano sotto il controllo di regole
autoprodotte, che hanno assunto la loro funzione stimolo per precedente inclusione in classi
di equivalenza comprendenti variabili in forma overt con la medesima funzione.

All’estremo opposto del continuum il sintomo potrebbe essere stato condizionato dalle
contingenze € un intervento sui contenuti potrebbe rivelarsi persino controproducente.
Questo & particolarmente vero, ad esempio, per quei clienti cresciuti in famiglie
disfunzionali, in cui sono stati vittime di abusi, neglect o comunque puniti per aver espresso
le proprie emozioni. Bambini a cui ¢ stato piu volte ribadito, direttamente o indirettamente,
qualcosa come “non mi sembra opportuno che tu senta o pensi in quel modo”, finiscono per
non credere nelle proprie sensazioni, emozioni, € per dubitare della propria identita.

Suggerire a clienti con una storia simile che le loro credenze siano disfunzionali o
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irrazionali potrebbe riprodurre le contingenze associate con 1’invalidazione e 1’alienazione
che hanno sperimentato in fase di crescita (Kohlenberg et al., 1999).

Ci sono dei casi in cui il comportamento verbale (inclusi i pensieri) del cliente, che
precede temporalmente un comportamento-problema manifestato in seduta, potrebbe avere
un’influenza apparente o parziale sullo stesso. Ad esempio, un cliente con problemi a
stabilire € mantenere relazioni intime potrebbe dire “Devo uscire di qui!” oppure “Questo ¢
pericoloso!” immediatamente prima di mettere in atto comportamenti di evitamento o fuga.
In circostanze come queste la verbalizzazione precedente potrebbe essere stata evocata
dalle medesime condizioni, o “antecedenti”’, che hanno evocato I’evitamento, di cui
pertanto, rappresenterebbe un semplice correlato e non, come erroneamente si potrebbe
dedurre, una causa (Kohlenberg et al., 1993). Il comportamento di evitamento potrebbe
essere stato principalmente condizionato dalle contingenze (contingency-shaped) e, come
tale, potrebbe rispondere bene ad interventi che favoriscano esperienze correttive in seduta,
in cui ’evitamento sia in qualche modo disincentivato e sia, al contrario, rinforzata la
costruzione di una relazione di intimita con il terapeuta (Kohlenberg & Tsai, 1991).
L’esperienza di poter stabilire € mantenere una relazione intima e sostenibile in terapia sara
poi, con ogni probabilita, generalizzata alle altre relazioni nella vita del paziente e ricadra
sui significati legati agli stimoli che avevano funzione di elicitare la medesima risposta di
evitamento in precedenza.

Da quanto detto finora emerge chiaramente come atteggiamento e comportamento del
terapeuta in seduta rivestano una fondamentale importanza ai fini della possibilita di
produrre modificazioni nei comportamenti-problema del paziente e nel rinforzarne
eventuali miglioramenti.

I teorici della Functional Analytic Therapy ritengono i comportamenti del terapeuta vere
e proprie tecniche, metodologie di intervento sui Comportamenti Clinicamente Rilevanti
(CRB) del cliente e individuano cinque regole formali da seguire perché il trattamento sia
efficace: 1. prestare attenzione ai CRB; 2. evocare i CRB; 3. rinforzare i CRB2; 4.
osservare e fare previsioni sui possibili effetti rinforzanti del comportamento del terapeuta

sui CRB; 5. analizzare le variabili che influenzano il comportamento del cliente.

{9



Linguaggio e relazione terapeutica

Il modello fornito dalla FAP per la pratica terapeutica mira a dare indicazioni di ordine
generale, all’interno di un’impostazione specialistica ma non rigida, su tipologia e modalita
di scambio tra terapeuta e paziente, che garantiscano efficienza e scientificita, evitando,
tuttavia, che il contesto della relazione risulti artificioso e costruito e che il terapeuta si
sforzi di recitare una parte non confacente ai propri atteggiamenti e tratti di personalita

(Mosticoni, 1984).
3. Conclusioni

I sistemi di linguaggio sono lo specifico modo in cui gli esseri umani costruiscono e
rappresentano le proprie esperienze e la propria realta (Bandler e Grinder, 1981). Le possibilita di
evolversi e prosperare sono filogeneticamente cresciute in modo esponenziale con 1’acquisizione
del linguaggio e dei correlati processi mentali. Tuttavia, I’enorme potere dei processi linguistici non
¢ privo di costi, dal momento che le attivitd di pensiero e di ragionamento - fondate su reti di
significati arbitrariamente costruite, socialmente mantenute e spesso sintetizzate in rigide regole
verbali - sono origine di sofferenza psicologica e fonte di influenza sulla maggior parte dei
comportamenti problematici (Vallette M. et al., 2016).

Allo stesso tempo e sulla base dei medesimi presupposti, il linguaggio si configura come il piu
importante strumento di trattamento nelle mani del terapeuta: il lavoro psicoterapeutico ¢ di per sé
in primis un’interazione verbale e il linguaggio ¢ la via d’accesso preferenziale per la comprensione
del funzionamento e dell’esperienza del paziente, nonché il principale veicolo di cambiamento.

Dall’osservazione di come una severa adesione alle regole verbali ed una funzione rigidamente
esplicativa del linguaggio siano spesso motivo di disagio per le difficolta che generano nella
declinazione adattiva dei comportamenti, sono nate, infatti, interessanti ipotesi di intervento nel
contesto terapeutico con I’obiettivo di favorire lo sviluppo di una flessibilita psicologica e restituire
al linguaggio la sua funzione comunicativa e la sua natura arbitraria (Mosticoni, 2011).

E quanto proposto da modelli e tecniche di intervento come quelli delineati nell’ambito degli
approcci contestualistici di terza generazione, quali la RFT e la FAP: modificare la funzione piu che
il contenuto dei prodotti cognitivi e dei processi linguistici, scardinando la convinzione secondo cui
dagli stessi siano direttamente determinate emozioni e condotte e riportando il focus sull’arbitrarieta
di tali relazioni, che possono cosi essere rimesse in discussione e fare largo a nuovi apprendimenti
nel contesto della relazione terapeutica. Inoltre, secondo gli autori di questi approcci, il linguaggio e

la relazione terapeuta-paziente non si limitano ad essere strumenti di intervento, ma diventano

57



Teresa Antonicelli

tecniche ed interventi in sé€, con il potere di evocare, modificare e rinforzare manifestazioni “reali”
dei comportamenti, in un contesto che si configura a tutti gli effetti come un frammento
generalizzabile del resto della vita del paziente.

L’RFT e la FAP tracciano metamodelli e linee guida per interventi terapeutici efficaci
che prevedano I’utilizzo degli strumenti descritti, senza, tuttavia, avere la pretesa di una
severa prescrittivita. L’intento ¢ di dare indicazioni di ordine generale, all’interno di
un’impostazione specialistica ma non rigida, su tipologia e modalita di scambio tra
terapeuta e paziente, che garantiscano efficienza e scientificita, evitando, tuttavia, che il
contesto della relazione risulti artificioso e costruito e che il terapeuta si sforzi di recitare
una parte non confacente ai propri atteggiamenti e tratti di personalita (Mosticoni, 1984).
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Riassunto

Nell’approccio clinico al Disturbo da Stress Post-traumatico (PTSD) si possono incontrare difficolta di
vario ordine dovute alla grande variabilita di sintomi tipici del disturbo ma anche legati alla variabilita del
trauma e al vissuto dei pazienti. Nello specifico, il seguente elaborato intende affrontare i diversi aspetti legati
ad un evento traumatico quando questo ha come conseguenza non solo esiti di tipo psicologico ma anche un
grave handicap fisico quale pud essere un’amputazione corporea.

Di seguito quindi verra illustrato il PTSD dalle sue origini ad oggi, come un disturbo che ha seguito la
storia e I’evoluzione sociale e culturale dell’'uomo: dalle guerre, alla sicurezza nel mondo del lavoro, alle
conseguenze legate agli incidenti stradali e inevitabilmente associato ai costi non solo economici ma anche
sociali determinati da questo tipo di trauma.

L’evento traumatico che determina anche un’amputazione corporea ¢ strettamente legato all’immagine del
proprio sé, alla vita di relazione, alla percezione di potercela fare ritrovando una nuova identita. Questo
percorso puo essere definito post-traumatic growth e permette all’individuo di rielaborare in modo positivo
I’evento traumatico, rileggendo quanto gli ¢ accaduto. La strada non ¢ priva di insidie anche e forse
soprattutto di carattere emotivo: rabbia, vergogna, senso di colpa, senso di fallimento, senso di inefficacia
permangono per molto tempo e spesso si associano ad alti livelli di ansia e depressione come co-morbilita che
accompagnano il PTSD.

Quando si parla di amputazioni, molto spesso, si parla di sensazione di arto fantasma e dolore allo stesso,
un’ampia parte del’elaborato & stata dedicata a questo argomento perché il dolore cronico accompagna e
determina il progredire del percorso psicoterapeutico. Conoscere i meccanismi del dolore, le terapie
antalgiche non farmacologiche puo essere un valido aiuto per 1’efficacia terapeutica e la risoluzione del
trauma stesso.

L’excursus tra le varie tecniche e pratiche che possono affiancare e completare la Terapia Cognitivo
Comportamentale ha messo in luce che il problema pud essere affrontato da pill punti, scegliendo per ogni
paziente un percorso integrato di tecniche che affiancano il percorso cognitivo di riconoscimento delle idee
disfunzionali, della loro ristrutturazione, dei bias di pensiero, fino a permettere di modificare modalita
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Psicoterapia in pazienti con PTSD con esiti di amputazione

comportamentali che mantengono il disturbo e migliorare lo stato emotivo, I’accettazione e 1’autostima del
paziente.
Parole chiave: PTSD, amputazione, dolore arto fantasma, corteccia cerebrale

Psychotherapy in PTSD patients with traumatic amputation

Summary
In the clinical approach for dealing with Post-Traumatic stress disorder, we can face various difficulties due to
the multitude of typical symptoms, but also to the array of trauma and what the patient has lived through.
Specifically, this work deals with the different aspects associated with a traumatic event, when this leads not
only to psychological results but also a serious physical handicap, like a bodily amputation.
The following paragraphs will illustrate PTSD from its origins until today, as a disease that followed history,
and social and cultural man’s evolution: from wars, to the world’s employment’s safety, to the consequences
related to road accidents and inevitably, to economic but also social costs, resulting from this type of trauma.
The traumatic event, that also leads to a bodily amputation, is related to self-image, coupledom, and the
perception of being able to regain one’s self-esteem, with a new identity.
This path could be defined as “post-traumatic growth” and it allows the individual to rework the traumatic
event in a positive way, by rereading what has occurred.
The road is not free of obstacles: anger, shame, sense of guilt, sense of failure or sense of ineffectiveness
remain for a long period of time and are often associated with anxiety and depression, which accompany the
PTSD.
When talking about amputations, we are often referring to phantom limb and the pain associated with it. A big
part of the work has been dedicated to his argument because chronic pain accompanies and determines the
progress of the psychotherapeutic course of treatment.
To know the mechanism of pain, the non pharmacological analgesic treatment can be a valid help for the
therapeutic efficacy and the resolution of trauma.
The excursus between the different techniques and practices that support and complete the cognitive-
behavioral therapy, has highlighted that the problem can be faced from different angles, choosing for each
patient an integrated course of techniques that assist the cognitive course of dysfunctional ideas, recognition
of their restructuring, of thought bias , so far as to allow modification of comportamental detailed rules that
maintain the disorder, and that improve the emotional state, acceptance and the patient’s confidence.

Key words: PTSD, amputation, ghost limb pain, cerebral cortex

1. Il Disturbo da Stress Post - traumatico (PTSD) cenni storici

Gli effetti negativi del trauma sono noti fin dall’inizio del 1900 con gli studi sull’isteria,
alcuni soggetti manifestavano comportamenti ed emozioni che si sviluppavano in seguito a traumi.
Pierre Janet (1909) inoltre sosteneva che il trauma vissuto in passato poteva condurre a forme
dissociative, a comportamenti inefficaci e ad un’inappropriata regolazione delle emozioni.
L’esperienza traumatica non veniva integrata nei ricordi in quando mancava una adeguata
elaborazione dell’informazione a causa della presenza di emozioni molte intense. I ricordi del
trauma, secondo I’autore, rimanevano a livello inconscio ma potevano presentarsi in forma intrusiva
come sensazioni terrificanti e idee ossessive.
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Gli studi e I‘interesse per gli effetti del trauma aumentarono dopo due grandi conflitti: la guerra
civile americana e la I guerra mondiale; I’approccio allo studio del trauma rimaneva comunque
confinato agli effetti e alle conseguenze a livello organico, i disturbi erano definiti “shock da
bombardamento” o “nevrosi da guerra”. Anche durante e dopo la guerra del Vietnam, i reduci
presentavano dei sintomi dovuti all’esposizione nel campo di battaglia tanto che gli psichiatri la
definirono “sindrome post - Vietnam” .

Nonostante il perdurare delle rilevazioni di queste sindromi traumatiche solo nel DSM III (1980)
il disturbo post-traumatico da stress viene annoverato come categoria diagnostica nella sezione dei
disturbi d’ansia. All’interno del DSM III il PTSD veniva suddiviso in tre componenti: 1’evento
traumatizzante, il ricordo di tale evento come danno psicologico in quanto non integrato nelle reti
mnesiche e i sintomi comportamentali e psicologici come conseguenza di tale danno.

Gli eventi considerati traumatici non rientravano tra gli episodi difficili che una persona poteva
vivere come un divorzio, un fallimento economico o sentimentale, ma erano eventi catastrofici
come guerre, terremoti, disastri aerei, incidenti stradali, ecc. che determinavano una vera ferita
psicologica che Shatan (1972) aveva definito un “dolore incuneato” (impacted grief).

I criteri concettuali che delimitano la sindrome del PTSD si sono modificati nel tempo; se
inizialmente il soggetto doveva aver vissuto personalmente 1’evento catastrofico, per parlare di
trauma, ossia che vi fosse una relazione diretta tra evento e ferita psicologica, successivamente
questo non era piu richiesto (DSM IV-TR American Psychiatric Association, 2001), come vedremo
nei criteri di inclusione.

Inoltre studi successivi hanno dimostrato che almeno una persona su due ¢ esposta ad eventi
traumatici, specificatamente il 40% delle donne e il 60% degli uomini (Kessler et al., 1995) ma non
tutti sviluppano un PTSD e se questo avviene il 60% di questi soggetti ritornano ad una funzionalita
psichica precedente al trauma entro un anno. Questo puo essere spiegabile con le modalita diverse
con cui le persone reagiscono allo stesso evento traumatico: le modalita di coping non di evitamento
ma centrate alla soluzione del problema (Armeli et al. 2001; Widows et al. 2005), le cognizioni
rispetto al trauma e in particolare le ruminazioni sull’evento (Calhoun et al. 2000; Manne e al.
2004), I’accettazione dell’evento e ’attribuzione di senso (Evers et al. 2001), il supporto sociale
considerato una delle maggiori fonti per i cambiamenti positivi possibili dopo un trauma ma anche
alla valutazione che viene data all’evento (Armeli, Gunthert, e Cohen 2001; Cordova et al. 2001;
Park e Fenster 2004) e alle caratteristiche di personalita come estroversione, autostima (Tedeschi e

Calhoun 1996) e infine al senso di autoefficacia (Abraido-Lanza et al. 1998).
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Queste caratteristiche personali o ambientali permettono una rilettura del trauma e dei suoi
effetti, alcuni studi sottolineano come eventi traumatizzanti modificano la vita dell’individuo fino a
definire il trauma come causa di cambiamenti positivi.

Questo ambito di studi ¢ stato definito post-traumatic growth (crescita post-traumatica) o stress-
related growth (crescita conseguente a stress), va sottolineato che non ¢ il trauma in sé a condurre il
soggetto ad una crescita personale ma I’immane sforzo esercitato per contrastare gli effetti del
trauma che conduce ad una rielaborazione positiva dell’evento, ad una rilettura degli schemi che
riguardano il sé, le proprie credenze, i propri scopi rivedendo concetti di sicurezza, stabilita,
prevedibilita all’interno della propria vita.

Come gia visto ci sono diversi fattori ambientali e personali che determinano lo sviluppo o meno
del PTSD oltre a questi ci sono degli approcci teorici che mirano a far luce sul normale processo di
rielaborazione di una esperienza traumatica e su cosa invece impedisce questo normale processo
tanto da determinare una sindrome da PTSD.

Seconda la teoria dell’apprendimento, il trauma ¢& il risultato di un processo di condizionamento
classico, uno stimolo precedentemente neutro presente al momento del trauma viene associato al
trauma stesso divenendo stimolo condizionato e in quanto tale in grado di determinare la stessa
paura estrema e una alta attivazione fisiologica come nel trauma originario determinando cosi una
risposta condizionata. Pu0 inoltre accadere che con la stessa modalita ci pud essere una
generalizzazione ad altre situazioni nelle quali la risposta condizionata viene associata ad uno
stimolo neutro determinando un secondo livello di condizionamento, con questo meccanismo la
paura e I’ansia possono estendersi a stimoli simili a quelli condizionati (Keane et al. 1985) ad
esempio in situazioni non traumatiche, quando 1’individuo si espone alla stimolo condizionato, ma
non associato a pericolo, avviene 1’estinzione del condizionamento e, alla situazione prima temuta,
viene associato nuovamente uno stimolo neutro.

Nel PTSD accade che i soggetti traumatizzati, attraverso meccanismi di condizionamento
operante, evitino di esporsi a situazioni simili a quelle che hanno determinato il trauma quindi non
avviene 1’apprendimento di nuove associazioni (stimolo condizionato + assenza di pericoli) e di
conseguenza la paura non si estingue. Il soggetto con 'intento di evitare nuove ansie e paure
mantiene il disturbo (Connor et Butterfield, 2003). La teoria del condizionamento classico e
operante non spiega la presenza di altri sintomi caratteristici del PTSD come i flashback, pensieri

intrusivi e altro.
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Secondo 1’approccio delle Teorie Cognitive dette anche Teorie dell’elaborazione
dell’informazione (Information Processing) la psicopatologia determinata dal trauma ¢ causata dalla
mancata integrazione delle informazioni che riguardano 1’evento traumatico nella rete di memoria
dell’individuo. Per Lang (1979) il soggetto, vittima del trauma, formera quella che 1’autore chiama
“rete della paura” costituita da tre tipi d’informazioni: sensoriali, emozionali e di risposta
comportamentale e significato attribuito all’evento che integrate fra loro danno origine alla risposta
di evitamento e/o fuga dal pericolo. Altri autori quali ad es. Chemtob e collaboratori (1988), parlano
invece di “strutture fobigene complesse”, studiate soprattutto nei veterani del Vietnam, con schemi
di minaccia sempre attivi che hanno origine da immagini, ricordi, pensieri riguardanti ’evento
traumatico. Queste strutture diventano la chiave di lettura per interpretare anche altri eventi
potenzialmente pericolosi con un meccanismo di generalizzazione. Anche questo gruppo di teorie
pur chiarendo alcuni aspetti cognitivi tralascia alcune componenti importanti del trauma come
aspetti sociali, variabili individuali ed effetti specifici della paura e delle altre emozioni.

Per i cognitivisti I’aspetto centrale della sindrome del PTSD sono le valutazioni sull’evento
traumatico che la persona sviluppa includendo anche cio che il trauma ha comportato nella sua vita,
inoltre gli studi cognitivisti si sono concentrati sulle cause di mantenimento del disturbo (Ehlers e
Clark 2000; Foa e Rothbaum 1998; Resick e Schnicke, 1993). Le varie valutazioni messe in atto dal
soggetto determinano nel tempo la percezione di minaccia, I’arousal fisiologico, pensieri intrusivi,
risposte emotive. Questa percezione di minaccia incombente porta il soggetto ad un comportamento
di continua verifica della pericolosita dell’ambiente con la ricerca di conferma di una realta
pericolosa e con un’attenzione selettiva rispetto alle informazioni che confermano la sua ipotesi
(Mancini, Gangemi e Johnson-Laird, 2007). Inoltre spesso si presenta un altro meccanismo
disfunzionale il Mood Congruity Effect (Bower, 1981): la persona in tale situazione ha piu
disponibili in memoria credenze e pensieri congruenti con 1’emozione provata in quel momento e
cio determina delle false letture della realta circostante che apparira ansiogena e quindi minacciosa.

Quando i soggetti con PTSD richiamano in memoria il trauma, come detto, il ricordo & mediato
dalle valutazioni che determinano la modalita di recupero della traccia mnesica. Le valutazioni
sull’evento traumatico oltre a determinare come e quali aspetti vengono ricordati del trauma,
definiscono anche le strategie che queste persone mettono in atto per controllare i sintomi (Ehlers e
Clark 2000). In genere sono strategie disfunzionali e partecipano al mantenimento del disturbo, tra

queste ricordiamo (Sapuppo et al., 2011):

SR



Psicoterapia in pazienti con PTSD con esiti di amputazione

* meccanismi che determinano i sintomi del PTSD come soppressione del pensiero,
controllo dei sintomi fisici, attenzione selettiva. Queste strategie impediscono il
cambiamento cognitivo perché piu il soggetto evita di pensare all’evento traumatico piu
aumenta la frequenza dei ricordi intrusivi.

* meccanismi che impediscono il cambiamento della valutazione sull’evento
traumatico come ricerca continua di sicurezza, in tal modo non vengono disconfermate le
credenze catastrofiche rispetto ad altri eventi futuri

* meccanismi di evitamento che rendono impossibile il cambiamento della memoria
traumatica, a volte associati ad uso di sostanze, abuso del consumo di alcool, rimuginio e

dissociazioni. Gli evitamenti sono determinanti nel mantenimento dei sintomi.

Pili recentemente alcuni autori hanno elaborato un modello causale (Causal Modeling) del
PTDS, secondo tale prospettiva il disturbo viene spiegato con una multi-causalita della sindrome dal
punto di vista sintomatologico e fenomenologico. Il modello spiega, attraverso 1’analisi dei diversi
approcci teorici, le cause e il mantenimento del PTSD a livello biologico: quali circuiti anatomici e
funzionali vengono chiamati in causa nella elaborazione dell’evento traumatico; genetico: con
riferimento alle caratteristiche del temperamento dell’individuo in situazioni di stress; cognitivo:
modalita di elaborazione, richiamo e controllo delle informazioni riguardanti il trauma; relazionale,

che considera fattori interpersonali nella genesi e nello sviluppo del disturbo (Sapuppo et al., 2011).
1.1 1l PTSD nel DSM 5

Nel DSM 5 1l Disturbo da Stress Post-traumatico ¢ annoverato tra i Disturbi correlati a eventi
traumatici e stressanti. Tali eventi possono dare origine a modalita diverse di espressione della
sofferenza psicologica: ci possono essere sintomi basati su ansia e/o paura, ma anche sintomi di
disforia, di anedonia, sintomi di aggressivita e rabbia fino a sintomi dissociativi. Vi puod essere
quindi una grande variabilita di modalita di espressione della sofferenza psichica dovuta anche alla

combinazione di tali sintomi.

I criteri diagnostici del Disturbo da stress post-traumatico negli adulti, adolescenti e bambini al
di sopra dei 6 anni sono (Manuale Diagnostico e Statistico dei Disturbi Mentali. Quinta Edizione,
2015):

Criterio A esposizione a morte reale o minaccia di morte, grave lesione, oppure violenza

sessuale in uno o piu dei seguenti modi: fare esperienza diretta dell’evento traumatico, assistere
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direttamente a un evento traumatico accaduto ad altri, venire a conoscenza di un evento traumatico
accaduto ad un membro della famiglia oppure ad una amico stretto, in caso di morte e minaccia di
morte I’evento deve essere stato violento o accidentale. Fare esperienza di una ripetuta esposizione
a dettagli cruenti dell’evento.

Criterio B: Presenza di uno o piu sintomi di tipo intrusivo associati all’evento traumatico che
hanno avuto inizio successivamente all’evento: ricordi spiacevoli, ricorrenti, intrusivi e involontari
che riguardano I’evento traumatico. Sogni spiacevoli e ricorrenti con contenuto legato all’evento
traumatico. Presenza di reazioni dissociative durante le quali il soggetto sente o agisce come se
I’evento si ripresentasse. Sofferenza psicologica intensa all’esposizione a fattori interni o esterni
scatenanti in quanto assomiglianti all’evento traumatico associate talvolta a reazioni fisiologiche
intense scatenate sempre da fattori che assomigliano o simboleggiano 1’evento traumatico.

Criterio C: Persistente evitamento degli stimoli associati all’evento traumatico: evitare pensieri e
ricordi legati all’evento traumatico, evitare luoghi, persone, attivita, situazioni che ricordano
I’evento traumatico.

Criterio D: Pensieri ed emozioni possono subire alterazioni negative: incapacita di ricordare
aspetti importanti dell’evento traumatico dovuta ad amnesia dissociativa, convinzioni e/o
aspettative negative relative a se stessi, agli altri e al mondo, pensieri distorti relativi alla causa o
alle conseguenze dell’evento traumatico, sentimento di distacco dagli altri e riduzione di interesse a
partecipare ad attivita significative, incapacita persistente di provare emozioni positive.

Criterio E: Presenza di un’importante alterazione dell’arousal e della reattivita associate
all’evento traumatico, iniziate o peggiorate dopo ’evento stesso (irritabilita, esplosioni di rabbia,
con aggressione verbale o fisica, ipervigilanza, comportamento spericolato o autodistruttivo,
problemi di concentrazione).

Criterio F: durata delle alterazioni dell’arousal.

Criterio G: E’ presente disagio clinicamente significativo con compromissione in ambito
lavorativo, sociale e altre aree, provocata dall’alterazione dell’arousal.

Criterio H: I’alterazione dell’arousal non ¢ attribuibile ad altre sostanze o a altra condizione

medica.

Inoltre va specificato se sono presenti nel soggetto sintomi dissociativi in risposta all’evento
stressante come depersonalizzazione o derealizzazione. In alcuni casi ¢ presente una espressione
ritardata del disturbo quando i criteri diagnostici non sono soddisfatti completamente entro 6 mesi

dall’evento (Manuale Diagnostico e Statistico dei Disturbi Mentali. Quinta Edizione, 2015).
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1.2 Amputazione traumatica e immagine corporea

Dell’ampio argomento del PTSD verra trattato 1’aspetto dell’amputazione di un arto o parte di

esso e nello specifico I’amputazione chirurgica in seguito ad eventi traumatici.

N

L’amputazione chirurgica di una parte del corpo ¢ spesso una procedura inevitabile in
determinate situazioni patologiche come il diabete mellito, arteriopatie periferiche, malattie
oncologiche, infezioni e traumi; con conseguenze drammatiche su molti aspetti della vita
dell’individuo (Atherton e Robertson, 2006). Le ripercussioni sono soprattutto legate alle
limitazioni nelle attivita motorie, nel lavoro, nel tempo libero e nelle relazioni e attivita sociali con
ricadute sulla qualita di vita (Geertzen, van Es, Dijkstra 2009). E chiamata in causa 1’attrattivita
fisica costruita nel tempo attraverso numerosi fattori psicologici e fisici che devono rispondere a dei
canoni definiti all’interno di un contesto culturale soprattutto dai mezzi di comunicazione; il
percepirsi o meno all’interno di questi canoni ha un notevole impatto sulla nostra vita sociale e
relazionale. (Adamson, Doud Galli., 2003; Etcoff, 1999).

Le reazioni immediate che una persona pud avere alla prospettiva di subire un’amputazione
possono variare e cio dipende dal fatto che I’amputazione fosse prevista ad esempio in un contesto
di malattia cronica o se ¢ stata resa necessaria per un evento improvviso come un trauma. Le
sequele psicologiche, nella fase precedente all’amputazione, quando c’¢ tempo per pensare
all’imminente perdita, prevedono passaggi quali (Parkes, 1975): una prima fase di negazione con
rifiuto ad impegnarsi in un percorso terapeutico, seguita da rabbia a volte diretta verso I’equipe
medica e dove il paziente sperimenta la sensazione di essere ingannato, truffato, si arriva poi alla
contrattazione dove la tendenza ¢ quella di procrastinare 1’intervento, seguita da una fase depressiva
dove sentimenti di impotenza e passivita hanno il sopravvento. Nelle situazioni ottimali si arriva
alla fase di accettazione raggiungibile verso la fine del percorso di riabilitazione (Kubler-Ross,
1969).

Molto diversa ¢ la situazione in cui I’amputazione ¢ resa necessaria dopo un trauma e non c’¢ il
tempo per affrontare tutte queste fasi, spesso il paziente ¢ in uno stato di semicoscienza, deve
affrontare urgentemente 1’intervento di amputazione e al risveglio viene a conoscenza di quanto ¢
accaduto. Il PTSD sembra pill comune nei pazienti che hanno subito un’amputazione in seguito ad
eventi traumatici come combattimento in guerra, incidenti stradali o sul lavoro. (Fukunishi, Sasaki,
Chishima et al., 1996).

I tassi generali di PTSD sono tra il 20-22% in coorti di soggetti che non hanno subito

amputazione, ma sono vittime di altri tipi di traumi (Breslau, 2001) nel caso di persone amputate in
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seguito a eventi traumatici, la percentuale sale al 25% di presenza di sintomi di PTSD e 34% di
sintomi depressivi (Desmond e MacLachlan, 2006).

Al contrario pazienti che hanno subito un’amputazione in seguito ad una malattia cronica solo
per percentuali inferiori al 5% sviluppano un PTSD (Cavanagh, Shin, Karamouz et al., 2006).

Queste persone possono soffrire di disturbi legati all’immagine corporea, all’integrita del proprio
corpo e al dolore con ripercussioni psicologiche e sociali (Holzer et al., 2014). L’immagine
corporea, assieme all’autostima, rappresenta un aspetto fondamentale su cui un soggetto fonda la
percezione del proprio aspetto, ¢ un processo multidimensionale determinato da fattori interni come
eta, sesso e condizione fisica e da fattori esterni come fattori sociali, ambientali che sottolineano
I’importanza della prestanza fisica (Ching et al., 2003; Thompson et al., 1999). L’amputazione di
una parte del corpo puo essere vista come un fallimento sia in riferimento ai fattori interni che ai
fattori esterni.

L’autostima & la considerazione che un individuo ha di sé stesso, ha alla base il concetto di
autovalutazione positiva o negativa su di sé e puo sollecitare emozioni come pena, disperazione,
vergogna ma anche credenze come essere una persona di valore, essere una persona orgogliosa
(Alago'z et al, 2003; Olsen et al., 2008, Hewitt, 2009); la svalutazione di sé stessi ed emozioni
negative possono essere presenti dopo una amputazione.

In uno studio di Damiani (2008), nel quale viene presa in considerazione I’amputazione degli
arti inferiori, si sottolinea come la perdita di un arto determini notevoli modifiche della
caratteristiche psicologiche del soggetto oltre ai cambiamenti dell’aspetto fisico e cid0 va sempre
tenuto presente per raggiungere una buona efficacia del programma terapeutico/riabilitativo.
L’autore sottolinea che il disagio psicologico ¢ dato dal conflitto interno dovuto ad un’alterata
percezione del Sé, si crea un’incongruenza tra ’immagine di sé interiore che rimane quella di prima
dell’amputazione (con la percezione dell’arto fantasma) e la nuova immagine priva dell’arto
amputato non ancora interiorizzata e con la quale I’individuo non si identifica. Nei soggetti
amputati, soprattutto se l’evento ¢ recente, ritroviamo alcune caratteristiche comuni come la
tendenza ad essere sfiduciati, irritabili, ad isolarsi, non escono da casa se non coperti, riducono
drasticamente le relazioni sociali anche per il timore di non venire accettati, sentirsi diversi, non
sentirsi pilt normali.

Nello studio, condotto su persone che hanno subito un’amputazione di un arto inferiore, si
evidenzia come si sovrappongono numerose difficolta: la possibilita di muoversi nell’ambiente

quindi la possibilita di essere autonomi, I’uso e 1’accettazione di una protesi che accompagnera la
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persona per tutta la vita e fara parte della sua immagine corporea, la capacita di ritrovare una
continuita del sé nonostante I’amputazione.

Il concetto di Sé introdotto da James (1890) prende in considerazione le tre costituenti del Sé: Sé
materiale, che deriva dalla coscienza del proprio corpo oltre che dall’ambiente circostante; il Sé
spirituale, descritto come consapevolezza che ognuno ha del sé e della propria esistenza e il Sé
sociale, dato dalle percezioni e dalle immagini che un individuo presume che gli altri abbiano su di
lui. In seguito Cooley (1908) parlera di Sé rispecchiato (looking glass self) dove 1’autore afferma
che attraverso I’interazione sociale, I’individuo sviluppa la conoscenza di sé e della propria identita,
la consapevolezza di sé ha origine in quanto vediamo noi stessi riflessi dagli altri (Palmonari, 2004).
Le persone amputate subiscono la mutilazione nel Sé corporeo ma con gravi ripercussioni anche
nelle altre componenti del Sé.

In uno studio di Pajardi et al. (2005) viene analizzato il PTSD in seguito ad amputazione della
mano. Questa parte del corpo ha un ruolo centrale fin dai primi mesi di vita, in quanto permette
I’esplorazione del proprio corpo e dell’ambiente circostante, ¢ importate nel gioco, nella relazione
con gli altri, nella comunicazione non verbale, ed & costantemente sotto il nostro e altrui sguardo. E’
una parte del corpo che ha un ruolo importante per I’autonomia, la cura personale, la relazione
sessuale, oltre ad essere fondamentale per alcuni professionisti (cuochi, muratori, chirurghi, ecc.).
Anche in questo studio, oltre agli aspetti relazionali, sociali e professionali come conseguenze di
una amputazione, viene considerata I’importanza dello schema corporeo inteso come percezione del
proprio corpo nello spazio. Il rapido cambiamento dovuto ad un trauma porta 1’individuo al
mancato riconoscimento del proprio corpo come tale, I’'immagine alterata fa si che il paziente
focalizzi in modo eccessivo I’attenzione sulla parte del corpo mancante, il moncone diventa
I’aspetto centrale della sua fisicita. Il paziente sviluppera 1’idea che la parte del corpo mancante ¢ la
prima cosa che gli altri noteranno e che per questo verra giudicato, provera vergogna e mettera in
atto una serie di evitamenti soprattutto di situazioni pubbliche dove dovra mostrare il proprio corpo;
come in spiaggia, in piscina, con vestiti leggeri, ecc. La vergogna per il proprio corpo puo
manifestarsi anche nelle relazioni intime con il partner, la percezione ¢ quella di sentirsi “non

complete” come persone, sia sul piano fisico che psicologico.

Un evento traumatico come un’amputazione determina sempre grande sofferenza, la richiesta del
paziente ¢ spesso quella di risolvere rapidamente questa situazione di mutilazione, ma le aspettative
possono essere diverse: in alcuni casi il paziente prova una fiducia incondizionata nella scienza

medica e nelle possibilita di soluzione del suo caso in modo definivo, in altre situazioni il paziente
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ha delle aspettative che sono quasi miracolistiche con gravi conseguenze quando inevitabilmente
vengono disattese come sentimenti di fallimento, di frustrazione e svalorizzazione di sé e
dell’equipe di cura. Per queste diverse reazioni psicologiche possibili questi tipi d’interventi
richiedono un approccio multidisciplinare dove [’aspetto chirurgico/riabilitativo va sempre

accompagnato da un sostegno psicologico.
1.3 Aspetti emotivi

In presenza di un evento traumatico 1’individuo puo avere una vasta gamma di risposte che

coinvolgono la sfera emotiva, tra i sintomi che caratterizzano un’esperienza traumatica troviamo:

* Lari-esperienza intrusiva di ricordi traumatici sempre uguali che si esprimono come
flashback, sensazioni somatiche, stati affettivi pervasivi e incubi (Van der Kolk et al.,
1994).

* L’iper-reattivita del Sistema Nervoso Autonomo (SNA), le persone traumatizzate
hanno una facile attivazione delle risposte fisiologiche, il soggetto reagisce sempre come in
situazione di emergenza, la facilita all’attivazione rende il soggetto incapace di valutare
adeguatamente la realta che lo circonda. L’aumento della stimolazione del SNA puo essere
dato anche dall’ansia che oltre ad interferire con il benessere psicologico pud causare
reazioni comportamentali inadeguate.

* L’ottundimento emotivo ¢ una caratteristica presente in questi pazienti come
modalita per evitare situazioni che possono provocare stress € come controllo delle loro
emozioni fino ad un ritiro emotivo con anedonia e depressione (Navarro, 2011).

* Le reazioni emotive intense sono presenti come risposte immediate senza che la
persona abbia la reale percezione di cio che la disturba. La forte reazione di paura, ansia,
rabbia, anche con stimoli poco intensi, porta il paziente da una parte ad una reazione
esagerata, in altri casi ad un ritiro emotivo e isolamento.

* Le reazioni psicosomatiche: i pazienti con PTSD convivono con elevati livelli di
stress dato da ansia, rabbia e arousal elevato ma si fermano ad una interpretazione fisica
dello stress senza comprenderlo come fenomeno psicologico, non riescono a riconoscere €
a descrivere I’attivazione corporea come componente di una emozione. Possono

sperimentare un vero € proprio stato alessitimico riconducibile all’ansia cronica e

AA



Psicoterapia in pazienti con PTSD con esiti di amputazione

all’ottundimento emotivo che non permettono il riconoscimento del loro stato emotivo

interno (Krystal, 1978).

Nel caso specifico in cui il PTSD ¢ determinato da un evento che ha avuto come conseguenza
I’amputazione si ¢ visto che questa determina una risposta emotiva molto varia e intensa, molto
spesso le reazioni psicologiche vanno ben oltre I’effettivo danno biologico e perdita di funzionalita
che il paziente ha subito (Bradbury, 1996). Emozioni quali rabbia, paura, vergogna, colpa,
frustrazione, tristezza sono normali reazioni emotive in persone che hanno subito un’amputazione,
ma il perdurare di queste emozioni puo dar origine a disturbi d’ansia, depressione e PTSD. Alcuni
studi hanno dimostrato che il 94% dei soggetti colpiti da gravi traumi alla mano manifestano
sintomi inclusi nel disturbo traumatico da stress (Meyer, 2003).

In uno studio di Theozzo-Padovani (2015) viene valutata la qualita di vita, ’ansia e la
depressione in pazienti con dolore all’arto fantasma, spesso presente dopo amputazione (vedi cap.
2). Questo dolore viene descritto come un dolore urente, a volte come una presa forte attorno
all’arto fantasma. I partecipanti allo studio avevano subito amputazioni in seguito ad incidenti. In
questa indagine 1’ansia e la depressione sono state valutate con la scala HAD (Hospital Anxiety and
Depression), (Botega et al., 1998).

Lo studio ha rilevato un aumento del livello di ansia soprattutto tra i pazienti pit giovani e un
maggior livello di depressione tra i pazienti pill anziani, con una notevole compromissione della
qualita di vita.

Oltre questi aspetti generali di compromissione dello stato emotivo, troviamo delle specifiche
emozioni che sono presenti nel PTSD: queste sono definite emozioni morali o self-conscious
(Lewis, 2000), cio¢ emozioni che alla base hanno la valutazione e la riflessione sul sé; tra queste
ritroviamo la vergogna e la colpa che svolgono un ruolo importante nell’elaborazione cognitiva del
disturbo post traumatico.

L’assessment delle emozioni morali ¢ importante nel trattamento di soggetti che sono vittime di
un trauma, nel caso della vergogna va distinta la vergogna esterna dalla vergogna interna, (Modello
dell’Ansia sociale di Clark e Wells, 1995): la prima fa riferimento alla credenza di non essere
“attraente” per gli altri e quindi all’essere considerati inferiori e deboli. La seconda nasce della
credenza interna di essere inadeguato. Questi processi attribuzionali che vedono da un lato un “sé
vergognoso” e dall’altro “come mi vedono gli altri” sono importanti per capire come l’individuo
legga I’esperienza traumatica, ad esempio una persona che subisce un’aggressione pud provare una

vergogna interna se vede sé stesso come debole, fragile oppure pud provare vergogna esterna se
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crede che gli altri la considerino incapace e inadeguata per non essere riuscita a difendersi, questi
aspetti sono fondamentali nel percorso psicoterapeutico (Bellelli e Gasparre, 2009).

Un’altra distinzione viene fatta tra vergogna primaria, sperimentata al momento dell’evento
traumatico, a base innata come componente comune e simile in tutte le persone (Nathanson, 1992) e
vergogna secondaria, che emerge dopo il trauma quando I’individuo cerca di dare un senso
all’accaduto attraverso delle valutazioni cognitive (Brewin et al., 1996; Weiner, 1986).

In questo caso possono attivarsi degli schemi sottostanti la vergogna formatisi all’interno dei
contesti culturali, familiari e sociali che si sono definiti in eta infantile. Ad esempio una persona che
¢ vittima di un incidente stradale puo trovarsi tra le lamiere a piangere, urlare e chiedere aiuto,
questi comportamenti possono essere inseriti all’interno di uno schema del sé considerato debole e
incapace e richiamare situazioni vissute durante I’infanzia; cid non vale per tutte le persone ma
dipende da quello che un individuo ha imparato all’interno del proprio contesto socio-culturale e
quali schemi ha sviluppato rispetto al sé, agli altri e al mondo (Padesky, 1994).

La vergogna ¢ un’emozione chiamata in causa nell’amputazione traumatica, si sviluppa dalla
percezione di sé all’interno di un gruppo sociale (Troop et al. 2008), & attivata nel momento in cui
gli individui si giudicano come imperfetti, inferiori, brutti, questi giudizi sono accompagnati da una
bassa autostima ed a senso di impotenza (Doran e Lewis, 2011). Nel confronto interpersonale, la
vergogna, ¢ legata al timore di suscitare delle valutazioni negative negli altri che in genere vengono
considerati superiori. Per Castelfranchi (2005) proviamo vergogna quando vengono compromessi
gli scopi dell’autostima e dell’immagine di sé; ¢ un’emozione che proviamo quando notiamo una
discrepanza tra il sé reale e quello ideale (Carni et al., 2013; Gilbert e Adrews, 1998).

La vergogna, come le altre emozioni, ha pit componenti: fisiche, cognitive e comportamentali;
dal punto di vista fisico si manifesta con rossore, sguardo abbassato, tachicardia sensazione di
caldo/freddo intensi; i pensieri si riferiscono a valutazioni negative sul sé come “non valgo”, “sono
imperfetto”, ecc. accompagnati da comportamenti di fuga, paralisi, voler diventare “trasparenti”, in
generale un calo di energia e un tentativo di mascheramento; a volte la vergogna si accompagna a
rabbia e a comportamenti di attacco con finalita difensive (Potter-Efron e Potter-Efron, 1998; Rossi
etal.,2011).

La vergogna ¢ frequente in particolari traumi come I’abuso sessuale o aggressioni fisiche ed &
I’aspetto che pill traumatizza 1’identita di una vittima di abuso (Amstader e Verton, 2008). In altri
studi si evidenzia come la vergogna correli positivamente con I’autocritica e negativamente con

I’autoassicurazione assumendo un ruolo importante nel mantenimento della sensazione di pericolo
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presente del disturbo traumatico (Harman e Lee, 2010). In uno studio di Bratton (2010), si evince
che in situazioni di trauma, un livello piu basso di vergogna ¢ un fattore protettivo nello sviluppo
dei sintomi da disturbo post-traumatico.

La vergogna, come visto, si accompagna spesso a rabbia che risulta essere associata alla gravita
dei sintomi da PTSD, tanto da ipotizzare che 1’associazione vergogna e rabbia pud compromettere
I’elaborazione del trauma (Bratton, 2010). Anche Stone precedentemente (1992) affermava che nel
percorso psicoterapico, vanno affrontati prima i vissuti di vergogna e i bias cognitivi sull’esperienza
traumatica per ridurre la possibilita che si sviluppino dei fattori di mantenimento dei sintomi legati
proprio ai ricordi e alle stesse esperienze emotive di rabbia e vergogna; solo in un secondo
momento si affrontano le tecniche di esposizioni ai vissuti traumatici.

Un’altra emozione presente nel disturbo traumatico ¢ la colpa intesa come credenza di aver
arrecato danno a qualcuno o di non aver rispettato una norma sociale (Smith e Ellisworth, 1985;
McGraw, 1987), secondo Castelfranchi et al. (2002) puo essere considerata un’emozione sociale
perché: la colpa ¢ la conseguenza di un comportamento sociale dove c’¢ un danno verso una
persona o il mancato rispetto di una norma sociale; sono chiamati in causa delle figure sociali come
la vittima e chi ha provocato il danno e inoltre ha come conseguenza dei comportamenti sociali
come il chiedere scusa o cercar di riparare il danno provocato. Oltre a questo la colpa, a differenza
della vergogna, permette all’individuo di riconoscere di aver sbagliato, di confessare il danno
favorendo modalita di interazione con la vittima nel tentativo di riparare (Gilbert, 1997).

La colpa ¢ sostenuta dalla credenza che si poteva agire in modo diverso, non solo per dettami di
norme sociali ma anche per valori e condotte morali proprie dell’individuo come ad esempio
provare un senso di colpa per non aver soccorso una persona cara durante un incidente e aver
pensato solo alla propria salvezza.

Spesso questa emozione si presenta come “colpa del sopravissuto”, I’individuo si sente in colpa
per essere sopravvissuto a catastrofi o gravi incidenti o per aver subito meno danni degli altri e per
non aver “fatto abbastanza” per prevenire o evitare la catastrofe (Kubany, 1995).

Ci sono poi altre due modalita di autoaccusa che mettono in atto le vittime di un trauma, sono
due approcci che chiamano in causa diversi stili di coping rispetto all’evento con diverse modalita
di elaborazione del trauma stesso. La prima & un’autoaccusa di tipo caratterologico, la seconda
comportamentale. Nel primo caso si fa riferimento al carattere dell’individuo che usa il presente per

descrivere e valutare il sé, descrivendosi come una persona cattiva, stupida, provando un senso di
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colpa globale, attribuendo il fallimento ad una propria incapacita e inabilita mantenendo la
convinzione che non sara possibile fare nulla neanche in occasioni future.

Nell’autoaccusa comportamentale la persona si focalizza sull’aspetto comportamentale, su
quello che poteva o non poteva fare, legando il fallimento alla mancanza d’impegno e di sforzi
necessari, in questo caso l’attribuzione causale dell’evento drammatico ¢ legata non ad una
incapacita caratteriale ma ad un comportamento incongruo in quella occasione ma impegnandosi di
pit c¢’¢ la possibilita di adottare comportamenti diversi in altre occasioni simili aprendo quindi a
modalita di coping pil positive (Janoff- Bulman e Wortman, 1977).

La colpa ¢ sostenuta da alcuni tipi di distorsioni cognitive come bias che riguardano la
responsabilitd sull’evento: tra queste 1’idea che si poteva fare qualcosa di diverso per evitare
I’evento traumatico, non essere consapevole pienamente delle cause che hanno provocato I’evento e
assumersi la responsabilita, confondere responsabilita legate al ruolo, come un padre verso il figlio,
con la responsabilita rispetto le cause dell’evento accaduto.

Ci sono poi degli errori cognitivi che portano a conclusioni errate sulle decisioni prese al
momento dell’evento: in situazioni d’urgenza non c’¢ la possibilita di usare sistemi di decision
making usati in situazioni normali, quindi le decisioni sono spesso veloci e/o automatiche. Le
vittime spesso pensano che potevano prevenire I’evento tragico ma anche questo ¢ una falsa
credenza (Fishhoff, 1975), sottostimano 1’efficacia delle azioni messe in atto e sovrastimano quelle
non attuate. Le vittime valutano le loro azioni solo in base alle conseguenze senza rendersi conto
che anche azioni corrette al momento giusto possono avere conseguenze negative.

Altri errori cognitivi portano a conclusioni sbagliate sulla percezione di aver compiuto una cosa
cattiva senza considerare che le reazioni dettate da un alto livello emotivo non sono sotto controllo
né sono scelte razionali o morali: ad esempio in un grave incidente, nel quale sono coinvolte
persone care, non ¢ possibile scegliere se avere o meno paura e per questo non deve scattare il senso
di colpa. Inoltre quando tutte le possibili scelte hanno conseguenze negative si opta per la scelta che

comporta meno conseguenze negative o la scelta pitt morale in quella situazione.

Queste emozioni di vergogna e colpa sono collegate alla formazione di schemi che riguardano se
stessi, gli altri e il mondo, tra le cause dell’origine e del mantenimento del PTSD ritroviamo queste
strutture schematiche. Molti autori condividono 1’idea che 1’evento traumatico debba essere
integrato negli schemi preesistenti per evitare che I’incongruenza tra I’evento traumatico e gli
schemi esistenti porti alla formazione di pensieri intrusivi che sono uno dei sintomi principali del

PTSD (Horowitz, 1986; Rachman, 1980).
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2.IL DOLORE DELL’ARTO FANTASMA
2.1 Fisiologia del dolore

Il dolore ¢ stato definito come “una spiacevole esperienza sensitiva ed emotiva primariamente
associata ad un danno potenziale o reale a carico di un tessuto o che viene descritta in termini di tale
danno” (Associazione Nazionale per lo Studio del Dolore IASP, 2002) specificando inoltre che se
una persona ¢ incapace di comunicare verbalmente il dolore non significa che non lo stia provando.
Gli individui interiorizzano il dolore come un’esperienza soggettiva sviluppata fin dall’infanzia,

comunque negativa ma definita dalla propria storia personale.

Va ricordato che il dolore svolge un’importante funzione di protezione, ¢ un sistema di vigilanza
che ci permette di evitare e/o allontanarci dalla fonte dolorifica ed evitare o ridurre il danno che
minaccia I’integrita dell’organismo.

Due concetti vengono chiamati in causa quando si parla di dolore: uno ¢ la nocicezione, che ¢ la
risposta del sistema nervoso a stimoli dannosi a livello tessutale, I’altro ¢ la percezione del dolore,
che ¢ un processo a carico del Sistema Nervoso Centrale e comprende aspetti sensoriali ma anche
cognitivi ed emotivi. (Centro Protesi INAIL - Area Comunicazione Istituzionale, 2011).

Il dolore quindi che viene percepito ¢ il risultato di meccanismi complessi che in parte sono
determinati da strutture periferiche (sistema nocicettivo) e in parte dalle vie centrali (vie ascendenti
e discendenti). L’inizio del dolore ¢ dato da un danno tessutale (per malattia, inflammazione,
trauma o incisione) che determina la liberazione di numerose sostanze chimiche nel liquido extra-
cellulare: istamina, serotonina, prostaglandine, bradichinine sostanza P e altre provocando oltre ad
alterazioni locali anche attivazione delle fibre nervose nocicettive.

I nocicettori sono strutture presenti nei tessuti (pelle, muscoli, vasi sanguinei, periostio visceri,
ecc.), sensibili in modo preferenziale a stimoli nocivi o potenzialmente tali se protratti nel tempo,
(Albe-Fessar, Giamberardino, 1997); tali recettori, rispondono ad alcuni tipi di minacce come:
cambiamenti di temperatura (termorecettori), cambiamenti chimici (chemiorecettori), cambiamenti
di pressione (recettori meccanici), (Centro Protesi INAIL - Area Comunicazione Istituzionale,
2011).

I nocicettori sono presenti in due tipi di cellule nervose afferenti:

* fibre mieliniche A-delta di piccolo diametro (2-5 micron) ed a conduzione veloce

(5-30 m/s). Sono attivate da: stimoli meccanici come tagli o punture e stimoli termici,

sembrano insensibili a stimoli di tipo chimico. Queste fibre sono responsabili della
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percezione del dolore di tipo acuto, pungente, ben localizzato e associato subito ad un
danno anche perché i loro campi recettivi sono dati da punti sensibili che misurano 5 mm2

* fibre amieliniche C di diametro inferiore alle precedenti con una conduzione piu
lenta (0.5-2 m/s) sono dette anche polimodali in quanto rispondono anche a stimoli di tipo
chimico oltre a quelli meccanici e termici. Hanno un campo di percezione piu piccolo dato
di solito da un unico punto e non da piu punti insieme, sono responsabili del dolore di tipo
sordo, persistente e diffuso.

Entrambe queste fibre hanno la proprieta detta di sensibilizzazione ossia un aumento della
sensibilita di un recettore a seguito di ripetute stimolazioni dolorose tanto da determinare una
diminuzione della soglia percettiva del dolore stesso (Fields, 1988), ed entrambe terminano su
neuroni i cui assoni formano il fascio spinotalamico laterale. Gli impulsi dolorifici risalgono,
attraverso questo fascio, fino alla corteccia cingolata, dove I’informazione dolorifica viene
integrata.

Questi due tipi di fibre spiegano le caratteristiche della sintomatologia dolorosa: una percezione
vivida, rapida, immediata seguita da una percezione di dolore piu diffuso, spiacevole e persistente, i
due tipi di dolore distanziati da un breve intervallo di tempo sono detti rispettivamente dolore
primario immediato e dolore secondario o tardivo. Numerosi studi in merito sembrano abbiano
accertato che il dolore precoce sia legato all’attivita delle fibre A-delta, mentre il dolore tardivo ¢
dato dall’attivita delle fibre C (Fields, 1988; Woolf, 1994).

Quando uno stimolo nocivo che, come visto, puo essere di vario tipo colpisce una terminazione
nervosa sensitiva si innesca un meccanismo chimico-fisico che depolarizza i nocicettori e trasforma
lo stimolo dannoso in un impulso elettrico; solo in questo modo pud essere utilizzata come
informazione da parte del SNC, questo processo ¢ detto trasduzione.

L’ipotesi ¢ che tra i meccanismi che innescano la trasduzione vi siamo anche delle sostanze
chimiche dette algogene che attivano le terminazioni dei nocicettori, sostanze liberate dopo il danno
tessutale e possono provenire dal liquido intercellulare ad esempio il potassio, I’istamina,
I’acetilcolina e la serotonina; altre sostanze vengono sintetizzate in sede della lesione come la
bradichinina che viene prodotta a seguito della frammentazione enzimatica di grosse molecole
proteiche plasmatiche; altre vengono sintetizzate in sede della lesione come le prostaglandine che
causano iperalgesia e sensibilizzazione dei nocicettori. Inoltre alcuni mediatori chimici con effetto
algogeno sono liberati dagli stessi nocicettori come la sostanza P che determina vasodilatazione ed

edema, rilascia istamina e serotonina negli spazi extracellulari sensibilizzando i nocicettori vicini e
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determinando una aumento graduale dell’iperalgesia. In tale situazione troviamo, nella zona lesa,
vasodilatazione (con calore e rossore), edema e dolore questi sono i principali segni
dell’infiammazione come risultato dell’attivita delle fibre afferenti primarie; proprio per questo i
nocicettori non solo segnalano un danno tessutale ma partecipano ai processi infiammatori con un
ruolo nei meccanismi locali di riparazione (Fields, 1988).

Dopo aver visto il sistema nocicettivo cio¢ le strutture periferiche, vediamo ora le vie centrali
coinvolte nel dolore. Per prima cosa vanno descritti i principali processi chimici e fisici che
intercorrono tra il danno tessutale e la percezione soggettiva del dolore. Il primo, gia
precedentemente considerato, ¢ la trasduzione mediante la quale lo stimolo dannoso viene
trasformato in impulso elettrico a livello delle fibre afferenti. Il secondo ¢ la trasmissione del
segnale elettrico lungo i nervi sensitivi periferici fino alle corna posteriori del midollo spinale,
prosegue poi fino al tronco encefalico, al talamo e infine ala corteccia cerebrale. Il terzo processo ¢
la modulazione che puo essere definita come un’attivita neurologica di controllo della trasmissione
del dolore (in senso inibitorio o facilitatorio), puo verificarsi a livelli diversi: sia prima che dopo la
trasmissione dello stimolo alle aree corticali specifiche, ne consegue una varieta di possibili
risposte. Il processo di modulazione puo essere attivato dallo stimolo doloroso ma anche da
sostanze endogene, da stati emotivi, dallo stress, da processi cognitivi, da farmaci e da alcune
tecniche antalgiche. Il quarto processo in parte ancora sconosciuto ¢ la percezione: il segnale, a
livello cerebrale viene riconosciuto, associato ad esperienze precedenti, divenendo un fenomeno
soggettivo: cido comporta una molteplicita di risposte al dolore nelle diverse persone (Centro Protesi
INAIL - Area Comunicazione Istituzionale, 2011).

Quando si parla di modulazione del dolore non si pud non citare la Gate Control Theory
(Melzack e Wall,1965), tra gli altri aspetti affrontati dalla teoria, sulle componenti del dolore, gli
autori affermano che la via ascensionale del dolore ¢ modulata da un “cancello” a livello delle corna
dorsali del midollo, con il compito di modificare sia in senso facilitatorio che in senso inibitorio i
segnali dolorosi che arrivano dalla periferia verso il centro del SNC.

Le vie di trasmissione del dolore al SNC sono: i nocicettori primari afferenti (nervi sensitivi
periferici) che terminano nel corno posteriore del midollo spinale; gli assoni dei neuroni spinali
(neuroni di connessione) che raggiungono il quadrante antero-laterale del lato opposto rispetto
all’origine dello stimolo doloroso, da questi I’informazione risale fino al tronco encefalico e,

passando per il talamo, raggiunge la corteccia.
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A livello della sostanza grigia del midollo spinale troviamo delle lamine, (scoperte per la prima
volta da Rexed che distinse la sostanza grigia in 10 lamine in base all’aspetto dei neuroni, delle loro
dimensioni, all’orientamento e alla densita) (Rexed, 1952). Le lamine pill coinvolte nella
nocicezione sono la I, la II, la III, la IV e la V; nello specifico le fibre A-delta giungono nelle
lamine I e II mentre le fibre C terminano alla lamina I e V. La gran parte dei neuroni della lamina I
risponde solo a stimoli nocicettivi, per questo vengono chiamati neuroni “nocicettori specifici”.
Possiamo dire che le vie ascendenti per la trasmissione del dolore sono diverse, nei primati le
informazioni di tipo nocicettivo vengono trasmesse al SNC attraverso 5 vie ascendenti che
originano da lamine diverse del corno dorsale (Centro Protesi INAIL - Area Comunicazione
Istituzionale, 2011):

* il tratto spinotalamico

* il tratto spinoreticolare

* il tratto spinomesencefalico

* il tratto spinocervicale

* neuroni nocicettivi delle lamine III e IV che proiettano ai nuclei gracile e cuneato

del bulbo

N

Il primo tratto & stato studiato in modo particolare, dimostrando che lesioni a tale livello
determinano importanti danni per quanto riguarda la sensibilita dolorifica (Kandel, Schwartz, Jessel,
1994). Va specificata I’importanza del talamo nella trasmissione del dolore, infatti quest’area ¢ zona
di passaggio di tutti i segnali sensoriali che successivamente raggiungono la corteccia cerebrale.

Dal punto di vista della sviluppo filogenetico delle vie di trasmissione troviamo:

* la via indiretta spino reticolare, presente anche nei pesci e negli anfibi, che ha
proiezioni spinotalamiche dirette e rappresenta la principale modalita di trasmissione al
cervello, delle stimolazioni nocicettive

* il tratto paleospinotalamico (via paramedianica) che raggiunge i nuclei mediali del

talamo (Melzack e Casey, 1968)

* il tratto neospinotalamico che proietta ai nuclei laterali del talamo

La corteccia somato-sensitiva gioca un ruolo importante nei meccanismi del dolore, a tale livello
come detto arrivano le proiezioni di almeno 4 nuclei talamici quelli laterali che proiettano al lobo

parietale e quelli mediali che proiettano a livello della corteccia frontale. Da questo momento &
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possibile discriminare I’intensita, la natura e dove ¢ localizzato lo stimolo doloroso. Va sottolineato
che il dolore non ¢ solo una sensazione a livello somatico ma induce anche sensazioni spiacevoli e
tendenza ad allontanarsi dalla fonte dolorifica, queste caratteristiche sono state definite da Melzack
(Melzack e Casey, 1968) come “componente affettivo-motivazionale del dolore”, clinicamente ci
sono risposte molte diversificate allo stesso stimolo doloroso, legate ad esperienze personali ed
accompagnate da emozioni e sofferenze diverse. Gli stessi autori affermano che la via
paramedianica, che ha proiezioni al sistema limbico e alla corteccia frontale, abbia un ruolo
importante nella componente affettivo-motivazionale del dolore.

Il messaggio dolorifico, giunto alla corteccia frontale, assume un significato soggettivo,
caratterizzato da specifiche emozioni e ricordi e viene associato a conoscenze, credenze, esperienze
precedenti, valori, attribuzioni di significato, tutto cio rende il dolore una esperienza singolare per

ogni individuo.

Le vie discendenti del dolore, assieme ad altre strutture a livello ascendente, hanno il compito di
modulare il dolore. Questo processo avviene perlopiu a livello mesencefalico, a livello del ponte e
del midollo allungato mediante alcune sostanze dette neurotrasmettitori peptidici e non, alcuni di

questi sono: gli oppioidi endogeni, la serotonina, la noradrenalina (Minuzzo, 2004).
2.2 Il dolore dell’arto fantasma

Il fenomeno dell’arto fantasma ha suscitato molto interesse e numerosi studi gia dal 1800; la
prima volta che venne utilizzata 1’espressione “Phantom limb” fu nel 1872 dal neurologo
americano Silas Weir Mitchell, riferendosi alla sensazione provate e descritte dai soldati mutilati
durante la Guerra Civile Americana la defini come: “Quella sindrome che permette di sentire
un’estremitd amputata come ancora presente e che puo essere caratterizzata da dolore e da crampi

nell’arto mancante” (Centro Protesi INAIL - Area Comunicazione Istituzionale, 2011)

Fondamentali sono stati i contributi di Melzack (1992) il quale affermd che non solo i neuroni
presenti nel moncone dell’arto mancante contribuiscono alla percezione di arto fantasma, ma anche
la presenza di una rappresentazione dell’arto amputato a livello cerebrale. Tale rappresentazione
permane anche dopo I’amputazione e puo essere co-responsabile della percezione della parte
mancante. Questo fenomeno ¢ presente anche nelle persone nate senza un arto e quindi non puo
essere legato solo alle terminazioni nervose del moncone (Saadah e Melzack, 1994).

Per quanto riguarda 1’epidemiologia del fenomeno va detto che circa 1’80% delle persone che

subiscono un’amputazione hanno esperienza continua di questo disturbo, tale percentuale puo salire
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al 90% nell’immediato post-operatorio (Sherman et al., 1984; Jensen et al., 1985; Kooijman et al.,
2000).

Come detto in precedenza le cause che portano all’amputazione di un arto possono essere
molteplici, sembra che il verificarsi del fenomeno dell’arto fantasma sia piu frequente nelle persone
che subiscono amputazione a causa di un trauma e che avevano gia esperito dolore all’arto prima
dell’amputazione; proprio la percezione del dolore pud mantenere vivida la percezione della parte
del corpo anche dopo I’amputazione (Centro Protesi INAIL - Area Comunicazione Istituzionale,
2011).

La durata della sensazione dell’arto fantasma ¢ molto variabile, puo insorgere fin dall’uscita
della sala operatoria nel 75% dei pazienti, in altri casi insorge entro alcuni giorni o settimane, per
altre persone la durata ¢ di qualche settimana, per altri ancora la durata puo arrivare a molti anni.

L’aspetto piu preoccupante della sensazione dell’arto fantasma & 1’insorgenza del dolore, ossia
quando alla sensazioni di percepire la presenza della parte mancante si associa un dolore che non ¢
riferito al moncone ma alla parte mancante. Vi sono vari approcci che fanno luce su questo evento:
alcuni meccanismi di mantenimento del dolore sono stati spiegati dalla presenza delle terminazioni
nervose recise nel moncone, il dolore sarebbe dovuto alla stimolazione sensoriale della parte
interessata. Un’altra spiegazione ¢ data dalla cosi detta deafferentazione, ossia all’interruzione degli
impulsi afferenti che portano lo stimolo doloroso al midollo spinale, che crea una situazione
dolorosa per due motivi, il primo legato alla mancata afferenza dello stimolo doloroso e al
conseguente squilibrio sui meccanismi di modulazione delle vie afferenti il secondo dovuto al fatto
che in sede del moncone vengono prodotti degli impulsi, che generano dolore a volte molto intenso,
legati ad uno stato alterato di ipereccitabilita delle fibre nervose. Alle spiegazioni piu fisiologiche si
associano meccanismi psicologici responsabili della comparsa e del mantenimento del disturbo,
quali alti livelli di ansia e depressione che accompagnano in molti casi 1’insorgenza del dolore
dell’arto fantasma.

In uno studio condotto da Kern (Kern et al., 2009) in un gruppo di 537 pazienti sono stati
indagati sia la sensazione dell’arto fantasma che il dolore dello stesso: i risultati dimostrarono che
circa il 74% aveva provato dolore all’arto fantasma, mentre il 45,2% aveva dolore al moncone. Un
altro studio che coinvolgeva 65 soggetti che avevano subito amputazione per cause traumatiche
dell’arto superiore ¢ stato dimostrato che il dolore del moncone era presente nell’immediato post-
operatorio mentre il dolore fantasma si presentava come complicazione a lungo termine sia dopo un

mese che dopo circa un anno dall’intervento (Schley, 2008). Il dolore fantasma veniva descritto
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come sensazioni di bruciore, crampi, sensazioni pungenti e formicolio, nel 77,3% dei pazienti il
dolore costringeva a numerosi risvegli notturni con conseguenti gravi disturbi del sonno. Molti di
questi soggetti descrivono il dolore come sensazione composta da piu aspetti: tattili, visive e motori,
cio¢ un insieme di sensazioni somato-sensoriali molto simili al dolore presente nel pre-
amputazione, a tal proposito si ¢ visto che anche il tipo di anestesia praticata durante 1’intervento di
amputazione puo essere determinante per lo sviluppo del dolore fantasma, infatti nel caso di
anestesia locale spinale (non generale), avviene un blocco della componente somato-sensoriale del
dolore mentre rimangono aspetti cognitivi e la memoria dell’intervento, con il vantaggio che, dopo
I’intervento, il dolore del moncone e dell’arto fantasma viene ridotto grazie al blocco spinale pre-
operatorio (Centro Protesi INAIL - Area Comunicazione Istituzionale, 2011).

Un altro aspetto da considerare quando si parla della sensazione e dolore dell’arto fantasma
riguarda la plasticita e riorganizzazione della corteccia somatosensoriale.

In molte situazioni la plasticita della corteccia avviene in modo funzionale, ossia permette un
recupero di alcune capacita cognitive o motorie che in alcuni soggetti sono venute meno a causa di
malattie e/o traumi; in altri casi alcune aree della corteccia si sviluppano maggiormente grazie ad
attivita specifiche di alcuni professionisti come nel caso dei violinisti o dei taxisti londinesi; nella
riassegnazione cross-modale invece alcune aree originariamente deputate al controllo di alcune
capacita assumono modalita diverse come accade per le persone cieche che sviluppano I’area
corticale deputata al tatto, grazie alla lettura in Braille, invadendo, se cosi si puo dire, anche 1’area
corticale visiva primaria e secondaria. In altri casi, come nei traumi, possiamo avere 1’adattamento

di aree omologhe dell’emisfero contro laterali (Fagherazzi et al., 2014).

Nel caso della sensazione e dolore dell’arto fantasma abbiamo una plasticita disfunzionale o mal
adattiva; Ramachandran e colleghi (1992) in uno studio, cercarono di verificare I’ipotesi di
relazione tra una deafferentazione sensoriale, che si verifica in caso di amputazione, e la
riorganizzazione della corteccia somatosensoriale. Lo studio coinvolgeva un numero limitato di
soggetti (tre pazienti che avevano subito una amputazione di un arto superiore o parte di esso) ma
riusci a riprodurre in sede sperimentale la sensazione dell’arto fantasma stimolando delle aree
specifiche e molto circoscritte del viso, la spiegazione anatomo-fisiologica si trova nella
suddivisione delle mappe corticali dell’Homunculus Sensitivo di Penfield, dove 1’area che
rappresenta ’arto superiore si trova vicino all’area del viso. Studi successivi, con 'uso della
risonanza magnetica funzionale (fMR), confermarono che il rimaneggiamento dell’area corticale

correlava con le sensazioni dolorose riferite all’arto amputato, nello specifico si ¢ visto che
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movimenti immaginati dell’arto fantasma attivavano ’area della corteccia cerebrale del viso solo
nei soggetti che soffrivano del dolore fantasma e non accadeva invece nei soggetti asintomatici
arrivando alla conclusione che il dolore ¢ il risultato della contemporanea stimolazione delle aree
corrispondenti all’arto superiore e della faccia dell’Homunculus Sensitivo (Birbaumer et al., 2001).
In uno studio pil recente condotto su 9 pazienti amputati ad un arto inferiore si dimostra che la
riorganizzazione della corteccia avviene anche nei soggetti che non presentano dolore all’arto
fantasma, questa rimappatura della corteccia sembra essere bilaterale e non solo nell’area contro
laterale all’amputazione, avviene quindi una sovrapposizione delle due aree quelle dell’arto intatto e
quella dell’arto amputato; questa sovrapposizione funzionale potrebbe contribuire alla comparsa del
fenomeno dell’arto fantasma (Simoes, et al., 2012). Questo rimaneggiamento ¢ detto “fenomeno di
remapping”, avviene dopo I’amputazione e consiste in un’espansione di stimolazioni sensoriali
delle zone limitrofe verso I’area corticale dell’arto mancante (Centro Protesi INAIL - Area

Comunicazione Istituzionale, 2011).
2.3 Controllo non farmacologico del dolore

Il controllo del dolore da arto fantasma & un aspetto importante per poter migliorare la qualita
di vita dell’individuo e nel contempo per permettergli di intraprendere un percorso fisio-riabilitativo
e psicoterapeutico. Oltre alla terapia farmacologica con i tradizionali antidepressivi, miorilassanti e
oppioidi, c’¢ una vasta gamma di interventi non farmacologici che permettono la riduzione e il
controllo sia della sensazione dell’arto fantasma sia soprattutto del dolore. In uno studio
randomizzato condotto da Brunelli e collaboratori (Brunelli et al., 2015) su 51 partecipanti che
avevano subito una amputazione di un arto inferiore e soffrivano sia della sensazione che del dolore
all’arto fantasma, ¢ stata utilizzata una combinazione di piu tecniche: la Pregressive Muscle
Relaxation, la Mental Imagery e al Phantom Exercise Training on Phantom Limb. 1 soggetti,
durante le sessioni venivano sottoposti prima alla tecnica di rilassamento muscolare e poi a quella
della visualizzazione dell’arto mancante e infine eseguivano degli esercizi immaginando di
muovere 1’arto mancante. I risultati dimostravano un decremento significativo nel tempo della
sensazione dell’arto fantasma e una riduzione della durata e della intensita del dolore, nel gruppo
sperimentale, i benefici erano presenti anche al follow-up a un mese dal trattamento. I risultati
ottenuti dal gruppo di Roma sono in linea con altri studi condotti con Mental Imagery nei quali si
associava anche una riduzione della riorganizzazione della corteccia somato-sensoriale. (Maclver et

al., 2008; Ulger et al., 2009; Beaumont et al., 2011).
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Un’altra modalita che si ¢ dimostrata utile per ridurre il dolore dell’arto fantasma ¢ la Mirror
Therapy tecnica introdotta da Ramachandran nel 1995 (Ramachandran e al., 1995) che consiste nel
porre uno specchio posizionato lungo 1’asse sagittale del corpo tra la parte sana e 1’arto mancante in
modo tale che I’arto sano venga riflesso sullo specchio dando I’illusione di avere entrambi gli arti.
(Allegatol). In un recente studio condotto su 13 pazienti che avevano subito una amputazione ad un
arto venne praticato un training di 4 settimane di Mirror Therapy con lo scopo di osservare sia
I’efficacia della tecnica sul dolore sia i cambiamenti dell’organizzazione disfunzionale della
corteccia avvenuti in seguito all’amputazione.

I risultati dimostrano che anche I'utilizzo della Mirror Therapy porta ad una riduzione del dolore
cronico del 27% misurato con la Visual Analogue Scale (VAS 0-100), inoltre gli effetti del
trattamento si estendono anche alla riorganizzazione corticale dove la rappresentazione della
corteccia somato-sensoriale di entrambi gli emisferi, indagata con fMR, risulta essere piu simile a
quella di soggetti non amputati (Simoes, et al., 2012).

In un ulteriore studio del 2009, condotto presso il Centro Protesi INAIL di Vigorso di Budrio su
12 pazienti (8 avevano subito un’amputazione traumatica dopo incidente sul lavoro o in
motocicletta) che presentavano dolore all’arto fantasma, si ¢ applicato un protocollo riabilitativo di
Mirror therapy, i risultati hanno evidenziato una diminuzione statisticamente significativa del dolore
e un miglioramento della qualita del sonno e dell’umore con ricadute positive anche sulla qualita di

vita in generale. (Centro Protesi INAIL - Area Comunicazione Istituzionale, 2011).

In alcuni casi la Mirror Therapy puo essere utilizzata in associazione alla terapia farmacologica
come descritto in un recente studio (Datta et al., 2015); nello studio sono descritti due pazienti: nel
primo caso un giovane di 21 anni, dopo un trauma subisce I’amputazione di un arto inferiore, inizio
subito la terapia farmacologica con anestetici e oppioidi che portd ad un miglioramento della VAS
da 8/10 a 6/10 (VAS 0-10) dopo circa una settimana venne associata la Mirror Therapy che ridusse
ulteriormente il dolore fino a 4/10 con benefici anche nei follow-up successivi con ulteriore
riduzione riduzione della VAS fino 2-3/10 a distanza di 3 mesi. Il secondo paziente di 65 anni con
VAS di 7/10 riusci a ridurre la VAS ad un valore di 5/10 con i farmaci, dopo una settimana inizio
con la Mirror Therapy che ridusse ulteriormente la sindrome dolorosa fino ad arrivare ad una VAS
1-2/10. Questo studio ha dimostrato che questa tecnica terapeutica pud essere introdotta, con
beneficio, in associazione ai farmaci; il limite maggiore della ricerca ¢ dato dal ridotto numero dei

partecipanti (Datta et al., 2015).
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3. TERAPIA COGNITIVO COMPORTAMENTALE E NUOVI APPROCCI
3.1 Terapia Cognitivo Comportamentale nel trattamento del PTSD

La Terapia Cognitivo Comportamentale (TCC) si & dimostrata nel tempo un percorso
psicoterapeutico efficace nella cura del PTSD, questo grazie alla caratteristica dell’approccio che
interviene sulle distorsioni cognitive che vengono associate al trauma. Molti studi hanno inoltre
riportato anche altri cambiamenti fisiologici, rilevati attraverso la fMR e I’Elettroencefalogramma

(EEG), che correlavano alla risposta terapeutica della TCC.

Fin dall’inserimento nel DSM, nel 1980, del PTSD sono state condotte numerose ricerche che in
modalita diverse hanno confermato I’efficacia della TCC sul disturbo. In una revisione bibliografica
di Kar (2011) I’autore si propone di valutare 1’efficacia della TCC nel vari tipi di trauma, nelle varie
fasce di eta e I’effetto a lungo termine della terapia cognitiva e i relativi meccanismi d’azione; lo
studio ha analizzato 192 articoli e piu di 60 studi randomizzati nei quali erano inclusi solo pazienti
con disturbo traumatico trattati con TCC. Nell’adulto vengono considerati i traumi in seguito a:
guerra, atti di terrorismo, abusi sessuali, incidenti stradali e sul lavoro e lo stato di rifugiato.

Per interesse del presente elaborato si considera soprattutto il trauma dato da incidenti stradali,
sul lavoro e reduci di guerra. In queste situazioni troviamo oltre all’aspetto del trauma, che
comporta evitamenti, flash-back, disagio sociale e relazionale, sindrome del sopravissuto, anche la
componente del danno fisico e del controllo del dolore cronico, dove 1’efficacia della TCC associata
a tecniche immaginative ¢ stata confermata. In alcuni casi la TCC ¢ stata adottata parallelamente ad
un percorso neuro riabilitativo che ha permesso di ottenere dei miglioramenti dei sintomi del PTSD
e dell’aspetto psico-relazionale e sociale anche in persone che, in seguito al trauma, avevano
riportato lesioni cerebrali.

Nella stessa revisione bibliografica di Kar vengono poste a confronto la TCC e altri approcci
terapeutici, la TCC risulta essere la terapia pill indicata nel PTSD con migliori tassi di remissione
anche rispetto alla EMDR. In un’altra revisione sistematica di 33 studi randomizzati, citata da Kar,
emerge invece, che i risultati ottenuti con la TCC sono sovrapponibili a quelli ottenuti con la
Trauma-Focused CBT e con ’EMDR. Entrambe queste tecniche sono molto usate nel trattamento
del PTSD: la prima il TF-CBT ¢ una variante della terapia cognitiva classica che si sviluppa in 12-
25 sessioni: il percorso terapeutico prevede un momento di psicoeducazione, di riconoscimento e
regolazione della emozioni legate al trauma, una correzione delle credenze mal adattative rispetto al
trauma fino a rendere possibile una narrazione dello stesso, senza evitarlo e senza rimanere

sconvolto dal ricordo e dalla narrazione per arrivare a concepire l’evento traumatico come
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esperienza negativa da collocare nel passato. La seconda, L’EMDR, sara trattata nel prossimo
paragrafo.

In uno studio di Falsetti (2003) vengono analizzate le diverse opzioni nel trattamento con TCC
per pazienti che soffrono di PTSD: lo Stress Inoculation Training, 1’esposizione, 'utilizzo di
modelli di Decision-Making migliore per il paziente oltre agli aspetti di psicoeducazione e la
ristrutturazione. Nel complesso si ¢ visto che ogni specifica tecnica migliorava uno o piu aspetti del
trauma, ad esempio lo Stress Inoculation Training migliorava aspetti legati a paura e ansia, la
psicoeducazione risultava utile nelle donne vittime di aggressioni, la ristrutturazione cognitiva della
TCC migliorava la depressione post-trauma. L’autore conclude affermando che I'utilizzo combinato
di varie tecniche deve essere preceduto da un assessment sulla storia di vita, sul trauma e sulle
modalita di coping della persona presa in carico per permettere al terapeuta di scegliere un percorso

terapeutico piu adatto.

In alcuni casi la TCC non risulta utile, ma il fallimento e gli scarsi risultati ottenuti sono da
imputare a motivi e situazioni diverse. In una revisione bibliografica di 55 studi si ¢ visto che la
mancata remissione del disturbo arriva anche al 50% dei casi; la non riuscita € inversamente
correlata alla presenza di un pre-trattamento del PTSD (risoluzione di evitamenti, riduzione
dell’ipervigilanza, presenza di depressione, relazioni sociali problematiche o la presenza di disturbi
di personalitd). Ad esempio nel caso dei lavoratori del World Trade Center i drop-out erano
associati a livelli culturali ed economici piu bassi e all’abuso di alcool. Per le vittime di incidenti
stradali invece la mancata compliance al trattamento era associata a livelli alti di rabbia,
funzionamento generale compromesso, presenza di depressione e livelli molto alti di dolore fisico

(Kar, 2011).
3.2 EMDR nel trattamento del trauma e dell’arto fantasma

Come descritto in precedenza il dolore dell’arto fantasma rappresenta uno dei principali e piu
diffusi problemi per i pazienti che hanno subito un trauma che ha comportato I’amputazione di un
arto o parte di esso. I trattamenti non psicologici del dolore prevedono infiltrazioni locali con
anestetici, simpatectomia, interventi a livello spinale, neuro stimolazioni e farmaci antidolorifici.
Tuttavia questi interventi vengono descritti dai pazienti come insoddisfacenti e in alcuni casi hanno
risultati sovrapponibili all’uso del placebo (Schneider et al., 2008). Pill recentemente, come visto,
vengono utilizzate altre tecniche che considerano il SNC e la riorganizzazione corticale come causa

e possibile risoluzione del dolore da arto fantasma.
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Una tecnica tra le pill consolidate nel trattamento dell’PTSD ¢ [’Eye Movement Desensitization
and Re-processing (EMDR) riconosciuta valida anche dall’American Psychiatric Association
(APA, 2004) studi controllati hanno dimostrato una remissione permanente degli stati di angoscia e
stress dati dal PTSD, un miglioramento del funzionamento generale ed una migliore autopercezione
associati ad una remissione del dolore fantasma anche di vecchia data (Shapiro, 1989).

Nello studio di Schneider e colleghi (2008) 5 pazienti con dolore da arto fantasma sono stati
sottoposti ad un protocollo di EMDR, per ogni paziente sono stati trattati anche altri aspetti legati al
trauma in particolare ai disagi dati dall’amputazione come: bassa autostima, incapacita di
raggiungere degli obiettivi predefiniti, incapacita di progettualita rispetto il futuro della vita.

I risultati dimostrano che tre pazienti hanno visto una notevole riduzione del dolore con una
migliore capacita di gestione dello stesso, misurato con la Faces Scale, mentre nei rimanenti due
casi le remissione & stata completa, si ¢ osservata anche una riduzione dei sintomi depressivi (BDI
inferiore a 12).

In uno studio pill recente di de Roos (2010) oltre alla gestione del dolore cronico da arto
fantasma si ¢ anche osservato se una rielaborazione cognitiva, emozionale e della sintomatologia
fisica del trauma portava una riduzione del dolore da arto fantasma. I 10 partecipanti sono stati
sottoposti a delle rilevazioni pre e post trattamento rispetto al dolore (con utilizzo di un diario) e del
disagio psicologico con la versione olandese della Symptom Checklist 90 che ¢ costituita da 8
sottoscale che indagano: disturbi somatici, deficit cognitivi, sensibilita interpersonale e sfiducia,
depressione, ansia, agorafobia, disturbi del sonno, ecc. (SCL-90) e con la Impact of Events Scale per
i sintomi da PTSD. Sono stati poi sottoposti al protocollo classico di EMDR (Shapiro, 2001), il
numero delle sessioni era determinato dal numero dei ricordi traumatici ai quali i pazienti
accedevano e dalla loro risoluzione. I risultati dimostrano un decremento del dolore (gli autori
hanno ipotizzato che il ricordo traumatico potesse essere concettualizzato come memoria del
dolore) anche nei controlli di follow up a distanza di 3 anni dal trattamento, con alcune variazioni
tra i partecipanti. Anche in questo studio i risultati ottenuti nella riduzione del dolore erano correlati
alla riorganizzazione della corteccia grazie ad una modifica dell’input sensoriale.

Altri cambiamenti sono stati osservati anche nelle sottoscale della SCL-90: miglioramento della
sensibilita interpersonale, del senso di sfiducia, della percezione di vitalita mentre ¢ rimasta la
difficolta di concentrazione. I punteggi dei sintomi della Impact of Events Scale sono diminuiti

significativamente e si sono mantenuti tali nel tempo.
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Durante gli incontri di EMDR tutti i partecipanti riferivano aumento del dolore durante e dopo la
seduta, questo disagio rientrava nei valori pre-trattamento nell’arco di una giornata per poi
dimostrare un decremento stabile a fine trattamento e nei follow-up. In questo come nei precedenti

studi il limite & dato dal numero esiguo dei partecipanti.

In una recente metanalisi di Boccia (Boccia et al., 2015) viene presa in considerazione ’EMDR
per pazienti con PTSD causato da incidenti automobilistici. Nello studio si evidenzia un dato
importante: nel PTSD che fa seguito ad un incidente stradale viene modificata la corteccia cingolata
anteriore, quest’area ¢ coinvolta nei meccanismi che regolano la paura condizionata. Le tecniche di
desensibilizzazione, come EMDR e i protocolli di esposizione tipici della TCC agiscono oltre che
sul sistema limbico anche sulla ri-organizzazione della corteccia cingolata anteriore dimostrando
una correlazione tra questi approcci terapeutici e cambiamenti neurofisiologici. In altri studi,
descritti nella medesima metanalisi, si ¢ dimostrata I’efficacia del’EMDR talvolta superiore alla
sola TCC, nel complesso comunque si conferma che 1’utilizzo integrato di entrambi gli approcci
determina un decremento dell’arousal fisiologico collegato al trauma, mentre le tecniche di neuro
immagine, a cui venivano sottoposti i pazienti dopo trattamento, hanno descritto una ridotta attivita
del sistema limbico e un incremento dell’attivita prefrontale che come noto ¢ deputata al controllo
cognitivo (Lansing et al., 2005; Pagani et al., 2007). L’obiettivo delle ricerca di Boccia era quello di
studiare gli effetti della EMDR anche a livello dell’attivita della rete neurale nei pazienti con esiti
di trauma di incidenti stradali, in effetti lo studio rileva, attraverso EEG, che 1’applicazione del
protocollo di EMDR migliora la capacita di ri-processamento delle memorie traumatiche, dato
emerso anche da un miglioramento della coerenza interemisferica (Samara, 2011) ed ancora si ¢
osservata una migliore capacita di distinguere tra immagini reali € minacce immaginarie (Levin et
al., 1999). In conclusione si puo affermare che gli studi di neuro immagine supportano I’ipotesi di
un modello biologico per il trattamento del PTSD dopo incidenti stradali con benefici raggiungibili
attraverso tecniche di desensibilizzazione e TCC (Boccia et al., 2015). L’EMDR permette al
paziente di “esporsi ” al ricordo dell’evento traumatico ma in ambito sicuro, di sola immaginazione,
permettendo una rielaborazione sia a livello cognitivo sia a livello emozionale del trauma,
trasformandolo in un evento pill sopportabile e accettabile e soprattutto meno devastante

(Kirchlechner, 2008).
3.3 Mindfulness e Mind-body Practices nel trattamento del PTSD

La Mindfulness, come I’EMDR, ¢ una tecnica immaginativa usata nel disturbo post-

traumatico, € nata come pratica meditativa, il termine tradotto in inglese dalla lingua Pali significa

R1



Paola Polo

consapevolezza, attenzione; negli anni *70 si sviluppa come tecnica slegata da significati religiosi
grazie ad un medico John Kabat Zinn che ha iniziato ad usarla per migliorare la gestione dei sintomi

legati allo stress; oggi viene applicata anche per altre patologie come depressione e PTSD.

Lo stesso Kabat-Zinn definisce la Mindfulness come “la capacita di prestare attenzione in un
modo particolare: intenzionalmente, nel momento presente, senza giudicare” (Kabat-Zinn,1990). E’
una tecnica concettualmente diversa dalle altre tecniche immaginative proprio perché nasce in
contesti culturali non occidentali, nel trattamento del PTSD, viene inclusa in progetti terapeutici di
TCC per aiutare il paziente ad affrontare I’evento traumatico non solo rielaborando le credenze
disfunzionali ma lavorando anche su aspetti di auto-regolazione dell’attenzione e di accettazione
degli eventi interni che vengono esperiti in modalita diversa cio¢ provando a rinunciare agli sforzi
per cambiare la realta della situazione vissuta. Tra le pratiche proposte ci sono anche tecniche
immaginative guidate (della montagna e del lago), la finalita di queste pratiche ¢ di riportare
I’attenzione sulle sensazioni del corpo e della mente, ma anche di raggiungere una capacita di
accettazione, di distanziamento al fine di permettere al paziente di modificare il proprio modo di
relazionarsi con la sofferenza (Kirchlechner, 2008). Nelle varie revisioni bibliografiche non sono
stati trovati studi specifici dell’utilizzo della Mindfulness nel dolore da arto fantasma.

Per quanto riguarda la pratiche mente-corpo, vi & una crescente evidenza empirica sulla loro
efficacia nel trattamento del dolore cronico correlato ad amputazione. Una recente revisione
bibliografica sulle Mind-Body Practices e il PTSD analizza I’efficacia di tali pratiche come
trattamenti complementari e/o alternativi, alla psicoterapia, per individui che soffrono di PTSD
(Hwan Kim et al., 2013).

I risultati della ricerca, nonostante 1’esiguita di alcuni campioni di studio, dimostrano una serie di
effetti benefici: tra questi troviamo una riduzione dei sintomi specifici del PTSD come gli
evitamenti e I’ipervigilanza, un aumento della consapevolezza, del rilassamento, della capacita di
meditazione e di respirazione profonda. La stessa revisione presentava i risultati di uno studio
condotto nell’81 sui veterani del Vietnam sottoposti ad un programma di meditazione. 1 dati
confermano un effetto terapeutico con riduzione dell’ansia, della depressione ed anche del consumo
di alcol, miglioramento della qualita del sonno con risvolti benefici sulla qualita della vita familiare.
Risultati sovrapponibili sono stati raggiunti per i veterani di ritorno dalle guerre in Iraq, con effetti
riscontrati anche sulle attivita vagali e riduzione del ritmo cardiaco e dell’arousal in generale.

Va sottolineato che il tempo dedicato alle Mind-Body Practices ¢ correlato positivamente con il

miglioramento dei sintomi del PTSD, quindi I’efficacia ¢ data anche dalla costanza e continuita
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della pratiche che, se applicate precocemente, possono permettere una migliore gestione dei sintomi
del PTSD (Hwan Kim et al., 2013).

Come visto in precedenza i campioni di studio non sono molto numerosi, soprattutto quando
parliamo di tecniche mente-corpo applicate al trattamento del dolore da arto fantasma. Il National
Institutes of Health (NIH, 1930 USA) sottolinea come le terapia mente-corpo agiscono
sull’interazione tra cervello e il corpo per arrivare ad un funzionamento fisico pill funzionale e
salutare. La grande sofferenza presente nelle persone con dolore fantasma in seguito a PTSD porta
ad una continua ricerca di trattamenti alternativi e integrativi alla psicoterapia classica.

Ci sono risultati promettenti che riguardano questo tipo di approccio nella gestione del dolore
fantasma. In una revisione bibliografica di Moura e colleghi (2012) si evidenzia ’utilita di queste
specifiche pratiche terapeutiche, come agiscono sul dolore fantasma, sulla riorganizzazione
corticale, sul SNA, sulla gestione dello stress, sulla capacita e stile di coping e infine sulla qualita
della vita dell’individuo.

Nello studio sono stati analizzati 670 articoli, sono emersi risultati interessanti per quanto
riguarda le tecniche di: ipnosi, di Imagery e di Biofeedback.

L’ipnosi definita come “uno stato di assorbimento interiore, di concentrazione, di focalizzazione
sull’attenzione” (American Society of Clinical Hypnosis, 2010), ¢ stata applicata in un piccolo
studio su alcuni pazienti amputati che sono stati sottoposti a tre sessioni di ipnosi per migliorare il
dolore dell’arto fantasma, i dati hanno dimostrato un significativo decremento del dolore dopo le
sessioni misurato con la VAS (Bamford, 2006). In alcuni casi viene utilizzata sia la tecnica di ipnosi
con visualizzazione sia quella con movimento dell’arto fantasma; nel primo caso si utilizzano
immagini per modificare la rappresentazione del dolore che ha il paziente, nel secondo caso si
suggerisce al paziente di provare a spostare 1’arto fantasma e contemporaneamente di controllare il
dolore. In entrambi i casi il dolore diminuisce di frequenza e di intensita (Oakley et al., 2002). E’
comunque necessario approfondire con ulteriori studi I’efficacia della tecnica ipnotica a breve e a
lungo termine.

L’Imagery viene descritta come un processo di pensiero che utilizza i sensi: vista, udito, olfatto,
il movimento, la posizione e il tatto. Pud essere considerata come una modalita di comunicazione
tra percezione, emozione e cambiamenti del corpo. Nella revisione di Moura sono stati identificati
quattro studi su pazienti amputati con dolore da arto fantasma (Maclver, 2008; McAvinue, 2011) i
risultati dimostrano: una riduzione del dolore anche nei follow-up, una riorganizzazione della

corteccia motoria e sensoriale dell’area contro laterale all’amputazione (fMR). E’ emerso inoltre
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che il locus of control, il supporto sociale e il benessere psicologico generale erano negativamente
correlati con la riduzione del dolore (Beaumont et al., 2011), in altri studi & stata utilizzata una
tecnica di movimento dell’arto fantasma con una notevole riduzione del dolore anche al follow-up a
sei mesi dal trattamento (Zuckweiler, 2005).

Altri risultati sono stati raggiunti con il Biofeedback che puo essere definita come una tecnica
che utilizza il controllo dei processi fisiologici del SNA come la frequenza cardiaca, la tensione
muscolare, la conduttanza cutanea, la vasocostrizione e la pressione sanguigna. L’uso del
Biofeedback nasce dall’ipotesi che 1’esperienza dolorosa ¢ mantenuta vivida o peggiora a causa di
una disregolazione del SNA. Nello studio i parametri considerati erano la tensione muscolare, la
temperatura della cute, il Visual Mirror Feedback. Anche in questo caso, con percorsi terapeutici di
sei settimane, si sono ottenuti buoni risultati sul controllo del dolore specie il dolore urente dell’arto
fantasma ma anche del moncone, nello specifico la Thermal Biofeedback Therapy associata a
tecniche di rilassamento permetteva di migliorare la vasodilatazione arteriosa e di conseguenza
aumentare la temperatura a livello del moncone migliorando la sintomatologia dolorosa (Shaffer e
Moss, 2006). Si sono ottenuti buoni risultati anche con il Feedback dato dell’elettromiografia che
permetteva di migliorare la componente del dolore dovuta dall’iperattivita muscolare del moncone.

Gli autori sottolineano pilt volte la necessita di definire maggiormente I’efficacia di queste
tecniche attraverso studi con campioni pit numerosi e con l’utilizzo di protocolli di ricerca
dettagliati rispetto all’efficacia diretta di tali tecniche sul dolore e/o all’efficacia data dal
miglioramento dei disagi psichici, come ansia e depressione come conseguenze di una convivenza
cronica con la sensazione dolorosa. Di certo le tecniche mente-corpo migliorano la capacita di
autoregolazione e di autoefficacia migliorando la qualita di vita e il reinserimento a livello sociale

(Moura et al., 2012).
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Il circolo vizioso dell’insonnia

Elisa Meraglia'

'Psicoterapeuta cognitivo-comportamentale, Treviso

Riassunto

Il presente lavoro descrive uno dei disturbi pilt diffusi nella popolazione generale: 1’insonnia. Tale
disturbo ha un impatto negativo sul benessere individuale e sociale, a volte portando alla riduzione della
produttivita nei luoghi di lavoro. Spesso I'insonnia ¢ conseguente a periodi di stress, come € avvenuto per
Marco, il caso descritto in seguito.

Tale caso evidenzia come la preoccupazione del paziente rispetto alla perdita e qualita del sonno portano
ad una ruminazione eccessiva nel momento in cui ci si reca a letto, in particolare sulle conseguenze sul giorno
successivo, sulle prestazioni al lavoro, determinando cosi uno stato d’ansia. Si crea in tal modo un circolo
vizioso che alimenta ’insonnia stessa determinando la comparsa di emozioni a contenuto negativo come
I’ansia o la paura che perpetuano a loro volta I’insonnia.

Attraverso questo caso, inoltre, si descrivono brevemente gli interventi principali per il trattamento
cognitivo comportamentale dell’insonnia, come il Controllo degli Stimoli, la Restrizione di Sonno,
psicoeducazione al Sonno, all’Insonnia e all’Igiene del Sonno. In seguito all’uso di tali tecniche, oggi Marco
presenta una ridotta latenza del sonno, sono assenti i risvegli notturni ed é aumentata la media del sonno, il
tutto ha influenzato positivamente il suo umore e il suo rendimento al lavoro.

Parole chiave: Schizofrenia- Insonnia- Ruminazione- Stato d’ansia- Circolo vizioso- Controllo dello
stimolo- Restrizione di sonno- Psicoeducazione- Igiene del sonno.

“The Vicious Circle of Insomnia’: The Marco’s Case

Summary

This clinical case describes one of the most common disorders in the general population: insomnia. This
disturbance has a negative impact on individual and social well-being, sometimes resulting in reduced
productivity at workplaces. Insomnia is often a result of a period of stress, as happened to Marco, the case
described below. This case highlights how the patient’s concern over the loss and quality of sleep leads to
excessive rumination at the time a bed, especially the consequences of the next day, on performance at work
causes anxiety. This creates a vicious circle that feeds insomnia itself, resulting in the appearance of negative
emotion such as anxiety or fear, that perpetuate insomnia in turn.

Through this case, the main interventions for cognitive behavioral cure for insomnia, such as Stimulus
Control, Restriction Source, Psycho-Education at Sleep, Insomnia and Sleep Hygiene, are briefly described.
Following the use of such techniques, today Marco has a reduces latency of sleep, nocturnal awakenings are
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absent and the average of sleep is increased; all has a positive influence on his mood and his performance at
work.

Key words: Schizofrenia- Insomnia- Rumination- Anxiety- Vicious Circle- Control of the stimulus- Sleep
Restriction- Psychoeducation- Sleep Hygiene

1. Analisi della richiesta e presentazione del caso

Marco ¢ originario della Campania ma da anni si ¢ trasferito con la moglie e la figlia di 7 anni
nel Veneto.

La sofferenza lamentata dal paziente & riferibile ad un disturbo del sonno, secondo il DSM V,
caratterizzato da risvegli verso la parte centrale della notte, diverse volte a settimana. Il problema &
presente da Settembre 2015; nel Gennaio del 2016, su suggerimento del medico di base, ¢ stata
effettuata una prima visita neurologica con esito negativo per patologie mediche. Da allora ha
iniziato una cura farmacologica: prima Lerndormin % cp/die, da tra mesi sostituita con Trittico 60
mg/ml 25 gocce prima di coricarsi.

Il primo incontro con Marco avviene a Febbraio 2017 su consiglio dello psichiatra del CSM, il
quale gli suggerisce una psicoterapia breve.

Marco ¢ un uomo di 50 anni, ben curato nell’aspetto, adeguato nel modo di porsi e rispettoso nei
turni della conversazione. Sostiene di dormire sempre male e di veder per questo limitate le sue
capacita fisiche e mentali durante tutta la giornata. In particolare Marco riferisce che il suo “poco
sonno” influenza fortemente il suo rendimento al lavoro. Manifesta fin da subito il suo scetticismo
nei confronti dei risultati che puo dare la psicoterapia e mi chiede quante sedute saranno necessarie,

precisando che ¢ stata la moglie a “costringerlo” ad iniziare tale percorso.
2. Descrizione del problema

Marco ¢ un avvocato della pubblica amministrazione da tre anni, prima svolgeva attivita di
libera professione nel suo paese di origine. La decisione di fare il concorso ¢ stata una scelta della
moglie, Chiara, che lui definisce una donna molto determinata e sicura di sé. Cosi nel 2011 Chiara
ha iscritto se stessa e Marco al concorso, nonostante lui preferisse di gran lunga la libera
professione. L hanno vinto entrambi e ora lavorano nella stessa struttura ma in uffici diversi.

Il lavoro per Marco ¢ sempre stato molto frenetico, con diverse responsabilita che sapeva gestire
in modo adeguato. Tale equilibrio viene a mancare nel periodo estivo del 2015, quando molti
dipendenti della sua struttura vengono licenziati e per il paziente inizia un periodo contrassegnato

da stress e conseguenti disturbi del sonno. Oltre a questo, Marco lamenta anche iperidrosi.
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Quel periodo ¢ stato caratterizzato da un aumento del carico di lavoro: “mi trovavo a dover
portare avanti tante cause, non mie, che mi sottraevano via tanto tempo e energia”. Spesso si
portava il lavoro a casa e continuava fino a tardi. Sentiva le competenze gravare su di lui, quindi
molta pressione, e percepiva un aumento di ansia e irritabilita (“poiché non avevo sotto controllo la
situazione”) soprattutto in famiglia, con la moglie, poiché al lavoro si “sforzava” di stare tranquillo
e controllarsi. Da li sono iniziati i risvegli notturni, ogni notte, e le difficolta sul posto di lavoro,
che si traducevano in una ridotta concentrazione e affaticamento soprattutto nel primo pomeriggio.
Inoltre, Marco interrompe 1’attivita fisica in quel periodo, proprio perché si sentiva stanco e non
aveva le forze necessarie. Questa stanchezza ha avuto conseguenze negative anche nel rapporto con
la moglie, con la quale ha sempre meno rapporti sessuali.

In concomitanza dell’incremento di lavoro subentra per Marco il senso di preoccupazione in
riferimento al padre, che vive da solo a 1000 km da Iui e che inizia ad avere problemi di salute,
percependo cosi un senso di colpa rispetto ai limiti imposti della distanza, non potendo fornire
I’aiuto necessario.

Inoltre Marco descrive un episodio di attacco di panico avvenuto prima del suo trasferimento:
era in macchina, in una galleria molto trafficata, “ero circondato da macchine, sarei voluto uscire da
quella confusione ma non vedevo via di uscita, ricordo la forte sudorazione e il cuore che batteva
forte, mi sono reso conto che non avevo la situazione sotto controllo”.

Tuttavia, questo ¢ stato I’unico episodio di attacco di panico che Marco racconta in seduta.

3. Profilo interno del disturbo

A B C
“se non dormo bene, domani
Andare a letto al lavoro rischio di non essere Ansia/paura

al massimo delle mie forze, €

122

terribile

“non me lo posso permettere,

ho troppe responsabilita e +Ansia
lavoro da svolgere, al sol pensiero
sto male”

La preoccupazione rispetto alla perdita e qualita del sonno portano Marco ad una ruminazione

eccessiva nel momento in cui si reca a letto, in particolare sulle conseguenze sul giorno successivo,

0%



Elisa Meraglia

sulle sue prestazioni al lavoro, determinando in Iui uno stato d’ansia dovuto a cio che lui percepisce
come “perdita di controllo”.
Si crea cosi un circolo vizioso che alimenta 1’insonnia stessa determinando la comparsa di

emozioni a contenuto negativo come 1’ansia o la paura che perpetuano a loro volta I’insonnia.

Pensiero disfunzionale
“dormird male e domani sara stanco al lavoro”
Emozione

Ansia

Comportamento compensativo (disfunzionale)

“vado a letto prima, almeno riposo ”’

Pensiero disfunzionale
“Se non dormo quanto basta domani al lavoro saro

senza forze e non svolgero bene il mio lavoro”

Emozione
Ansia, Paura

Figura 1: Circolo vizioso dell’insonnia

Condivido con Marco il seguente modello, cercando insieme a lui di adattarlo alle sue abitudini,

per renderlo consapevole di cosa puo ostacolare e rendere difficile il suo sonno.

Convinzioni e atteggiamenti
“dormo poco e male”
“se dormo male domani mi svegliero stanco e
al lavoro avro scarsa concentrazione e renderd meno”

“vado a letto prima cosi riposo di pitt”
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A
Arousal Abitudini
i . Andare prima a letto credendo
maladattive Insonnia p
Emotivo (ansia, paura) di riposare di piu
Cognitivo (pensieri, immagini) Abitudini irregolari di sonno
Fisiologico (dolore alle gambe, Attivita incompatibili con il
tensione muscolare) sonno
v
Conseguenze
Fatica

peggioramento delle performance,

disturbi dell’'umore (ansia, irritabilita)

Figura 2: Modello concettuale del mantenimento del sonno

3. Fattori e processi di mantenimento

Poiché I'insonnia di Marco ha un andamento cronico, il paziente ha iniziato a mettere in atto
delle strategie di compensazione del problema che I’hanno perpetuato. Marco presenta vari
comportamenti disfunzionali che impediscono una remissione dei sintomi. Tra questi vi & la sua
abitudine ad andare a letto anche senza avere lo stimolo del sonno, subito dopo aver messo a letto la
figlia. Poiché sente la stanchezza della giornata, pensa in questo modo di poter riposare, e si
“sforza” di dormire, rimanendo con gli occhi chiusi nel letto. Questa strategia ha portato ad una
diminuzione della pressione omeostatica del sonno favorendo I’insonnia e il sonno superficiale e
portando ad una condizione di hyperarousal.

Inoltre, vi ¢ la tendenza ad assumere molta caffeina (con la speranza che lo possa aiutare ad
avere una maggiore concentrazione sul lavoro), e questo, insieme all’abitudine di leggere un libro a
letto prima di dormire o durante i risvegli notturni non fanno altro che intensificare il problema.

Spesso Marco, quando si sveglia di notte e non riesce pitt ad addormentarsi, va in salotto e prova
a dormire sul divano, per non dare fastidio alla moglie. Questo determina una carenza di controllo

degli stimoli che condizionano il sonno.
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Inoltre, prima di avere disturbi del sonno, svolgeva regolare attivita fisica che adesso ha
completamente eliminato, riducendo anche in questo caso la pressione omeostatica.

Tutti questi sono dei comportamenti che Marco mette in atto pensando di incrementare le
opportunita di dormire, in realta determinano una disregolazione dell’omeostasi del sonno,
favorendo un peggioramento della continuita di sonno con un allungamento della Latenza di Sonno
e un incremento del Tempo di Veglia Infrasonno.

A questo si aggiungono le preoccupazioni e le ruminazioni legate al non riuscire a dormire e agli
effetti di una notte insonne sulle attivita del giorno dopo, alle relazioni con i colleghi, a quale
strategia mettere in atto per avere risultati migliori; cid provoca un’attivazione del sistema nervoso,
che rende a sua volta difficile il sonno, generando cosi un circolo vizioso (“quando mi metto a letto
penso: chissa se riuscird a dormire stanotte, se cosi non fosse domani al lavoro saro di nuovo KO, e
rischierd di combinare dei guai”). Questo facilita un aumento di ansia in Marco che incide

negativamente sul tempo di addormentamento.
4. Scompenso

Marco sostiene di non aver mai avuto problemi di sonno e che questi ultimi siano subentrati da
quando, al lavoro, ci sono stati vari licenziamenti, con conseguente aumento del carico di impegni e
responsabilita. Cio ha portato ad un aumento di ansia prestazionale e forte stress e di conseguenza a
risvegli notturni.

Alcuni mesi dopo Marco viene a sapere che il padre, che si trova nel suo paese di origine, inizia
ad avere alcune problematiche organiche. Il paziente ¢ molto preoccupato per questo e si sente in
colpa per la sua lontananza, che non gli permette di stargli vicino e di avere la situazione sotto

controllo.
5. Vulnerabilita storica e attuale

Vi ¢ una tendenza all’iperpreoccupazione in situazioni di forte stress.

Durante il suo periodo all’universita, Marco ricorda dei periodi caratterizzati da forte stress, per
via della preparazione agli esami, aspetto quest’ultimo che suscitava ansia e preoccupazione di non
farcela.

Sia il lavoro, che lo pone sempre in condizioni di forte stress e responsabilita, sia le condizioni di
salute del padre, che si trova distante da lui e che il paziente non pud controllare e aiutare come

vorrebbe, lo rendono fortemente vulnerabile.

6. Terapia
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Test somministrati:
v Sleep Hygiene Practice Scale
v The Insonnia Severity Index (17= insonnia clinica, media gravita)
Si concordano degli incontri a cadenza settimanale per un mese circa, salvo imprevisto durante
la terapia.
Gli obiettivi dell’intervento sono i seguenti:
- migliorare la qualita del sonno

- regolare i ritmi sonno veglia, eliminando abitudini di sonno errate

ridurre lo stato ansioso legato alla preoccupazione data dalla riduzione delle ore di sonno
- aumento della self efficacy
Per il raggiungimento di tali obiettivi si ¢ proceduto con le seguenti tecniche:
- diario del sonno
- psicoeducazione al sonno, all’insonnia e all’igiene del sonno
- controllo dello stimolo

- restrizione del sonno
6.1 Diario del sonno

La prima parte del colloquio ¢ stata dedicata a spiegare al paziente come compilare
correttamente il diario del sonno, per consentire 1’acquisizione di importanti notizie sul tipo di
sonno e orientare di conseguenza la terapia. Si & proceduto alla stesura di un diario relativo al
giorno precedente prendendo in considerazione tutte le variabili, consentendo cosi a Marco la
compilazione del diario nel migliore dei modi.

L’incontro successivo ¢ stato dedicato ad una revisione del diario, calcolando le medie relative ai
dati di sonno (Latenza di Sonno, Veglia Infrasonno, Tempo Totale di Sonno, del Tempo Trascorso a
Letto, I’Efficienza di Sonno, la Media del Tempo Totale di Letto e del Tempo Trascorso Fuori Dal
Letto) e valutate poi con il paziente. Tale diario ha confermato che il paziente mette in atto
comportamenti disadattavi e ha risvegli notturni che durano circa 30 minuti con un’efficienza del

sonno inferiore al 90%.
6.2 Condivisione modello dell’insonnia di Spielman

Per rendere Marco consapevole dei fattori che possono portare ad alterare la normale omeostasi
del sonno e quindi individuare insieme quali di questi siano presenti in lui, abbiamo visto insieme il

modello di comportamento dell’insonnia di Spielman, da cui sono emersi i seguenti fattori:
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Fattori predisponenti: Avere elevati livelli di arousal, essere rimuginativi, avere orari lavorativi
sregolati.

Fattori precipitanti: Cambiamento dello stile di vita in seguito al trasferimento e aumento del
carico di lavoro, elementi che hanno portato a stress.

Fattori perpetuanti: Vari comportamenti che Marco ha messo in atto per compensare ’insonnia,
che come conseguenza hanno avuto un aumento del problema, come andare a letto prima per
“riposare”, leggere a letto per prendere sonno, andare a dormire sul divano.

Analizzando ogni situazione ho cercato di promuovere in Marco un livello di comprensione
rispetto a quali comportamenti fossero sbagliati. Ad esempio, lui era convinto che leggere a letto lo
avrebbe aiutato a dormire prima e che andare a letto prima gli avrebbe permesso comunque di
riposare. Ho illustrato a Marco che cosi facendo avrebbe rafforzato tutte quelle circostanze di
condizionamento disfunzionale, cio¢ 1’associare il letto e la camera all’essere svegli, perdendo cosi
tutti gli aspetti ristorativi del sonno. Per spiegare meglio ho fatto un esempio in termini di benefici e
costi dicendo: “quando lei va a letto prima per riposare, in quel momento pud essere cosi, quindi &
un guadagno a breve termine, che a lungo termine porta, tuttavia, ad un costo, cio¢ il mantenere e
rinforzare 1’insonnia”. Marco ha risposto: “non avevo mai pensato al condizionamento, posto in

questi termini non ¢ vantaggioso in effetti”.
6.3 Restrizione del sonno

Una volta revisionato il diario del sonno, si ¢ giunti a calcolare il Tempo Totale di Sonno, ossia

la cosiddetta “abilita di sonno”, che corrisponde alla sua capacita di generare sonno, riassumendo:

Orario in cui si reca a letto/ in cui si alza (media) 23:00/6:30
Tempo trascorso a letto (media) 7 ore e 30 min
Latenza di sonno 20 minuti
Tempo di veglia infrasonno 30 minuti
Tempo di sonno (media) 6 ore e 10 minuti
Orario di risveglio mattutino (media) 6:00

Le ore centrali del sonno vengono descritte come leggere e frequentemente interrotte da risvegli
(a volte un paio) e il risveglio mattutino precede di mezz’ora la sveglia. Abbiamo deciso cosi di

ritardare 1’ora in cui si recava a letto di mezz’ora, anticipando la sveglia di mezz’ora tutti i giorni,
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anche nel fine settimana, in modo tale da ridurre la Latenza di Sonno e il Tempo di Veglia
Infrasonno.

Il tempo trascorso a letto ¢ stato incrementato in modo graduale quando dai diari ¢ emerso un
miglioramento del tempo totale del sonno e tempo trascorso a letto.

La difficolta che Marco mi ha immediatamente riportato ¢ stata il risveglio alle sei della
domenica. E’ stato quindi proposto che qualora avesse voluto posticipare la sveglia nel fine
settimana, avrebbe dovuto posticipare l'orario di andata a letto. Nonostante i suoi dubbi

sull’efficienza di tale tecnica, ha accettato di provarci.
6.4 Controllo dello stimolo

E’ stata proposta durante le sedute, la tecnica del controllo dello stimolo, spiegandone a Marco
caratteristiche e obiettivi, ossia che ¢ un modo per rafforzare 1’associazione tra letto, camera e
processo di addormentamento, cercando di individuare le cose che invece si associano allo stato di
veglia e che, se svolte nella camera da letto, potrebbero interferire con il sonno. Il tutto con
I’obiettivo di regolarizzare i ritmi sonno veglia e mantenere cosi i miglioramenti ottenuti.

Ho indicato quindi a Marco le istruzioni della tecnica del controllo dello stimolo e le abbiamo
discusse insieme in terapia.

1.“Andare a letto solo se avverti sonnolenza”: ho spiegato a Marco che la sua abitudine di andare
a letto prima, pensando di riposare comunque, non fa altro che incrementare i livelli di ansia e quelli
di vigilanza, cosi da ridurre le probabilita di dormire. Ho suggerito di fare attenzione ai segnali di
sonnolenza che provengono dal proprio corpo.

2 “Utilizzare il letto e la camera da letto solo per dormire o per le attivita sessuali”’: Marco
svolgeva altre attivita a letto, come leggere, scrivere al computer, guardare la tv o a volte
chiacchierare con la moglie, intensificando il condizionamento tra letto-camera e stato di veglia. Ho
proposto a Marco di svolgere tutte queste attivita al di fuori della camera da letto, in modo da
associarle a momenti precedenti I’addormentamento.

3-4.“Se dovessi accorgerti di non riuscire a dormire alzati e recati in un'altra stanza e ritorna a
letto solo quando hai sonno, ripeti questa regola ogni qualvolta sei a letto per piu di 10 minuti senza
dormire”. Ho suggerito a Marco di stilare una lista di attivita, possibilmente rilassanti, da svolgere
nel tempo in stato di veglia durante la notte (come leggere un libro, guardare una serie tv o film che
piacciono particolarmente, ecc...), rinforzando cosi I’idea che il tempo trascorso in questa fase
possa essere un’esperienza positiva, non passato a pensare al “come riuscire a dormire e tornare a

letto”. Questo intervento ha promosso una vera e propria ristrutturazione cognitiva e ha conferito a
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Marco la sensazione di poter “controllare” il proprio problema di sonno e renderlo piu gestibile,
riducendo quindi I’ansia.

5.“Fissa la sveglia mattutina sempre allo stesso orario per ripristinare un ritmo regolare di
sonno”. Questa regola I’abbiamo fissata insieme nella fase precedente, quella della restrizione del
sonno.

6. “Non effettuare sonnellini diurni”. Marco non ha questa abitudine, poiché lavora tutto il

giorno e il fine settimana solitamente lo trascorre fuori casa.
6.5 Igiene del sonno

Una volta emerse le abitudini di vita disfunzionale e I’ambiente non idoneo a facilitare
I’addormentamento e il mantenimento del sonno, ho proposto a Marco le regole dell’Igiene del
Sonno.

Ho consegnato al paziente il testo con le regole d’igiene e spiegato perché potrebbero essergli
utili: vi sono alcuni fattori comportamentali e ambientali che possono contribuire all’insonnia e che
¢ importante individuare e correggere per incrementare i benefici di questa terapia, eliminando i
fattori che aumentano i livelli di arousal e lo rendono piul vulnerabile all’insonnia e ai risvegli.

Per garantire una comprensione di tutte le regole, ho proposto a Marco di rivederle e discuterne
insieme, in modo tale da renderle operazionali sulla base delle sue necessita. Ne ho cosi dedicato un
‘intera sessione e utilizzando il vis-a-vis per spiegare in concetti generali con rispettivi limiti e
vantaggi di ogni regola.

In particolare ci siamo soffermati sulle seguenti regole, che risultano essere quelle da lui non
rispettate:

a.Effettuare attivita fisica nel tardo pomeriggio:

Marco aveva smesso di svolgere attivita fisica da quando erano emersi i problemi legati
all’insonnia, poiché era troppo stanco e come dice lui “non ci sto piu con la testa, e poi da quando
dormo poco non ho piu I’energia di prima”. Ho spiegato a Marco che in realta ’attivita fisica
avrebbe potuto aiutarlo, poiche influenza la temperatura corporea basale determinando cosi un
incremento del sonno a onde delta, cio¢ del sonno profondo, senz’altro piu ristoratore e legato a una
diminuzione del livello di arousal.

Dato che ha sospeso da un po’ lattivita fisica ho suggerito di riprenderla gradualmente,
svolgendola al mattino prima di andare al lavoro oppure nel tardo pomeriggio, ma non prima di
coricarsi.

b.Non effettuare sonnellini durante il giorno
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Sebbene durante la settimana Marco non effettui sonnellini per via del lavoro che lo porta fuori
casa tutto il giorno, ho spiegato a Marco che i sonnellini potrebbero influenzare negativamente i
meccanismi di regolazione del sonno e portare a processi di condizionamento. Anche se raramente,
puo capitargli di fare dei sonnellini durante il fine settimana, della durata di 60 minuti circa. Ho
suggerito che, quando cid accade, ¢ bene ritardare 1’orario in cui si reca a letto del tempo
corrispondente a quello trascorso a letto (TIB).

c. Evitare I’assunzione di bevande che contengano caffeina nelle sei ore che precedono I’orario
in cui ci si reca a letto

Marco, pur conoscendo perfettamente gli effetti stimolanti della caffeina, ne faceva molto uso
durante tutta la giornata, anche fino a sei caffé al giorno. Decidiamo cosi di ridurre il numero a 3,
due la mattina, momento della giornata in cui il paziente ne sente pill necessita, e uno dopo pranzo.

d. Evitare I’assunzione di alcool come ipnoinducente

Come la maggior parte delle persone, anche Marco aveva la credenza che il vino, o 1’alcool in
generale, assunto la sera, potesse aiutarlo ad addormentarsi prima. Ho spiegato al paziente che in
effetti il vino porta con molta probabilita ad una sonnolenza precoce, cosa che lui aveva
sperimentato e per questo continuava ad assumerne, ma che c¢’¢ anche I’altro lato della medaglia:
I’assunzione di alcool porta ad un sonno frammentato e a frequenti risvegli notturni o precoci. Cio
che il vino da (sonno immediato), se lo riprende durante la notte. Ho suggerisco 1’opportunita di
evitarlo per un po’ di tempo e di valutare successivamente la possibilita di assumerne
occasionalmente.

e. La stanza in cui si dorme deve essere sufficientemente buia, silenziosa e a temperatura
adeguata

Marco dormiva a temperature abbastanza alte, sui 23/24 gradi, ma non pensava cid potesse
influire sul sonno. Ho proposto a Marco di ridurre di qualche grado la temperatura in camera da
letto e usare eventualmente coperte per raggiungere la giusta comodita, spiegando che non vi & una
temperatura adeguata ma vale la regola “il sonno ama il freddo”.

f. Mantenere un ritmo di sonno regolare, quindi svegliarsi alla stessa ora, permette che I’orario
di addormentamento diventi gradualmente pin regolare

Per questo motivo ho spiegato a Marco I’importanza di rispettare le “nostre regole” stabilite in

precedenza sugli orari di risveglio, in modo tale da regolarizzare i ritmi circadiani del sonno.

7. Esiti della terapia
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Oggi, dopo 5 settimane di terapia, Marco presenta una ridotta latenza del sonno, sono assenti i

risvegli notturni ed ¢ aumentata la media del sonno (aumento evidente gia alla 4°settimana):

Media Sonno
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Figura 3: Grafico media del sonno pre e post trattamento

In particolare, la tecnica del controllo dello stimolo lo ha portato a realizzare come il leggere un
libro o guardare la tv in camera da letto non facciano altro che interferire con il sonno; Marco ha
quindi eliminato del tutto tali attivita, eseguendole in un'altra stanza ogni qualvolta avesse difficolta
ad addormentarsi. Questo ha permesso di rafforzare 1’associazione tra letto, camera e processo di
addormentamento, regolarizzando in tal modo i ritmi sonno veglia. Ha inoltre imparato a
riconoscere i segnali di sonnolenza provenienti dal suo corpo, andando a letto solo al loro
sopraggiungere; questo ha permesso una riduzione sia dei livelli di ansia e vigilanza presenti
quando aveva la tendenza ad andare a letto anche senza lo stimolo del sonno, sia la Latenza Del
Sonno.

Le regole dell’igiene del sonno hanno permesso a Marco di individuare la presenza di alcune
variabili comportamentali e ambientali che contribuivano alla sua insonnia e di correggerle,
incrementando cosi i benefici della terapia ed eliminando tutti i fattori che aumentavano i livelli di
arousal; Marco ha ripreso I’attivita fisica, che svolge ormai quotidianamente, beve meno caffe, non

ne sente piu 1’esigenza e ha regolarizzato 1’orario di addormentamento e risveglio mattutino.
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Ad oggi Marco valuta positivamente la sua qualita del sonno; questo lo porta di conseguenza ad
avere meno preoccupazioni per il giorno successivo e per le sue responsabilita al lavoro, oltre ad un
miglioramento sul tono dell’umore (“mi sento sereno e in forma”).

Il paziente assume 19 gocce di trittico che dovra ridurre gradualmente ogni settimana da 19 a 15
e poi a 14 per due mesi, periodo dopo il quale potrebbe essere utile eseguire un follow-up, per
vedere se nonostante la sospensione della terapia farmacologica gli effetti della TCC permangono
ancora.

Per far si che i suoi disturbi restino residui ed occasionali e per prevenire la ricaduta, sarebbe
stata utile una ristrutturazione cognitiva delle aspettative e delle credenze relative al sonno, questo
per modificare le sue emozioni negative (ansia e paura poco trattate), interrompendo in tal modo il

circolo vizioso e modificando cosi i suoi pensieri disfunzionali in funzionali.
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