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Disturbi dell’alimentazione:
una sintesi delle attuali conoscenze e della terapia
cognitivo comportamentale transdiagnostica

Silvia Bontempi' e Riccardo Dalle Grave®

'Psicologa, Psicoterapeuta specializzata in Terapia Cognitiva, Verona
*Unita di Riabilitazione Nutrizionale. Casa di Cura Villa Garda. Garda (VR)

Riassunto

I disturbi dell’alimentazione sono un’importante causa di morbilita e mortalita nelle adolescenti e nelle giovani donne
adulte. La classificazione corrente li divide in tre categorie diagnostiche: anoressia nervosa, bulimia nervosa e disturbi
dell’alimentazione non altrimenti specificati, o NAS. I disturbi dell’alimentazione NAS costituiscono la piu frequente
diagnosi di disturbo dell’alimentazione effettuata nella pratica clinica, ma non sono stati studiati dalla ricerca. Recenti
osservazioni hanno evidenziato che le tre categorie diagnostiche condividono la maggior parte delle caratteristiche
cliniche e che esiste un movimento temporale tra un disturbo dell’alimentazione all’altro. Cid suggerisce la necessita di
adottare una prospettiva transdiagnostica che non tenga conto delle singole categorie diagnostiche. L’eziologia dei disturbi
dell’alimentazione non ¢ ancora completamente nota, anche se le pill recenti evidenze suggeriscono l’esistenza di
un’interazione tra predisposizione genetica e specifici fattori di rischio ambientali. Una forma particolare di terapia
cognitivo comportamentale ¢ attualmente il trattamento piu efficace per la bulimia nervosa, mentre per 1’anoressia nervosa
e i disturbi dell’alimentazione NAS non sono ancora disponibili terapie basate sull’evidenza negli adulti. Una nuova
forma di trattamento transdiagnostico, ideata per curare tutte le categorie diagnostiche dei disturbi dell’alimentazione, € in
corso di valutazione in studi controllati a livello ambulatoriale e di ricovero.

Summary

Eating disorders are a major cause of morbidity and mortality in adolescent and young adult women. The current
classification divides eating disorders into three main diagnostic categories: anorexia nervosa, bulimia nervosa and eating
disorder not otherwise specified (NOS). Eating disorders NOS are the most common eating disorder diagnosis performed
in clinical practice, but have not been studied by the research. Recent observations showed that the three diagnostic
categories share most of the clinical characteristics and that there is a temporal movement between eating disorder
categories. This suggests the need to adopt a transdiagnostic perspective, which does not take in account the individual
diagnostic categories. The etiology of eating disorders is not yet fully understood, although recent evidences suggest the
existence of an interaction between genetic predisposition and specific environmental risk factors. A particular form of
cognitive behavioral therapy is currently the most effective treatment for bulimia nervosa, while no evidence-based
therapies are not yet available for adults with anorexia nervosa and eating disorders NOS. A new form of transdiagnostic
treatment, designed to treat all diagnostic categories of eating disorders, is under evaluation in controlled outpatient and
inpatient studies.
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Introduzione

I disturbi dell’alimentazione nelle ultime due decadi hanno attratto un grande interesse nei media
e nella gente comune, ma tuttora costituiscono un enigma per i ricercatori e una difficile sfida per i
clinici. Le loro cause non sono note, anche se un’interazione complessa di fattori biologici,
psicologici e sociali sembra giocare un ruolo potenziale nell’aumentare il rischio del loro sviluppo.
Negli ultimi anni, comunque, sono stati compiuti progressi significativi sia nella loro comprensione
sia nel trattamento. In questa revisione sono riportati i dati della letteratura pil recente sulla

caratteristiche cliniche, decorso, patogenesi e trattamento dei disturbi dell’alimentazione.

Definizione

I disturbi dell'alimentazione sono definiti come persistenti disturbi del comportamento
alimentare e/o comportamenti finalizzati al controllo del peso, che danneggiano la salute fisica o il
funzionamento psicologico e che non sono secondari a nessuna condizione medica o psichiatrica

conosciuta (Fairburn & Harrison, 2003).

Classificazione

Il DSM-IV distingue due principali disturbi dell'alimentazione, anoressia nervosa e bulimia
nervosa, e un’eterogenea categoria definita con il termine disturbi dell'alimentazione non altrimenti
specificati (NAS), ovvero condizioni che soddisfano la definizione di disturbo dell'alimentazione
ma non i criteri diagnostici delle due principali categorie (American Psychiatric Association, 2000).

La caratteristica piu tipica dell’anoressia nervosa ¢ un severo calo ponderale e il raggiungimento
di un peso corporeo molto basso (indice di massa corporea < 17,5 kg/m®). La perdita di peso &
principalmente la conseguenza di una dieta fortemente ipocalorica, caratterizzata da regole rigide ed
estreme. In alcuni casi, la dieta & associata a un’attivita fisica eccessiva e compulsiva e ad altre
forme estreme di controllo del peso, quali 1'uso improprio di lassativi e diuretici. Lo sviluppo delle
abbuffate, spesso soggettive (ovvero assunzioni di quantita non elevate di cibo con sensazione di
perdita di controllo), ¢ frequente e circa meta delle persone migra verso una diagnosi di bulimia
nervosa. Il gruppo di lavoro del DSM-V ha raccomandato 1’eliminazione del criterio amenorrea

(http://www.dsm5.org), perché le persone che hanno tutti i criteri diagnostici dell’anoressia nervosa

ad eccezione dell’amenorrea hanno problemi psicologici simili e una riposta simile al trattamento
(Dalle Grave, Calugi, & Marchesini, 2008). Inoltre, il criterio amenorrea non puo essere applicato
alle donne che sono in menopausa o ai maschi. Sintomi comuni, quali la depressione, il deficit di
concentrazione, la perdita dell’interesse sessuale, 1’ossessivitd e 1’isolamento sociale, peggiorano

con la perdita di peso e spesso scompaiono con la normalizzazione ponderale. La perdita di peso
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produce anche importanti cambiamenti nei test che valutano la personalita, come dimostrato dal
Minnesota Study eseguito su individui sani volontari (Keys, Brozek, Henschel, Mickelsen, &
Taylor, 1950). Dato che molti sintomi postulati come causa o come evidenza di comorbilita
psichiatrica dell’anoressia nervosa sono in realta secondari alla restrizione calorica e al sottopeso, i
clinici dovrebbero essere consapevoli che un’accurata valutazione della personalita e del
funzionamento psicologico dei pazienti sottopeso con disturbi dell’alimentazione pud essere
effettuata solo dopo la completa normalizzazione del peso corporeo (Dalle Grave, Pasqualoni, &
Marchesini, 2011).

Nella bulimia nervosa i tentativi di perdita di peso sono interrotti da frequenti episodi di
abbuffate oggettive, ovvero assunzione di grandi quantita di cibo associata alla sensazione di perdita
di controllo. Nella maggior parte dei casi, gli episodi bulimici sono seguiti da comportamenti
eliminativi quali il vomito auto-indotto, 1’'uso improprio di lassativi e diuretici; in misura meno
frequente, da comportamenti non eliminativi quali il digiuno o l’esercizio fisico eccessivo e
compulsivo. I comportamenti di compenso eliminano solo una parte delle calorie assunte con le
abbuffate e cio spiega perché il peso delle persone affette da bulimia nervosa sia nella norma,
oppure lievemente al di sopra, o lievemente al di sotto. Il gruppo di lavoro del DSM-V ha proposto
di ridurre la soglia minima di frequenza delle abbuffate e dei comportamenti di compenso
necessaria per fare diagnosi di bulimia nervosa da due la settimana a una la settimana negli ultimi

tre mesi (http:/www.dsm5.org). Una revisione della letteratura ha trovato, infatti, che le

caratteristiche degli individui riportanti una frequenza di un episodio la settimana erano simili a
quelle che soddisfano I’attuale criterio del DSM-IV di due episodi la settimana. Nei casi tipici sono
frequentemente presenti sintomi di depressione e ansia e, come nell’anoressia nervosa, un
sottogruppo di pazienti (sovra rappresentato nel campione che frequenta i centri specialistici) abusa
di sostanze e ha comportamenti autolesionistici (Fairburn, 1990).

I disturbi dell’alimentazione NAS costituiscono circa il 50% dei disturbi dell’alimentazione
diagnosticati nei centri specialistici (Dalle Grave & Calugi, 2007; Fairburn & Bohn, 2005), ma
purtroppo sono stati poco studiati dalla ricerca per I’assenza di criteri diagnostici positivi che
delimitano in modo chiaro la loro diagnosi (Fairburn & Bohn, 2005). Da un punto di vista clinico si
possono dividere in due gruppi principali (Fairburn & Bohn, 2005). Il primo ha caratteristiche
cliniche simili all’anoressia nervosa e alla bulimia nervosa, ma non soddisfa la soglia richiesta dai
criteri diagnostici; esempi includono individui con peso leggermente sopra il limite richiesto per

I’anoressia nervosa o con frequenza di episodi bulimici sotto la soglia richiesta per la bulimia
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nervosa. Tali casi possono essere definiti come casi di anoressia nervosa o bulimia nervosa
“sottosoglia”. Il secondo mostra le caratteristiche cliniche dell’anoressia nervosa e della bulimia
nervosa combinate in modo differente tra loro; questi casi possono essere definiti come disturbi
“misti”.

Nell’ambito dei disturbi dell’alimentazione NAS, ha ricevuto molta attenzione il disturbo da
alimentazione incontrollata (BED). Sebbene condivida con la bulimia nervosa gli episodi bulimici,
il BED presenta molte differenze con i due principali disturbi. Innanzitutto, colpisce un gruppo
persone di eta pill avanzata ed ¢ frequente anche negli uomini; inoltre, gli episodi bulimici non sono
seguiti dall’utilizzo di comportamenti di compenso e si verificano nell’ambito di una tendenza
generale a mangiare in eccesso, piuttosto che di restrizione dietetica. Cio spiega la forte
associazione del disturbo con 1’obesita (Fairburn & Harrison, 2003). Queste differenze e una
revisione sistematica della letteratura (Wonderlich, Gordon, Mitchell, Crosby, & Engel, 2009)

hanno portato il gruppo di lavoro de DSM-V (http://www.dsm5.org) a raccomandare la sua

inclusione come categoria diagnostica distinta dall’anoressia e dalla bulimia nervosa.

Un’altra diagnosi, proposta da molti anni, che potrebbe collocarsi all’interno dei disturbi
dell’alimentazione NAS ¢ la sindrome da alimentazione notturna (NES). Questo disturbo si
caratterizza per la presenza di mancanza di appetito la mattina, alimentazione in eccesso la
sera, difficolta ad addormentarsi e necessita di mangiare prima di addormentarsi, risvegli
notturni accompagnati dalla necessita di mangiare per riuscire a riaddormentarsi. Il disturbo
sembra essere associato anche a depressione e stress. In contrasto con 1’assunzione di cibo
che a volte avviene nei disturbi del sonno, nella sindrome da alimentazione notturna le
persone sono consapevoli di quello che mangiano e tendono a non avere fame e a mangiare
poco nella prima parte della giornata. La NES ¢ stata inserita nei disturbi della nutrizione e
dell’alimentazione non altrimenti specificati dal gruppo di lavoro del DSM-V

(http://www.dsm5.org) poiché i dati sono insufficienti per giustificare la sua inclusione come

disturbo dell’alimentazione distinto. Nel 2010, comunque, 1’International NES Working
Group ha proposto dei criteri diagnostici specifici per la NES; tra questi, il criterio centrale
¢ un incremento significativo dell’assunzione di cibo la sera o di notte, che si manifesta dal
consumo di almeno il 25% dell’introito calorico dopo il pasto serale e/o dai risvegli
notturni accompagnati dall’ingestione di cibo almeno due volte la settimana (Allison et al.,

2010).
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Distribuzione

L’anoressia nervosa e la bulimia nervosa sono distribuite prevalentemente nei Paesi occidentali e
nella popolazione di sesso femminile (90% femmine per I’anoressia nervosa, proporzione incerta
per la bulimia nervosa) (Fairburn & Harrison, 2003). L’anoressia nervosa colpisce le adolescenti e
le giovani donne mentre la bulimia nervosa, sebbene possa colpire anche le adolescenti, ¢ piu
comune tra le giovani donne. Rispetto alla classe sociale, sembra esserci una maggior prevalenza
nelle classi sociali elevate per I’anoressia nervosa, mentre la bulimia nervosa sembra distribuirsi in
modo omogeneo in tutte le classi sociali (Dalle Grave, 2011a). Poco si sa sulla reale distribuzione
dei disturbi dell’alimentazione NAS, perché sono stati poco studiati dalla ricerca. Il BED sembra
essere presente nel 5-10% dei pazienti che richiedono un trattamento per 1’obesita e circa il 3%

della popolazione ne ¢ colpita nel corso della vita (Dalle Grave, 2011a).

Decorso

L’esordio dell’anoressia nervosa avviene tipicamente fra i 14 e i 18 anni, con una dieta restrittiva
fortemente ipocalorica. Soprattutto nei soggetti pitt giovani il disturbo puo essere di breve durata e
spesso richiede un breve intervento (Fairburn & Harrison, 2003). In molti casi, pero, il disturbo
diventa stabile e richiede pertanto un trattamento intensivo e prolungato. Infine, nel 10-20% degli
individui il disturbo ¢ intrattabile e ha un andamento persistente nel tempo (Eddy et al., 2002). Le
abbuffate si sviluppano frequentemente e in molti casi si verifica un passaggio dall’anoressia
nervosa verso la bulimia nervosa o il disturbo dell’alimentazione NAS (Fairburn & Harrison, 2003).
Fattori prognostici positivi sono 1’eta precoce d’insorgenza e la breve durata del disturbo; fattori
prognostici negativi sono la lunga durata del disturbo, la severa perdita di peso e la presenza di
abbuffate e vomito (Steinhausen, 2002). La morte ¢ generalmente secondaria alle complicanze della
denutrizione o al suicidio (Crow et al., 2009; Herzog et al., 2000).

La bulimia nervosa ha un esordio pil tardivo rispetto all’anoressia nervosa e nella maggior parte
dei casi inizia con una dieta ferrea. In un quarto dei casi, per un certo periodo gli individui
soddisfano i criteri diagnostici dell’anoressia nervosa (Sullivan, Bulik, Carter, Gendall, & Joyce,
1996) e, dopo un tempo variabile, compaiono gli episodi bulimici che interrompono la restrizione
alimentare e fanno si che il peso corporeo sia mantenuto nella norma, o vicino alla norma. Il
disturbo ¢ auto-perpetuante e, mediamente, i pazienti ricevono la prima cura cinque anni dopo
I’esordio (Mitchell, Hatsukami, Eckert, & Pyle, 1985). Il 30-50% dei pazienti presenta ancora un
disturbo dell’alimentazione cinque e dieci anni piu tardi, a volte nella forma NAS (Fairburn,

Cooper, Doll, Norman, & O'Connor, 2000). Alcune evidenze sembrano indicare che la presenza di



Silvia Bontempi e Riccardo Dalle Grave

obesita nell’infanzia, bassa auto-stima e disturbo di personalita siano associati a una prognosi
peggiore (Fairburn & Harrison, 2003).

Poco si sa sul decorso dei disturbi dell’alimentazione NAS; uno studio ha evidenziato che il
disturbo persiste nella maggior parte dei casi dopo tre anni dall’insorgenza e che, nella meta dei
casi, evolve in anoressia nervosa o bulimia nervosa (Herzog, Hopkins, & Burns, 1993). Le ricerche
realizzate negli ultimi anni hanno evidenziato che, nei pazienti che non guariscono dall’anoressia
nervosa, il passaggio alla bulimia nervosa ¢ frequente; lo stesso si puo dire per i disturbi
dell’alimentazione NAS. Questi, infatti, sono 1’esito comune dell’anoressia nervosa e della bulimia
nervosa, che a sua volta tipicamente inizia come anoressia nervosa o disturbo dell’alimentazione
NAS.

Infine, pochi dati sono disponibili sul decorso del BED. I pazienti riportano in genere una lunga
storia di abbuffate che aumentano di frequenza nei periodi di stress, ma riferiscono anche lunghi
periodi liberi da episodi bulimici (Fairburn & Harrison, 2003). I dati provenienti da studi sulla storia
naturale (Cachelin et al., 1999; Fairburn, et al., 2000) e dai trial farmacologici (Dingemans, Bruna,
& van Furth, 2002) indicano che il BED ¢ caratterizzato da un elevato tasso di guarigione
spontanea, con un tasso di remissione a quattro anni dell’82% in confronto al 47% osservato nella
bulimia nervosa e al 57% nell’anoressia nervosa (Agras, Crow, Mitchell, Halmi, & Bryson, 2009).
Nei casi che non vanno in remissione, la migrazione del BED verso I’anoressia nervosa e la bulimia

nervosa ¢ rara (Keel & Brown, 2010).

Patogenesi

I dati provenienti dalla ricerca pil recente indicano che i disturbi dell’alimentazione
sembrerebbero derivare dalla combinazione complessa di predisposizione genetica e fattori di
rischio ambientali (Fairburn & Harrison, 2003). Rimangono tuttavia sconosciuti i processi causali
individuali coinvolti e il modo in cui i fattori genetici interagiscano con quelli ambientali. Gli studi
sono stati eseguiti soprattutto nell’anoressia nervosa e con minor frequenza nella bulimia nervosa,
mentre non ci sono dati sulla patogenesi dei disturbi dell’alimentazione NAS.

La tabella 1 riporta un elenco dei potenziali fattori di rischio evidenziati da una serie di studi
integrati retrospettivi caso-controllo eseguiti sulla collettivita (Fairburn, Cooper, Doll, & Welch,
1999; Fairburn, Welch, Doll, Davies, & O'Connor, 1997) e da alcuni studi prospettici (McKnight
longitudinal risk factor study, 2003; Stice, Ng, & Shaw, 2010) sull’anoressia nervosa e sulla bulimia
nervosa. I fattori di rischio generali si riferiscono a condizioni non modificabili che aumentano in

generale il rischio di sviluppare i disturbi dell’alimentazione; quelli individuali-specifici si
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riferiscono, invece, a condizioni che colpiscono in modo specifico il sottogruppo di individui che

sviluppa il disturbo dell’alimentazione (Dalle Grave, 2012a).

Fattori di rischio generali
Sesso femminile
Adolescenza e prima eta adulta

Vivere in una societa occidentale

Fattori di rischio individuali-specifici

Storia familiare

Disturbi dell’alimentazione di qualsiasi tipo

Depressione

Alcolismo (bulimia nervosa)

Obesita (bulimia nervosa)

Tratti ossessivi e perfezionistici (anoressia nervosa)

Esperienze premorbose

Problemi con i genitori (specialmente basso contatto, alte aspettative, dispute genitoriali)
Abusi sessuali

Diete tra i familiari

Commenti negativi sull’alimentazione, il peso e le forme corporee da familiari o altri
Lavori o attivita ricreative che incoraggiano la magrezza

Esposizione ad immagini di persone magre nei media*

Carattersitiche premorbose

Obesita (bulimia nervosa)

Bassa auto-stima

Perfezionismo (anoressia nervosa e in minor misura bulimia nervosa)
Interiorizzazione dell’ideale di magrezza

Ansia e disturbi d’ansia

A condizionare I’ingresso nel DA vi sarebbero inoltre una serie di fattori precipitanti, che intervengono

entro un anno precedentemente alla comparsa del disturbo stesso.

Tabella 1. Principali fattori potenziali dell’anoressia nervosa e della bulimia nervosa . Tratta da Dalle Grave R.
(2012). Come Vincere i Disturbi dell’ Alimentazione. Positive Press: Verona. Riprodotta con il permesso dell’editore.

Trattamento

Il trattamento dei disturbi dell’alimentazione ha compiuto numerosi progressi, ma molti altri ne

deve fare. Nel 2004, nel Regno Unito, il National Institute for Clinical Excellence (NICE) ha
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pubblicato le linee guida per il trattamento dei disturbi dell’alimentazione che hanno migliorato
significativamente i limiti delle precedenti raccomandazioni delle associazioni professionali o di
specialisti autorevoli (National Institute of Clinical Excellence, 2004). Le linee guida NICE sono

basate sull’evidenza scientifica e le raccomandazioni utilizzano il seguente sistema di gradazione

gerarchico:
. Grado A: I’evidenza deriva da almeno uno studio randomizzato.
o Grado B: I’evidenza deriva da studi clinici ben condotti, ma non randomizzati.
. Grado C: I’evidenza deriva dall’opinione di esperti, ma non da studi clinici.

Le raccomandazioni prodotte dalle NICE per i disturbi dell’alimentazione sono piu di 100 e,
purtroppo, sono quasi tutte di Grado C. La tabella 2 mostra le principali raccomandazioni con un

grado di evidenza A o B.

Terapia cognitivo comportamentale per gli adulti con bulimia nervosa (CBT-BN) e BED (grado di

evidenza A).
Terapia interpersonale per gli adulti con bulimia nervosa e BED (grado di evidenza B).

Terapia basata sulla famiglia con “pasti familiari” per gli adolescenti (meno di 18 aa) con anoressia

nervosa (grado di evidenza B).
Terapia farmacologica con antidepressivi per la bulimia nervosa e il BED (grado di evidenza B).

Auto-aiuto con manuali per la bulimia nervosa e il BED (grado di evidenza B).

Tabella 2. Le principali raccomandazioni NICE con grado di evidenza A o B.

Derivata da National Institute of Clinical Excellence (2004). Eating disorders. Core interventions in the treatment
and management of anorexia nervosa, bulimia nervosa and related eating disorders. Clinical Guideline 9: National

Collaborating Centre for Mental Health.

Le poche raccomandazioni con Grado A e B delle linee guida NICE sottolineano che per
migliorare le raccomandazioni basate sull’evidenza scientifica per il trattamento dei disturbi
dell’alimentazione molti problemi devono ancora essere risolti.

Nella bulimia nervosa sono necessarie nuove strategie terapeutiche per migliorare I’efficacia dei
trattamenti disponibili. La CBT-BN, pur essendo il trattamento piu efficace disponibile per gli
adulti, ottiene un tasso di remissione attorno al 40%. E anche necessario sviluppare trattamenti
efficaci per gli adolescenti e testare 1’efficacia della CBT-BN nel mondo reale fuori dai centri di

ricerca.
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Nell’anoressia nervosa e nei disturbi dell’alimentazione NAS c’¢ una mancanza di terapie basate
sull’evidenza scientifica per gli adulti; per il BED nessun trattamento sembra essere efficace nel
determinare una perdita di peso a lungo termine. La terapia basata sulla famiglia ottiene risultati
positivi nel 50% circa dei pazienti ed ¢ stata confrontata in solo due studi controllati con la terapia
di supporto e la terapia individuale psicodinamica focalizzata per gli adolescenti: due terapie che
non hanno un’evidenza di efficacia e che non affrontano il problema del sottopeso e della
restrizione calorica. Non ¢ percio chiaro se i risultati positivi ottenuti dalla terapia basata sulla
famiglia siano attribuibili al coinvolgimento dei famigliari o al suo focus prevalente sulla
normalizzazione del peso corporeo.

In tutti 1 disturbi dell’alimentazione, infine, € necessario valutare 1’efficacia reale di livelli di
cura piu intensivi come ad esempio il day-hospital e il ricovero in strutture ospedaliere di

riabilitazione intensiva.

Terapia cognitivo comportamentale migliorata (CBT-E)

Per affrontare alcuni dei problemi evidenziati dalle NICE, ¢ stato sviluppato recentemente un
trattamento derivato dalla CBT-BN chiamato CBT-E (E = Enhanced - tr. it. migliorata). Il
trattamento ¢ basato sulla teoria cognitivo comportamentale transdiagnostica sviluppata presso
I’Universita di Oxford (UK), che considera i disturbi dell’alimentazione come un’unica categoria
diagnostica piuttosto che tre disturbi separati come proposto dalla classificazione DSM-IV
(Fairburn, Cooper, & Shafran, 2003). Secondo gli autori inglesi due osservazioni sembrano indicare
che la classificazione medica dei disturbi dell’alimentazione sia un artefatto e non una descrizione
accurata della realta clinica, dunque che esista un’unica categoria diagnostica: (1) i disturbi
dell’alimentazione condividono la maggior parte delle caratteristiche cliniche (vedi tabella 3); (2) i
disturbi dell’alimentazione tendono a persistere nel tempo modificandosi, ma non a evolvere in altri
disturbi mentali (vedi figura 1).

Secondo la teoria cognitivo comportamentale transdiagnostica, la psicopatologia specifica e
centrale dei disturbi dell’alimentazione ¢ ’eccessiva valutazione del peso, della forma del corpo e
del controllo dell’alimentazione. Si definisce “specifica”, perché ¢ presente solo nei disturbi
dell’alimentazione, e “centrale”, perché la maggior parte delle caratteristiche cliniche osservate
negli individui con disturbi dell’alimentazione deriva direttamente o indirettamente da essa. Mentre
la maggior parte delle persone si valuta sulla base delle prestazioni in vari domini della sua vita (es.:

la qualita delle relazioni, della prestazione al lavoro, dei risultati sportivi), quelle con disturbi
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termini di alimentazione, peso, forma del corpo e loro controllo (Fairburn, et al., 2003).

dell’alimentazione giudicano il proprio valore largamente, e in alcuni casi esclusivamente, in

Caratteristiche cliniche AN BN DA NAS
Psicopatologia specifica

Eccessiva valutazione dell’alimentazione, peso e forma del corpo +++ +++ ++
Preoccupazioni per alimentazione, peso e forma del corpo +++ +++ ++
Dieta estrema e rigida +++ ++ ++
Episodi bulimici + +++ T+
Vomito auto-indotto + 4 +
Uso improprio di lassativi + ++ +
Uso improprio di diuretici + + +
Esercizio fisico eccessivo e compulsivo ++ + +
Altri comportamenti di compenso + + +
Check dell’alimentazione -+ + +
Check del corpo +++ 4+ ++
Evitare I’esposizione del corpo + ++ ++
Sensazione di essere grassi +++ +++ 44
Basso peso e sindrome da denutrizione +++ + +
Psicopatologia generale

Sintomi depressivi + 44

Sintomi di ansia + T+

Sintomi ossessivi ++ +

Uso improprio di sostanze -/+ +

Personalita

Valutazione negativa di sé ++ ++
Perfezionismo ++ T+

Impulsivita -+ +

AN = Anoressia nervosa;, BN = bulimia nervosa; DA-NAS = disturbi dell’alimentazione NAS. I problemi
psicologici generali e la personalita dei DA-NAS non sono riportati perché sono stati poco studiati.
Tabella 3. I disturbi dell’alimentazione condividono la maggior parte delle caratteristiche ciniche. Tratta da
Dalle Grave R. (2012). Come Vincere i Disturbi dell’Alimentazione. Positive Press: Verona. Riprodotta con il

permesso dell editore.
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Dalla psicopatologia specifica e centrale derivano direttamente e indirettamente altri processi
che a loro volta contribuiscono a mantenere il disturbo dell’alimentazione. Fra questi i piu
importanti sono la restrizione dietetica cognitiva e/o calorica, le abbuffate favorite dalla restrizione
alimentare, gli effetti negativi delle abbuffate sulla preoccupazione per il peso e la forma del corpo
e sul senso di essere in controllo, I’esercizio fisico eccessivo e compulsivo, ['uso improprio di
lassativi e diuretici, i sintomi da denutrizione associati al sottopeso che aumentano la necessita di
controllare 1’alimentazione (Dalle Grave, Di Pauli, Sartirana, Calugi, & Shafran, 2007, Dalle Grave,
Di Pauli, Sartirana, Calugi, Shafran, 2007), il check del corpo (Calugi, Dalle Grave, Ghisi, &
Sanavio, 2006) e I’evitamento dell’esposizione del corpo, D’etichettamento inaccurato della
sensazione di essere grassi. La figura 2 riporta una rappresentazione schematica dei piu importanti
meccanismi di mantenimento specifici dei disturbi dell’alimentazione secondo la teoria cognitivo

comportamentale transdiagnostica.

Cisturbi dell’alimentgzione NAS

L |

Araressia Bulm s
nernvose hervasa

Figura 1. La migrazione dei disturbi dell’alimentazione da una categoria diagnostica all’altra.

La dimensione delle frecce indica la probabilita del movimento nella direzione indicata. Le frecce in grigio
indica- no luscita dal disturbo dell’alimentazione.

Tratta da Dalle Grave R. (2012). Come Vincere i Disturbi dell’Alimentazione. Positive Press: Verona. Riprodotta
con il permesso dell’editore.
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La teoria sostiene anche che in un sottogruppo di individui possono operare, interagendo con i
processi di mantenimento specifici dei disturbi dell’alimentazione descritti sopra, anche uno piu dei
seguenti meccanismi di mantenimento aggiuntivi (Fairburn, Cooper, Shafran, Bohn, & Hawker,
2008) (figura 3): perfezionismo clinico, bassa autostima nucleare, difficolta interpersonali.
L’intolleranza alle emozioni, inclusa inizialmente come meccanismo aggiuntivo della
psicopatologia specifica dei disturbi dell’alimentazione (Fairburn, et al., 2003), ¢ stata incorporata
nella versione pill recente della teoria all’interno dei meccanismi di mantenimento specifici
(Fairburn, 2008). Vi sono evidenze sempre maggiori che ’interruzione dei fattori di mantenimento

sia necessaria per la guarigione dal disturbo dell’alimentazione (Fairburn, et al., 2003).

Marginal 77a7 ore Rirfa7i
di#tre aree a0 tivi
cellavia erega.v

Eccess va v-luazio s ael ves0, oslla ~o'a ool corne e el cortro ¢ dell’- inrert-zione

T ema ‘erea Jensie‘i e Check
ealvi oreacoupszio i ‘ dsl 'al mentazore
compor.arerl | per alime - aaone,
¢ con.olo pesc e ‘orms Chec< cel compe
de peso de corpo ¢/o Evt:mren-o
— Acoullzle — $0..0peso Senrs grass
- £ ]
< ~
(4] < '
1 E \ — —
w
Vo to
avle ~dol.o
—.¢credemeno
Jso mpreprio Sacrore da i~zeedrao
di lasstivi ocerJrrzions o everti

Figura 2. Formulazione che include i principali meccanismi di mantenimento specifici dei disturbi
dell’alimentazione della teoria transdiagnostica.
Da Dalle Grave R. (2012). Come Vincere i Disturbi dell’ Alimentazione. Positive Press: Verona. Riprodotta con il

permesso dell’editore.
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Dalla teoria cognitivo comportamentale transdiagnostica & stata derivata la CBT-E (Fairburn, et
al., 2003), un trattamento ideato per curare tutti disturbi dell’alimentazione. Nel nuovo trattamento
la diagnosi del disturbo dell’alimentazione non ¢ rilevante per la cura, piuttosto il suo contenuto ¢
dettato dalla psicopatologia e dai meccanismi di mantenimento presenti nel singolo paziente.

La CBT-E ¢ stata inizialmente ideata come forma di cura ambulatoriale per pazienti adulti. La
collaborazione del gruppo di Oxford con I’Unita di Riabilitazione Nutrizionale di Villa Garda, ha
portato ad adattare la CBT-E anche per livelli pil intensivi di cura, come ad esempio il ricovero
riabilitativo ordinario, il day-hospital e il trattamento ambulatoriale intensivo (Dalle Grave, 2011b,
2012b; Dalle Grave, Bohn, Hawker, & Fairburn, 2008). La CBT-E ¢ stata anche adattata per i
pazienti adolescenti trattati sia a livello ambulatoriale sia a livello di ricovero e per pazienti che
presentano condizioni mediche e psichiatriche coesistenti al disturbo dell’alimentazione. La
disponibilita di diverse intensitd di cura - dal trattamento ambulatoriale al ricovero - permette di
somministrare la CBT-E all’interno di un modello di trattamento a passi successivi, chiamato CBT-
E Multi-Step, che possono essere adattati in base alle risorse disponibili nella comunita e alle
necessita del paziente. La caratteristica unica e distintiva della CBT-E Multi-Step & che a ogni
livello di cura sono applicate la stessa teoria e le medesime procedure terapeutiche. L’unica
differenza ¢ I’intensita del trattamento: meno intenso nella CBT-E ambulatoriale, piu intensivo nella

CBT-E ospedaliera.
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Figura 3. I tre meccanismi di mantenimento aggiuntivi dei disturbi dell’alimentazione secondo la teoria
transdiagnostica

Da Dalle Grave R. (2012). Come Vincere i Disturbi dell’ Alimentazione. Positive Press: Verona. Riprodotta con il
permesso dell’editore.
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La CBT-E pud essere somministrata in due versioni. La versione ‘“focalizzata” (CBT-Ef)
affronta esclusivamente i meccanismi di mantenimento specifici dei disturbi dell’alimentazione ed ¢
considerata la versione standard del trattamento. La versione “allargata” (CBT-Ea) affronta anche
uno o piu dei tre meccanismi di mantenimento aggiuntivi descritti dalla teoria transdiagnostica
(perfezionismo clinico, bassa autostima nucleare, problemi interpersonali) in moduli che vanno
aggiunti alla CBT-Ef. Questa forma di trattamento dovrebbe essere riservata ai pazienti in cui i
problemi aggiuntivi sono molto marcati e contribuiscono a mantenere il disturbo dell’alimentazione.

Il protocollo del trattamento & stato descritto in modo dettagliato in un manuale per i terapeuti
disponibile in lingua italiana (Fairburn, 2010) e in un manuale per i pazienti (Dalle Grave, 2012a).

La CBT-E, valutata nella bulimia nervosa e nei disturbi dell’alimentazione NAS non sottopeso,
determina un tasso di remissione in chi completa il trattamento del 60-70% (Fairburn, Cooper, Doll,
O'Connor, Bohn, Hawker et al., 2009). Due recenti studi, uno sugli adulti (Dalle Grave, Calugi,
Doll, & Fairburn, 2012) e uno sugli adolescenti (Fairburn et al., 2012), hanno evidenziato che due
terzi dei pazienti completa la CBT-E e tra chi la completa si verifica una risposata sostanziale e ben
mantenuta a 60 settimane di follow-up. Dati preliminari, che stanno emergendo sull’applicazione
della CBT-E a livello di ricovero su pazienti con anoressia nervosa e disturbi dell’alimentazione
NAS sottopeso, sono promettenti e indicano che i cambiamento osservati (normalizzazione del peso
e dell’eccessiva valutazione del peso e della forma del corpo) sembrano ben mantenuti anche dopo
la conclusione a 12 mesi di follow-up in circa il 60% di casi (Fairburn, Cooper, Palmer, & Dalle

Grave, 2008).

Direzioni future

Da quanto descritto in questa revisione sui disturbi dell’alimentazione emergono numerose linee
di ricerca e priorita di assistenza che dovranno essere affrontate nei prossimi anni.

Per quanto riguarda la patogenesi, la ricerca dovra focalizzarsi sui processi che regolano la
relazione genetica-ambiente e valutare i potenziali fattori di rischio con studi prospettici di lunga
durata. Appare necessario e urgente rivedere D’attuale sistema classificatorio dei disturbi
dell’alimentazione; i tre disturbi dell’alimentazione maggiori (anoressia nervosa, bulimia nervosa e
disturbi dell’alimentazione NAS) sembrano, infatti, avere molti pill caratteristiche cliniche in
comune che elementi che li distinguono. Inoltre, il 50% circa dei pazienti affetti da disturbi
dell’alimentazione che richiede un trattamento con [’attuale sistema di classificazione ottiene una
diagnosi di disturbo dell’alimentazione NAS (disturbo che nelle intenzioni dei classificatori doveva

rappresentare un piccola parte di individui affetti da disturbi dell’alimentazione). Il risultato
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negativo di questo incidente classificatorio ¢ che gli individui con disturbo dell’alimentazione NAS
non sono stati praticamente studiati dalla ricerca. E urgente compiere anche in Italia studi di
incidenza per valutare se effettivamente si stia verificando un aumento reale dell’anoressia nervosa
e degli altri disturbi dell’alimentazione e per capire quante risorse economiche dovremo dedicare al
loro trattamento. Poiché anche il miglior trattamento non riduce l’incidenza dei disturbi
dell’alimentazione, ¢ auspicabile che maggiori fondi siano dedicati alla valutazione dell’efficacia di
specifici programmi di prevenzione di queste disturbi.

Per quanto riguarda 1’approccio terapeutico, una priorita da affrontare ¢ quella di disseminare
forme di trattamento basate sull’evidenza come ad esempio la CBT-E, che ¢ scarsamente applicata
in Italia perché non & insegnata nel curriculum di studio tradizionale. E auspicabile anche che si
inizi a richiedere, per 1’accreditamento con il Servizio Sanitario Nazionale, la presentazione di dati
su studi di esito delle terapie effettuate e che si spingano i centri di ricerca a compiere studi
controllati per valutare I’efficacia di terapie, fino ad ora testate solo nei Paesi anglosassoni. E
urgente aumentare il numero di strutture dedicate alla riabilitazione intensiva ospedaliera dei casi di
anoressia nervosa e degli altri disturbi dell’alimentazione che non rispondono al trattamento
ambulatoriale; il numero delle strutture attualmente presenti nel nostro paese & del tutto
insufficiente a soddisfare le richieste e i pochi reparti specialistici presenti sono gravati da
lunghissime liste d’attesa. E anche opportuno sperimentare forme intensive di cura che non
richiedono 1’ospedalizzazione, come ad esempio il trattamento ambulatoriale intensivo con pasti
consumati in ambulatorio con 1’assistenza di un terapeuta. Infine, appare urgente ripensare il
trattamento sanitario obbligatorio per quel sottogruppo di pazienti che abbisognano di questa forma
di cura estrema. In Italia le strutture deputate alla gestione di questo trattamento non sono state
ideate per i pazienti affetti da anoressia nervosa che richiedono, oltre all’alimentazione artificiale
forzata, un supporto specialistico per fronteggiare le loro problematiche comportamentali,

cognitive, emotive e relazionali.
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mentali impliciti, con particolare riferimento alla
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Riassunto

Negli ultimi venti anni, in particolare nell’ambito della psicologia cognitiva e della psicologia sociale,
I’indagine sperimentale ha approfondito le modalita e il funzionamento dei processi mentali automatici,
ridefinendo i confini concettuali della nozione di inconscio e la sua relazione con gli aspetti pit propri della
elaborazione consapevole. In tale prospettiva, lo sviluppo di metodiche di rilevazione innovative, oltre a fare
luce su alcuni aspetti specifici della valutazione automatica, ha consentito di chiarire i rapporti e le relazioni
che sussistono tra il livello esplicito ed implicito della cognizione.

Il presente lavoro prende in esame i diversi contributi e i dati sperimentali emersi dalla recente
letteratura sull’argomento, descrivendo, in dettaglio, uno degli strumenti di maggior successo
nell’ambito delle misure di rilevazione indiretta: I'Implicit Association Test (IAT), e il suo impiego
nello studio dell’autostima implicita.

Summary

During the last twenty years, in the cognitive psychology and social psychology, experimental research has
investigated the automatic mental processes, redefining the boundaries and the concept of the unconscious.
The growth of innovative methods of research has helped to clarify the relations between explicit and implicit
level of mind. This paper reviewed the different contributions and the experimental data provided by recent
literature, describing one of the most successful measures of implicit processes : the Implicit Association Test
(IAT). Particularly its use has been examined in the evaluation of implicit self-esteem.
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Definizione, descrizione e misurazione dei processi mentali impliciti

Definizione del costrutto

Con il termine ‘implicito’ convenzionalmente si fa riferimento ad un processo mentale
caratterizzato dall’assenza (pressoché totale) di consapevolezza. Si tratta di un costrutto che ormai ¢
oggetto di indagine in tutte le aree della psicologia, da quella sociale a quella della personalita, dalla
neuropsicologia alla psicologia del consumo, dalla psicologia della salute a quella gerontologica e a
quella clinica. L’ultimo decennio, in particolare, ha prodotto una mole di contributi davvero
straordinaria per numero e qualita, da cui desumiamo le indicazioni fondamentali nel delineare un
quadro che intende configurarsi come una essenziale (ed ovviamente omissiva) sinossi
sull’argomento.

Un problema da affrontare e da definire, in via preliminare, ancor prima di inoltrarci nella
descrizione di taluni rilevanti processi mentali impliciti, concerne la necessita di individuare e di
fissare il criterio che consente di definire un contenuto mentale consapevole o inconsapevole. Tale
criterio ¢ la riferibilita e, pit precisamente, la verbalizzabilita (Eriksen 1963), ossia la traduzione in
coerente e lucida struttura linguistico-sintattica di un contenuto mentale. Dalla individuazione di
questo criterio si sono originate, conseguentemente, sia le misure dirette, volte cio¢ a misurare i
contenuti e i processi mentali consapevoli, sia le misure indirette, con cui, al contrario, si intendono
misurare i contenuti e i processi mentali inconsapevoli. Va detto incidentalmente, tuttavia, che il
criterio di esaustivita e di esclusivita che dovrebbe contraddistinguere ogni tipo di misura non
risulta, nei casi ai quali stiamo facendo riferimento, del tutto soddisfatto, lasciando margini di
incertezza che ¢ compito della futura ricerca sperimentale cercare di eliminare con strumenti
misurativi via via piu complessi e piu attendibili. E’, forse, per questa persistente zona d’ombra che
la dicotomia consapevole/inconsapevole risulta progressivamente sostituita da quella
esplicito/implicito, i cui costrutti appaiono concettualmente e semanticamente pill persuasivamente
definibili e quindi piu rigorosamente misurabili. Le varie definizioni, al riguardo, (Berry e Dienes
1993, Frensh 1998) convergono nel ritenere che i processi impliciti sono tali se non sono
verbalizzabili, se non implicano un consumo di risorse attentive, se non richiedono l’impiego
dell’attivita metacognitiva e della memoria di lavoro, e, infine, se sono privi di intenzionalita. Al
contrario, i processi espliciti sono agevolmente verbalizzabili, richiedono un significativo consumo
di risorse attentive, sono accompagnati da una evidente capacita metacognitiva e da una precisa
intenzione di tradurli in atti concreti e finalizzati. Tali definizioni (rispetto a quelle utilizzate per i
termini consapevole/inconsapevole) marcano in modo particolare il ruolo del grado di attenzione

volontaria nelle dinamiche di elaborazione delle informazioni e di regolazione del comportamento.
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Pertanto, “un processo implicito non pud essere considerato come totalmente inconsapevole, ma
come lontano dal centro dell’interesse della coscienza foveale, o anche come poco differenziato
all’interno della esperienza consapevole”(Dentale e Gennaro 2005).

L’acquisizione di un quadro definitorio pitt convincente sul piano semantico-concettuale non ha,
tuttavia, eliminato questioni che restano aperte in riferimento alla varia tipologia dei processi
impliciti, spingendo taluni ricercatori ad elaborare una tassonomia generale in grado di dare ordine
alla problematica in esame, proponendo una distinzione in tre particolari tipi. In particolare
Kihlstrom (1990; 1999) ha proposto una classificazione che li distingue in preconsci, automatici e

postconsci.

Processi preconsci

Alla categoria dei processi preconsci appartiene la fenomenologia della percezione implicita e
della memoria implicita. Va precisato, al riguardo, che non si tratta di processi puramente
procedurali, dal momento che essi rientrano pill propriamente nell’ambito delle strutture di
conoscenza dichiarativa [in nota: Per conoscenza dichiarativa, secondo la definizione di Squire
(1986), si intende “quel sistema che permette di esprimere attraverso il linguaggio le informazioni
disponibili in memoria (sapere cosa)”’. Mentre, con conoscenza procedurale si fa riferimento “a quel
sistema che rende possibile eseguire le procedure necessarie all’azione efficace (sapere come)”] nel
senso che, pur rimanendo inaccessibili a qualsiasi possibilita di introspezione, di fatto influenzano
I’esperienza e il comportamento del soggetto; pronti, in ogni caso, ad utilizzare un determinato
cambio di situazione per diventare del tutto consapevoli. L esistenza di tali automatismi preconsci e
la modalita del loro funzionamento sono stati comprovati in una serie di esperimenti che hanno
prodotto risultati convergenti. Gli autori di questi esperimenti sono partiti dalla premessa che un
processo automatico preconscio pud essere attivato mediante la sola percezione di uno stimolo
ambientale. Una dimostrazione significativa e davvero sorprendente, in tal senso, si ricava dal
cosiddetto esperimento degli ideogrammi cinesi (Murphy, Monahan e Zajonc 1995). Esso consiste
nella presentazione sullo schermo di un computer di una serie di ideogrammi fatti precedere, in
modo subliminale, da un flash della durata di 4 millesimi di secondo con la raffigurazione, di volta
in volta, di volti sorridenti o arrabbiati, che costituiva la variabile indipendente. Ebbene, le ipotesi
degli autori hanno trovato conferma nei risultati che hanno consentito di verificare che i soggetti
sottoposti ad esperimento, senza apparente e consapevole ragione, hanno espresso un giudizio di

gradimento verso gli ideogrammi fatti precedere da un prime positivo (cioe¢ da uno stimolo positivo
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che influenza I'interpretazione che ne segue), mentre, inversamente, hanno manifestato un giudizio

sfavorevole nei confronti degli ideogrammi fatti precedere da prime negativi (vedi figura. 1) .
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Peraltro, come si evince dalla figura 2, la valutazione degli effetti cresce in modo proporzionale

alla coppia prime-ideogramma.
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E’ appena il caso di sottolineare come tale forma di automatismo preconscio abbia fornito un
potente strumento di persuasione e di suggestione alla macchina della pubblicita per indurre i
consumatori all’acquisto e all’uso acritico e inconsapevole di determinati prodotti.

Un particolare tipo di automatismo preconscio, indagato specificamente nell’ambito della
psicologia sociale (Higgins, King e Mavin 1982), opera nella ordinaria sfera della vita quotidiana,
per effetto di un prime permanente (o altrimenti definito cronico), che condiziona la formazione di
giudizi, impressioni e ricordi ancorati a dei “tratti cronicamente accessibili”. Ne deriva che, come
“il priming subliminale, I’accessibilita cronica opera a livello preconscio per filtrare e modellare la
nostra esperienza sociale” (Friske 2004, 2007, p. 68), in maniera omologa all’azione esercitata dai

pregiudizi e dagli stereotipi.

Processi automatici

Un secondo tipo di processi impliciti ¢ rappresentato dai processi automatici (Kihlstrom 1999)
che, diversamente da quelli preconsci, sono totalmente inconsci e “finalizzati all’esecuzione
relativamente standardizzata di procedure mentali utili all’adattamento dell’individuo all’ambiente”
(Dentale e Gennaro 2005, p. 243). Il loro meccanismo esecutivo, appena attivato, risulta inevitabile
e non richiede alcuno dispendio di risorse attentive. Di essi, inoltre, si pud avere solo una
conoscenza indiretta, tramite inferenza.

Una ulteriore classificazione dei processi mentali automatici dipende dalla loro genesi, in base
alla quale si possono distinguere in innati e in acquisiti. I processi automatici innati sono
caratterizzati dall’essere presenti nell’individuo sin dalla nascita, e, pertanto, non dipendono
dall’esperienza, né sono accessibili alla coscienza, né, conseguentemente, possSOono essere
verbalizzabili se non tramite inferenza indiretta. Un’altra caratteristica di tali processi riguarda la
loro scarsa flessibilita e il loro scarso adattamento alle mutate condizioni ambientali; anche se,
come nel caso dei riflessi, la loro rilevante mancanza di plasticita non impedisce del tutto un
qualche processo di adattamento (come la sensibilizzazione e la desensibilizzazione) in seguito a
opportuni meccanismi di stimolazione. Tra le principali forme di automatismi innati vanno
segnalati: i circuiti di valutazione emotiva inconscia degli eventi (appraisal), le procedure motorie,
quelle sensoriali e quelle cognitive.

Vi sono, poi, processi automatici inconsci acquisiti con 1’esercizio e la pratica. In tal caso, le
singole procedure di natura sensoriale, motoria e cognitiva, in seguito a lungo studio e consapevole
applicazione, si collegano tra loro in un montaggio pili 0 meno complesso formando delle sequenze

comportamentali automatizzate che consentono 1’esecuzione di operazioni che, altrimenti,
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richiederebbero 1’impiego di rilevanti e dispendiose risorse attentive. Un esempio emblematico ¢
quello dell’esecuzione di un brano musicale nel corso della quale vengono utilizzate cognizioni
mentali e abilita tecnico-operative di tipo senso-motorie assimilate per effetto di una lunga e

faticosa pratica e progressivamente automatizzate.

Processi postconsci

Un terzo tipo di processi impliciti, infine, si riferisce a quelli che possono essere definiti
postconsci, non riconducibili alle due specie sopra richiamate. A distinguerli dai processi preconsci
e dai processi automatici innati e acquisiti ¢ la loro capacita di essere attivamente disssociati dal
sistema di controllo consapevole mediante un meccanismo di “disattenzione selettiva”. In altri
termini, “gli automatismi postconsci si differenziano dai precedenti per il solo fatto che il costrutto
da cui ha origine I’effetto ¢ stato attivato attraverso una elaborazione consapevole, (ma) tale
attivazione residua ¢ temporanea” (Vianello 2009, p. 17). A conferma di questa tipologia di processi
postconsci vi sono diversi esperimenti, come quello che, pur partendo dalla consapevolezza del
significato di alcune parole e del relativo processo di formazione in cui si € impegnati, rileva la non
consapevolezza degli effetti prodotti (Hamilton, Katz e Leirer 1980); o I’altro in cui i soggetti
coinvolti, preliminarmente consapevoli del significato delle parole associate a taluni stereotipi di
persone anziane, a conclusione dell’esperimento, senza averne coscienza, assumevano un
andamento piu lento (Bargh, Chen e Burrows 1996); o l’altro ancora che relaziona I’umore,
consapevolmente attivato attraverso la visione di vignette divertenti o, al contrario, con immagini di
incidenti automobilistici, al comportamento nella vita di relazione che segue alla fase della
preattivazione (Forgas 1998). In questi casi, i soggetti erano ben consapevoli delle illustrazioni
divertenti o tristi che erano state loro fatte visionare, ma non del fatto che esse avessero potuto
influenzare (come di fatto & avvenuto) le successive risposte verbali e comportamentali.

In questo ambito di pil specifica pertinenza della psicologia sociale, si situa anche 1’analisi
degli effetti di salienza che rientrano tra le forme di automatismo postconscio (Taylor e Fiske 1975;
Fiske 2004, 2007) . Secondo tale automatismo, gli individui che spiccano, per varie ragioni, in un
gruppo, richiamando, percio, maggiore attenzione da parte degli osservatori, sono giudicati in modo
pilt marcato (in senso positivo o negativo) rispetto a quelli che dimostrano meno visibilita. Sulla
stessa linea si colloca la ricerca sugli effetti della direzione dello sguardo (Macrae et al. 2002), la
quale dimostra che quando un individuo orienta lo sguardo su un’altra persona, genera in essa la
rapida attivazione di un processo di categorizzazione, attingendo al proprio repertorio di

informazioni stereotipiche. Al riguardo, Friske (2004, 2007, p. 71) precisa, ricapitolando: “Come
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nel caso del priming delle impressioni, dell’umore e degli effetti di salienza, gli effetti della
direzione dello sguardo sono postconsci perché lo stimolo che suscita I’effetto ¢ del tutto conscio,
benché non lo sia la sua azione. Cosl, il processo pud svolgersi senza intenzione, involontariamente,
senza sforzo e inconsapevolmente, anche se lo stimolo scatenante non ¢ fuori della
consapevolezza”.

Vi ¢, poi, una ulteriore classe di automatismi (goal-dependent) che, invece, definisce quelle
forme di automatismo che dipendono da precisi scopi ed obiettivi, ed operano “involontariamente,
senza sforzo e fuori della coscienza, pur essendo basate su intenzioni consce. In altri termini,
quando le persone si prefiggono degli scopi, al loro servizio entrano in gioco dei processi
automatici” (Friske, ibidem), che fanno riferimento alla difficolta di soppressione di pensieri
indesiderati, ai meccanismi di ruminazione mentale e all’attivazione di abitudini evocate ed

associate a particolari scopi.

Criteri di definizione

Esaurita, a questo punto, la fase della definizione e della descrizione dei vari tipi di
automatismo, utilizzando i dati e le valutazioni sin qui emersi, si puo tentare, a mo’ di riepilogo, di
pervenire alla individuazione di alcuni essenziali criteri in grado di far riconoscere e di consentire di
poter definire gli elementi che distinguono i processi cognitivi impliciti da quelli controllati. Si puo,
pertanto, definire come automatico un processo cognitivo quando esso si svolge al di fuori della
consapevolezza, della intenzionalita, della controllabilita e senza dispendio di energie. Se ne deduce
che si possono definire come totalmente automatici solo i processi preconsci, mentre per le altre
tipologie resta pill di qualche margine di incertezza, al punto che non appare del tutto persuasiva la
netta distinzione tra livello di automatismo e livello di controllo. Piu accettabile, sia sul piano
teoretico che su quello operativo, ¢ la nozione di continuum tra i due livelli, con la possibilita di
misurare, di volta in volta, il grado della loro presenza in ordine a quelli che Bargh (1994) ha
chiamato immaginosamente i “4 cavalieri dell’automatismo”, cio¢ 1’intenzionalita, la controllabilita,
la richiesta cognitiva e la consapevolezza. E’ necessario, infine, registrare il fatto che il continuum
automatismo-controllo va correlato con il criterio della efficienza, nel senso che uno stesso risultato
conseguito con i due diversi processi da luogo ad un minor dispendio di energia cognitiva se
ottenuto mediante automatismi, e, inversamente, determina un maggiore dispendio se raggiunto
attraverso processi controllati. Ne deriva che i primi risultano molto pil efficienti dei secondi. Si
tratta di una considerazione non irrilevante, in considerazione del fatto che ['uomo ¢

fondamentalmente un economizzatore cognitivo (cognitive miser) che tende il piu possibile a

26



Definizione, descrizione e misurazione dei processi mentali impliciti

preservare le sue limitate risorse mentali per comprendere le altre persone e relazionarsi con esse o
per compiere azioni complesse senza un eccessivo consumo di energie psico-fisiche. Di fatto, sia le
automatiche impressioni sui nostri interlocutori e su quanti entrano o possono entrare in contatto
con noi, sia le valutazioni piu quick and dirty (spicce e sporche), sia quelle pilt collaudate,
rappresentano altrettante “scorciatoie che facilitano la comprensione. Il mondo — ci ricorda Susan T.
Fiske- ¢ troppo complicato e le persone sono troppo sopraffatte dal carico conseguente per poter
stare sempre perfettamente all’erta, specialmente quando si tratta di formarsi impressioni a partire

dalle interazioni sociali” (2004, 2007, p. 18).

I bias automatici

In questa direzione, in ambito di psicologia sociale, si colloca anche lo studio dei bias
automatici, attraverso 1’utilizzazione delle tecniche messe a punto nelle innumerevoli ricerche
sperimentali effettuate per analizzare forme e funzionamento dei processi mentali impliciti. Per bias
automatico si intende una sorta di pregiudizio latente basato “sulla categorizzazione, 1’attivazione e
I’applicazione in via automatica di concetti” che vengono utilizzati per giudicare persone,
comportamenti ed eventi, senza la ragionata acquisizione di oggettivi elementi di valutazione. Si
tratta di operazioni che avvengono in un tempo che si misura nell’ordine di frazioni di secondo, nel
corso del quale, sulla semplice base di indizi visivi sedimentati nella vita di ciascuno nella sua
pratica di vita, si perviene alla rapida categorizzazione di chi rientra nell’orbita della nostra
attenzione, con riferimento alla razza, al comportamento, al sesso, all’eta, e cosi di seguito,
preparando la via alla progressiva formazione di stereotipi che guideranno i successivi schemi di
giudizio.

In linea generale, tra le varie risultanze, emerge la tendenza a stabilire associazioni positive per
tutto cio che riguarda ’ingroup, con operazioni che avvengono molto pitl velocemente rispetto a
quelle che riguardano 1’outgroup, verso i cui membri si registrano associazioni meno positive. Per
verificare la sussistenza di tali automatismi, si ¢ fatto ricorso ad esperimenti basati sulla consolidata
tecnica degli indizi subliminali. Un esempio interessante, in questo senso, ¢ offerto dall’esperimento
effettuato da alcuni studiosi (Dovidio, Evans e Tyler 1986; Gaertner e McLaughlin et al. 1990) che
hanno rilevato come soggetti bianchi, a cui & stato presentato subliminalmente la parola prime
‘bianchi’, riconoscono e pronunciano piu rapidamente attributi positivi (simpatico, intelligente,
ecc.), diversamente da quel che accade dopo la presentazione, con analoga tecnica di
somministrazione, della parola ‘neri’. Risultati assimilabili si sono registrati in alcuni studi in cui le

arole prime sono ‘noi’ e ‘voi’. Risulta chiaro come nei casi sopra richiamati, e in altri casi simili,
p
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operano meccanismi reattivi automatici sulla base di forme di pregiudizio latente e indiretto, che,
per loro natura, non sono né mai dichiarati, né risultano del tutto consapevoli agli stessi soggetti. E’,
poi, interessante rilevare, a proposito delle associazioni automatiche, 1’esistenza di un particolare
fenomeno a cui si da nome di marcatura, in base al quale coloro che si allontanano dal canone
culturale dominante subiscono, appunto, una sorta di marcatura che da luogo ad un processo di
categorizzazione piu rapido.

Resta da sottolineare, infine, un ultimo aspetto estremamente significativo: se & vero che tutte le
persone, a prescindere dalla presenza di bias espliciti, sono guidati nei loro giudizi e comportamenti
dalla spinta automatica di bias impliciti (stereotipi culturali), non & poi detto che esse li accettino
passivamente, riuscendo ad esercitare un certo controllo sugli effetti che le reazioni automatiche
possono determinare. In realta, ad esempio, “le persone bianche trovano sgradevole 1’idea di essere
razziste, cosicché evitano di agire in modi palesemente razzisti quando I’interpretazione del loro
comportamento sarebbe inequivocabile agli occhi loro e altrui”’(Friske 2004, 2007, p. 168). In tal
caso, Gaertner e Dovidio (1986) parlano di razzismo riluttante. Resta, tuttavia, in generale, il dato
conclusivo che le associazioni automatiche posseggono una rilevante capacita predittiva relativa a

forme latenti di comportamento che operano al di fuori di ogni controllo consapevole.

L’autostima implicita e lo IAT

Nell’ormai ponderoso e multiforme panorama di studi ed esperimenti volti a predisporre metodi
e tecniche per analizzare e misurare i processi mentali impliciti nei vari ambiti di pertinenza
(percezione, memoria, apprendimento, emozioni, motivazioni, atteggiamenti, ecc.), particolare
rilievo assumono quelli finalizzati alla descrizione e alla misurazione dell’autostima, nella
convinzione, sottoposta ad adeguata verifica, che, per la conoscenza del funzionamento di tale
costrutto, il ricorso alle misure dirette risulti inadeguato o, comunque, insufficiente. Come nel caso
degli stereotipi, infatti, la mera misurazione diretta, fondata sull’utilizzo di strumenti di
autovalutazione e di introspezione (self-report), si scontra con una serie di distorsioni,
essenzialmente collegate al tentativo pil o meno volontario di idealizzare o comunque di
salvaguardare I’immagine di sé, che ne inficia ’attendibilita.

Una sintetica e corretta definizione di autostima implicita ¢ quella proposta da Greenwald e
Banaji (1995), secondo cui “l’autostima implicita ¢ l’influenza (non identificabile a livello
introspettivo — o non adeguatamente identificabile-) che 1’atteggiamento verso il sé esercita sulla
valutazione di oggetti legati al sé o dissociati da esso”. I due studiosi, poi, scendono in una

dettagliata descrizione degli effetti di tre diverse tipologie di autostima implicita che non rientra

28



Definizione, descrizione e misurazione dei processi mentali impliciti

nello scopo del presente lavoro, per cui ci si limita a indicarli in maniera del tutto schematica. Il
primo tipo di autostima implicita ¢ collegato: a) all’effetto di assunzione di ruolo che possiede una
notevole capacita di influire sulle opinioni e sugli atteggiamenti dei soggetti (ad esempio, nel caso
in cui un individuo si trovi, occasionalmente, a impersonare un ruolo, in seguito egli tendera a
ritenere che esso abbia caratteristiche positive superiori rispetto alla precedente credenza); b)
all’effetto minimale del gruppo (per cui si tende a giudicare pill generosamente i membri dell’in-
group rispetto a quelli dell’out-group); c) all’effetto di proprietda (per il quale si ¢ indotti a
sopravvalutare cid che possediamo). Il secondo tipo di autostima implicita ¢ collegato ad effetti
naturalmente mediati, come: a) I’effetto di attrazione/similarita (per cui i soggetti tendono a valutare
positivamente chi mostra di avere opinioni simili alle proprie; b) I’effetto di diffusione post-
decisionale delle alternative di scelta (per cui si tende a marcare come migliore un oggetto scelto tra
due anche se in seguito a lunga indecisione); c) ’effetto di preferenza per le lettere del nome (in
base al quale si ¢ inclini a preferire le lettere dell’alfabeto che formano il proprio nome; d) I’effetto
di coincidenza tra nuovi argomenti ed opinioni preesistenti (che determina una disponibilita ad
accogliere argomenti di persuasione se essi coincidono con le nostre opinioni pregresse). Il terzo
tipo, I’autostima implicita di secondo ordine, ¢ a sua volta collegato: a) all’effetto di positivita verso
sé nella formulazione dei giudizi (per cui un soggetto tende a marcare in modo eccessivamente
positivo le proprie qualita, anche se esse non trovano oggettiva e realistica conferma); b) all’effetto
di affiliazione e repulsione implicita (secondo il quale gli individui tendono a stabilire una stretta
vicinanza con quelle persone che mostrano di possedere qualita che producono in essi un alto livello
di autostima; e viceversa); c) all’effetto di reciprocita (che determina uno simmetrico spostamento
di valore positivo verso chi manifesta apprezzamento nei nostri confronti).

Ma il nome di Greenwald ¢ soprattutto legato alla messa a punto di uno strumento che,
sfruttando il gia noto effetto priming, ¢ in grado di misurare il grado di associazione fra diverse
categorie concettuali e di ricavare la dimensione implicita dell’atteggiamento dei soggetti che si
sottopongono al test. Tale strumento, detto per acronimo IAT (implicit associative test), & stato
utilizzato dagli autori per valutare il grado del pregiudizio razziale implicito verso i neri, il livello di
autostima implicito e il concetto di genere, ossia il concetto di sé implicito. Negli anni seguenti, poi,
esso ha trovato applicazione in quasi tutti gli ambiti: dalla psicologia clinica alla psicologia dello
sviluppo, dalle neuroscienze alle ricerche di mercato, dalla psicologia sociale alla psicologia della

salute.
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Con riferimento alla valutazione dell’autostima implicita, Greenwald e Farnham (2000) hanno
somministrato ai soggetti partecipanti all’esperimento sia le normali scale di autovalutazione che
misurano I’autostima esplicita, sia il test delle associazioni implicite, in modo da poter verificare
I’eventuale concordanza di risultati o, altrimenti, la dissociazione tra le due modalita di
misurazione. Lo IAT per la misurazione dell’autostima implicita & costituto da cinque sessioni o
step (figura 3) in cui i soggetti sono invitati a svolgere un compito di opzione e associazione
semantica verso gli stimoli che sono stati loro presentati e che sono collocati al centro dello

schermo di un computer.

Category Sample Category
labels items labels
— e P SE  om  d ~

Step 1: not me me
practice block (20 trials) Q self @

@ other Q
Step 2: unpleasant pleasant
practice block (20 trials) Q joy a

L ] vomit O

unpleasant pleasant

or or
Step 3: not me me
practice block (20 trials) QO self ®
critical block (40 trials) O joy [

@ other O

@ vomit Q
Step 4: pleasant unpleasant
practice block (20 trials) € joy Q

Q vomit ®

unpleasant pleasant

or or
Step S: me not me
practice block (20 trials) o self O
critical block (40 trials) Q joy )

Q other @

® vomit (@)

Figura 3

Nella prima sessione che, come la seconda e la quarta, si configura come una prova di
allenamento, i soggetti devono premere il tasto “S” (di sinistra) o il tasto “D” (di destra) a seconda

che lo stimolo somministrato appartenga alla categoria “not me” oppure alla categoria “me” (“non
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me” o “me”). Nella seconda sessione, essi devono usare lo stesso criterio e compiere lo stesso atto

per indicare se lo stimolo presentato appartiene alla categoria “unpleasant” (spiacevole) o a quella

“pleasant” (piacevole). Nella quarta sessione, si ripete quanto previsto per la seconda sessione, ma

in ordine invertito. Le due sessioni pitt importanti, per la finalita dell’esperimento, sono la terza e la

quinta. Nella terza sessione sono presentati nella zona centrale dello schermo sia parole che

pertengono alla sfera semantica dei due attributi antagonisti “unpleasant” vs “pleasant”, sia parole

che indicano le categorie “not me” vs “me”; i soggetti devono il pit velocemente possibile premere

il tasto “S” per scegliere il binomio “me

99 ¢

pleasant” o il tasto “D” per indicare I’opzione del

binomio “not me”-“unpleasant”. La quinta sessione presenta gli stessi stimoli semantici della terza,

ma con tasti invertiti, nel senso che il compito di selezione da parte dei soggetti consiste nel

remere il tasto “S” per scegliere il nesso “me
p p g

9

“not me

pleasant”.

9

unpleasant” e il tasto “D” per scegliere il nesso

L’ipotesi avanzata dai ricercatori era che I’effetto distorsivo verosimilmente provocato dalla

propensione in favore del S€ avrebbe determinato un tempo di latenza piu breve nella terza sessione

(in cui vi era I’associazione dei termini “me

99 ¢

pleasant

LR T3

’

not me

9

unpleasant”) e, al contrario, un

tempo piu lungo nella quinta sessione (nella quale era data 1’associazione fra i termini “me”-

“unpleasant” e “not me-pleasant”). I risultati rilevati (figura 4), oltre a confermare le ipotesi dei

ricercatori, hanno anche consentito di registrare una significativa dissonanza tra quanto emerso nei

test diretti, che contemplano un alto grado di metacognizione, e quanto emerso nei test impliciti.

WHITE SUBJECTS

1700
1500
E 1300
>
(2
r“z-' 1100 -
900 -
700 -
500 -
Figura 4
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La scarsa correlazione tra misure esplicite e misure implicite & stata oggetto di molte
considerazioni da parte degli studiosi. Tra le tante, vanno segnalate quelle di Hofmann et al (2005)
che hanno individuato una serie di fattori che impediscono di ottenere una significativa correlazione
tra i due sistemi di valutazione: “1) la tendenza a falsare la risposta esplicita, 2) I’impossibilita di
raggiungere il costrutto attraverso l’introspezione, 3) tutti i fattori che influenzano il recupero di
informazioni dalla memoria a lungo termine, 4) caratteristiche tecniche legate al metodo utilizzato
per le due misure, e 5) I’indipendenza dei costrutti studiati”(Vianello 2009, p. 39).

Di fatto, comunque, lo IAT consente di far emergere associazioni che, spesso, i soggetti non si
riconoscono € non si attribuiscono, dimostrando di essere uno strumento assai resistente a
falsificazioni o a possibilita di controllo. Il che spiega I’enorme e sempre crescente diffusione del

suo impiego.

Fragilita narcisistica: breve rassegna dei principali esiti delle ricerche sull’autostima
implicita

La dimensione narcisistica rappresenta uno degli ambiti privilegiati in cui, negli ultimi 10 anni,
si ¢ fatto ampio uso di tecniche di rilevazione indiretta dell’autostima, ed in particolare dello IAT.
In tale prospettiva, le ricerche hanno tentato di indagare il ruolo e la relazione tra il livello implicito
ed esplicito dell’autostima (Boldero et al. 2007; Boucher 2007; Brown, Bosson e Swann 2002;
Jordan, Spencer, Zanna, Hoshino-Browne e Correll 2003; Rosenthal, 2005; Zeigler-Hill 2006).

I dati emersi, pur presentando in taluni casi analogie di risultati, hanno, tuttavia, evidenziato
differenze tali da porre le premesse per ipotesi esplicative divergenti. Ne sono derivati tre diversi
modelli della relazione tra ESE (esplicit self-esteem) e ISE (implicit self-esteem): 1) the global
marker model; 2) the full discrepancy model; 3) the partial discrepancy model.

The global marker model. Il modello (figura 5, A) assume che I'ISE rappresenti un indice
generale e autonomo della fragilita del sé (ego fragility), secondo cui un basso livello di ISE ¢
associato a punteggi piu elevati nel narcisismo. L’assenza di un esplicito riferimento alla relazione
con ’ESE sottolinea come il modello non preveda una ipotesi di effetto della ISE sull’ESE;
piuttosto fa riferimento alla correlazione con altre variabili che sembrano, invece, attinenti alla
fragilita narcisistica, come autostima instabile, difensivita verbale, maggiore reattivita al senso di
minaccia e modalita specifica nelle risposte cognitive all’eventuale successo o fallimento (Kernis,

Lakey e Heppner 2008; McGregor e Jordan 2007).
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L e
2 Q\O 2
Low High Low High
Implicit Self-Esteem Explicit Implicit Self-Esteem
( A) Self-Esteem (B)
@@ High
O==0 Low
(0 e @)
Low High Low High
Implicit Self-Esteem Implicit Self-Esteem
(C) (D)
Figura 5

The full discrepancy model. II modello (figura 5, B) ipotizza che entrambe le dimensioni
dell’autostima, implicita ed esplicita, costituiscano degli indicatori della fragilita del sé. Si
tratterebbe di aspetti intimamente connessi, descrivibili in termini di maggiore o minore
congruenza. In tal senso, la discrepanza tra ISE e ESE puo ragionevolmente essere invocata come
un predittore di comportamenti compensatori di self-enhancement e di atteggiamenti di self-
protection (Jordan et al. 2003; Kernis et al. 2005). Si tratta di una posizione che enfatizza, di fatto, il
ruolo della interazione tra ISE e ESE nella spiegazione della genesi del narcisismo e delle sue
condotte. In un recente studio, Schroder-Abe Rudolph, Wiesner e Schutz (2007) hanno rilevato
che le persone con discrepanza tra ISE e ESE passavano meno tempo a valutare i feedback negativi
rispetto a coloro che presentavano una maggiore congruenza tra ISE e ESE.

The partial discrepancy model. Similmente al modello precedente, tale ipotesi suppone una
relazione tra ISE ed ESE, sebbene esso non supporti un nesso di causalita tra discrepanze ISE-ESE
e fragilita dl sé. Si limita, infatti, a sostenere come un basso ISE e un alto ESE compaiano
congiuntamente in persone che riportano un punteggio elevato di narcisismo (figura 5, C). Da tale

cautela nasce, poi, un’ulteriore questione, tuttora aperta, circa ’interrogativo relativo al minore
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impatto negativo sul narcisismo del pattern basso ESE e alto ISE. Inoltre, diversamente dagli altri
modelli, il global marker model accoglie sia I’ipotesi di variabili moderatrici della relazione tra ISE
ed ESE che I’assenza di un effetto principale dell’ISE sul narcisismo (figura 5, D). In effetti il dato
significativo e certo ¢ che un’alta ESE si associa, in tutti e quattro i modelli, ad un alto punteggio di
narcisismo globale.

In conclusione, il quadro qui delineato se da un lato palesa un accordo sulla esistenza dei due
diversi costrutti/livelli dell’autostima, quella esplicita e quella implicita, dall’altro evidenzia come
I’interazione tra ISE e ESE e il suo impatto sul narcisismo non siano affatto univoci e definitivi, ma

in attesa di future ricerche e di ulteriori elementi di chiarificazione.
Bibliografia

Berry, D. C. e Dienes, Z. (1993). Implicit Learning: Theoretical and Empirical Issues, Hillsdale, N. J.,
Erlbaum.

Bargh, J. A. (1994). The four horsemen of automaticity: Awareness, intention, efficiency, and control in
social cognition, in R. S. Wyer and T. K. Srull (Eds.). Handbook of social cognition, (2nd ed., Vol. 1)
pp- 1-40. Hillsdale, N.J., Erlbaum.

Bargh, J. A., Chen, M. e Burrow, L. (1996). Automaticy of social behavior: Direct effects of trait construct
and stereotype activation on action, in “Journal of Personality and Psychology”, 77, pp. 230-244.

Bosson, J. K., Lakey, C. E., Campbell, W. K., Zeigler-Hill, V., Jordan, C. H., & Kernis, M. H. (2008).
Untangling the links between narcissism and self-esteem: A theoretical and empirical review. Social
and Personality Psychology Compass, 2, 1415-1439.

Bosson, J. K., & Prewitt-Freilino, J. L. (2007). Overvalued and ashamed: Considering the roles of self-esteem
and self-conscious emotions in covert narcissism. In J. L. Tracy, R. W. Robins, & J. P. Tangney (Eds.),
The self-conscious emotions: Theory and research (2nd ed., pp. 407-425). New York: Guilford Press.

Bosson, J. K., Swann, W. B., & Pennebaker, J. W. (2000). Stalking the perfect measure of implicit self-
esteem: The blind men and the elephant revisited? Journal of Personality and Social Psychology, 79,
631-643.

Dentale, F. Gennaro, A. (2003). Processi mentali impliciti, Milano, Angeli.
Dentale, F. Gennaro, A. (2005). Inconscio, Bologna, il Mulino.

Dovidio, J. F., Evans, N. e Tyler, R. B. (1986), Racial stereotypes: The contents of their cognitive
Rappresentations, in “Journal of Experimental Social Psychology”, 22, pp. 22-37.

Dovidio, J. F., Kawakami, K. E Gaertner S. L. (2002), Implicit and explicit prejudice and interracial
interaction, in “Journal of Personality and social Psychology”, 82, pp. 62-68.

Eriksen, C. V. (1963), Perception and personality, in Wepman N. J. e Heine R. W., Concepts of personality,
Chicago, Aldine.

Forgas, J. P. (1998), Asking nicely? The effects of mod on responding to more or less polite request, In
“Personality and Social Psychology Bullettin”, 24, pp. 173-185.

Frensch P. A. (1998), One concept, multiple meanings: on how to define the concept of implicit learning, in
Stadler M. A. e Frensch P. A. (1998), Handbook of implicit learning, Thousand Oaks, CA, US, Sage
publications, Inc.

34



Definizione, descrizione e misurazione dei processi mentali impliciti

Friske, S. T. (2004), Social Beings: A Core Motives Approach to Social Psychology, John Wiley & Sons Inc.,
New York. Edizione italiana: La cognizione sociale, Bologna, il Mulino, 2006; riproposta da RCS
Libri, Milano, 2007.

Gaertner, S. L. e Dovidio, J. F. (1986), The aversive form of racism, in Prejudice, discrimination, and racis,
Thousand Oaks, CA, Accadeimc Press, pp. 61-88.

Gaertner, S. L. e McLaughlin, J. P. (1983), Racial stereotypes: Associations and ascriptions of positive and
negative characteristics, in “Social Psychology Quarterly”, 46, pp. 23-30.

Greenwald, A. G. e Banaji, M. R. (1995), Implicit social cognition: Attitudes, self-esteem, and stereotypes, in
“Psychological Review”, 102, pp. 4-27.

Greenwald, A. G., McGhee, D. E. e Schwartz, J. L. K. (1998), Measuring individual differences in implicit
cognition: The implicit association test, in “Journal of Personality and Social Psychology”, 74, pp.
1464-1480.

Greenwald, A. G. e Farnham, S. D. (2000), Using the Implicit Association Test to measure self-esteem and
self-concept, in “Journal of Personality and Social Psychology”, 79, pp. 1022-1038.

Hamilton, D: L., Katz L. B. e Leirer, V. O. (1980), Cognitive representation of personality impressions:
Organizazional processes in first impression formation, in “Journal of Personality and Social
Psychology™, 39, pp. 1050- 1063.

Higgins, E. T., King, G. A. e Mavin, G. H. (1982), Individual construct accessibility and subjective
impressions and recall, in “Journal of Personality and Social Psychology”, 43, pp. 35-47.

Hoffmann, W. et al. (2005), A meta-analysis on the correlation between the Implici Test and Explicit Self-
Report Measures, in “Personality and Social Psychology Bulletin™, 31, pp. 1369-1385.

Kernis, M. H., Abend, T., Shrira, I., Goldman, B. M., Paradise, A., & Hampton, C. (2005). Self-serving
responses as a function of discrepancies between implicit and explicit self-esteem. Self and Identity, 4,
311-330.

Kernis, M. H., Lakey, C. E., & Heppner, W. L. (2008). Secure versus fragile high self-esteem as a predictor
of verbal defensiveness: Converging findings across three different markers. Journal of Personality, 76,
1-36.

Kihlstrom, J. F. (1990), The psychological unconscious, in Pervin, L. A. ( a cura di), Handbook of
personality: Theory and Research, New York, Guilford, pp. 445-464.

Kihlstrom, J. F. (1999), The psychological unconscious, in Pervin, L. A. e John, O. P. ( a cura di), Handbook
of personality: Theory and Research, New York, Guilford, nuova edizione ampliata e aggiornata.

Macrae, C. N. et al. (2002), Are you looking at me? Eye gaze and person perception, in “Psycological
Science”, 13, pp. 460-464.

Murphy, S. T., Monhan, J. L. e Zajonc, R. B. (1995), Addivity of nonconscious affect: Combined effect of
priming and exposure, in “Journal of Personality and Social Psychology”, 69, pp. 589-602.

Squire, L. R. (1986), Mechanism of memory, in “Science”, 232, pp.1612-1619.

Taylor, S. E. e Friske, S. T. (1975), Point of view and perception of causality, in “Journal of Personality and
Social Psychology”, 32, 3, pp. 439-445.

Vianello, M. (2009), Le misure implicite in Psicologia: Introduzione teorica ed aspetti metodologici, Padova,
PM Edizioni.

Zeigler-Hill, V. (2006). Discrepancies between implicit and explicit self-esteem: Implications for narcissism
and self-esteem instability. Journal of Personality, 74, 119-143.

35



Giovanni Pellecchia

Giovanni Pellecchia
Terzo Centro di Psicoterapia Cognitiva
Specializzato a Roma, training Lorenzini/Semerari

e-mail: giovanni.pellecchia@gmail.com

Per comunicare con I’autore potete scrivere alla mail
personale, se fornita, o a quella della rivista:
psicoterapeutiinformazione @apc.it

Psicoterapeuti in-formazione € una rivista delle scuole di formazione APC
(Associazione di Psicologia Cognitiva) e SPC (Scuola di Psicoterapia Cognitiva).
Sede: viale Castro Pretorio 116, Roma, tel. 06 44704193 pubblicata su
www.psicoterapeutiinformazione.it

36



. sicoterapeuti
Iﬂ - 2012, NUMERO 10

Un caso di Disturbo Delirante e Disturbo Evitante di
Personalita

Fabio Moroni':?

'Dipartimento di Psicologia, Alma Mater Studiorum, Universita di Bologna
*Terzocentro di Psicoterapia Cognitiva, Roma

Riassunto

Il presente lavoro descrive il trattamento cognitivo comportamentale di un paziente di circa 25 anni con
diagnosi di Disturbo Delirante (Tipo di Persecuzione ed Erotomanico) e di Disturbo Evitante di Personalita.
Considerato il grado elevato di ritiro sociale e la forte sospettosita del paziente, la prima parte del trattamento
¢ stata incentrata sulla costruzione della fiducia e dell’alleanza terapeutica. In un secondo momento, nelle
occasioni in cui il paziente riusciva ad affrontare in seduta i suoi stati mentali problematici, I’intervento ¢
stato incentrato prevalentemente sulla normalizzazione, psicoeducazione e ricostruzione degli stessi. Ad un
anno dall’inizio del trattamento, il paziente appariva meno depresso, mostrava un maggiore distacco dai suoi

pensieri riuscendo a volte a metterli in discussione.

Summary

Here, it is described the cognitive-behavioral treatment of a 25 years old patient with a diagnosis of
Delusional Disorder (Persecutory and Erotomanic type) and Avoidant Personality Disorder. As a first step,
the treatment has been focused on building trust and therapeutic alliance, since the elevated social withdrawal
and mistrustfulness of patient. Successively, when the patient was able to face his problematic states of mind,
the intervention has mainly been focused on normalization, psicoeducation and reconstruction of such states.
At one year from the beginning of the treatment, the patient looked less depressed, he showed a higher
detachment from his thoughts, being sometimes able to bring them into question.

Dati anagrafici ed attuali condizioni di vita
G. (figlio unico) ¢ un ragazzo di 25 anni nato in Polonia. I genitori si separano quando lui aveva

4 anni, e da allora ¢ stato cresciuto solo dalla madre. Nel 1995, all’eta di nove anni, lui e la madre si
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trasferiscono in Italia. Attualmente, G. vive sempre con la madre in un piccolo appartamento e

studia scienze politiche dopo aver abbandonato giurisprudenza.

Invio e contesto della terapia

G. viene inviato, a gennaio del 2011, al CSM da uno psichiatra con cui era in cura. Le
motivazioni di invio erano un sospetto disturbo fobico sociale o disturbo evitante di personalita. G.
mi viene inviato per un assesment e definizione del problema. La terapia farmacologica attuale
prevede la somministrazione di Depakin (sodio valproato) 500 mg/die e Zeldox (ziprasidone) 40

mg/die.

Definizione del problema secondo il paziente: sintomatologia dichiarata

G. riferisce di sentirsi molto in ansia quando si trova insieme ad altre persone. Quando si trova a
lezione all’universita si sente gli occhi degli altri addosso e si sente avvampare e arrossire in volto.
Ritiene che gli altri possano accorgersene e prenderlo in giro. Ritiene, inoltre, che il rossore in volto
possa essere interpretato dagli altri come un segno di eccitamento sessuale e che gli altri possano
prenderlo in giro perché sta facendo pensieri di tipo maniaco-sessuale sulla professoressa. G.
riferisce che non ha amici e che non ha mai avuto una relazione con una ragazza. G. racconta che ha
questi problemi dalla scuola media e sono peggiorati durante le superiori. In quel periodo riferisce
di essere stato oggetto di ripetuti atti di bullismo da parte dei compagni. Si ¢ sentito sempre
descrivere dagli altri compagni e professori come uno stupido e incapace, nonostante il suo
rendimento scolastico fosse sufficiente. G. ¢ molto preoccupato dal fatto che, se non sta molto

attento, gli altri possano approfittarne e fargli del male.

Definizione del problema in termini diagnostico-descrittivi

G. soddisfa i criteri per il disturbo evitante di personalita (1- ¢ riluttante nell’entrare in relazione
con persone, a meno che non sia certo di piacere; 2- ¢ inibito nelle relazioni intime per il timore di
essere umiliato o ridicolizzato; 3- si preoccupa di essere criticato o rifiutato in situazioni sociali; 4-
¢ inibito in situazioni interpersonali nuove per sentimenti di inadeguatezza; 5- si vede come
socialmente inetto, personalmente non attraente, o inferiore agli altri). Tale disturbo pero ¢ in
comorbilita con un disturbo delirante di tipo persecutorio e erotomanico. G. ritiene di essere
pedinato e controllato da alcuni esponenti politici del governo che complottano contro di lui. Il
complotto si sarebbe poi allargato per conoscenze ai professori universitari che farebbero di tutto
per fargli abbandonare 1’universita. Inoltre dichiara di essere stato oggetto di proposte sessuali da
parte del ministro dell’ambiente. Tale convinzione delirante sussiste in maniera continuativa da un

anno circa. Non dichiara allucinazioni. Comunque la diagnosi di G. non ¢ al momento ancora del
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tutto chiara poiché esistono due possibili alternative. A) Il disturbo evitante di personalita potrebbe
essere secondario al disturbo delirante, in quanto gli aspetti di evitamento sociale potrebbero essere
dovuti alle interpretazioni persecutorie derivanti dal delirio. B) G. potrebbe appartenere a quella
categoria di pazienti in cui un determinato assetto della personalita associato a specifici eventi
significativi come forti vissuti di umiliazione e vergogna possono aver sviluppato una forma di

delirio reattivo, secondo quanto descritto da Kretschmer.

Definizione del problema secondo il terapeuta

G. appare fin dai primi incontri molto distaccato emotivamente. L’idea che si ha avendolo di
fronte e che sia un robot, appare rigido, freddo e sospettoso. Gli aspetti di ansia sociale sono i primi
ad emergere in terapia. Infatti, come descritto in precedenza, G. mostra le caratteristiche della fobia
sociale. Si sente in forte agitazione quando deve affrontare una situazione sociale come le lezioni
all’universita. Si sente gli occhi degli altri addosso, si irrigidisce e prova vergogna. Si preoccupa
che gli altri possano accorgersi delle sue reazioni emotive come lo stare rigido e soprattutto
I’arrossire, e che queste reazioni possano essere interpretate dagli altri come un segno di debolezza.
Indagando perd maggiormente le sue preoccupazioni, emerge come non sia prevalentemente la sua
immagine sociale a essere in pericolo. G. riporta, infatti, che il suo pill grande timore ¢ quello che
gli altri vedendolo debole possano approfittare di lui e fargli del male. Questa credenza si radica in
G. durante il periodo delle superiori, anche se probabilmente ha origini pit remote (vedi storia di
vita). Riferisce che in quel periodo era preso di mira dai compagni e sottoposto a molti scherzi
(alcuni fortemente violenti) che viveva con forte umiliazione e senso di impotenza. G. ricorda che
in quel periodo gia manifestava preoccupazione per le situazioni sociali, come le interrogazioni o i
momenti di ricreazione. G. ha attribuito le violenze subite alla sua incapacita di reagire e al fatto di
mostrarsi debole (rigidita e rossore) agli altri. Uno degli aspetti piu rilevanti nella sua
preoccupazione che gli altri gli facciano del male, & che lui non teme primariamente un’aggressione
diretta (cosa a cui ritiene possa sopravvivere) ma piuttosto una subdola, nascosta e imprevedibile
cospirazione nei suoi confronti. Pertanto, la sua maggiore forma di preoccupazione ¢ che qualcuno
che gli vuole far del male stia tramando nell’ombra. G. mostra una grave incapacita a descrivere i
suoi interlocutori, che nei suoi racconti non si caratterizzano e rimangono confusi. Se sollecitato a
descrivere meglio i comportamenti o le espressioni facciali delle altre persone che giustifichino
I’idea di G. di essere odiato da loro, non riesce a farlo utilizzando immagini stereotipate. G. mostra
forti difficolta a differenziare tra realta esterna e i suoi vissuti interni attraverso i quali ricostruisce

gli eventi esterni prendendo alcuni stimoli a loro conferma. Per esempio, mi racconta che una volta
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uscito dalla messa va incontro a due compagni del corso di pugilato che frequentava: “G.: mi sono
avvicinato per salutarli, ma non volevano parlare con me e hanno cominciato a ridere di me”,
“Ter: come hai fatto a capire che stessero ridendo di te?”, “G.: ridevano e mi guardavano”, “Ter:
d’accordo, ma non poteva essere che stessero ridendo da prima per i fatti loro e poi ti hanno
guardato vedendoti avvicinare?”, “G.: no, ridevano di me perché il maestro di box me li ha messi
tutti contro. L’ho deluso quando non ho fatto I'incontro di box che aveva organizzato per me e da
allora ce I’ha con me. Dice a tutti che sono un coglione. Poi mi ‘sputtana’ dicendo a tutti che affitto
i film porno al negozio del fratello”.

G. mostra un umore prevalentemente depresso, ritiene di essere un incapace che all’eta di 25
anni non riesce a completare gli studi e\o ad avere un lavoro. Vive forti sensi di colpa verso la
madre, perché vive alle sue spalle e non contribuisce al mantenimento della famiglia. Questo senso
di colpa ¢ aggravato dal fatto che la madre emigrata in Italia lavora come domestica e pertanto
vivono in forti ristrettezze economiche e con grossi sacrifici da parte della madre. Considerato il
forte sentimento di incapacita e di autosvalutazione di G., ritengo che il suo delirio paranoide ed
erotomanico possa rappresentare una risposta alle minacce alla sua autostima. Questa idea ¢
avvalorata dal fatto che piu volte G. appare euforico nel suo delirio. Ad esempio capita spesso che
G. racconti ridendo: ”ma si rende conto dottore! Una cosa cosi assurda doveva capitare proprio a
me che non sono nessuno e che non sono capace a far niente. Si rende conto! La ministra
dell’ambiente che si innamora di me”. In altre occasioni il delirio di G. vira verso forme piu
grandiose del tipo: mi vogliono (riferito ad alcuni importanti esponenti politici) nel loro enfourage
politico. In altri momenti invece G. si racconta molto preoccupato, sostenendo che hanno pensato di
ucciderlo, o che lo costringeranno a fare lavori sporchi con la mafia o a fare il gigoldo. Comunque
anche in questi ultimi casi I’espressione del viso di G. non corrisponde alla gravita dell’argomento,
mantenendo sempre un’espressione di riso paralizzato, quasi paretico. La mancanza di
corrispondenza tra espressioni facciali e contenuti del racconto, come la rigidita anaffettiva durante
le sedute, mi fanno ipotizzare la presenza di stati dissociativi in G.. Se interrogato non li riconosce.
Considerata pero la sua storia di vita potrebbe essere plausibile che viva sintomi dissociativi da cosi

tanto tempo da non riconoscerli pitt come alterazioni della normalita.

Storia di vita
G. nasce a Varsavia e i genitori si separano quando lui aveva 4 anni. Lui e la madre rimangono a
Varsavia per altri tre anni fino a quando la madre perde il lavoro e si trasferiscono dallo zio in una

cittadina sul Baltico. Lo zio vive con la moglie e un bambino di 1 anno. G. racconta che aveva un
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buon rapporto con gli zii. In quel periodo frequenta le elementari e fa amicizia con un compagno di
classe e di banco. Sempre in quel periodo, quando aveva 8 anni, ricorda che un giorno un ragazzo
vicino di casa gli aizza contro il cane. G. racconta che il cane lo assali e gli morse il petto.
Rimangono dagli zii per due anni poi si trasferiscono di nuovo in un’altra citta. Nella nuova citta la
madre conosce un nuovo compagno che G. definisce come persona colta (faceva 1’ingegnere) e che
lo trattava con affetto. G. sostiene di aver vissuto con frustrazione la presenza del nuovo compagno
della madre, in quanto gli sottraeva le attenzioni della madre e lui non poteva farci niente. In quel
periodo la nonna materna si ammala e viene a vivere da loro per un periodo, muore di fronte ai suoi
occhi. Nella nuova scuola stringe amicizia con alcuni bambini. Anche in questo periodo G. racconta
episodi di bullismo, come dei bambini pit grandi che lo minacciavano di picchiarlo se non gli
avesse dato i soldi. Il problema viene risolto con I’intervento di un suo zio che parla con i bambini e
con la preside della scuola. Un altro episodio di violenza riguarda un ragazzo piu grande che picchia
I’amico di G. di fronte a lui e ad altri bambini del gruppo di scout. G. riguardo a questo episodio
ricorda un senso di paralisi e impotenza. Quando ha 9 anni lui e la madre si trasferiscono in Italia.
Frequenta la quarta elementare e ricorda quel periodo come sereno. La maestra mostra molto affetto
nei suoi confronti ed un grande impegno ad insegnargli I’italiano. Stringe amicizia con alcuni
compagni con cui gioca e trascorre dei momenti che descrive come spensierati. Alle scuole medie
ricorda di non essersi impegnato molto nello studio. Si percepiva inferiore agli altri perché
dimostrava meno anni. Ricorda di aver fatto alcune bravate come marinare la scuola insieme a due
suoi compagni. Vengono pero scoperti e la professoressa contatta la madre, e G. ricorda sua madre
molto amareggiata. In quella occasione ha provato un forte senso di colpa e paura di aver
compromesso ’affetto di sua madre: “lei si e fatta in quattro per me ed io I’ho delusa”. Dopo la
scuola media frequenta un istituto tecnico ed il suo rendimento scolastico non & brillante ma
nemmeno insufficiente in quanto viene sempre promosso. Negli anni delle superiori non riesce gia
pil a socializzare, sostiene di essere costantemente preso di mira dai compagni: “una volta hanno
riscaldato la carta stagnola con [’accendino e poi me la hanno messa sul collo...il collo mi
bruciava ma il professore mi ha detto di rimanere al posto, poi ho deciso di alzarmi e di andare dal
preside che mi ha accompagnato al pronto soccorso”. Descrive i momenti di bullismo come
situazioni violente e inaspettate in cui lui non riesce a reagire. Attribuisce questi fenomeni a fattori
esterni, come il fatto di essere un extracomunitario e pertanto odiato da tutti, anche dai professori.
Da tutti i racconti della sua vita passata emerge sempre la sensazione da lui esperita di incapacita

a reagire e di freezing. Del resto in tutti gli episodi raccontati, G. non ¢ mai stato capace di far
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fronte da solo alle difficolta. Effettivamente queste sono state subite passivamente o sono state
risolte tramite I’intervento di altri. Tali vissuti possono aver radicato in G. I’idea di essere incapace

a fronteggiare le minacce e aver minato fortemente la sua autostima.

Fattori e processi di mantenimento

Lo stato mentale di ritenere che il prossimo lo giudichi male e che gli faccia sicuramente del
male porta G. a focalizzare I’attenzione sugli stimoli negativi e ad ignorare quelli positivi,
aumentando la sua percezione di essere non voluto e maltrattato. Inoltre, la forte focalizzazione
sull’ipotesi maggiormente temuta (essere pedinato o che qualcuno stia tramando alle sue spalle),
porta G. a cercare continuamente le prove dell’ipotesi. Attivamente osserva le auto che passano
cercando un segnale dei pedinatori. Questo, da un lato aumenta lo stato di allarme, dall’altro lo
porta ad errori di valutazione e a saltare subito alle conclusioni. Sia lo stato mentale di essere
malvoluto, che il bias di saltare subito alle conclusioni lo portano ad un costante evitamento delle
situazioni sociali che vengono considerate a priori un aggressione nei suoi confronti, impedendo in
tal modo la disconferma delle ipotesi temute.

Un altro meccanismo di mantenimento sono i cicli interpersonali. L’ atteggiamento fortemente
sospettoso e protettivo (mani incrociate o lungo i fianchi, sguardo aggressivo) di G., mettono in
allarme un possibile interlocutore che puo a sua volta sentirsi minacciato o malvoluto. Questo
potrebbe comportare che la persona lo aggredisca oppure prenda le distanze da lui, dimostrando

I’avverarsi dell’ipotesi di G.

Esordio e scompenso

Per quanto riguarda il disturbo evitante 1’esordio ¢ incerto, ma presumibilmente si struttura
durante il periodo delle superiori. Il disturbo delirante ha come esordio il periodo in cui G.
frequentava il secondo anno di giurisprudenza (un anno e mezzo prima dell’inizio della terapia). G.
racconta che in quel periodo le aule piene delle facolta gli facevano vivere dei forti stati d’ansia,
ricostruiti come ansia sociale. In questo periodo in cui I’esposizione a tante persone fanno
aumentare la frequenza del vissuto di sentirsi giudicato negativamente dagli altri, non riesce a
superare un esame. Comincia cosi a sviluppare 1’idea che la sua padrona di casa (professoressa di
farmacologia), che lo odia, abbia chiesto al suo collega e preside di giurisprudenza di spingere G. ad
abbandonare la Facolta. Lo scompenso avviene quando, scelto di abbandonare giurisprudenza, la
madre lo colpevolizza fortemente. G., sente di aver deluso fortemente la madre e la nonna, che si
sono sacrificate tanto per permettergli di studiare. Lo stato di abbattimento (depressione) e la

rinuncia a uno scopo importante, condiviso dalla famiglia, lo potano a rivolgersi ad uno psichiatra.
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Vulnerabilita

Il prolungato ritiro sociale contribuisce fortemente all’aggravamento dei meccanismi di
mantenimento sopra descritti. G. non ha sviluppato nel tempo competenze sociali ed esperienze
adeguate. Inoltre. ha forti difficolta a comprendere gli stati mentali ed emotivi delle altre persone
che accentuano i suoi bias di valutazione. La sua storia di vita ¢ caratterizzata da numerose
esperienze di abbandono, di relazioni sociali ridotte nel tempo e da episodi di reale aggressione.
Tutti questi eventi hanno radicato profondamente in lui non solo 1’idea di non essere amabile ma di

essere odiato (perché inetto, extracomunitario o povero).

La terapia

Considerati gli aspetti fortemente sospettosi di G., la prima parte della terapia ¢ stata dedicata
alla costruzione della fiducia e dell’alleanza terapeutica. G. non mi racconta dei suoi vissuti di
persecuzione e rimane su aspetti di umiliazione per gli atti di bullismo subiti e di un certo timore
che gli altri possano approfittare di lui. Concordiamo quindi I’obiettivo di lavorare su questi timori
in modo da gestirli meglio al fine di mantenere alcune relazioni sociali e perseguire scopi come
andare all’universita e superare gli esami.

I primi aspetti che emergono in terapia sono una grande difficolta nell’esprimere stati emotivi in
seduta e nel discuterne. Mi ¢ rimasto pertanto difficile, se non impossibile, affrontare degli ABC
ben strutturati su stati emotivi associati al fallimento e sul senso di colpa che ne derivava. Quando
affrontavamo le sue difficolta a far fronte a questi stati emotivi o ne rivivevamo alcuni, tendeva a
divagare con argomenti di politica italiana e internazionale, non dandomi la possibilita di ritornare
sugli stati affettivi. Nei primi tempi ho pertanto permesso a G. di affrontare tali temi con
tranquillita, ascoltandolo e mostrando interesse. Queste discussioni di storia e politica mi sono state
utili al raggiungimento di tre obiettivi. Il primo ¢ stato quello di far sperimentare ad una persona con
ridottissime relazioni sociali la condivisione di un argomento per lui rilevante e quindi suscitare
delle esperienze empatiche di condivisione. Il secondo ¢ stato quello di sfruttare uno dei suoi pochi
punti di forza (la cultura storica e politica) per mostrargli e valorizzargli le sue capacita al fine di
diminuire il suo senso di incapacita e ’autosvalutazione. Il terzo ¢ stato di aumentare la fiducia
reciproca attraverso la riduzione delle distanze affettive derivante dalla condivisione.

Parallelamente, quando era possibile, affrontavamo i suoi timori verso gli altri. Gli interventi
utilizzati sono stati di normalizzazione, del tipo: “mi rendo conto che con tutte le brutte esperienze
che ha avuto durante la sua vita sia naturale avere timore delle altre persone”...”e che la sua

sensazione di non riuscire a far fronte a queste minacce sia maturata in un periodo (I’infanzia) in
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cui non aveva le possibilita di affrontarle”. Questi interventi venivano seguiti da discussioni in cui
gli mostravo come le condizioni precedenti erano differenti da quelle attuali. Gli mostravo come
durante le superiori accade che alcuni ragazzi possano prendersi gioco di chi appare piu sensibile e
debole e che nell’eta adulta questi comportamenti si verificano meno. Lo facevo pertanto riflettere
sul fatto che negli ultimi anni nessuno lo aveva aggredito. Inoltre lo stimolavo a riflettere su quali
potessero essere le motivazioni che spingevano i suoi compagni di scuola a prevaricarlo. Abbiamo
cosl condiviso la possibilita che in quella eta ci si sente deboli e un modo per sentirsi piu forti &
quello di prevaricare o aggredire un compagno. Questo ha permesso a G. da un lato di cominciare a
ragionare sugli stati mentali altrui e dall’altro a considerare meno forti e terribili gli altri. In questo
contesto ho introdotto anche il significato dei cicli interpersonali, € come un atteggiamento sospetto
e aggressivo protettivo possa suscitare negli altri i comportamenti che si vorrebbero evitare.

Considerata la gravita del ritiro sociale e la forte componente paranoidea, gli aspetti fobico
sociali sono stati trattati unicamente a livello psicoeducazionale senza prevedere un intervento di
esposizione. In particolare mi sono soffermato maggiormente su alcuni aspetti che ritenevo piu
funzionali per G.. Abbiamo discusso su come 1’ansia e la vergogna e le loro espressioni somatiche
di tremore e rossore siano condizioni normalmente esperite da tutti. Che I’elevata attenzione e
focalizzazione su questi sintomi porta a sopravvalutarne l’entita e la visibilita esterna, con
I’ulteriore conseguenza di non fare pili caso alle reazioni degli altri per avere un feedback.
Prevalentemente, stimolavo G. a spostare ’attenzione verso I’altro e le sue espressioni emotive.
Alcune volte lo stimolavo a cercare di capire cosa passasse nella mia mente e quale fosse la mia
emozione prevalente, ma con regolare insuccesso. Rivelandogli poi quale fosse il mio pensiero
riuscivo a disconfermare le sue convinzioni rigide, relative al giudizio negativo su di se¢ che
attribuisce normalmente agli altri.

Dopo alcuni mesi, G. mi rende partecipe dei suoi deliri. La seduta successiva al suo coming-out,
quando gli chiedo come si sente, riferisce di essere sollevato perché non I’ho trattato come un matto
e perché gli ho dato fiducia senza criticarlo aspramente come si sarebbe aspettato anche da sua
madre. Decido pertanto che non posso mettere in discussione il delirio e di lavorare al suo interno.
Una conferma in tal senso mi viene da alcune sedute successive, in cui chiedo a G. di provare a
pensare che tutto quello che lui crede sulle “persecuzioni” sia solo uno straordinario incastro di
coincidenze, e che in realta sia stato vittima unicamente di un suo grosso fraintendimento. Incitato
in questo compito G. perde la sua espressione di riso e muta verso una espressione di profonda

tristezza. Gli faccio notare di aver assistito ad un rilevante cambiamento emotivo, dal sorriso alla
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tristezza, sul suo volto e gli chiedo spiegazioni. G. riferisce di non essersene accorto. Questo
esempio mi fa pensare che il delirio svolga un ruolo di difesa alla sua autostima.

Relativamente al delirio fino a questo momento sono intervenuto nel seguente modo: gli spiego
che quando si teme fortemente qualcosa, un normale meccanismo cognitivo consiste nell’aumentare
I’attenzione verso gli stimoli potenzialmente pericolosi e nel cercare unicamente quelli che
confermano il nostro timore. Questo meccanismo ci pud portare ad alcuni errori di valutazione. Per
spiegare meglio questo concetto gli faccio anche degli esempi miei personali per fargli vedere come
anche io sono incappato alcune volte nei suoi stessi schemi e come poi ho scoperto che fossero
errati, facendogli vivere indirettamente un cambio di interpretazione. In seguito, non mettendo in
discussione la storia generale del delirio, gli chiedo di raccontarmi alcuni eventi giornalieri in cui ha
visto alcuni che lo pedinavano o che lo minacciavano o insultavano. Gli chiedo di dettagliare la
situazione fino a quando intervengo con domande come: “’Sei sicuro che le cose siano andate come
mi hai detto? Che prove certe hai? Ti vengono in mente altre possibili spiegazioni? Quanto sei
sicuro da 0 a 1007”. In seguito lo aiuto a sviluppare spiegazioni alternative e dopo averne prodotte
alcune gli richiedo quanto adesso & sicuro da 0 a 100.

Un'altra generale strategia adottata ¢ stata quella di farlo riflettere sul fatto che le sue aspettative
di essere ucciso, costretto a lavorare per la mafia etc. non si stanno avverando, e che forse si
potrebbe cominciare a ritenerle meno certe e discutibili.

Per quanto riguarda lo stato depressivo e la bassa autostima abbiamo lavorato sul
raggiungimento dell’obiettivo terapeutico condiviso e cio¢ il riuscire a superare I’esame
all’universita. Abbiamo discusso su quali fossero le sue difficolta a studiare. G. riportava di
svegliarsi e provare una forte stanchezza, mal di testa e senso di confusione quando si metteva sui
libri. Gli ho spiegato come i sintomi che provava dipendessero dal suo stato depresso e dalla
sensazione di non farcela a preparare I’esame. Abbiamo visto insieme come continuando a studiare,
nel momento in cui si rendeva conto di essere riuscito a fare dei progressi i sintomi diminuivano e
poi passavano. Abbiamo condiviso la necessita di continuare a studiare perché questo gli dava una
sensazione di capacita e diminuiva la presenza dei sintomi. Per fare questo ho utilizzato dei diari
giornalieri di studio in cui G. doveva riportare quanto fatto. Costantemente portavo la sua attenzione
sui progressi raggiunti mettendo in discussione la sua idea di incapacita. G., prova I’esame due volte
ma non supera lo scritto per poco. La terza volta supera I’esame. Sfrutto questa situazione per
incoraggiarlo e per mostrargli quanto la sua idea di incapacita non fosse realistica. Analizzando

bene la sequenza della giornata d’esame, scopro che G. dopo aver fatto lo scritto torna a casa con
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I’idea di non averlo superato. Viene poi contattato telefonicamente a casa dalla commissione
d’esame per avvisarlo che aveva superato lo scritto e che poteva presentarsi per 1’orale. Torna
all’universita e supera I’esame. Indagando meglio sul perché fosse tornato a casa prima dei risultati,
scopro che G. riteneva la professoressa coinvolta nel complotto contro di lui per fargli abbandonare
I’universita e che quindi non gli avrebbe mai fatto superare I’esame. Colgo questo favorevole
evento per mostrargli come il saltare a conclusioni sulla malevolenza delle persone fosse un
atteggiamento fallace. Inoltre, cido lo portava ad attuare comportamenti di evitamento che gli
impedivano di esporsi a situazioni che potessero disconfermare la sua idea di incapacita. Inoltre,
indagando meglio, scopro che anche nei precedenti esami si era comportato identicamente. La
commissione lo aveva, infatti, informato che aveva passato anche i precedenti scritti. Questo mi ha
permesso di dare maggiore rilevanza ai costi dei suoi evitamenti e di validare ulteriormente le sue
capacita di studio. Attualmente, il superamento dell’esame risale a due settimane prima della

stesura di questo caso. La terapia ¢ ancora in corso.
Esito della terapia

G. mostra ancora minimi miglioramenti che riguardano un minore stato depressivo e maggiore
fiducia nelle sue capacita. Riesce ad accettare la messa in discussione di alcuni suoi pensieri di
riferimento paranoidei e appare pil rilassato e confidente in seduta. G. non ha mai saltato una

seduta di terapia, che dura da poco meno di un anno, ed & sempre puntuale.
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Riassunto

Il presente lavoro riguarda I’intervento su una paziente di 30 anni con Disturbo Borderline di Personalita
caratterizzato dalla tendenza a sviluppare rapporti di dipendenza con 1’altro per timore di abbandono. E stata
approfondita in modo particolare la formulazione del caso, 1’analisi dello stato mentale della paziente e il
profilo interno del disturbo. La fase del trattamento, pur riferendosi ai primi tre mesi e mezzo, ¢ descritta in
modo dettagliato sia per quanto riguarda la fase del contratto iniziale e degli obiettivi della terapia sia per
quanto riguarda le strategie e le tecniche che sono state applicate per raggiungere tali obiettivi relativi alle
aree problematiche del paziente.

Summary

This paper involves the treatment of a 30 years old patient with Borderline Personality Disorder (BPD)
characterized by the tendency to develop relationships of dependency for fear of being abandoned. It was
particularly detailed the case formulation, the analysis of the mental state of the patient and the inner profile
of the disorder. The treatment, while referring to the first three and a half months, is described in detail both
as regards the initial stage of the contract and the objectives of the therapy both as regards the strategies and
techniques that have been applied to achieve these objectives related to the problem areas of the patient.

Analisi della richiesta e presentazione del caso

Paziente: Anna, 30 anni, diploma professionale Tecnico della gestione aziendale, lavora alla
gestione contabilita presso una azienda di forniture alberghiere. Vive in un paese di provincia nel
centro-nord della Toscana con la famiglia, padre impiegato in comune, madre operatrice in una
cooperativa che lavora con i servizi sociali. Ha un fratello di 36 anni che convive da diversi anni

con la compagna e lavora come impiegato presso azienda privata.
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1l caso di Anna: trattamento di un DBP

La paziente mi viene inviata da una propria parente che aveva gia frequentato precedentemente
gli studi medici presso cui lavoro e che mi contatta per un appuntamento, preoccupata per una serie
di comportamenti messi in atto da Anna. Avendo un buon rapporto con la paziente, ’ha convinta

della necessita di farsi aiutare e quindi a prendere un appuntamento con me.

Descrizione dei problemi del paziente negli aspetti quantitativi e qualitativi

Anna si presenta al primo colloquio ben curata nell’aspetto fisico, ha un approccio adeguato con
me. L’eloquio ¢ nella norma, appare collaborativa e ben disposta alla relazione, inizia a parlare di
una serie di problemi saltando repentinamente da un tema all’altro.

Mi dice che ha dei problemi nel rapporto con il compagno, dovuti soprattutto alla propria gelosia
che arriva a farle perdere spesso il controllo, con scoppi di collera nei suoi confronti e anche dei
familiari se si intromettono. Mi racconta I’episodio accaduto qualche settimana prima, in cui a
seguito di un diverbio con il compagno, aveva assunto una quantita di alcool tale da farla collassare
ed entrare in uno stato confusionale (con condotte aggressive, minaccia di suicidio), tanto da indurre
il ragazzo a chiedere aiuto ai parenti di lei. Dice di aver sempre fatto uso di alcol o cannabinoidi
quando esce la sera per divertirsi, da un po’ di tempo ricorre all’alcool e a sostanze anche quando ¢
tesa o ansiosa per rilassarsi o sfogarsi. Fa uso abituale di cannabis, come il resto del gruppo
frequentato insieme al compagno. Mi racconta anche un episodio accaduto alcuni anni prima
quando in seguito ad un diverbio con il compagno, che aveva minacciato di lasciarla, la sera aveva
accettato I’invito di un collega di lavoro a partecipare ad una cena e poi una festa in discoteca,
aveva bevuto talmente tanto che da un certo momento in poi ha dei vuoti di memoria ed aveva
subito un tentativo di violenza sessuale, sventato grazie all’arrivo di alcuni invitati alla festa e poi
dal compagno che era stato chiamato e che poi I’ha riportata a casa. I genitori I’hanno convinta a
denunciare 1’aggressore, il processo ¢ tutt’ora in corso, ma lei rinfaccia spesso alla madre di averle
fatto prendere la decisione sbagliata.

Mi dice che ha paura che lui stia per lasciarla, ¢ sicura che lui non & pill coinvolto come lei nella
relazione, ¢ convinta d’altra parte che lui non le dara mai quello che lei desidera (una famiglia, dei
figli) perd non riesce a cambiare le cose e soprattutto non riesce a stare senza di lui. Vorrebbe che
lui tornasse come all’inizio della relazione, in cui aveva attenzioni solo per lei e c’era una sintonia e
condivisione molto forti.

Racconta inoltre di avere problemi nei rapporti con i genitori e con il fratello. I genitori secondo
lei non riescono a capirla e la trattano diversamente rispetto al fratello. Nei confronti del fratello

prova gelosia ed invidia perché lui ha una ragazza, convive ed ¢ felice. Dice di non avere amiche o
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amici, di aver sempre avuto difficolta a mantenere le amicizie. Le uniche persone che frequenta
oltre al compagno sono il gruppo di amici del compagno stesso, dove sono presenti altre coppie.

La paziente porta dunque all’attenzione una serie di problematiche presenti nella sua vita, si
rende conto che alcune cose non vanno bene cosi come sono, parla dell’eccessiva gelosia verso il
partner, dei comportamenti discontrollati, dei problemi nel rapporto con i genitori ma non capisce
perché le succedono queste cose (non so cos’ é che non funziona in me): soprattutto non vede come
egodistoniche le condotte di rabbia e rivendicazione e attribuisce spesso agli altri la causa dei suoi
comportamenti (sono gli altri che dovrebbero trattarmi diversamente, merito rispetto, non é giusto!
E’ normale arrabbiarsi o reagire in quel modo se si viene trattati cosi, almeno il rispetto lo
voglio!).

Si definisce sull’esterno, soprattutto nelle relazioni e nelle situazioni interpersonali.
Nell’autocaratterizzazione si descrive con una serie di tratti in cui sono presenti entrambi i poli
opposti, che emergono al variare delle situazioni relazionali (Anna é una ragazza dolce e carina, ma
a volte non lo ¢, ¢ disponibile ma a volte porta poca pazienza, ¢ simpatica ma a volte é
triste/serial/pensierosa, a volte furba e a volte ingenua...dipende dalle situazioni). Sembrano
emergere due personalita: da una parte quella carina, dolce, simpatica e disponibile, dall’altra quella
scontrosa, poco paziente, triste seria e pensierosa. E’ presente una forte instabilitd nell’immagine
che la paziente ha di s¢ ma anche la valutazione sugli altri pud cambiare repentinamente assumendo
caratteristiche opposte, con la tendenza a passare frequentemente dall’idealizzazione alla
svalutazione dell’altro.

Emerge inoltre una scarsa capacita di mentalizzazione, intesa come capacita di riflettere sui
propri stati interni e collegarli tra di loro, individuare il legame tra i temi di pensiero e gli stati
emotivi.

E’ presente una difficolta nel discriminare i propri stati interni e di decentrare. Scarsa
consapevolezza delle proprie difficolta, con attribuzione sull’esterno della causa dei suoi problemi:
le decisioni sbagliate che gli altri le fanno prendere, il compagno che non la tratta come invece si
meriterebbe, i genitori che non la trattano come suo fratello, i colleghi di lavoro o il titolare
dell’azienda che non la valorizzano come dovrebbero. Quando parla dei torti che a suo parere
subisce ingiustamente dagli altri emerge un vissuto di rabbia, risentimento, frustrazione che pero lei
verbalizza o riesce a riconoscere solo raramente, piuttosto vengono agite o si manifestano attraverso
il non verbale: il tono della voce diventa piu alto, muove nervosamente le mani, spesso comincia a

piangere improvvisamente.
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E’ presente un forte senso di inadeguatezza e inferiorita, che la porta ad evitare certe situazioni
oppure a mettere in atto condotte compiacenti per essere accettata dagli altri. Anna ha la tendenza
ad assumere un atteggiamento passivo e sottomesso con gli altri, fino a prestarsi a svolgere compiti
poco gradevoli (soprattutto al lavoro) che poi le innescano rabbia, risentimento e ruminazione sui
torti subiti. Solo la relazione stabile con un partner garantisce un maggior senso di efficacia e valore
personale, per questo viene da lei ricercata continuamente.

Necessita di una eccessiva quantita di rassicurazioni per prendere una decisione, sia riguardante
piccole cose quotidiane (scegliere un vestito per uscire la sera o acquistarlo) sia riguardante aspetti
pit importanti (ad esempio se lasciare un posto di lavoro per un altro). In tutti questi casi,
nell’impossibilita di prendere una decisione, ricerca i consigli e le rassicurazioni o fa decidere gli
altri (genitori o compagno), salvo poi prendersela con loro se le cose non sono andate come
desiderava, recriminando di averle fatto prendere la decisione sbagliata.

Anna nella relazione si comporta in modo da accontentare e compiacere il compagno per
diventare il suo unico punto di riferimento, quasi come se volesse che lui diventasse dipendente da
lei. Cerca di venire incontro a tutte le esigenze del compagno, si adatta alle sue abitudini e alla sua
vita. Ricerca la condivisione e la sintonia, prova un senso di vuoto e frustrazione al pensiero che il
compagno non 1’abbia in mente, la stia trascurando o mettendo in secondo piano rispetto alle sue
cose. Sopporta con difficolta il fatto che lui abbia anche altre cose o impegni, mentre lei ha solo lui.
Ha spesso la necessita di essere rassicurata circa la sua importanza nella vita del compagno, ricerca
continue conferme sottoponendo I’altro a pressioni che attivano cicli interpersonali disfunzionali:
reazioni aggressive da parte del partner che a loro volta accentuano I’insicurezza e la sensazione di
precarieta della relazione, a cui lei risponde con comportamenti di sottomissione e compiacenza per
scongiurare la rottura del legame. Spesso non ¢ neanche la gelosia a farle provare questo stato,
quanto il fatto che il compagno si sia dimenticato di chiamarla, che per lei significa non essere
presente nella mente dell’altro e quindi avere poca importanza. Per la paziente riuscire ad essere
presente nella testa dell’altro, le attribuisce valore e le assicura in un certo senso una percezione di
autoefficacia e il mantenimento di una buona autostima. Il partner in modo discontinuo riesce a
farla sentire importante; lei passa continuamente da uno stato di illusione, in cui crede che il partner
sia proprio come lo desidera lei, ad uno di disillusione-delusione (con rabbia e tristezza) in cui ha la
percezione non solo di non essere cosi importante per il partner, ma si sente anche sfruttata, tradita,
ingannata (difese basse: ¢ sufficiente un piccolo segnale di interesse nei suoi confronti da parte

dell’altro per farla “crollare”, idealizzazione dell’altro). In questi momenti prova rabbia intensa
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perché sente di aver fatto tanto per lui e non aver ricevuto abbastanza, ha una sensazione di
ingiustizia subita, lo rinfaccia al compagno il quale reagisce aggredendola o allontanandosi, con le
conseguenze gia viste (circoli viziosi di mantenimento).

Anche con i genitori ricerca continue rassicurazioni. Soprattutto nei momenti in cui prova un
senso di vuoto, cerca la vicinanza e 1’accudimento dei genitori con richieste di rassicurazioni: ma
almeno voi mi volete bene?

Anna teme che il suo compagno possa lasciarla, abbandonarla, in alcuni momenti ricerca
selettivamente i segnali di un possibile abbandono, ed ¢ una eventualita che cerca di evitare in tutti i
modi (scenario invivibile): se pensa che il compagno stia per lasciarla per un'altra, diventa
sospettosa, aumenta i controlli, ricerca continuamente rassicurazioni attivando cicli interpersonali
disfunzionali e di conseguenza comportamenti di sottomissione e accondiscendenza per non perdere
il compagno (dove lo ritrovo un altro come lui? Che cosa faccio senza di lui? ). La separazione dal
compagno non ¢ nemmeno rappresentabile.

Spesso fa una serie di prove/test agli altri (partner, genitori, amici) per essere sicura che non la
stiano abbandonando o come dimostrazione che le vogliono bene. L’assenza della relazione la fa
entrare in uno stato di vuoto interiore, angoscia terrifica caratterizzata da assenza di scopi e desideri:
in questi casi ricorre all’alcol e cannabis per anestetizzare tale sensazione. Quando finisce una
relazione ne cerca immediatamente un’altra, spesso con comportamenti sessualmente disinibiti che,
se accompagnati dall’uso di alcol e sostanze, ’hanno portata spesso a trovarsi in situazioni
pericolose.

Sirileva inoltre una poverta di investimenti nella vita della paziente, dove tutto ruota intorno alla
relazione con il partner. Emerge fondamentalmente una eccessiva necessita di essere accudita (e
nello stesso tempo una paura di essere abbandonata) che viene ricercata nelle relazioni (con il
partner, con gli amici, con i genitori) attraverso condotte compiacenti o di sottomissione che
generano cicli interpersonali disfunzionali. La sensazione di non essere giustamente ripagati nella
relazione, provoca delle ribellioni emotive (rabbia, ingiustizia subita) con scoppi di collera che
generano nell’altro reazioni di tipo aggressivo o di allontanamento (minaccia fine relazione). Il
timore dell’abbandono e il senso di vuoto (vuoto previsionale, paura di non farcela da sola) fanno si
che provi ad evitare la fine della relazione, riproponendo le dinamiche relazionali (cicli
interpersonali) in un circolo che si mantiene, oppure con tentativi disperati di evitare la separazione
(ricatti, minaccia di suicidio). Gli stati di vuoto e angoscia terrifica generati da una minaccia di

abbandono (reale o immaginaria) vengono gestiti con condotte impulsive (ricorso all’alcol o
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sostanze e ricerca di una nuova relazione con comportamenti disinibiti sessualmente) che la
mettono spesso in situazioni pericolose.

I costi percepiti dalla paziente sono stati finora piuttosto bassi, soprattutto le appaiono piu
evidenti solo in certi momenti (conseguenze delle condotte impulsive e pericolose per se e per gli
altri, paura che i suoi comportamenti le facciano perdere il partner e possa essere abbandonata). Le
condotte mirate alla ricerca e al mantenimento della dipendenza con 1’altro non sono vissute come
egodistoniche da parte della paziente: fino a che la relazione regge, la dipendenza ¢ egosintonica ma
¢ anche un fattore di mantenimento delle problematiche della paziente (trovo un partner: fattore
iatrogeno di mantenimento.) La paziente arriva adesso in terapia sia perché vede probabile la fine
della relazione, sia perché comincia a percepire i costi delle sue azioni (metto in atto comportamenti
che sono pericolosi per me e per gli altri a causa dell’impulsivita).

Dal colloquio clinico e somministrazione di test (SCID II, questionario preliminare e intervista
diagnostica) emerge una sintomatologia compatibile con il Disturbo Borderline di Personalita

(soddisfatti i criteri 1,2,3,4,7,8). VGF: 55.

Profilo interno del disturbo.

L’evento che Anna percepisce come probabile, invivibile e inaccettabile (catastrofe) ¢ la
possibilita di venire abbandonata dagli altri. Questo scenario temuto costituisce 1’anti-goal che
guida una serie di C problematici e sintomatici della paziente, attraverso i quali cerca di scongiurare
il verificarsi di questa eventualita. Attraverso la ricostruzione di episodi prototipici mediante gli
ABC e il Laddering, ¢ emerso come il verificarsi di tale eventualita sia considerato dalla paziente
invivibile perché comporterebbe una serie di conseguenze gravi ed inaccettabili (vedi il seguente

schema):

g g g

bal, g h

(essere abbandonata/non avere nessuno che si occupi di lei) la paziente mette in atto una serie di
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comportamenti volti ad ottenere la vicinanza dell’altro o ad evitare [’abbandono, come

esemplificato nello schema seguente:

La presenza/vicinanza dell’altro, in particolare del partner, ¢ cosi ricercata dalla paziente perché
le garantisce un senso di identita, controllo e previsione su di sé (evitando 1’ingresso nello stato di
vuoto terrifico) e nello stesso tempo si evita la sensazione di sentirsi non degna dell’amore degli
altri. Inoltre questa condizione riduce la sensazione di ingiustizia subita per non avere una persona
che si occupa di lei. Dunque la vicinanza dell’altro ¢ lo scopo strumentale iper-investito dalla
paziente perché considerato I'unico modo per garantirsi una serie di bisogni primari (o scopi
terminali) che fanno riferimento, come abbiamo visto, all’identita - autodeterminazione,
all’amabilita-valore personale e al torto/danno subito.

Se 'unico modo per sentirsi degna di essere amata (non sentirsi uno schifo) — amabilita - e avere
un senso di identita e un controllo, previsione e progettualita su di sé — autodeterminazione, identita
- e nello stesso tempo sanare I’ingiustizia per non avere mai avuto cure e amore ¢ quello di avere
una persona accanto, si pud comprendere come sia intollerabile e inaccettabile per lei non avere
quel bene (scopo strumentale), dato che non ha altri strumenti per garantirsi i suddetti scopi
terminali. Inoltre I’iperinvestimento su questo unico scopo strumentale spiega le ingenti risorse
spese nel monitoraggio (ansioso-allarmato) di quel bene e I’intensita delle emozioni e dei
comportamenti messi in atto nel momento in cui lo sente minacciato o compromesso. Lo schema

che segue evidenzia gli scopi strumentali e terminali.
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Ci sono una serie di credenze o regole che la paziente si ¢ costruita e che sono alla base
dell’iperinvestimento nello scopo strumentale:

* “Se qualcuno mi amera e si prendera cura di me allora potrd non sentirmi uno schifo”

* “Solo se c’¢ sintonia e condivisione totale quella persona mi amera veramente e sapra capire

e soddisfare i miei bisogni senza che io glielo dica”

* “Se voglio essere amata e accudita dovrd mostrarmi accondiscendente e disponibile con
I’altro”

* “Se mi mostrerd fragile e bisognosa di aiuto otterrd almeno cure e attenzione”

* “Senza una persona vicino non ci so stare perché non sono in grado di provvedere a me
stessa, non so bene chi sono, che cosa voglio, cosa devo fare, non riesco a fare previsioni e
progetti su di me”

Il fatto che ricerchi sempre una sintonia totale nel rapporto con I’altro, come condizione e
dimostrazione di essere amata, fa si che sperimenti spesso rabbia e frustrazione nel momento in cui
non la ottiene. Spesso prova rabbia e risentimento nel momento in cui viene frustrata la sua
aspettativa di essere capita e legittimata a priori. Il suo desiderio ¢ quello di trovare una sintonia
assoluta nella relazione. Soprattutto all’inizio di nuove relazioni (con i partner ma anche con i
gruppi di amici o amiche) Anna sperimenta un senso di idealizzazione nei confronti delle nuove
figure di riferimento. Con il passare del tempo, I’istaurarsi dei cicli interpersonali all’interno della
relazione fanno si che emergano gradualmente nella paziente i vissuti di rabbia, ansia e tristezza.

Lo schema seguente mostra come le condotte della paziente danno origine ad un ciclo che si

perpetua:

>

Questa modalita di funzionamento fa si che all’interno delle relazioni la paziente sperimenti
diversi stati emotivi che vanno dalla rabbia, a stati di ansia e paura fino a tristezza e depressione a

seconda delle valutazioni di minaccia, promessa o compromissione di scopi.

Rabbia - “Torti relazionali”
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I comportamenti che Anna mette in atto per garantirsi la vicinanza dell’altro, attivano dei cicli
interpersonali disfunzionali che mantengono il problema. La relazione con 1’altro soprattutto con il
partner viene a costruirsi in modo sbilanciato e asimmetrico e questo fa si che la paziente sperimenti
la sensazione di non essere giustamente ripagata nella relazione, di non essere adeguatamente
compresa nei suoi diritti/bisogni. Pur di avere una persona accanto, Anna accetta rapporti basati
sulla sottomissione, fino a che avverte sensazioni di coercizione che generano rabbia, che prova a
gestire con condotte compiacenti (volte a evitare il conflitto e scongiurare la separazione) che perd
attivano spesso processi ruminatori sul senso di ingiustizia subita, torto inganno immeritato
(ruminazioni). Di solito poi reagisce con scoppi di collera e pianto, urlando ed attaccando
verbalmente 1’interlocutore (i genitori o il compagno), facendo poi ricorso ad alcool e cannabinoidi
per contenere 1’emozione. Di solito, come vedremo meglio pit avanti parlando dei cicli
interpersonali, I’altro (partner) reagisce con modalita che riattivano i comportamenti sintomatici di
ricerca dell’altro e dunque i circoli viziosi relazionali. E’ una rabbia che verte sull’attaccamento
(non sono stata amata, non mi hanno dato cid che mi spettaval) ed emerge quando all’interno delle
relazioni Anna non si sente riconosciuta nei suoi bisogni e nei suoi diritti, quando non vede
corrisposta la sua ricerca di sintonia e condivisione.

Dobbiamo poi considerare come la paziente ricerchi una sintonia assoluta, senza dichiarazioni
esplicite, tra i bisogni propri e quelli dell’altro. Ma dato che cio si realizza difficilmente, la paziente
sperimenta un senso di ribellione legato alla sensazione di non essere giustamente ripagati,
provocando emozioni di rabbia, risentimento e atteggiamenti ricattatori. Il timore dell’abbandono e
il senso di vuoto evitano la ricerca di una rottura definitive della relazione, riproponendo le
dinamiche relazionali precedenti in un circuito che si perpetua. Inoltre, essendo il tema
dell’ingiustizia subita cosi forte nella paziente, si comprende come [’attenzione selettiva sia
focalizzata sul cogliere possibili segni di trascuratezza o mancanza di attenzione da parte dell’altro
interpretati come mancanza di rispetto nei suoi confronti e dunque come torti subiti. Come si vede
dai seguenti ABC, questi torti relazionali evocano vissuti di rabbia intensa (e in un secondo
momento ansia e paura se connotati anche come segni di un probabile abbandono) soprattutto con il

partner:

A B C

RABBIA

S. (il partner) non mi ha Come al solito si sara

telefonato in tutto il giorno

dimenticato, io vengo dopo tutte le
altre cose, non ¢ giusto dopo tutto
quello che faccio per lui! Non me lo

merito!

-Elevata attivazione psicofisiologica
-Ruminazione sui torti subiti

-Gli telefono risentita chiedendo
spiegazioni , poi piango

-Assumo alcool e/o cannabinoidi
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A B C

S. mi dice che prende un Vedi che quando gli pare lo | RABBIA
giorno di ferie dal lavoro per un | prende un giorno di ferie, tutte le | _Elevata attivazione
torneo di pesca volte che glieI’ho chiesto io per psicofisiologica
andare da qualche parte insieme mi
ha sempre risposto che non poteva!
Io avrei pensato subito a lui se | “Gli  rinfaccio .di non  avere
avessi avuto un giorno libero, lui abbastanza attenzione per me
invece mette prima di tutto le sue | -Assumo alcool e/o cannabinoidi
cose, io vengo dopo tutto il resto. | per abbassare la tensione
Non me lo merito! Eppure io cerco
di fare tanto per la nostra relazione,
faccio un sacco di sacrifici, lui €
come se non li vedesse mai!

-Ruminazione sui torti subiti

Il ricorso all’alcool e/o sostanze come strategia di fronteggiamento di stati emotivi problematici,
viene messo in atto dalla paziente sia quando prova rabbia in riferimento ai “torti relazionali” sia, in
modo piul intenso, per gestire I’angoscia e la paura quando teme di essere abbandonata dagli altri (in
primis dal partner).

Per quanto riguarda la rabbia, I’assunzione di alcool e/o sostanze ¢ funzionale ad abbassare la
tensione, la paziente percepisce una riduzione dello stato di agitazione provocata dalla rabbia. In
questi casi generalmente le quantita di alcool o sostanze assunte non ¢ eccessiva.

Per quanto riguarda invece la paura e I’angoscia di perdere il partner e rimanere sola, in queste
situazioni il ricorso all’alcool e/o sostanze ¢ funzionale a gestire e contenere uno stato emotivo
percepito come estremamente aversivo, intollerabile, non arginabile/gestibile, troppo doloroso.
Quando la paziente percepisce il suo scopo come fortemente minacciato (indizi del tradimento del
partner o dello scarso coinvolgimento affettivo nella relazione ecc) o compromesso (il partner le
dice che non vuole pil vederla) e le si prospetta I’eventualitd temuta (essere abbandonata, restare
sola), sperimenta paura e angoscia terrifica, disperazione fino a sensazioni di disgregamento del
senso di sé e dissolvimento dell’identita: I’alcool e/o le sostanze servono per “anestetizzare” tali
emozioni vissute come non tollerabili, soverchianti, disgreganti. In questi casi le dosi possono
essere molto maggiori ed arrivare all’abuso.

Come si vede da alcuni ABC riportati pill avanti, questo stato di disperazione per il timore di
abbandono puo essere anche provocato dal fatto che la causa dell’allontanamento reale o
immaginario del partner viene attribuita dalla paziente alle proprie reazioni rabbiose e aggressive
nei confronti del compagno (¢ colpa mia se mi abbandonera, sono stata io a farlo scappare). In
questo caso potremmo dire che tali condotte sono messe in atto per gestire il danno della rabbia,

cio¢ I’abbandono e la mancanza di risarcimento per le sofferenze vissute.
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A questi scoppi di rabbia, che potremo chiamare “ribellioni emotive”, il partner reagisce
allontanandosi o spesso con aggressivita. La paura di essere abbandonata spinge la paziente a
ricercare ’altro con comportamenti di accondiscendenza, anassertivita, disponibilitd totale che
fanno si che non perda il suo scopo pero ri-innescando i cicli interpersonali che mantengono la
relazione. A volte non ¢ necessario che il partner reagisca in questo modo per provocare nella
paziente tali reazioni. Pud essere sufficiente che la paziente ripensi in un secondo momento al
diverbio avuto con il compagno per criticare il proprio comportamento temendo che la propria
reazione possa portare il compagno a stancarsi di lei e ad abbandonarla (come esemplificato nel

seguente ABC):

A

Ripensa alla reazione rabbiosa
avuta con il compagno

B

Forse ho esagerato, non posso
fare cosi, e se ora non volesse pil
vedermi? Sarebbe solo colpa mia
se non volesse pill vedermi, non lo
potrei  accettare! Non  posso
perderlo!

C
PAURA ANGOSCIA
-paura di essere abbandonata
-Lo richiamo e gli chiedo scusa
-Ricerco rassicurazioni
-Se non risponde vado a casa sua

-Se non riesco a parlarci subito,
aumenta la paura e 1’angoscia a tal
punto che devo bere o assumere
sostanze perché non riesco a
reggere 1’emozione.

Con i genitori o con il fratello, quando si sente non riconosciuta nei propri diritti/bisogni, ha

degli scoppi di collera durante i quali tende ad attaccarli duramente e in modo disprezzante con la

finalita di abbassare l’altro e salvaguardare la sua autostima. L’ABC che segue esemplifica una

situazione di questo tipo.

A

Mamma mi dice che devo
rifarmi il letto e tenere in ordine la
stanza

B

Non ¢ giusto, mi sono
dimenticata una volta e subito mi
riprendono, io lavoro gia tutti i
giorni, e poi a mio fratello non
glielo chiedevano, lo hanno
sempre trattato diversamente da
me! E poi invece di starmi vicino
in questo periodo, mi dice solo
quello che sbaglio!

C
RABBIA
- Rabbia, risentimento
-Elevata attivazione
psicofisiologica
-Risponde male alla madre

recriminando e rinfacciandole di
aver sbagliato tutto con lei

- Ruminazione sui torti subiti

-Ricorso ad alcol o sostanze per
abbassare la tensione

Come si vede dal seguente ABC, anche con le amiche sperimenta situazioni di questo tipo:

quando si sente trascurata da loro o quando non la cercano, prova rabbia per il trattamento ingiusto
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che subisce e ansia in quanto si sente rifiutata e abbandonata dagli altri e questo le confermerebbe di

essere una persona indegna.

A

Riceve un sms da alcune
amiche con su scritto “siamo in
centro a fare shopping, ce la fai a
raggiungerci?”’

B

Che stronze, mi chiamano
quando sono gia li! E’ vero che
sapevano che ero impegnata, perod
visto che mi ero liberata prima sarei
potuta andare se mi avessero
avvertito in tempo. lo al loro posto
avrei avvertito prima!

C
RABBIA
-ruminazione sui torti subiti

-comportamenti  anassertivi
(rispondo che non posso andare,
ma che non fa niente, ci
rivedremo un altro giorno)

parallelo

Se mi hanno chiamato solo ora ¢
perché speravano che non andassi!
Non mi vogliono con loro, gli faccio
schifo! E io che avevo anche
pensato che ormai mi consideravano
una di loro... Mi sono sbagliata
come sempre, nessuno vuole stare
con me, non sono degna del
riconoscimento degli altri, rimarro
sola per sempre!

TRISTEZZA

-ricerca  rassicurazioni  ai
genitori: “ma almeno voi mi
volete bene?”

Anche nell’ambiente di lavoro Anna assume comportamenti

di accondiscendenza e spesso

accetta compiti che non rientrano nelle sue competenze che poi le innescano rabbia e senso di

ingiustizia subita, oppure non segnala una serie di difficolta che incontra nel luogo di lavoro per

evitare il conflitto o la possibilita che possa essere licenziata (vedi il seguente ABC).

A

Il titolare dell’azienda mi
lascia un biglietto con su scritto
che non dovevo parcheggiare la
macchina nel parcheggio interno

B

Guarda che faccia tosta, sto
sempre attenta alle cose che
faccio, in due anni che lavoro qui
non ho mai sgarrato in niente, un
giorno che faccio uno strappo alla
regola (tra I’altro per non sforzare
la caviglia dolorante) subito mi
riprende! Non me lo merito di
essere trattata cosi!

C
RABBIA
Risentimento
Ruminazione sui torti subiti

Comportamenti anassertivi
(quando lo incontro gli chiedo
scusa senza spiegare le mie
ragioni)

Anche nel rapporto con il terapeuta sono emersi vissuti di rabbia legati alla percezione di torti

subiti. Nei seguenti ABC si vede come la paziente sperimenti rabbia per non essere stata

riconosciuta ingiustamente dal terapeuta in uno stato emotivo, in quanto si aspettava di essere capita

e legittimata a priori dal terapeuta. Durante la seduta erano emersi segnali di irritazione che la

paziente tendeva a non esprimere ma che erano riconoscibili dall’espressione facciale e nello stesso

tempo da una irritazione provata dal terapeuta per una oppositivita passiva apparentemente avulsa

dal contesto relazionale.
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A

Il terapeuta non mi chiede
come sto

B

Perché non mi chiede come mi
sento, se mi & successo qualcosa?!
E’ talmente chiaro che non sto
bene, lo vedrebbe anche un cieco!
Ho il diritto di essere compresa!

C
RABBIA
Ruminazione sui torti subiti
Irritazione
Oppositivita passiva
Scontrosita
Sguardo sfuggente

Risponde in modo sbrigativo
alle domande

A

Ripenso al terapeuta che non
mi ha chiesto come sto

B

La verita ¢ che non gliene
frega niente neanche a lui, fa il

C
TRISTEZZA

suo lavoro perché ¢ pagato, ma
poi di me non gliene frega niente,
di quello che provo veramente, dei
miei bisogni, a nessuno gliene
frega di me!

Il Laddering sulla rabbia - Torti relazionali fa emergere la rabbia per quello che secondo lei ¢ un
torto ingiusto, grave ed inaccettabile: non mi posso rassegnare ad una vita di ingiustizie,
trascuratezza e assenza di cure e amore, ¢ una vita invivibile. Soprattutto perché io faccio tanto per
gli altri, do tutta me stessa e ricevo in cambio molto poco. E poi non mi hanno mai dato i miei
diritti, non sono mai stata amata, non ho mai ricevuto cure e amore e affetto, ma era un mio diritto,
tutti lo hanno avuto, perché io no? Ora me lo devono dare, me lo merito! Gli altri possono e
potevano fare di pill per me, ma non lo fanno, se ne approfittano, gli altri mi sfruttano!

Questi scatti di rabbia lasciano subito il posto alla paura dell’abbandono e quindi alla ricerca

della vicinanza dell’altro (sono disposta a tornare con lui nonostante quello che mi ha fatto).

Ansia — paura dell’abbandono - stati di vuoto

Quando la minaccia di abbandono accade realmente, o si trova a fronteggiare la fine di una
relazione, Anna pud arrivare a provare forti stati di ansia e paura, vuoto terrifico e angoscia, con
fenomeni di derealizzazione, depersonalizzazione: in quei momenti non riesce a pensare a se stessa,
anche la coesione dello schema corporeo pud venire meno. In questi casi emerge una difficolta a
tollerare tale stato emotivo con tentativi di contenerlo attraverso condotte impulsive: sforzi disperati
di evitare 1’abbandono (minaccia suicidio, ricatti), ricorso all’alcool e sostanze per anestetizzare la
sensazione, ricerca dell’altro attraverso disponibilita sessuale.

Ci sono tutta una serie di segnali di minaccia che Anna ricerca selettivamente che stanno ad

indicare il possibile tradimento, abbandono da parte del partner. Ricercando con attenzione selettiva
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tutta una serie di possibili minacce, legge una serie di eventi come segnali del probabile abbandono

o tradimento da parte del partner traendo conclusioni affrettate e comportandosi di conseguenza.

Queste situazioni vengono vissute con forte ansia, preoccupazione attivando ruminazioni sulle

ricerca di prove del tradimento, ricerca estenuante di rassicurazioni al partner. I due ABC che

seguono si riferiscono a tali situazioni.

A B C
Controllo il cellulare del mio E se li avesse cancellati per ANSIA PAURA
compagno e vedo che ha | non farmeli vedere? Forse avra -paura dell’abbandono
cancellato tutti gli sms dalla | rimandato e ricevuto sms da Laura L Lo
- -Ruminazione su indizi del
memoria (ex ragazza del compagno), allora .
) . ; g tradimento
li ha cancellati tutti cosi io non
avrei potuto vederli. -Ricerca estenuante di
rassicurazioni al partner
A B C
Sono in giro con S, Perché 1’ha salutata, non ANSIA PAURA
incontriamo la ragazza che lui | avrebbe dovuto, dopo quello che Ricerca estenuante di

aveva frequentato qualche tempo
prima e lui la saluta

mi ha fatto! E se
cominciato a rivederla?

avesse

rassicurazioni al partner

In alcuni casi, se le viene il dubbio che il compagno le abbia mentito su dove andava e non riesce

a parlarci, pud provare stati di forte ansia, che arrivano fino all’angoscia intollerabile che riesce a

gestire solo facendo qualcosa nell’immediato (condotte impulsive): assume alcool o sostanze per

contenere I’emozione, prende la macchina e va sotto casa del compagno, telefona al numero di casa

del compagno svegliando i genitori di lui. Le emozioni sono vissute come troppo forti, intollerabili,

non riesce ad aspettare il giorno seguente per chiamarlo o raggiungerlo, non riuscirebbe a passare la

notte senza sapere dove ¢ andato il partner, deve saperlo subito (vedi il seguente ABC).

A

E’mezzanotte € S. non mi ha
ancora telefonato per dirmi che era
tornato a casa

B

Si ¢ dimenticato di chiamarmi
come sempre, lo sa che per me ¢
importante, ma a lui non gliene
frega niente, sono proprio I'ultimo
dei suoi pensieri! E poi avra fatto
tardi, quando ¢ con gli amici si
dimentica di tutto, si diverte
sempre di piu di quando ¢ con me,
questo non lo posso sopportare!

C
RABBIA

Ruminazioni sui torti subiti

(Parallelo)

E se mi avesse mentito che
usciva con gli amici e fosse uscito
con Laura?

PAURA ANGOSCIA

-angoscia, paura  di

abbandonata

€ssere

-Ricerca delle prove o indizi del
tradimento

-Prova a telefonare continuamente
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anche se il cell ¢ spento

-telefona a casa del compagno
svegliando i genitori

-Prende la macchina e va sotto
casa del compagno ad aspettarlo

-Assume alcool o sostanze (abuso)

L’eventualita della fine della relazione provoca nella paziente stati di ansia paura, che la
spingono a mettere in atto condotte volte a scongiurare 1’abbandono, che arrivano fino ai tentativi
disperati per tenersi vicino il partner. La separazione dall’altro non ¢ nemmeno rappresentabile.

La fine di una relazione, quando rivive un’esperienza di abbandono, quindi ’assenza di una
figura di riferimento, fa sperimentare alla paziente uno stato di vuoto, confusione, disorientamento
con emozioni che vanno dall’angoscia fino a stati depressivi. Inizialmente vive stati di vuoto e
profonda angoscia, in cui pud arrivare anche a provare sensazioni di disgregazione di sé e

dissolvimento dell’identita, come mostrato nel seguente ABC.

A B C
S. mi dice che non vuole pil E ora che faccio da sola? Non | PAURA ANGOSCIA
vedermi, che la relazione ¢ finita ce la posso fare, non posso vivere | _Stati di vuoto, angoscia terrifica
senza di lui! Ho paura, mi sento

) -sensazione di disgregamento di s¢
morire!

-Cerco di riavvicinarmi con
comport. di sottomissione: chiedo
perdono e lo imploro di non
lasciarmi

-Sforzi disperati di salvare la
relazione: ricatti, minaccio il
suicidio

-Ricorso all’alcol e cannabinoidi

(abuso)
In un secondo momento emerge una reazione di tipo depressivo.
A B C
M. mi dice che non vuole pil Nessuno mi vuole, non vado | TRISTEZZA

vedermi, che la relazione ¢ finita bene a nessuno, tutti alla fine mi | Reazione depressiva
abbandonano, allora € vero che
faccio schifo, non sono degna della

considerazione e dell’amore degli
altri! Ricerca rassicurazioni ai genitori:

“ma almeno voi mi volete bene?”’

Anedonia, mancanza di forze, stati
di vuoto

1l laddering rispetto alla paura di abbandono fa emergere la ineludibilita della presenza dell’altro
per potersi garantire un senso di sé (costanza dell’identitd) e di controllo e previsione di sé. La
minaccia di abbandono o [D’assenza dell’altro genera l’ingresso in stati di vuoto (vuoto

disorganizzato, vuoto previsionale), vissuti con ansia, angoscia terrifica, percezione di
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disgregazione del senso di sé, dissolvimento dell’identita (confusione disorientamento, assenza di
desideri e scopi: che cosa faccio da sola? cosa voglio? chi sono i0? Per cosa vale la pena vivere?).
In particolare si rileva come senza una persona di riferimento la paziente non riesca ad accedere ad
una rappresentazione sia della propria identita sia dei propri desideri, scopi e piani per raggiungerli
e come l’assenza di una figura di riferimento evochi scenari invivibili (no identita — no
autodeterminazione).

Inoltre il laddering evidenzia come I’essere abbandonata/rifiutata/lasciata sia un’esperienza
invivibile anche perché significa che ¢ un essere indegno, schifoso, non amabile: se gli altri mi
abbandonano vuol dire che non sono degna del loro amore e riconoscimento, che sono uno schifo di
persona e mi lasceranno sempre sola.

Lo schema in figura 1 esemplifica il funzionamento della paziente in relazione ad alcune
situazioni problematiche (i “Torti relazionali”) mettendo in relazione una serie di eventi attivanti

(A) con le relative valutazioni B (scenari temuti, scopi in gioco) e le risposte C con i meccanismi di

rinforzo e mantenimento (E).

Fattori e processi di mantenimento

Riassumendo ci sono una serie da fattori che contribuiscono a mantenere gli stati problematici
(emozioni e condotte) .

Alcuni comportamenti come gli scoppi di collera, la ricerca di rassicurazione, o le condotte
pericolose provocano nei genitori e nel fratello risposte di maggiore accudimento, attenzione e
vicinanza nei suoi confronti (Rinforzo positivo S+ : maggiore disponibilita di cure, rinforzo
negativo S-: mi evito la sensazione di abbandono).

Gli scoppi di collera con gli attacchi verbali verso ’altro le danno la sensazione di rimarginare in
qualche modo l’ingiustizia subita, ad esempio risponde in modo pesante alla madre facendola
soffrire (S+ : “Ora soffri un p’0 anche te”), nello stesso tempo le consente di evitare la sensazione di
indegnita salvaguardando la sua autostima (S-: siete voi gli stronzi, non io).

Il ricorso all’alcol e sostanze ¢ rinforzato dal fatto che lei percepisce un abbassamento di rabbia e
dell’ansia (rinforzo negativo $-), inoltre non fa 1’esperienza di stare dentro le emozioni dolorose per
poter vedere che ¢ in grado di tollerarle (S+: non sono in grado di controllarmi e prevedermi, ho
bisogno di qualcuno accanto).

Per quanto riguarda piu specificatamente i cicli interpersonali, mentre i genitori e il fratello

reagiscono di solito alle condotte sintomatiche con un aumento dei comportamenti di cura e
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attenzione nei suoi confronti, gli altri (partner e amici) reagiscono con modalita diverse, che vanno
dall’allontanamento/abbandono a reazioni di tipo aggressivo.

Con il partner (sia con quello che frequenta attualmente ma, dalla ricostruzione della storia
personale, anche con quelli precedenti) si istaura un rapporto basato su dominanza e potere nella
relazione. Alle reazioni rabbiose (torti subiti) o alle estenuanti ricerche di rassicurazione e
manifestazioni di gelosia eccessive messe in atto dalla paziente, 1’altro risponde o allontanandosi o
pil spesso con reazioni di risentimento fino ad assumere toni maltrattanti, minacciando la fine della
relazione e facendo leva sulla sensibilita della paziente a sperimentare sensazioni di paura e
abbandono. Nel momento in cui la paziente prefigura la lontananza dell’altro e la possibilita
dell’abbandono entra in uno stato di vuoto terrifico e angoscia che la spinge a ricercare la vicinanza
dell’altro tramite le condotte di sottomissione, anassertive e di disponibilita totale, reiterando il ciclo
e mantenendo il problema. L’altro probabilmente percepisce che il suo potere ¢ aumentato ed ¢
possibile che incrementi le condotte tese a mantenere lo stato di dominanza/sottomissione.

Anche le relazioni amicali sono connotate dall’istaurarsi dei medesimi cicli interpersonali. La
vicinanza degli altri (amici) viene ricercata e ottenuta con le condotte di sottomissione,
accondiscendenza, anassertivita ed eccessiva disponibilita (passa a prendere in macchina anche
persone che abitano molto distanti da casa sua, mette a disposizione le sue cose). Questo determina
Iistaurarsi di rapporti in cui gli altri assumono sempre piu potere o comunque finiscono per non
avere mai |’attenzione ai suoi bisogni. Gli stati di coercizione inevitabilmente percepiti e vissuti
come torti e ingiustizie, vengono gestiti con comportamenti anassertivi finalizzati a non perdere
I’altro e che mantengono il problema rinforzando le credenze e le condotte messe in atto dalla

paziente (confermano che gli altri non vedono i suoi bisogni e diritti).
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A B C E
“TORTI Nessuno si sforza di vedere | RABBIA -Le ruminazioni si svincolano dai dati concreti portando
RELAZION i miei bisogni e i miei | -Elevata attivaz. | a conclusioni a cui lei crede fermamente, confermate
ALI” diritti, non gliene frega | Psicofisiol. anche dalla rabbia stessa che prova (orienta i processi
niente a nessuno, non ¢ | -Ruminazione cognitivi aumentando intensita/gravita percepita del torto
Non viene | giusto, dopo tutto quello | sui torti subiti
ricompensata | che io faccio per gli altri! -Ottiene maggiore disponibilita di cure (S+) da parte dei
nella familiari
relazione Non mi posso rassegnare ad | -Urla e risponde | -Ottiene controllo e prevedibilita su tali persone (S+)
una vita di ingiustizie, | male alle | -Si evita I’abbandono ($- Abbandono).
Non viene | assenza di cura e amore, | persone -Rimargino un po’ I’ingiustizia subita, riporto equita (io
riconosciuta non posso accettare di non | (familiari e | ho sofferto tanto, ora soffrite anche voi!) $- Ingiustizia
nella sua | avere qualcuno che si | partner) e le | -Faccio bene ad arrabbiarmi, difendo i miei diritti: siete
soggettivita occupi di me! attacca voi le merde, non io! (Salvaguarda autostima) S+
@ duramente -Cicli interpersonali con il partner (tipo sado-masochista):
- | il partner si allontana, la aggredisce o minaccia di
1. E’ ingiusto, non me lo lasciarla paura abbandono ricerca dell’altro con
merito! Non I’ho mai avuto! sottomissione Ristabilisce la relazione con > potere
Me lo devono dare! da parte dell’altro®lla relazione, > senso di coercizione
TORTO INGIUSTO e torti subiti; aumentano le ribellioni emotive e gli scoppi
GRAVE, di collera in un ciclo che si perpetua
INACCETTABILE.
-Percepisce abbassamento rabbia e tensione ($-)
2. Non posso stare da sola, -Non fa I’esperienza di stare dentro I’emozione per un
non posso farcela, non tempo sufficiente a vedere che poi I’emozione passa (S+
saprei che cosa fare e dove emozione sovrastanti, ingestibili): conferma che da sola
andare,VUOTO non ce la fa
PREVISIONALE -Condotte  per
(IDENTITA,AUTODETER | gestire COSTI (S-)
MINAZIONE) I’emozione -Con questi comportamenti finird per perdere le persone
assunzione di | che amo, verro abbandonata da tutti e restero sola
3. Allora vuol dire che non | alcool, sostanze | -Le condotte impulsive pericolose creano danni a me e
sono amabile, faccio schifo, alle altre persone
non sono degna dell’amore
degli altri (AMABILITA’ —
VALORE PERSONALE)
Figura 1.
Scompenso

Nella ricostruzione della storia di vita la paziente riferisce come questi problemi siano sempre

stati presenti, ma come si siano accentuati negli ultimi tre anni. In effetti dalla storia di vita emerge

come sia sempre stata presente una difficolta a livello relazionale, sia per quanto riguarda le

relazioni con i partner (posizione di sottomissione, disparitd di potere) sia le relazioni amicali

(difficolta a mantenere le amicizie), sia con la famiglia. Tre anni fa:

e il fallimento del progetto di convivenza con il compagno ¢ stato un duro colpo per lei: aveva

investito tantissimo in questo, aveva trovato la casa, convinto i genitori, e si era occupata di

tutto lei, sicura che la cosa sarebbe andata in porto. Per lei significava tante cose, un primo

passo per una vita insieme al compagno, separarsi dai genitori e diventare indipendente. Poi il

compagno non ¢ andato a convivere perché i suoi genitori non volevano, lei ¢ rimasta da sola
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e ha pagato per alcuni mesi 1’affitto (in realta lui si fermava 1i fino a tardi o la notte e poi
tornava a casa la mattina presto). Fallimento progetto di vita con il compagno: disillusione-
delusione (I’altro non ¢ come pensavo, mi ha ingannato). Rabbia: non mi ha dato I’amore, né
il rispetto!

* Nello stesso periodo, dopo alcuni mesi che era ritornata a casa, il rapporto entra in crisi e lui
la lascia. Evento critico: abbandono, separazione dal compagno. Ricorda di aver provato per
la prima volta un senso di vuoto, non sapeva pill cosa fare, non riusciva ad iniziare ne
immaginare nessun progetto di vita, pensava di non poter farcela da sola: confusione,
disorientamento, con stati di vuoto angoscia e paura. Lo ricorda come uno dei periodi piu
brutti della sua vita. Inoltre scopre dopo poco che il compagno non solo frequentava una
ragazza del gruppo di amici in comune, ma che la frequentava quando ancora stava con lei.
(Abbandono + tradimento, inganno + ingiustizia). Ricorda che dopo aver provato invano a
ristabilire la relazione con il compagno, il periodo successivo era stato caratterizzato da una
ricerca spasmodica di un altro punto di riferimento.

Dopo circa due mesi la paziente ¢ ritornata insieme al compagno, ma da allora sono comparse in
lei persistenti preoccupazioni sull’abbandono, la paura di non potersela cavare da sola, la
convinzione di essere non degna dell’amore degli altri perché inadeguata (e per questo abbandonata
da tutti), riattivando la sensazione di aver subito dei torti inaccettabili ingiustamente. Questo ha
portato ad un maggiore ricorso alle condotte sintomatiche per potersi garantire quello scopo:
monitoraggio piu allarmato dello scopo perché lo vede ancora pill minacciato, aumentano le
condotte atte a garantirselo.

Gli eventi sopra esposti sono stati fonte di grossa sofferenza per la paziente, ma 1’aspetto che ha
reso ancora pill importante investire sul compagno, mal tollerando ipotetici tradimenti ed
allontanamenti, sembra essere stato 1’aver vissuto il vuoto e il disorientamento nel momento in cui
non aveva piu il compagno accanto: questa esperienza, oltre ad essere fortemente aversiva ed
emotigena (“non mi ci voglio pill trovare in questa situazione, ¢ terribile, non la riesco a reggere,
non saprei come uscirne) le ha confermato che senza una persona accanto lei non ¢ in grado di
andare avanti, non ha un progetto di vita, non sa chi ¢, che cosa desidera, non riesce ad
autodeterminarsi. Questo scenario ha assunto da questo momento in poi un valore maggiore di
catastroficita ed intollerabilita, convincendola della necessita di investire maggiori risorse su tale

anti-goal aumentando le condotte iperprudenziali.
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Vulnerabilita

Vulnerabilita storica

Per quanto riguarda la famiglia emergono esperienze di invalidazione, trascuratezza da parte
dei genitori e episodi di maltrattamento da parte di parenti. Quando era piccola veniva
lasciata a casa dei nonni e degli zii paterni perché i suoi genitori lavoravano tutto il giorno, lei
non ci stava bene: ricorda che la sgridavano di continuo, la rimproveravano in modo
sprezzante ed umiliante, spesso la picchiavano. Ricorda come soprattutto se erano presenti i
cugini/e, lei veniva trattata diversamente, spesso umiliata e squalificata. Lei lo aveva detto ai
genitori che perd avevano minimizzato, non dando peso alle sue richieste/bisogni e
continuando a lasciarla in quell’ambiente quando erano a lavoro, soprattutto nei mesi estivi.
Anche oggi lo rinfaccia alla mamma la quale minimizza e considera le sue affermazioni
esagerate e poco realistiche. E’ comunque ipotizzabile che la paziente abbia vissuto costanti
invalidazioni della propria soggettivitd: i genitori erano spesso critici nei suoi confronti,
insofferenti, spesso svalutandola e mettendola in confronto ad altri coetanei. Ricorda violenti
litigi tra genitori, da lei vissute con spavento ed impotenza, forte preoccupazione e senso di
precarietd. Dopo uno di questi forti scontri tra i genitori, la madre aveva deciso di vivere per
qualche mese dai propri genitori lasciando i figli con il padre. All’interno di questo contesto
di aggressivita verbale e fisica la paziente provava spesso paura/terrore ed inizia a sviluppare
il timore che i genitori potessero abbandonarla e che lei potesse rimanere sola da un momento
all’altro. Anna comincia a spaventarsi dei vissuti emotivi intensi provati, che nessuno le ha
insegnato né a riconoscere né a tollerare. Riguardo alla madre Anna riferisce che non ¢ mai
stata in grado di sintonizzarsi sulle sue esigenze, in certi periodi depressa e non in grado di
prendersi cura dei figli. Il padre inoltre appare come una figura debole, poco autorevole e in
grado di tutelare i figli, con tratti di personalita di tipo passivo-aggressivo. Ad esempio nei
due casi in cui Anna & stata aggredita dal partner, non ¢ mai intervenuto direttamente.
Nell’ultimo episodio, in cui il compagno 1’ha aggredita mentre si trovavano a casa di lei di
fronte ai genitori, si ¢ limitato ad accompagnare (contro la sua volonta) la moglie a parlare
con i genitori di lui. All’interno della famiglia spesso ha reazioni aggressive, mentre con gli
altri appare remissivo e mostra condotte di sottomissione. La paziente ricorda quindi di aver
vissuto in un ambiente che non le forniva I’accudimento e il contenimento emotivo necessari:
si & sentita messa da parte/non vista da entrambi i genitori, i quali non si dimostravano

disponibili ai bisogni della figlia.
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Per quanto riguarda le relazioni di amicizia, Anna racconta di aver avuto da sempre scarse
relazioni amicali. Alle elementari si ricorda che legava poco con i compagni, passava la
maggior parte del tempo a scuola con un bimbo down, lo aiutava. Nel periodo medie-
superiori ricorda di aver frequentato alcuni gruppi, perd con grosse delusioni e tradimenti
(persone che riteneva amiche e che non si sono dimostrate tali) e rotture brusche dei rapporti
(io con le persone do sempre tanto, mentre gli altri sono poco disponibili a fare lo stesso con
me, oppure mi tradiscono o mi ingannano). Nel periodo finite le superiori ricorda poche
relazioni di amicizia ma vissute in modo intenso: come con una ragazza, diventata sua
migliore amica, (condividevano il fatto di aver vissuto delle esperienze di umiliazioni ed
ostracismo) con cui aveva sviluppato una sorta di rapporto simbiotico-possessivo e (sulla
quale aveva riposto una serie di speranze di riscatto sociale- relazione di sostegno-
dipendenza) con la quale aveva fatto progetti per il futuro, la quale dopo due anni muore per
una malattia grave.

Carriera scolastica caratterizzata da ripetuti insuccessi. Alle elementari ricorda una maestra
che era solita riprendere e mortificare gli alunni piu in difficolta (tra cui lei). Inizia
Ragioneria, ripete 2 volte la prima e due volte la terza, poi abbandona. In seguito, convinta
dalla sua migliore amica, va al professionale, supera il 3° anno, prende il diploma e dopo un
anno di lavoro ritorna nello stesso istituto e fa il 4° e 5° anno e prende il diploma di 5 anni a
22 anni.

Esperienze di umiliazioni in adolescenza, presa in giro perché era sovrappeso, era 81 Kg per
160 di altezza (adesso ¢ 54 Kg)

Le relazioni con i partner sono caratterizzate da esperienze di abbandono, tradimento e
violenza fisica subita. Quando aveva 18 anni la prima relazione con un ragazzo di 19 anni,
durata 2 anni (da 18 a 20 anni), rimane in cinta ma decide insieme ai genitori di abortire. Il
compagno, che in una occasione 1’aveva aggredita fisicamente con violenza, 1’abbandona
appena saputa la notizia. Anna ripensa spesso a questa storia e spesso si convince di aver
sbagliato a fidarsi dei genitori nel prendere la decisione, perché secondo lei probabilmente
non potra mai pill avere un figlio. A 22 anni la seconda relazione durata 2 anni, con un
ragazzo di 17 anni, amico del precedente fidanzato. Anna scopre che il ragazzo mentre stava
con lei frequentava anche un’altra ragazza. Appena finita questa relazione comincia quella
con D’attuale compagno, piu piccolo di lei di 5 anni (ha 24 anni) che inizialmente viene

descritta come una storia bellissima, lei era innamorata e lui la faceva sentire importante. Poi
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con il tempo lui ¢ cambiato, ha iniziato a trascurarla e a passare sempre piu tempo con gli

amici e ai suoi interessi. Dopo 3 anni lei propone di andare a stare insieme, trovano una casa

in affitto, ma i genitori di lui non vogliono, cosi per alcuni mesi vive da sola

nell’appartamento, accollandosi tutte le spese mentre lui ogni tanto si ferma li a dormire. In

seguito in un momento di crisi nella relazione, Anna scopre che il compagno da alcuni mesi

aveva una relazione con una ragazza che apparteneva ad un gruppo di amici che

frequentavano in quel periodo. Recentemente di fronte all’ennesimo litigio, lui I’ha picchiata

violentemente a casa dei genitori.

Esposizione alle critiche,
invalidazioni, umiliazioni e
maltrattamenti fisici subiti

Sensazione di non essere ben voluta ed accettata dagli altri perché
inadeguata. Percezione di sé come incapace di affrontare il mondo e la vita
con le proprie forze.

Cure inadeguate da parte dei
genitori: scarsa attenzione ai
bisogni della figlia, difficolta
a sintonizzarsi sulle sue
esigenze, scarso accudimento
e contenimento  emotivo,
invalidazione, critica.

- Sviluppo di immagine di sé come di persona “non amabile”: timore
di non essere degna del riconoscimento, approvazione, amore degli altri
perché inadeguata: “Se qualcuno mi amera e si prendera cura di me allora
potrd non sentirmi uno schifo” “Solo se ¢’¢ sintonia e condivisione totale
quella persona mi amera veramente e sapra capire soddisfare i miei bisogni
senza che io glielo dica”

- Difficolta a riconoscere e legittimare i propri bisogni emotivi e
avere rappresentazione delle proprie preferenze, scopi, desideri basata su
esperienze in prima persona e su scelte, difficolta a scegliere un progetto
esistenziale relativamente autonomo: “Senza una persona vicino non ci so
stare perché non sono in grado di provvedere a me stessa, non so bene chi
sono, che cosa voglio, cosa devo fare, non riesco a fare previsioni e progetti
su di me”

Esperienze di abbandono

Timore dell’abbandono dovuto alla percezione di uno scarso valore
personale: pur di scongiurare tale pericolo assume un atteggiamento
compiacente permettendo che gli altri passivamente dirigano la sua vita (cicli
interpersonali disfunzionali):

“Se voglio essere amata e accudita dovrd mostrarmi accondiscendente e
disponibile con I’altro”

“Se mi mostrerd fragile e bisognosa di aiuto otterrd almeno cure e
attenzione”

Esposizione a violenti litigi
familiari

Paura di rimanere sola, vissuti emotivi intensi (ansia, terrore, angoscia,
vuoto, rabbia tristezza) che nessuno le insegna a riconoscere e tollerare:
difficolta nel comprendere e gestire i propri stati interni per potersi prevedere
e governare (auto-controllo), difficolta a capire le proprie dinamiche
psicologiche senza averne paura.

Vulnerabilita attuale.

La crisi con il compagno e I’eventuale fine della relazione

N

¢ probabilmente un fattore di

vulnerabilita, in quanto Anna dovra gestire gli stati di vuoto, di paura e di assenza di progettualita

che sperimenta ogni volta che termina una relazione con il rischio che aumentino le condotte

disfunzionali. Inoltre ricerchera da subito un altro punto di riferimento, un’altra relazione con le

68




lacopo Bertacchi

condotte compiacenti e di sottomissione, comportamenti disinibiti da punto di vista sessuale,
maggiore ricorso all’alcol e sostanze. La mancanza di una rete relazionale o di un gruppo di amici,
in una fase in cui deve far fronte probabilmente alla fine della relazione, diventa un fattore di
vulnerabilita come assenza di fattore protettivo, dal momento che Anna potrebbe esporsi ad una

serie di situazioni rischiose come gia avvenuto in passato.

La terapia

Contratto e scopi del trattamento

Assessment e riformulazione domanda (pre-contratto). Inizialmente & stato necessario
riformulare la richiesta della paziente, poco chiara e orientata pit che altro a risolvere
nell’immediato la difficile situazione con il partner. Ho spiegato che avremmo impiegato alcuni
incontri per capire meglio le sue problematiche al fine di stabilire insieme una serie di obiettivi per
la terapia.

Contratto. Terminata la fase di assessment, in cui ho condiviso con la paziente il suo schema di
funzionamento rispetto agli stati descritti come maggiormente problematici e come si ¢ venuto a

strutturare in seguito alle esperienze di vita, abbiamo concordato gli obiettivi della terapia:

. Imparare a gestire e tollerare le emozioni intense e vissute come intollerabili,
. Ridurre le condotte di coping disfunzionali (condotte impulsive, ruminazioni)
. Diminuire ’'investimento sulla vicinanza dell’altro

. Accettare 1’ingiustizia subita e costruire modalita relazionali da Adulto

Obiettivi impliciti:
. Porre le basi per una buona alleanza terapeutica
* Legittimazione dei suoi vissuti e condotte, interventi di validazione emotiva
*  Formulazione del caso
. Rendere la paziente consapevole del suo disturbo, aumentare 1’egodistonia su
alcune condotte
* Ricostruzione e condivisione con la paziente del suo schema di funzionamento, per
farle capire che le sue condotte sono guidate dallo scopo di evitare di perdere le figure di
riferimento che per lei significano garantirsi I’amabilita e I’autodeterminazione
* Ricostruzione in terapia del funzionamento della paziente (scopi iperinvestiti)
attraverso la messa a fuoco degli ABC e Laddering
* ricostruzione della storia di vita - gli eventi sensibilizzanti e stabilizzanti la sua

problematica-scompenso
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» fornire una teoria della sofferenza osservabile e gestibile da parte del paziente

. Ridurre frequenza e intensita dei C problematici (emozioni e condotte) agendo sulla
probabilita, imminenza e gravita dell’evento temuto. “Abbassare la temperatura, ridurre lo stato
di allarme”.

* Attraverso le procedure di de-biasing innescare dubbi nella paziente (in maniera
socratica) rispetto alle proprie previsioni ipergeneralizzate al fine di renderle meno
frequenti (ricorso a una sola ipotesi focale) meno automatiche e meno soggettivamente
certe (aumentare la discriminazione e 1’esame di realta). Intervento:

a) siasugli A (iperfocalizzazione)

b) sia sui B - ristrutturazione cognitiva (ricorso ad un’unica ipotesi focale, probabilita,
imminenza e gravita del danno)

. Gestione delle emozioni: ridurre le condotte impulsive e le modalita disfunzionali
di gestione dell’emozione, favorendo I’apprendimento di modi pit funzionali di gestione di
emozioni percepite come intollerabili e soverchianti, imparando gradualmente a tollerarle.

*  Psicoeducazione

*  Tecniche della Mindfulness e dell’ACT per imparare a tollerare ed accettare le
emozioni vissute come soverchianti e dannose

*  Stress inoculation training per dilazionare la risposta

»  Strategie di padroneggia mento degli stati problematici
. Ampliare le vie strumentali funzionali all’ottenimento degli scopi terminali: far si

che la paziente possa ottenere 1’amabilitd e 1’autodeterminazione anche attraverso altri modi,
oltre all’unica via iperinvestita (la vicinanza dell’altro):

*  Ridurre valore al coefficiente di desiderabilita dello scopo strumentale: avere una
persona accanto.

a) Lo attacco sulla illogicita, parafrasando la regola in termini di credenze
assolutistiche (es: ¢ assolutamente necessario che io abbia una persona vicino per poter
sentirmi degno di amore)

b) Con implicazioni morali pericolose (es: se fosse vero questo allora se per esempio
avesse un figlio o una figlia che non ha un partner lo considererebbe disprezzabile e
indegno?)

c) Contro condizionando o punendo la condotta con esperienza vicaria

d) Facendo vedere come 1’ha imparata quella regola nella sua vita
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* Estendere le modalita per ottenere 1 bisogni primari (amabilita ed
autodeterminazione): ci possono essere altre strade per sentirsi degni di essere amati e per
avere identita e autodeterminarsi.

a) arricchire le vie strumentali (valori e scopi) per soddisfare i bisogni primari:
promuovere criteri pill internalizzati per valutarsi degna dell’amore degli altri (es: qualita e
virtu, valori)

b) Arricchire i criteri che definiscono il sé ideale: aggiungere modalita di
autovalutazione pill mature riferiti all’essere una persona mature, responsabile, che coopera
ed in grado di comprendere il punto di vista degli altri.

¢) Promuovere la costruzione del Sé Adulto introducendo valori scopi e
comportamenti che caratterizzano il rapporto adulto-adulto

. Ridurre i comportamenti problematici (condotte impulsive) rimodulando nel
paziente la percezione di necessitd di attuare le condotte stesse e ampliando le modalitad di
risposta
*  Analisi dei cicli interpersonali disfunzionali
* Individuare I’attivarsi degli schemi disfunzionali e ridurre 1’automatismo della
risposta
*  Analisi costi benefici
*  Training assertivita
. Accettare ’ingiustizia subita (non sono stata amata): fare in modo che possa
ottenere lo scopo strumentale (vicinanza dell’altro) senza che lo faccia con le emozioni e
condotte che poi vengono rinforzate

1) Legittimare lo scopo “avere qualcuno accanto” ma non le modalita utilizzate per
ottenerlo. E’legittimo desiderare una persona che mi voglia bene, ma non con le condotte
sintomatiche della paziente (bambino che chiede accudimento, rapporto genitore-bambino)
bensi con modalita da adulto, ovvero con atteggiamento di cooperazione, condivisione,
considerazione del punto di vista dell’altro (rapporto adulto-adulto): Metafora AT (sé adulto/sé
bambino), tecnica delle 2 sedie, ACT e IWR.

2) Costruire 1’adulto (Desideri e scopi — progetti-Autocontrollo - Role taking - empatia
- Assertivita negoziazione - Cooperazione - Amicalita - Cura di sé)

3) Costruire il genitore verso sé (regole/valori/accudimento/cura/validazione

soggettiva) e verso gli altri (tenerezze/perdono/aiuto/protezione/guida)
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Razionale, strategie e tecniche di cambiamento. Descrizione della terapia

La paziente arriva in terapia con una richiesta poco chiara, confusa. Dice di essere stata convinta
dalla zia, anche se ammette che ci sono una serie di cose nella sua vita che non la fanno stare bene.
Parla in modo generico di una serie di problemi che ha: il rapporto conflittuale con il partner e con
la famiglia, i comportamenti eccessivi, I’insicurezza, la gelosia e la paura di perdere il compagno.
Mi dice pero che non & consapevole di cosa non va in lei, di cosa fa di sbagliato nelle relazioni con
gli altri, e quindi sono poco chiari in lei anche quelli che possono essere gli obiettivi della terapia.
Piuttosto mi pare che abbia I’'urgenza di fare qualcosa per salvare la relazione con il compagno, per
cui sembra chiedere un aiuto in questo senso.

Per cui la prima cosa che faccio ¢ cercare di riformulare e condividere la domanda, spiegando
che dovremo capire meglio quali sono i suoi problemi, come influiscono sulle relazioni, perché la
fanno stare cosi male, come si sono strutturati nel corso della vita. Quindi avere una maggiore
consapevolezza delle sue difficolta per poter capire come intervenire, su cosa lavorare. Questo ¢
stato una sorta di pre-contratto per la terapia.

Il primo obiettivo condiviso, che ha caratterizzato la fase di assessment e la prima fase della
terapia, ¢ stato quello di definire i vari ingredienti cognitivi ed emotivi degli stati mentali piu
problematici. Attraverso gli episodi prototipici portati dalla paziente, ricostruiti e approfonditi con
I’ABC e il laddering, ¢ stato possibile ricostruire un profilo piu accurato del suo disturbo e nello
stesso tempo favorire nella paziente una maggiore conoscenza dei propri stati interni (pensieri e
emozioni), gli eventi che li determinano e le condotte che ne conseguono. Anna infatti aveva
difficolta nel distinguere i vari aspetti dell’episodio emotivo, per cui ¢ stato necessario evidenziare
il legame tra evento-pensiero-emozione-comportamento. In questo modo sono emersi alcuni stati
mentali che creano sofferenza alla paziente e nello stesso tempo diversi meccanismi a circolo
vizioso che intervengono soprattutto a livello relazionale che contribuiscono al mantenimento del
problema. Abbiamo approfondito i suoi stai problematici alla luce della storia di vita, ponendo
attenzione agli episodi significativi che possono averla sensibilizzata e che contribuiscono al
mantenimento della sua sintomatologia. Questo lavoro ha aiutato Anna a capire meglio alcuni
aspetti del suo disturbo e a vedere molte delle sue condotte come provocate dalla paura di essere
rifiutata o abbandonata. Nello specifico ha potuto riflettere su come possa avere imparato dalle
esperienze della sua vita (episodi di abbandono, violenza, umiliazioni subite) ad avere paura di

determinate cose e a ricercare ansiosamente o iperinvestire su altre. La ricostruzione e condivisione
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con la paziente del proprio modello di funzionamento in relazione agli stati problematici ha avuto
fondamentalmente i seguenti scopi:
1) Favorire nella paziente una consapevolezza del suo problema (disturbo) che aveva a
sua volta una serie di finalita:

a) Aumentare I’egodistonia su una serie di comportamenti come gli agiti di rabbia, le
reazioni ai cosiddetti “torti relazionali”, le condotte di ricerca dell’altro attraverso la
dipendenza.

b) Rendere disponibile alla paziente una spiegazione attendibile del funzionamento dei
problemi presentati per sostituire le credenze naif (trovo sempre persone che mi ingannano,
stile attributivo esterno) con una teoria della sofferenza osservabile e gestibile da parte della
paziente

¢) Favorire fin da subito un distanziamento critico rispetto agli scopi e valori o
credenze cognitive iperinvestite, e di conseguenza una riduzione degli stati emotivi e delle
condotte (nella frequenza,intensita e durata) tese a raggiungere i vari anti-goal.

2) Costruire una buona alleanza terapeutica, anche attraverso la validazione e
legittimazione dei suoi vissuti
Sempre in questa prima fase ho cercato di ridurre, attraverso procedure cognitive classiche, la
percezione di probabilita, imminenza e gravita della minaccia o compromissione dello scopo al fine
di “abbassare la temperatura”, ridurre lo stato di urgenza. Utilizzando tecniche di de-biasing ho
cercato di contrastare la focalizzazione della paziente sui segnali percepiti come minacciosi e di
stimolare una lettura meno automatizzata e non univoca dei dati, prevenendo una interpretazione
sbrigativa degli A e la generalizzazione delle conclusioni catastrofiche. In particolare ho cercato di
ridurre 1’attenzione selettiva verso i segnali di minaccia e gli automatismi tra A,B,C, ovvero la
tendenza a mettere automaticamente in relazione alcuni segnali con valutazioni di minaccia o
compromissione di scopi e passare alla messa in atto di risposte comportamentali. Inoltre ho cercato
di favorire una maggiore capacita di discriminazione, contrastando 1’attenzione selettiva e
I’iperfocalizzazione su un’unica ipotesi focale, incoraggiando 1’attenzione a segnali alternativi e
interpretazioni diverse rispetto agli A e punendo la tendenza a leggere in modo auto centrato gli
eventi.
Gli obiettivi di questa prima fase sono stati raggiunti, in quanto si ¢ verificato da una parte una
riduzione dello stato di urgenza e allarme rispetto alla minaccia/compromissione dello scopo,

dall’altra un distanziamento critico rispetto ai valori e agli scopi iperinvestiti per ottenere amabilita
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ed autodeterminazione: questo si ¢ tradotto in una diminuzione di frequenza, intensita e durata di
alcune stati emotivi e condotte problematiche. Nello stesso tempo si ¢ istaurata una buona alleanza
terapeutica, la paziente si ¢ sentita legittimata nei suoi vissuti e ha potuto dare un senso ad alcuni
stati problematici causa di notevole sofferenza, iniziando a tollerarli e accettarli come aspetti di sé.
Inoltre abbiamo potuto concordare gli obiettivi della terapia.

La riduzione dello stato di urgenza e la creazione di una buona alleanza terapeutica sono stati gli
obiettivi iniziali necessari per poter iniziare a lavorare sugli obiettivi della terapia.

Un aspetto che ha caratterizzato la terapia fin dai primi incontri ¢ stato il costante ricorso ad
interventi di validazione emotiva, con lo scopo di normalizzare e condividere 1’esperienza del
paziente chiarendo che ¢ in discussione la problematica legata al disturbo e non il valore e la dignita
personale, per bloccare eventuali meccanismi di auto invalidazione. Nello stesso tempo ogni volta
che sono emersi in seduta gli stati problematici (cosi come i cicli interpersonali) ho cercato di
riconoscerli e gestirli insieme al paziente seguendo lo schema: riconoscimento del problema,
accettazione non giudicante, tentativi di padroneggiamento. Lo scopo era aiutare la paziente,
attraverso operazioni di validazione, svelamento e condivisione, ad assumere un atteggiamento
metariflessivo e non invalidante sul problema presentato e discutere con lui possibili strategie di
padroneggiamento.

Uno dei primi obiettivi ¢ stato quello di interrompere i cicli interpersonali disfunzionali,
importanti fattori di mantenimento del problema. Dopo aver ricostruito le dinamiche che si
vengono a stabilire ciclicamente nelle varie relazioni con gli altri, ho cercato di mostrarle come le
condotte messe in atto nella relazione, legate ad un iperinvestimento nello scopo strumentale,
provocano risposte che la allontanano ancora di dal raggiungimento di quello scopo e fanno si che
arrivi ad esacerbare alcune condotte nel tentativo di non perdere quel bene. Questo lavoro ¢ stato
fatto anche in vivo durante le sedute (in una fase pill avanzata della terapia) nel momento in cui i
cicli interpersonali sono emersi nel rapporto con il terapeuta. L’esempio di una situazione tipica,
ricostruita e approfondita con la paziente e nel corso di sedute successive, ¢ stata questa: la paziente
durante un incontro non si ¢ sentita riconosciuta dal terapeuta in uno stato emotivo, causato da un
evento accadutogli tra una seduta e 1’altra, che lei provava ma di cui non ha parlato in seduta. Il
fatto che il terapeuta non abbia colto questo stato 1’ha fatta sentire arrabbiata, delusa e interpretando
questo fatto come ulteriore conferma che gli altri non riconoscono i suoi diritti bisogni. Questo non
¢ stato perd verbalizzato, ma gestito attraverso un comportamento anassertivo durante la sedute

attivando una attivita ruminatoria e un atteggiamento risentito che poi si ¢ manifestato con
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un’oppositivita passiva e scontrosita nei confronti del terapeuta. Nel momento in cui ¢ emerso in
modo manifesto abbiamo potuto far luce sull’accaduto e percid modellare in vivo una modalita
interpersonale pili adeguata. Dopo tale episodio ho ritenuto opportuno accertarmi ogni volta della
condivisione sulle riattribuzioni o riformulazioni terapeutiche, sollecitando 1’opinione della paziente
su quanto affrontato in seduta, stimolando 1’esplicitazione di eventuale disaccordo o risentimento.

Nello stesso tempo ho lavorato sulla percezione di necessita di mettere in atto le condotte nelle
varie situazioni problematiche, arricchendo anche il repertorio comportamentale. Nello specifico:

* ho aiutato il paziente ad esercitarsi nel riconoscere i momenti in cui si attivano in lei
gli schemi disfunzionali (minaccia dello scopo: rifiuto/abbandono/tradimento) e le
conseguenti tendenze all’agito (coping disfunzionale), affinche¢ potesse rallentare
I’automatismo della risposta. Nello stesso tempo ho fornito delle strategie di coping pil
adeguate. In questo modo la paziente si ¢ allenata a individuare le fasi in cui ¢ attivo un
determinato schema che determina poi i comportamenti messi in atto, quindi che si trova in
uno stato di urgenza, e consapevole di questo non attuare immediatamente le risposte
tipiche sapendo che ha a disposizione altre modalita di risposta.

e [E’stato utile anche fare una lista dei costi e benefici delle varie strategie di coping
attuate, per mostrarne I’inutilita e la dannosita relativamente al raggiungimento degli scopi,
ed un training all’assertivita per ampliare le modalita di coping efficace.

Sempre in questa fase abbiamo lavorato sull’obiettivo di gestire in modo piu adeguato le
emozioni piu intense (ansia e paura di fronte alla minaccia dello scopo e rabbia per le ingiustizie
relazionali) e imparare a tollerarle:

*  Psicoeducazione, attraverso la curva dell’ansia, i vantaggi e gli svantaggi a breve e
a lungo termine dell’evitare di stare nell’emozione (attuando strategie di coping
disfunzionale)

*  Stress inoculation training per dilazionare la risposta.

*  Strategie di padroneggiamento degli stati problematici: riconoscere 1’ingresso negli
stati di vuoto disorganizzato (assenza di scopie desideri) e sviluppare strategie di mastery
efficaci.

Successivamente mi sono posto 1’obiettivo di rendere la paziente pil disposta ad accettare il
verificarsi del danno (abbandono, rifiuto, assenza della vicinanza dell’altro), rimodulando la
percezione del paziente di gravita e inaccettabilita dell’eventuale compromissione dello scopo e la

valutazione di ineludibilita dello scopo stesso:
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* In primo luogo cercando di rendere visibile rappresentabile lo scenario temuto e le
conseguenze nella vita quotidiana in seguito ad un eventuale compromissione dello scopo
(restare da sola): che cosa cambierebbe nella tua vita (la mattina ti alzi e che faresti, poi al
lavoro, ecc). Stimolare nel paziente una rappresentazione delle conseguenze concrete, per
decatastrofizzare lo scenario temuto e ridurre il grado di drammaticita percepita.

* In secondo luogo ho cercato di favorire una messa in discussione dei valori e scopi
strumentali per ottenere 1’amabilitd, in particolare riducendo il coefficiente di valore allo
scopo strumentale (avere una persona che si occupa di me) come fonte privilegiata di
amabilita e identitd-autodeterminazione. Questo & stato realizzato estremizzando la regola
per evidenziarne gli aspetti di rigidita e illogicita (es: ¢ assolutamente necessario che io
abbia una persona che si occupa di me perché se non accadesse mi disprezzerei e mi
considererei non degna dell’amore degli altri) o I'immoralita (se lei avesse una figlia che
non ha un partner la considererebbe per questo disprezzabile e non degna dell’amore degli
altri?) oppure punendo in modo vicario la regola stessa (parlando ad esempio di un’altra
paziente) o ancora mostrando alla paziente come si & costruita questa regola.

Le procedure fino a qui utilizzate rientravano in un unico grande obiettivo: far abbassare la
guardia, imparare a discriminare le situazioni, introdurre uno spazio tra emozione e condotta,
spezzare i circoli viziosi soprattutto a livello relazionale, arricchire le capacita di coping. Rendere il
paziente meno allarmato e pill abile socialmente (previsioni meno sbrigative e reazioni pil
rallentate), entrando solo parzialmente nel nucleo della sofferenza del paziente.

La seconda fase della terapia ha riguardato proprio 1’accettazione dei vari aspetti piu dolorosi e
intollerabili. Innanzitutto fare i conti con la sensazione di ingiustizia subita (non sono stata amata),
legittimando 1 suoi vissuti e i suoi desideri ma promuovendo modalita adulte e mature per
raggiungerli (Metafora del sé bambino - sé adulto, tecniche immaginative ed esperienziali, ACT;
costruzione del sé adulto e del genitore verso sé e verso gli altri) desensibilizzando esperienze
fortemente emotigene (abbandono, umiliazione).

Per quanto riguarda la rabbia legata al senso di ingiustizia subita, fin dalle prime fasi della
terapia attraverso la ricostruzione e condivisione del disturbo avevo cercato di rendere la paziente
pitl consapevole favorendo un distaccamento critico da alcune condotte, ottenendo di conseguenza
una riduzione dell’intensita dei vissuti di rabbia. Soprattutto ho cercato di farle comprendere come
quella generosita che lei era convinta di avere nelle relazioni con gli altri, fosse in realta una

oblativita coatta che logorava i rapporti e che manteneva un costante senso di instabilita delle
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relazioni. Nello stesso modo ho cercato di rendere la paziente consapevole del fatto che la ricerca
della dipendenza con I’altro non ¢ soltanto legata a un bisogno di aiuto e rassicurazione, ma ¢ ci0 su
cui si basa la regolazione delle scelte, che consente di percepire scopi e desideri ed evitare di avere
stati di vuoto.

Per quanto riguarda I’obiettivo dell’accettazione dell’ingiustizia ¢ stata utilizzata la metafora Se
adulto/se bambino per poter legittimare da una parte i vissuti della paziente riguardo all’ingiustizia
di non essere stata amata (non mi hanno dato i miei diritti, non me lo sono meritato, é una
ingiustizia, tutti li hanno avuti ma io no!) e dall’altra rendere consapevole che adesso si sta
comportando come se stesse dando voce alla bambina maltrattata che & dentro di lei, sta cercando
con rabbia quello che non le ¢ stato dato quando era piccola. Dunque utilizzando la metafora ¢
possibile favorire un distanziamento critico da quelle condotte, facendo comprendere come quello
che lei sta cercando nell’altro ¢ un accudimento, un prendersi cura attraverso un rapporto di
dipendenza (rapporto genitore-bambino).

Quindi dare voce alla bambina che ¢ dentro di lei (legittimare e far esprimere i vissuti) ma
facendo in modo che non prenda il sopravvento, altrimenti passa tutto il tempo a voler gestire i
traumi interiori, con I’attenzione agli scopi ed anti-goal del bambino, e non costruisce 1’adulto e il
genitore.

Nello stesso tempo abbiamo iniziato a prendere in considerazione altri modi per stare nella
relazione in modo soddisfacente, ovvero modalita pilt mature e tipiche dell’adulto. L’obiettivo ¢ la
costruzione dell’adulto e del genitore verso sé e verso gli altri.

Per quanto riguarda la rappresentazione di scopi e desideri, fin dalle prime fasi ho lavorato con
I’obiettivo di rendere la paziente consapevole della propria difficolta nell’identificare scopi e
desideri. Utilizzando la metafora dell’altro come sostegno, stampella per comminare e quindi di una
situazione fisiologica di dipendenza, ho cercato di mostrare e condividere con la paziente la propria
tendenza a ricorrere al contesto interpersonale nella regolazione delle scelte e come la dipendenza
abbia compensato una difficolta di base a rappresentare e perseguire obiettivi personali: lei ha scopi
propri ma difficilmente & in grado di rappresentarseli. Con la paziente abbiamo condiviso come la
sua vita sia sempre stata programmata coordinandosi con le aspettative, i desideri e gli scopi delle
figure di riferimento, il contesto interpersonale ¢ diventato la guida delle scelte personali: questo ha
fatto si che i suoi scopi e desideri raramente siano stati rappresentati a livello consapevole.

Al fine di riattivare una rappresentazione cosciente di scopi, desideri, e quindi per favorire scelte

consapevoli, ho sottolineato 1’aspetto della marcatura somatica degli scenari rappresentati per
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riconoscere i desideri segnati positivamente, utilizzando la marcatura emotiva delle situazioni di
concordanza o contrasto tra le proprie aspirazioni e quelle dell’altro. Ho incoraggiato la paziente a
credere che le emozioni che prova siano ’indicatore pill vero di quello che egli desidera e teme, le
mete a cui tende. Prima ancora avevo fatto compiere al paziente esperimenti comportamentali per
favorire la discriminazione dei desideri (es: consigliando al paziente di scegliere di fare almeno una
piccola cosa al giorno in assoluta autonomia, senza concordarlo con nessuno). Ho spiegato alla
paziente che in questa fase esplorativa non ¢ necessario che riconosca il desiderio prima di
compiere una specifica azione, ma iniziare I’azione per poter valutare successivamente se le ¢
piaciuto.

Dato che un altro obiettivo ¢ quello di aiutare la paziente a gestire la relazione con le persone
significative, una parte del lavoro si & concentrata sulla comprensione della mente altrui e sulle
operazioni di decentramento relative a queste figure. In alcuni momenti ad essere al centro del
dialogo terapeutico ¢ stata la storia personale del partner o dei genitori, per favorire nel paziente
operazioni di decentramento. Sono state utilizzate a tal fine esercitazioni per favorire il perspective
taking e role taking.

L’altro obiettivo, sul quale stiamo lavorando, ¢ quello di costruire il genitore verso sé (regole,
valori, accadimento, cura, validazione soggettiva, compassione) e verso gli altri, stimolando nella
paziente una serie di abilitd che caratterizzano il prendersi cura degli altri (provare tenerezza,
perdono, aiuto, protezione e guida). In particolare ho insistito sulla messa in discussione dei criteri
per ottenere autostima e amabilita troppo esternalizzati e costruzione di standard internalizzati di
validazione soggettiva, realizzando una scala di valori su cui confrontarsi, definendo scopi e

standard obiettivabili per considerarsi degna di amore e orgogliosa di se stessa.

Valutazioni d’esito

La terapia ¢ iniziata a meta settembre, ad oggi sono state effettuate 16 incontri in circa 3 mesi e
mezzo. La paziente ¢ ora consapevole del suo disturbo, dei meccanismi di mantenimento e degli
eventi sensibilizzanti e stabilizzanti che hanno portato all’iperinvestimento in alcune condizioni
(scopi strumentali). Questo ha portato a vedere come ego distoniche alcune condotte e quindi ha
favorito un primo distanziamento critico, dall’altra a ha favorito una normalizzazione dei fenomeni
patologici. Questo unito al potenziamento di una serie di abilita di gestione degli stati problematici e
di autocontrollo e sulle strategie di mastery, oltre alla consapevolezza dei bias cognitivi e al lavoro
sui cicli interpersonali, ha portato ad un riduzione dell’intensita, frequenza e durata degli stati

emotivi e delle condotte problematiche. La paziente ha imparato a riconoscere quando si attivano in
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lei gli schemi disfunzionali e a non mettere in atto d’impulso le condotte tipiche, cosi come a creare
uno spazio tra emozione e condotta. La paziente stessa mi riporta in terapia gli episodi in cui &
riuscita ad auto osservarsi ed esercitare un autocontrollo, e questo gli ha dato una percezione di
autoefficacia.

Per quanto riguarda 1’obiettivo di costruire 1’adulto e il genitore, la paziente ha cominciato
gradualmente ad impegnarsi fattivamente negli esperimenti comportamentali per favorire la
discriminazione dei desideri. Nella fase iniziale perd mi sono reso conto come la paziente,
sentendosi intrinsecamente inadeguata, aveva letto la spiegazione condivisa sulle proprie difficolta
nella rappresentazione degli scopi come conferma della propria stessa inadeguatezza a vivere da
sola e a provvedere a se stessa: sono state necessarie operazioni di validazione emotiva e di
prevenzione di circoli viziosi mentali di auto invalidazione ricorsiva.

I progressi fatti dalla paziente sia sulla gestione delle situazioni problematiche sia nella
costruzione della nuova rappresentazione di sé¢ hanno consentito di gestire in modo piu efficace e
con minori costi la fine della relazione con il compagno, avvenuta in modo brusco e violento.

L’episodio ¢ accaduto circa due mesi fa, dopo un mese di terapia. Una sera mentre si trovavano a
casa di lei, dopo I’ennesima litigata in cui lui aveva minacciato di lasciarla, Anna ha iniziato a
ricattarlo (dicendo che avrebbe detto a sua madre alcune cose riguardanti 1’uso di sostanze) fino a
che lui ’ha aggredita pesantemente. Data la gravita dell’accaduto (Anna il giorno dopo ¢ andata al
pronto soccorso per una contusione all’orecchio) anche i genitori si erano mossi, vietandole di
rivederlo e andando a parlare con i genitori del ragazzo. Sebbene la relazione era stata caratterizzata
da fasi critiche, questa era la prima volta che Anna si trovava di fronte alla possibilitd che la
relazione fosse finita, anche perché ora non dipendeva solo da lei. Nei giorni seguenti Anna ha
vissuto in uno stato di disorientamento, confusione, vuoto disorganizzato, caratterizzato
dall’alternanza tra emozioni di paura, angoscia e tristezza, fino a fasi depressive con
autosvalutazione (e ora cosa faccio, senza di lui non so cosa fare, senza di lui non sono niente, che
vivo a fare? No ho voglia di fare niente, non ho le forze... Il mio primo pensiero ¢ sempre stato lui,
ora esco dal lavoro e so che non lo posso né vedere né sentire, senza di lui non ho la voglia di far
niente....). Pur giudicando grave il comportamento del compagno perd Anna avrebbe voluto
rivederlo (lui le aveva detto che era pentito, che non voleva farlo e che non voleva perderla e che
perd in questo momento non potevano tornare insieme, dovevano aspettare un po’ di tempo) per

chiedergli scusa e implorarlo di tornare con lei. Avendo infatti acquisito un po’ pil di sicurezza e
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avendo la possibilita del sostegno della terapia, & riuscita a prendere un po’ di tempo per non agire
immediatamente con tale stato emotivo.

Proprio in questa fase ho cercato di far vedere ad Anna come i suoi tentativi di tornare con lui
rispondevano pill che a una scelta ad una forte paura di stare da sola e come i comportamenti messi
in atto a tal fine le avrebbero consentito di ristabilire la relazione, riattivando i cicli interpersonali e
mantenendo il disturbo. Nello stesso tempo abbiamo lavorato in vivo sulla gestione dei momenti di
disorientamento e di vuoto, sperimentando strategie di gestione efficace.

Per quanto riguarda la relazione terapeutica e la compliance al trattamento, posso dire che si ¢
istaurata una buona alleanza che ha portato ad un notevole aumento della motivazione al
cambiamento rispetto alla fase iniziale della terapia. Infatti ho potuto notare, mano a mano che si
procedeva nella terapia, un continuo ed attivo impegno sia durante le sedute sia tra un incontro e
Paltro, attraverso gli homework e le riflessioni su quanto discusso nella seduta precedente. La
difficolta maggiore all’interno della relazione terapeutica ¢ stata quella di favorire nella paziente un
aumento della ego distonia rispetto a una serie di condotte e di credenze (agiti di rabbia, diritto al
risarcimento) e nello stesso tempo validare e normalizzare i suoi stati, inquadrandoli all’interno
della storia di vita. Un altro aspetto di criticita ¢ stata la tendenza a sottovalutare inizialmente le
gravi difficolta nella rappresentazione di scopi e desideri che mi ha portato in alcune fasi a stimolare
una rapida autonomia della paziente, attraverso rassicurazioni e consigli. Gradualmente ¢ risultato
evidente come la dipendenza costituisse per la paziente una compensazione alla difficolta di
rappresentare e perseguire obiettivi personali, percid spingere a una rottura del legame di
dipendenza significava tentare di eliminare i processi di compenso ed autocura, rischiando di far
entrare la paziente in uno stato di vuoto ed angoscia. Sulla base di tale costatazione ho iniziato a
stimolare la costruzione di una nuova rappresentazione di sé che includa scopi, mete e desideri
propri appresi, elaborati e portati nella vita.

La relazione terapeutica inoltre ¢ stata caratterizzata da una fase di criticita proprio in
corrispondenza della fine della relazione con il partner. Infatti la paziente ha cominciato ad istaurare
una dipendenza nei miei confronti che ¢ diventata sempre pilu forte e che ¢ stata da me percepita
inizialmente come una responsabilita troppo grossa, a tratti intollerabile. La conseguenza ¢ stata un
desiderio da parte mia di sottrarsi per il timore che la paziente potesse riprodurre una uova relazione
dipendente con il terapeuta, riattivando quindi cicli interpersonali problematici. Tale difficolta &
stata affrontata e superata con una doppia manovra, che ha preso origine dalla convinzione che

tollerare un aumento di dipendenza della paziente nei miei confronti non avrebbe significato
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alimentare la patologia ma utilizzare piuttosto una sorta di strumento compensatorio, avendo ben
presente come un obiettivo fondamentale della terapia fosse proprio il potenziamento della capacita
di individuare propri scopi e desideri e regolare le scelte in modo autonomo per riequilibrare la
dipendenza verso una modalita piu funzionale. Inoltre considerato il bisogno da parte della paziente
di una rappresentazione stabile dell’atteggiamento del terapeuta, la percezione di sottrarsi alla
responsabilita avrebbe probabilmente indotto la paziente in richieste caotiche di rassicurazione
attivando ulteriormente i cicli disfunzionali. La prima strategia ¢ consistita dunque in operazioni di
disciplina interiore per contrastare la tendenza ad attivare cicli interpersonali disfunzionali, avendo
individuato gli indicatori relazionali che segnalano I’ingresso in tali cicli e quindi il rischio di
mettere in atto manovre antiterapeutiche, ovvero il sottrarsi per un eccessivo senso di responsabilita
del terapeuta. Il secondo passo ¢ stato quello di riformulare in modo chiaro ed esplicito il contratto
terapeutico: sviluppare una maggiore capacita di regolare le scelte in modo autonomo ed accedere ai
propri scopi e bisogni, senza contrastare in modo diretto la dipendenza. La costruzione di una nuova
rappresentazione di sé a partire da elementi riconosciuti e sperimentati come propri, che sta
caratterizzando la fase attuale della terapia, sembra che stia influendo fortemente sulla riduzione
dell’eccessivo bisogno di protezione/accudimento che caratterizza la paziente.

Gli obiettivi raggiunti dalla terapia in questa prima fase sono stati dunque quelli di rendere la
paziente piu disposta ad accettare il verificarsi del danno (essere abbandonata, restare da sola, non
avere una persona accanto) e a gestire in maniera pill funzionale alcune emozioni percepite come
soverchianti e disgreganti, imparando gradualmente a tollerarle. In questo modo si ¢ resa piu
disponibile nei confronti di alcune situazioni che inizialmente tendeva ad evitare in maniera diffusa
e generalizzata. Gli obiettivi della seconda fase della terapia, sui quali stiamo lavorando
attualmente, sono quelli di favorire nella paziente la messa a fuoco dei suoi obiettivi e il
raggiungimento di una maggiore autonomia rispetto alle proprie scelte di vita e desideri,
percependosi maggiormente capace di realizzarli o comunque di perseguirli, e nello stesso tempo di
esprimere la propria soggettivita indipendentemente dal giudizio altrui. Sempre in questa fase ho
iniziato a mettere in discussione la sua speranza mai completamente abbandonata di trovare una
figura di attaccamento che le dia un risarcimento per le ingiustizie passate o comunque una
validazione sul piano dell’amore. In questo modo ho cercato di far confrontare la paziente con la
condizione “potrei non trovare mai questa figura di attaccamento” per tentare di promuovere

I’accettazione di tale eventualita temuta, condizione fondamentale perché la paziente possa darsi
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I’opportunita di costruire nuove modalita per sentirsi validata e amabile. Gli obiettivi di questa
seconda fase della terapia richiederanno tempi piu lunghi per poter essere raggiunti.

Un obiettivo ancora da attuare in terapia ¢ quello di desensibilizzare la paziente rispetto a
situazioni ed esperienze fortemente emotigene, mediate dall’amigdala (abbandono, invalidazione,
maltrattamento, umiliazione), attraverso esposizione tramite immaginazione, tecniche ACT e
Imaginery With Rescripting (IWR). La paziente sembra infatti spesso sopraffatta da emozioni
regolate in maniera molto automatizzata, intensa e grossolana (sopravvento dell’amigdala). Il fatto
di aver subito dei traumi nella sua vita (trascuratezza genitoriale, invalidazioni, maltrattamenti fisici
da parte dei partner, umiliazioni, abbandono) ha fatto si che una serie di stimoli somiglianti
andassero a riattivare una elaborazione subcorticale a carico dell’amigdala. La paziente appare
quindi sempre soverchiata da emozioni ed utilizza delle strategie di fronteggiamento (condotte
impulsive, assunzione di alcool/sostanze, aggressioni verbali) che peggiorano il problema e fungono
da meccanismi di rinforzo. Per questo le tecniche indicate, soprattutto 'IWR, potrebbero permettere
di desensibilizzare e riabilitare la paziente rispetto a tali esperienze emotive grossolane ed

automatiche.
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Mamma, sei Mary Poppins o una strega?

Il caso di Elisabetta

Chiara Riso!

'Psicoterapeuta cognitivo-comportamentale, Roma

Riassunto

Il presente lavoro descrive il trattamento di una donna con Disturbo Borderline di Personalita che
chiede aiuto per trovare delle strategie utili ad essere maggiormente equilibrata nel suo ruolo di mamma.
Particolare rilievo viene dato alla descrizione del funzionamento del problema, ovvero all’oscillazione
della percezione di sé tra oppressa, cattiva e perfetta, e al diverso bisogno di riconoscimento da parte
dell’altro, della figlia in particolare, a seconda dello stato mentale in cui si trova. La terapia ha 1’obiettivo
di ridurre la disregolazione emotiva e stabilizzare 1’idea di sé.

Summary

This clinical case describes the treatment of a woman with Borderline Personality Disorder who asks
for help to find strategies to be more balanced in her parenting role. Particular emphasis is given to the
description of the workings of the issue, specifically the oscillation of self-perception between oppressed,
bad and perfect mother, and the variable needs for recognition by the others, especially the daughter,
depending on the state of mind she is in. The therapy aims to reduce the emotional dysregulation and
stabilize the self-concept.

Presentazione del caso

Elisabetta lavora come impiegata, ¢ sposata e ha due figli, Michela di 6 anni e Nicola di 4.
E’ una donna piacente e curata. Educata e ossequiosa, ¢ evidente una certa tendenza
all’autocritica e alla colpevolizzazione.

Seguo la paziente privatamente, con colloqui regolari a cadenza settimanale, da novembre
2011. In prima seduta manifesta le sue perplessita all’idea di iniziare un percorso con me; pensa

infatti di non riuscire a fidarsi, vista la giovane eta. Specifica inoltre che ci sono degli aspetti
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della sua storia personale che ha gia affrontato nelle precedenti terapie e che non ha intenzione di

ritrattare nuovamente.

Descrizione dei problemi della paziente

Elisabetta si descrive come una madre indegna e chiede aiuto per trovare delle strategie che
la aiutino ad essere pil equilibrata con i figli, in particolare con Michela. Nello specifico, la
paziente riferisce di provare spesso (una volta ogni uno/due giorni) una intensa ostilita verso la
bambina e di essere verbalmente violenta nei suoi confronti, senza riuscire a rassicurarla e a
starle vicina, neppure se la vede spaventata. E’ preoccupata per 1’'imprevedibilita dei propri
comportamenti (mia figlia mi chiede se sono Mary Poppins o una strega) e si sente responsabile
di essere la causa di un danno irrimediabile per la crescita della figlia.

Elisabetta pensa inoltre che le tensioni con il marito aggravino le sue reazioni nei confronti
dei bambini. Lui ¢ spesso fuori citta per lavoro e, anche quando c'¢, viene descritto come critico
e invalidante con lei (non fai niente di diverso da tutti i genitori!), poco presente e
deresponsabilizzato verso i figli; il suo comportamento le provoca un’intensa rabbia, alimentata
dall’idea di essere una persona con un disperato bisogno di avere qualcuno accanto che mi
capisca e che mi dica che non sono una visionaria .. che vado bene cosi come sono e,
secondariamente, vissuti di solitudine. Tra la coppia si verifica, pitt 0 meno, un importante litigio
al mese, che si risolve (generalmente dopo una o due settimane) quando lui “mi dimostra che mi
ama ... mi riconosce che valgo” .

La paziente ha alle spalle tre precedenti terapie, I’ultima terminata otto anni fa, poco prima
del matrimonio. Ritiene che i percorsi passati, iniziati per elaborare il proprio passato
traumatico, siano stati dannosi, perché mi hanno fatto venir fuori tanta rabbia verso i miei
genitori senza sapere cosa farci.

A marzo 2009 chiede un aiuto farmacologico a causa di una marcata reattivita dell’'umore e
ostilita eccessiva, verso i figli, il marito e i familiari. Lo psichiatra le prescrive una terapia a base
di efexor, sospesa poco prima dell’inizio dell’attuale percorso psicoterapico.

In base ai colloqui di assessment ¢ possibile ipotizzare che Elisabetta soddisfi i criteri
diagnostici per il Disturbo Borderline di Personalita (APA, 2000). Nello specifico, si riscontrano
alterazione dell’identita, instabilita affettiva dovuta a marcata reattivita dell’'umore (episodica
intensa disforia, irritabilita o ansia, che di solito durano poche ore), sentimenti cronici di vuoto,
rabbia immotivata e intensa o difficolta a controllarla, sintomi dissociativi transitori. Le relazioni

interpersonali instabili sono circoscritte a quelle intime, caratterizzate dall’alternanza tra gli
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estremi di iperidealizzazione e svalutazione e da sforzi disperati di evitare un abbandono. Non vi
sono mai stati tentativi di suicidio.
Il livello di funzionamento psicologico, sociale e lavorativo della paziente all’inizio della

terapia, valutato attraverso la VGF, si colloca su un punteggio di 68.

Profilo interno del disturbo
Quello che segue ¢ un ABC esemplificativo di come si manifesti la sofferenza della paziente

e di quali siano le circostanze a cui essa si lega.

A B C
E’ sera e sto leggendo un Che vuoi da me? Sei un Rabbia
libro. Michela viene da me, peso, mi dai fastidio. Mi fai Di cosa hai paura?
piange perché non riesce a sempre richieste! Mi costringi a non vali niente ... ti
dormire e mi dice che ha capirti .. Vorrei sentirmi libera! lascio in collegio.. sei la
paura. peggior figlia che mi
potesse capitare ... ti

odio, ti detesto!

C/A° B’ C
Rabbia Sto  costruendo male il Colpa
rapporto con lei. Sono distante
Di cosa hai paura? Non nei suoi confronti. Le sto Tristezza
vali niente facendo del male, sono una

mamma indegna.

Gli eventi attivanti sono connessi principalmente alle situazioni in cui la bambina ricerca
I’accudimento della mamma, perché ha paura o ¢ in difficolta. Elisabetta percepisce queste
richieste come un torto a sé, sentendosi una vittima, costretta a comprendere e rispondere ai
bisogni della figlia e ad agire contro la propria intenzione. Vede limitata la propria liberta e
prova ostilita nei suoi confronti, reagendo con accuse verbalmente violente e denigranti. La
rabbia della paziente ¢ alimentata dal comportamento lamentoso e isterico (piange disperata e si
butta per terra) della bambina, che viene, da un lato, letto come intenzionalmente provocatorio
(sa che mi fa arrabbiare ancora di piu cosi, lo fa apposta! Si comporta come un’adolescente!),
dall’altro, sovrapposto al suo modo, vano, di chiedere aiuto ai genitori quando lei stessa era
bambina e si trovava in difficolta (potevo dare i segnali pin eclatanti ma non c’era mai
nessuno!). Il marito, in queste situazioni, invalida il suo stato emotivo (qual é il problema? Sei tu
ad esserti comportata male. Esageri sempre!).

Il problema secondario si caratterizza per il fatto che il suo comportamento minaccia lo scopo

di essere una buona madre, intesa come una persona capace di capire di cosa hanno bisogno i
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figli e di rassicurarli e le conferma la sua indegnita, non solo come persona, ma anche come
genitore. La colpa sperimentata attiva la tendenza a riparare e la predispone ad impegnarsi
nell’essere un genitore perfetto e giusto, concentrato esclusivamente sui suoi doveri. Puo, ad
esempio, dare ai figli molte attenzioni, giocare con loro, preparargli torte e i cibi preferiti,
organizzare feste e giornate divertenti, comprar loro buste di vestiti.

Inoltre, poiché I’amabilita e 1’accudimento degli altri sono strumentali al raggiungimento del
valore personale, evita le critiche, mostrandosi disponibile nei loro confronti, senza definire e
considerare i propri desideri, quello che vuole, come si sente. Dedica, ad esempio, attenzioni e
tempo a persone che non stima, o pur non avendone interesse, con 1’obiettivo di ottenere
gratitudine e approvazione da parte dei familiari. Il bisogno di riconoscimento non ¢ tuttavia
costante: ¢ infatti meno intenso mentre sta espiando la colpa (sono sbagliata, la mia
preoccupazione principale ¢ impegnarmi al meglio e dimostrare a me e agli altri di essere
degna), fino a che, di solito a seguito di una critica del marito (legata o meno alle competenze
genitoriali) o di una richiesta dei figli che non tiene conto di sé, cambia stato mentale, iniziando
a sentirsi stanca, vittima e compiacente (ovvero I’opposto di essere libera, che vuol dire non
preoccuparsi degli altri, dire anche cose che non fanno piacere), percezione che innesca una
nuova reazione di rabbia (mi impegno tanto, ma nessuno vede come sto né quello che faccio! E
cosi da una vita! Come ti permetti! Non me lo merito!).

La critica, in particolare, ¢ ritenuta da Elisabetta una minaccia da evitare, pena lo
smascheramento della sua indegnita profonda e il rischio di essere abbandonata.
Successivamente alla rabbia infatti la paziente sperimenta anche tristezza (se mio marito pensa
che non sono in grado di essere una buona mamma e una buona moglie vuol dire che sono
davvero un vuoto a perdere .. mi lascera sola), apatia (dorme molto, evita di stare con i bambini,
delega ogni responsabilita di ordine pratico) e depersonalizzazione (cammino da sola e mi sento
un automa .. come se fossi fuori dalla realta di tutti i giorni). Il marito generalmente le si
riavvicina quando lei ¢ in questo stato mentale e si rappresenta estremamente fragile, incapace,
bisognosa e dipendente (mi dice ti amo solo quando sto cosi).

La percezione di non essere riconosciuta nei suoi diritti e bisogni ¢ drammatica perché
equivale a sentirsi schiacciata e a non contare nulla.

Inoltre, la difficolta nel comprendere e nel gestire i propri intensi stati interni, vissuti come

incontrollabili (quando mi arrabbio sono fuori di me, non so cosa accade ma so che non posso

fare diversamente), amplifica la confusione e lo spavento e compromette la capacita di
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previsione su di sé, dandole conferma della propria indegnita. La messa in atto di comportamenti
riparatori ¢ quindi finalizzata ad evitare la solitudine e 1’abbandono, nonché al tentativo di
riavvicinarsi ai figli/al marito, allo scopo di essere una buona mamma/moglie.

Nel suo funzionamento, 1’altro ¢ 1’'unico a garantirle la possibilita di mantenere una
sufficiente costanza di identita, la capacita di gestire le proprie emozioni e di risoluzione delle
situazioni problematiche. Diventa quindi estremamente importante per Elisabetta che le figure
per lei significative si dimostrino sensibili e rispettose dei suoi bisogni e diritti, pena non sapere
chi &, sentirsi una strega e sperimentare stati di rabbia e disperazione incontenibili.
L’oscillazione dell’immagine di sé e degli altri e il disorientamento rispetto ai suoi obiettivi
dipendono quindi molto dalla vicinanza e dalla disponibilita di chi le & accanto. Se Michela,
verosimilmente spaventata, incontra la nonna e le racconta cosa ¢ avvenuto durante un litigio
con la mamma, Elisabetta interpreta le sue parole come segnale di rifiuto e tradimento (mia figlia
e distante da me .. vorrebbe la nonna come mamma. Mi ha tradito!), sentendosi sola e molto

arrabbiata.

Fattori e processi di mantenimento
- L’autorappresentazione della paziente ¢ organizzata intorno all’idea di s€ come mamma e
persona irrimediabilmente spregevole e vulnerabile (distruggo la vita dei miei figli e non sono
capace di rimediare). In considerazione del disprezzo rivolto a sé e su un umore di base
disforico, il mood congruity effect facilita I’accesso al ricordo di fallimenti e difficolta legati
alla genitorialita, al cui interno difetti e limiti, pill 0 meno reali, vengono ingigantiti e riportati
come prove evidenti della propria indegnita, mantenendo quindi I’idea negativa di sé. Inoltre,
la difficolta di regolazione emotiva facilita valutazioni orientate da un’emozione di intensita
crescente, dove si smarriscono le sfumature, fino a rappresentazioni estreme dipendenti

dall’emozione in corso;

La rabbia ¢ mantenuta dall’idea che non adirarsi equivalga ad avallare il comportamento

dell’altro, che mi schiaccia;

I comportamenti impulsivi, sebbene nell’immediato le diano un senso di liberta (vs
costrizione), non permettono a Elisabetta di sperimentare che pud gestire gli stati emotivi
negativi, e mantengono il senso di indegnita e vulnerabilita. Ancora, la conseguente tendenza a
riparare, mantiene la rabbia (Michela mi sta facendo anche sentire in colpa) e ’oscillazione
dell’idea di sé e degli altri, che facilita il sentirsi nuovamente vittima e la seguente reazione

ostile;
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Le condotte della figlia sono spesso interpretate come intenzionalmente provocatorie. Il bias
nel controllo delle ipotesi rende piu disponibili le prove a favore di tale lettura e mantiene la
rabbia. Inoltre, il non riconoscimento dei propri bisogni, da parte di Michela, ma anche del
marito, viene letto come rifiuto a lei, mantenendo 1’idea si sé come vittima;

L’iperfocalizzazione e 1’attenzione selettiva sugli aspetti di deprivazione emotiva e abuso,
appartenenti alla sua storia di vita, e la lettura di cid che accade nel rapporto con la figlia in
termini di a me le attenzioni sono mancate, alimentano e mantengono la rabbia (mia figlia

vuole la nonna! Mia mamma ¢ gentile con lei, ma con me non ha avuto tutte queste premure!).

Fattori interpersonali
La presenza di un partner invalidante ed emotivamente indisponibile va a confermare il senso
di indegnita della paziente e a mantenere la credenza ['unico modo che ho per essere amata é
essere perfetta;

I commenti dei genitori e dei parenti alle sue difficolta di regolazione emotiva invalidano il
suo vissuto (non dovresti arrabbiarti! Controllati!) e mantengono la rappresentazione negativa
di sé;

Piu in generale, i riscontri positivi che Elisabetta ha dalle persone intorno a lei, quando si
comporta da “Mary Poppins”, mantengono la dicotomia tra comportamenti giusti e sbagliati,
nonché I’idea che 1’amabilita e I’accudimento da parte degli altri possano essere ottenuti solo

mostrandosi accondiscendente e disponibile.

Scompenso

La richiesta iniziale di terapia avviene circa 15 anni fa, successivamente alla comunicazione

ad una conoscente degli abusi intrafamiliari subiti. Davanti alla sua reazione spaventata, la

paziente sente di crollare (avevo fatto finta di niente per tanti anni ... non ne avevo piu parlato

con nessuno perché avevo capito che era inutile. Mi facevo schifo ma lo sapevo solo io ... lei é

stata la prima ad avermi detto che era accaduta una cosa gravissima) e segue il suo consiglio di

rivolgersi ad uno psicoterapeuta per affrontare il passato traumatico. Durante gli anni successivi

cambia tre terapeuti. Nel frattempo conosce il suo attuale marito e, in coincidenza con il

matrimonio, nonché, verosimilmente, con un aumento della percezione di essere amabile e di

valore, interrompe il trattamento.

Come gia anticipato, Elisabetta considera dannose le passate esperienze, a causa di quello che

ritiene un aumento della rabbia verso la sua famiglia d’origine che non ha saputo come gestire. Il
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rapporto con i genitori si incrina in quel periodo, a causa di una maggior irritabilita nei loro
confronti (loro mi davano della pazza), per riequilibrarsi poi con la nascita di Michela. Elisabetta
vede nell’essere una buona mamma 1’unico modo per poter dare un senso alla sua vita e per
dimenticare il suo doloroso passato di figlia. Quando rimane incinta del secondo figlio, si trova
ad affrontare una gravidanza e un parto complessi. In tale situazione ritiene di non aver potuto
contare né sull’aiuto del marito (il lavoro veniva prima di tutto, io ero sempre sola) né su quello
della madre (io non ero una priorita per lei). E’ verosimile che i problemi a cui dover far fronte,
la percezione di vulnerabilita e i vissuti di solitudine, abbiano compromesso l’idea di poter
essere un buon genitore, portandola anche a strutturare un’ideazione paranoide transitoria,
verosimilmente legata allo stress e alla coincidenza dell’eta della figlia con quella in cui erano
iniziati gli abusi quando lei era bambina (pensavo che qualcuno stesse abusando di mia figlia).
Dopo poco la nascita di Nicola chiede quindi un aiuto farmacologico e poi, successivamente, di

cominciare una psicoterapia.

Vulnerabilita

La ricostruzione della storia di vita ha permesso di individuare alcuni eventi che hanno
favorito 1’acquisizione di specifiche sensibilita, credenze e vulnerabilita al problema presentato.

Elisabetta ha subito ripetuti abusi sessuali da parte di uno zio materno, di cui, riferisce,
ricercava le attenzioni (non penso a me né come vittima né come abusata). Ad alimentare I’idea
di essere stata sua complice, contribuisce il ricordo di quando, quasi adolescente, si ¢ opposta per
la prima volta ad un suo avvicinamento, mettendo cosi fine ai maltrattamenti. Questo ha
verosimilmente aggravato 1’idea che per tutti quegli anni lei avesse voluto rimanere in quella
situazione (e bastato che io dicessi no perché lui smettesse).

La maggior parte delle immagini che ha di sé da bambina sono legate ai tentativi di
comunicare a chi le era vicino quanto le stesse accadendo. Durante le scuole elementari mette in
atto comportamenti sessuali inappropriati per I’etd e condotte autolesionistiche, piangendo e
buttandosi per terra (come fa oggi la figlia). Il ricordo di Elisabetta ¢ che nessuno le ha mai
domandato come mai si comportasse cosi (nessuno mi ha mai vista ... come se non fossi degna
neppure di una parola), rimandandole invece che era un’esagerata e che doveva farla finita di
fare la pazza. Decide quindi di comportarsi come “tutti mi volevano vedere, buona, brava,
espansiva, perfetta” .

Ricorda anche I'imprevedibilita delle reazioni del padre, a volte estremamente vicino e

complice, mentre altre, senza che lei potesse comprenderne il motivo, ostile e distante (mi diceva
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— Non sei piu mia figlia! Non ti azzardare a rivolgermi la parola perché non ti parlo piu per un
mese!).

Quando ¢ adolescente, la mamma le dice di essere stata vittima di abusi intrafamiliari. La
paziente pensa di poter essere finalmente capita e le confida di aver vissuto anche lei degli
episodi simili. Elisabetta ricorda un’intensa delusione, rabbia e solitudine per la reazione della
madre, era come se non le avessi detto nulla, e decide di non parlarne pill, rimanendo con I’idea
che quello che le era accaduto fosse qualcosa di cui vergognarsi, che poteva solo sprofondare

sempre piu in fondo dentro di me.

La terapia

Contratto e scopi del trattamento

La terapia ¢ tutt’ora in corso. Successivamente alla valutazione del funzionamento delle
problematiche della paziente, sono stati condivisi i seguenti obiettivi di trattamento:

- dare un senso ai suoi comportamenti nei confronti della figlia e del marito;

- costruire delle strategie utili a gestire 1’emozione di rabbia in modo piu funzionale,
orientate verso il valore di essere una buona mamma.

Si prevede inoltre il raggiungimento dei seguenti obiettivi impliciti:

- ridurre la disregolazione emotiva

- stabilizzare ’idea di sé e diminuire 1’oscillazione rispetto alla percezione della propria
identita.

Razionale, strategie, tecniche di cambiamento e descrizione della terapia

Il primo obiettivo ¢ stato quello di dare senso e comprensibilita alle risposte comportamentali
della paziente, partendo dal presupposto per cui ogni pensiero, sentimento o azione, anche quelli
disfunzionali, fossero comprensibili nell’ottica della propria storia di vita e delle personali
esperienze attuali.

Ho ritenuto che I’utilizzo delle strategie di validazione potesse aiutarla a capire meglio la sua
esperienza e a sviluppare la capacita di osservarsi senza emettere giudizi, descrivendo le
emozioni provate e distinguendole dai fatti che le precedevano. Utilizzando gli ABC costruiti in
seduta e rielaborando quelli che la paziente faceva a casa, I’ho aiutata a descrivere i pensieri e le
sue interpretazioni della realta, a individuare i desideri e le intenzioni che accompagnavano gli
stati emotivi e ad inquadrare le emozioni e le sensazioni corporee.

Un intervento di psicoeducazione sulla rabbia ha favorito la sua interpretazione come un

processo che si svolge attraverso alcune fasi prevedibili (inizio, picco, attenuazione), cui si
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accompagnano modificazioni fisiologiche, comportamentali e cognitive, chiarendone e
riconoscendone gli elementi. La rabbia non ¢ quindi prova del suo essere matta o indegna,
quanto piuttosto un segnale di allarme che segue la percezione di essere vittima di un’ingiustizia
e I’interpretazione di un evento come provocatorio, come un ostacolo al raggiungimento di uno
scopo per lei importante.

E’ stato utile esplicitare ripetutamente alla paziente di avere tutto il diritto di irritarsi, e che il
nostro obiettivo non sarebbe stato eliminare o cancellare la rabbia, quanto piuttosto costruire
delle strategie per agirla meno, al fine, da un lato, di proteggere la figlia, dall’altro, di non far
entrare lei nello stato mentale di colpa successivo (interrompendo quindi il circolo vizioso che
contribuiva ad incrementare la rabbia). Per comprendere questa seconda intenzione abbiamo
ricostruito e discusso insieme piu volte lo schema del problema, mettendo in evidenza il circolo
vizioso. Le ho fornito un modello da portare a casa, con 1’obiettivo di tenere a mente quanto
condiviso in seduta, di familiarizzare con esso e (ri)conoscerlo nel quotidiano. Cio le ha
permesso di prendere consapevolezza dell’oscillazione tra 1'idea di sé come
sfruttata/cattivissima/perfetta e della diversa percezione del bisogno di riconoscimento e di
conferma da parte dell’altro, a seconda dello stato mentale in cui si trova.

Questi interventi hanno migliorato la partecipazione emotiva durante i colloqui, dato alla
paziente maggior prevedibilita rispetto alle sue azioni e favorito un iniziale contenimento della
rabbia.

Diversi eventi stressanti ravvicinati hanno perd portato, sebbene avessimo previsto il rischio,
ad un aumento dell’intensita e della frequenza dei comportamenti maltrattanti nei confronti della
figlia. Abbiamo quindi ripreso e approfondito il lavoro fatto precedentemente, sottolineando
come l’intensitd e la durata della rabbia aumentino quando ci accorgiamo di avere pochi
strumenti per fronteggiare le situazioni attivanti. Ci siamo soffermate sulle conseguenze delle
sue azioni e riflettuto su quali scopi stesse raggiungendo e quali stesse compromettendo,
riconoscendo che delle risposte differenti alle richieste della bambina potessero essere
maggiormente efficaci per il raggiungimento dei suoi obiettivi a lungo termine. Abbiamo visto
che si arrabbiava non tanto perché la figlia le facesse un torto, ma perché, in generale, tende a
sentirsi oppressa quando le vengono fatte delle richieste e perché si identifica con lei (Michela si
comporta come me ... nessuno si é mai preoccupato di chiedermi cosa avessi).

I pensieri che Elisabetta fa quando si sente vittima e schiacciata dalle richieste della figlia

rappresentano una barriera che le impedisce di comportarsi come desidera, perché sono per la
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paziente veri (sono veri, ho ragione! sono sempre stata trasparente per tutti, anche per i miei
genitori!) e percepiti come capaci di controllare le sue azioni (io non posso fare niente di
diverso!). Le ho quindi proposto delle tecniche finalizzate ad apprendere e favorire il processo di
defusione, ovvero a distanziarsi dai pensieri, imparando a guardarli come utili 0 meno, piuttosto
che come veri o falsi. Per prima cosa li abbiamo scritti su un foglio, che la paziente ha portato
poi molto vicino al viso. Dopo avermi detto come si sentisse (molto confusa) e aver notato
quanto fosse difficile per lei stare in relazione con me mentre era cosi dentro e vicina a questi
pensieri, abbiamo riflettuto sul fatto che questo accade anche con Michela, cosa che la porta
ragionevolmente ad essere molto lontana dalla figlia e da quello che succede nel presente,
rendendo difficile il raggiungimento di cio che per lei ¢ importante. La paziente ha poi portato il
foglio sulle sue gambe, notando uno spazio maggiore di coinvolgimento. A partire da questo
esercizio introduttivo, che ha fatto molto riflettere Elisabetta, abbiamo visto insieme alcune
tecniche di defusione: Sto avendo il pensiero che ..., Canto e voci sciocche, Lo schermo del
computer. Abbiamo poi scritto sul retro del foglio un titolo adeguato per i pensieri problematici
(Eccola! Elisabetta, la storia del vuoto a perdere), che la paziente ha portato con sé e letto in
diversi momenti delle giornate. Questo lavoro ha facilitalo la comprensione esperienziale
dell’influenza delle valutazioni sui suoi comportamenti e della conseguenza lontananza emotiva
nella relazione con la figlia.

Successivamente abbiamo realizzato uno schema per gestire 1’ondata emotiva, su cui si ¢
esercitata, prima in seduta con me, attraverso il ricorso alla tecnica del role playing, e poi a casa
(avendo con sé una versione semplificata dello schema).

Riporto i punti principali del modello:

- La rabbia ¢ un’onda, ne riconosco i segnali cognitivi, fisiologici e comportamentali. Li

guardo e aspetto che passino

- Ho il diritto di provare rabbia. Provare rabbia non vuol dire agirla

- Visualizzo su uno schermo mentale I’azione che avrei voglia di compiere o le parole che

avrei desiderio di urlarle

- Se l'impulso ad agire ¢ troppo forte mi allontano fisicamente e sto con la rabbia

aspettando che decresca

- Rifletto sulla motivazione per cui mi sono arrabbiata. Cosa ho pensato quando Michela ha

detto/ mi ha chiesto ...? Provo quest’emozione perché mi sono costruita in modo che una
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richiesta mi fa sentire schiacciata ... mi identifico con Michela .... Non ce I’ho davvero
cosi tanto con lei, non mi sta opprimendo.

- Quando sento che I’onda sta decrescendo mi concentro sulla bambina. Che bisogno ha?

Che mi ha chiesto?

Questo intervento ha portato ad una miglior percezione di autoefficacia nella gestione
emotiva, ad una progressiva diminuzione dei comportamenti disregolati e alla conseguente
diminuzione della colpa. Tutti questi aspetti hanno contribuito a contenere le oscillazioni rispetto
all’idea di sé.

Una volta migliorate le capacita di gestione dell’ondata emotiva, ho proposto alla paziente
alcune tecniche volte a costruire una comunicazione maggiormente assertiva e accogliente con la
figlia. Per la paziente ¢ stata inizialmente difficoltosa l’individuazione del comportamento
problematico specifico della bambina (quando tu ...) e la formulazione di richieste di
comportamento che sospendessero il giudizio di valore e fossero circoscritte nel qui ed ora della
relazione (ti chiedo di ...). Anche in questo caso abbiamo sintetizzato i passaggi principali su un
foglio (flash card) e abbiamo effettuato dei role playing in seduta lavorando sugli ABC recenti.

Nel tempo la bambina, meno esposta all’imprevedibilita dei comportamenti materni, avendo
verosimilmente pill possibilita di integrare “le due mamme”, ha iniziato ad avvicinarsi di piu ad
Elisabetta.

In seguito, attraverso la ristrutturazione cognitiva, abbiamo discusso alcune credenze
irrealistiche che potevano favorire aspettative esageratamente distorte nei confronti della
bambina (attribuzione di consapevolezza, lettura della mente dell’altro), aumentando la
probabilita di incorrere in delusioni e rendendo pili complicata la riduzione della rabbia. E’ stato
utile fare un intervento di psicoeducazione sullo sviluppo evolutivo, per individuare cosa potersi
aspettare da una bambina di sei anni.

Una volta che la paziente ha raggiunto un adeguato miglioramento delle abilita
comportamentali e una sufficiente stabilizzazione della loro messa in atto a prescindere dallo
stato emotivo, abbiamo iniziato lavorare sulle sue pregresse esperienze infantili traumatiche
correlate alle attuali risposte problematiche nell’area della genitorialita. Siamo partite da diverse
situazioni critiche del presente, mettendo a fuoco le sue emozioni e creando poi un collegamento
tra gli stati mentali attuali e uno o pill eventi del passato (ad esempio: episodio recente = la
figlia la tradisce raccontando al padre di una reazione di rabbia della madre; episodio passato =

racconta alla madre di esser stata vittima di abusi e la sua reazione la fa sentire tradita). Ho
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proposto quindi alla paziente I'utilizzo dell’imagery with rescripting, con 1’obiettivo di favorire
la scoperta del fatto che sono state sbagliate le situazioni in cui si & trovata, non lei stessa, e
modificare il significato connesso alle esperienze dolorose. La mia ipotesi era che il lavoro con
I’imagery potesse aiutarci anche a ridurre la distanza emotiva dalla bambina e ad un aumento
delle capacita di vedere i suoi bisogni.

L’intervento ha promosso un maggior senso di fiducia in sé, costituendo una valida
opportunita per sentire i propri stati d’animo e le proprie convinzioni non come radicalmente
sbagliate, ma appropriate alle circostanze di sviluppo e non generalizzabili ad altri contesti
interattivi (“sono stata” vittima allora .. adesso “mi sento” cosi). E’ aumentata la capacita della
paziente di comprendere il senso dei propri comportamenti problematici attuali e la tolleranza
alla loro ripetizione, senza rimanerne travolta ogni volta. Elisabetta ha inoltre fatto esperienza di
cosa volesse dire sentirsi distante da sé bambina (paragonandolo a quando le succede con la
figlia) e poi protetta e considerata dalla sé adulta (c’e qualcuno che affronta le cose con lei, non
al suo posto.. ma con lei. - Cosa pensa Elisabetta bambina di Elisabetta adulta? - Che ¢ una

persona forte, che vorrebbe una mamma cosi).

Valutazione di esito

La terapia ¢ tutt’ora in corso. Negli ultimi due mesi si sono verificati due episodi
problematici connessi al rapporto con la figlia (all’inizio della terapia erano quasi quotidiani),
uno affrontato autonomamente, I’altro telefonandomi durante la crisi.

La gestione del rapporto con il marito resta I’aspetto tutt’oggi critico e le discussioni con lui
rischiano di attivarla tanto da essere pericolose per la relazione con Michela (cosa che ¢
avvenuta quando ha avuto bisogno di chiamarmi). L’obiettivo ¢ ora quello di generalizzare le
strategie apprese con la bambina e di mettere in discussione la rappresentazione di sé come
fragile, incapace, bisognosa e dipendente, nonché 1’idea che il valore personale dipenda dal
riconoscimento e dalla vicinanza emotiva del marito. Pensavo di continuare a lavorare con
I’imagery, rispetto ad alcuni episodi di invalidazione con il padre in cui la paziente ha sentito di
essere abbandonata da lui, sbagliata e persa, senza la sua complicita.

Relazione terapeutica

Nonostante ’attacco iniziale della paziente, la relazione terapeutica non ha presentato
particolari sfide. Elisabetta si & mostrata infatti molto collaborativa e disponibile alla terapia.

E’ verosimile che la mia risposta alle sue osservazioni circa il mio non essere la terapeuta

perfetta, improntata al riconoscimento dei limiti e dei possibili errori, senza che cid andasse ad
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intaccare il senso del mio valore personale, abbia messo le basi per la costruzione di una
modalitd pit costruttiva di gestione delle difficolta relazionali e di una buona alleanza (ha
ragione, non sono la terapeuta perfetta. Potro sicuramente fare degli errori ... ma vediamo se
posso essere una buona terapeuta per lei e fare un buon lavoro insieme ... faremo attenzione a
riconoscere i nostri limiti e le mancanze, accettandoli, correggendoli, senza per questo sentirci
profondamente sbagliate). L’intensa richiesta di validazione, ha portato la paziente a percepirmi
in alcuni momenti come totalmente positiva. Ho ritenuto che questo aspetto la esponesse al
rischio di sentirsi, in un secondo tempo, compiacente e delusa.

E’ stato importante riflettere sulla preoccupazione che queste aspettative idealizzanti mi
provocavano per dare un senso alla tentazione di sottrarmi ad una responsabilita che percepivo
come eccessiva. Ho adottato quindi una strategia che favorisse il passaggio dagli aspetti
idealizzati ad una fiducia piu realistica, basata su dati di realtd, che tenesse conto del mio
impegno e dei miei limiti, esplicitando a Elisabetta i pericoli di questo ciclo e le possibili

conseguenze.

Chiara Riso
Psicologa - Psicoterapeuta, Roma
Specializzata a Grosseto, Traning Gragnani-Perdighe
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Riassunto

Nel presente articolo si descrive il trattamento cognitivo comportamentale di Sara, una paziente di 50 anni
giunta in terapia perché sofferente a causa di sintomi acuti dovuti ad un Disturbo di Depersonalizzazione. La
paziente evidenzia una personalita caratterizzata da tratti pervasivi e inflessibili che hanno confermato una
diagnosi di Disturbo di Personalitd Non Altrimenti Specificato. Dopo aver messo in luce la sofferenza di Sara
per la sintomatologia presentata, si & cercato di ricostruire gli eventi e le relative reazioni emotive, attivanti gli
episodi dissociativi, al fine di ridurli. Il lavoro & stato mirato alla ristrutturazione cognitiva della credenza di
essere trasparente e non riconosciuta dai familiari nel suo ruolo di madre e moglie. Tale intervento ha avuto
come obiettivo quello di modificare pensieri e comportamenti disfunzionali ed ha permesso alla paziente di
gestire in modo pil efficace episodi conflittuali ed i suoi stessi stati emotivi. Nella terapia ¢ stata data
particolare rilevanza all’accettazione di un passato caratterizzato da maltrattamenti e abusi con il fine di

produrre nella paziente un cambiamento nella percezione di sé.

Summary

In this article the treatment of the cognitive behaviour of Sara is described. Sara is 50 years old with a
diagnosis of Depersonalization Disorder (PD). The patient highlights a personality characterized by
pervading and inflexible features which confirm the following diagnosis: Not Specific Personality Disorder.
After analyzing the symptoms and the suffering of Sara, we both tried to recreate the events and the connected
emotional reactions in order to reduce her dissociative events episodes. After highlighting the suffering
patient due to the symptoms of her illness, an attempt was made to recreate the events and the relative
emotional reactions of the dissociative episodes in order to reduce them. The aim of the work done was a
cognitive restructuring of the belief of being inexistant and not being recognised by her family members in
her role of mother and wife. The target of this intervention was to modify her thought and her disfunctional
behaviours and to allow her to efficiently deal with the conflicting episodes and her own emotional state.
During this therapy particular attention has been given to the acceptance of her own past characterised by
abuse and ill-treatment with the aim to change her perception of herself.
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113
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Analisi della richiesta e presentazione del caso

Sara ha 50 anni, ¢ sposata e ha un figlio di 25 anni e una figlia di 15 anni che soffre fin da
quando era piccolina di un problema alimentare (sta seguendo una Terapia Psicodinamica da circa 4
anni). Vive con la sua famiglia nella casa dove ha trascorso la sua infanzia, ereditata dai genitori e il
figlio abita in un appartamento accanto al loro. Attualmente lavora come assistente in una casa di
riposo. Il marito ha smesso di lavorare in seguito ad un intervento subito per un carcinoma.

La paziente ¢ seguita da un neurologo, il quale oltre alla terapia farmacologica, iniziata un anno
e mezzo fa, (Xanax: 1 mg la mattina e 2 mg la sera; Depachin: 300 mg la mattina e 500 mg la sera;
Effexor: 150 mg al di) ha consigliato una psicoterapia. Sara si rivolge prima all’usl dove le dicono
che i tempi per iniziare una psicoterapia sono molto lunghi e al massimo potra essere inserita in un
gruppo. A causa dei suoi problemi economici afferma di aver aspettato e di essersi rivolta a me solo
adesso perché sente di non poter pill andare avanti cosi, ha bisogno di mettere se stessa in primo
piano.

La paziente si presenta in prima seduta molto semplice nell’abbigliamento, non truccata ma in
ordine, si mostra molto sofferente per quello che le accade, dice che ¢ una cosa terribile e che lei
deve assolutamente risolvere i suoi problemi. Parla senza difficolta e appare motivata e ben
disposta.

Descrizione dei problemi della paziente negli aspetti quantitativi e qualitativi

La paziente, un anno e mezzo fa, ha iniziato a soffrire di episodi in cui sviluppa sintomi di
depersonalizzazione, ha allucinazioni visive e uditive: vede 4 o 5 persone in piedi disposte in
cerchio, sono persone giovani di eta compresa fra i 20 e i 40 anni, 'immagine che vede ¢ molto
nitida, distingue i loro volti e i colori dei vestiti, inoltre sente il sottofondo delle loro voci, sono
impegnate in un dialogo dai toni pacati.

Sara quando torna alla realta ha la sensazione di aver assistito ad un “episodio televisivo”, senza
avere alcuna percezione di quanto ¢ accaduto intorno a lei. Questi episodi sembrano essere
anticipati da un forte mal di testa, da una sensazione di nausea e sono accompagnati da perdita di
urina, pill 0 meno consistenti.

Si evidenzia un’alterazione della percezione del tempo, la paziente non sa dire quanto durano
questi momenti: “Per me un’eternita”, il marito dice di accorgersene perché il volto di Sara:
“Diventa di pietra”, secondo lui durano pochi secondi.

Questi episodi, all’inizio della sintomatologia, avevano una frequenza che oscillava da 1 volta a

5-6 volte il giorno, ma non le capitavano tutti giorni, potevano passare anche 1-3 giorni senza
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sviluppare i sintomi. Iniziata la terapia farmacologica gli episodi sono diventati molto meno
frequenti, 1 volta ogni due settimane circa.

Avere questa sintomatologia fa sentire Sara spaventata, ha paura per quello che le sta accadendo
e per quello che potrebbe succederle. Sara dice che prima era molto pit impaurita, adesso cerca di
farsi coraggio dicendo a se stessa “non deve succedere, devo trovare la soluzione perché non accada
pit”. Trova conforto nella fede: “Nel vangelo Gesu dice non devi avere paura e io ogni volta che
sento il terrore che mi assale mi ripeto queste parole”.

Sara non riesce pill, da quando ¢ sopraggiunta la sintomatologia, a stare sola a casa quindi mette
in atto una serie di comportamenti protettivi: si informa su cosa faranno i suoi familiari durante la
giornata e cerca di organizzarsi per evitare di stare sola a casa, se per qualche motivo si ritrova a
casa da sola ¢ sempre per poco tempo e a quel punto cerca di distrarsi accendendo la televisione.

La paziente riferisce che da circa un anno e mezzo, subito dopo che & emersa la sintomatologia,
non riesce piu ad avere rapporti sessuali (€ ben disposta al contatto fisico ma non all’atto sessuale).

Le chiedo se riesce a fare una supposizione riguardo al motivo, lei risponde: “Sono stata
molestata da piccola, da mia mamma e mio zio”.

Sara riferisce di aver iniziato a ricordare gli abusi subiti, solo dopo l’inizio della sua
sintomatologia, durante una visita con un neurologo (a cui lei si era rivolta per capire la natura dei
suoi problemi), quando il dottore le ha detto: “E’ probabile signora che lei abbia subito un abuso da
piccola”.

Da allora, secondo la paziente i ricordi hanno iniziato ad affiorare ogni giorno di pit nella sua
mente e questo le provoca molto dolore, ha continui rimuginii su quanto le ¢ accaduto.

Un altro problema della paziente ¢ il fatto di sentirsi trasparente, attualmente si vede come una
moglie e una madre che accudisce la propria famiglia senza essere riconosciuta per questo. Inoltre
ha la sensazione di aver vissuto una vita che in realta non corrisponde a quella che lei avrebbe
voluto, adeguandosi alle scelte degli altri e assecondando i loro desideri, sia rispetto alla famiglia
che si ¢ costruita, sia per quanto riguarda la famiglia di origine. Ha molti rimpianti riguardo al
passato, sente di non esser riuscita a ribellarsi alle violenze e al controllo della madre che le ha
imposto il suo volere, limitandola nelle sue scelte di vita, soprattutto in campo professionale.

La paziente si sente “vuota dentro”: crede di aver perso la propria identita o meglio di non averla

mai avuta.
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Formulazione di una diagnosi secondo il DSM-IV-TR: la sintomatologia riportata dalla paziente
¢ compatibile con un Disturbo Dissociativo in quanto la caratteristica principale ¢ la sconnessione
delle funzioni, solitamente integrate della coscienza, della memoria, dell’identita o della percezione.

Il problema sembra soddisfare i criteri del Disturbo di Depersonalizzazione (Asse 1) in quanto la
paziente ha episodi persistenti o ricorrenti di depersonalizzazione, caratterizzati da sentimenti di
distacco o di estraneita a se stessi (Criterio A); Sara si sente come se stesse vivendo in un film,
quindi emerge la sensazione di essere un osservatore esterno dei propri processi mentali, del proprio
corpo o di parti di esso. Sembra mantenere intatto il test di realta (la consapevolezza che si tratta
solo di una sensazione, ¢ che non ¢ davvero un automa) (Criterio B); i sintomi risultano
sufficientemente gravi da causare marcato disagio o menomazione nel funzionamento (Criterio C),
in quanto la paziente ¢ stata costretta a cambiare lavoro perché troppo pericoloso nel caso in cui
avesse sviluppato i sintomi, lavorava in un’azienda come operaia e utilizzava macchinari specifici
per svolgere la sua attivita. I sintomi le causano notevole disagio, in particolare la perdita di urina.

Il funzionamento della personalita della paziente non soddisfa i criteri per poter fare diagnosi di
un Disturbo di Personalita specifico, ma soddisfa alcuni criteri sull’ Asse II, relativi a due Disturbi di
Personalita del Cluster B (Disturbo Borderline e Istrionico).

Per quanto riguarda il Disturbo Borderline risultano soddisfatti i seguenti tre criteri:

* ricorrenti gesti, minacce e comportamenti suicidari o automutilanti;

* instabilita affettiva dovuta ad una marcata reattivita dell’'umore (ad esempio: intensi episodi
di ansia che si protraggono per alcune ore);

* manifesta ideazione paranoide o gravi sintomi dissociativi transitori e legati a stress.

Per il Disturbo Istrionico di Personalita sono soddisfatti due criteri:

* mostra autodrammatizzazione, teatralita ed esprime in modo esagerato le proprie emozioni;

* ¢ suggestionabile (si lascia facilmente influenzare dagli altri o dalle circostanze).

E’ possibile dunque, fare diagnosi di una “personalita mista”, di un Disturbo di Personalita Non
Altrimenti specificato. Infatti le alterazioni del funzionamento della personalita della paziente,
soddisfano i criteri diagnostici generali per i Disturbi di Personalita:

A. un modello abituale di esperienza interiore e di comportamento che devia marcatamente
rispetto alle aspettative della cultura dell’individuo. Questo modello si manifesta in due
aree:

1. cognitivita (cio¢ modi percepire e interpretare se stessi, gli altri e gli avvenimenti);

2. affettivita (ciog, la varieta, intensita, labilita e adeguatezza della risposta emotiva);
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B. il modello abituale risulta inflessibile e pervasivo in una varieta di situazioni personali e
sociali;

C. il modello abituale determina un disagio clinicamente significativo e compromissione del
funzionamento sociale, lavorativo e di altre aree importanti;

D. il modello ¢ stabile e di lunga durata, e ’esordio puo essere fatto risalire alla prima eta
adulta;

E. il modello abituale non risulta meglio giustificato come manifestazione o conseguenza di un
altro disturbo mentale;

F. il modello abituale non risulta collegato agli effetti fisiologici diretti una sostanza (per es.,
una droga o un farmaco) o di una condizione medica generale (per es., trauma cranico).

Valutazione del funzionamento globale: il codice ¢ 60-51, sintomi moderati, moderate difficolta
nel funzionamento sociale e lavorativo.

Non ha effettuato precedenti trattamenti psicoterapici. Il trattamento farmacologico ¢ iniziato un
anno e mezzo fa.

Profilo interno del disturbo

Il problema che porta la paziente ¢ la sofferenza per i sintomi sperimentati, ovvero: mal di testa,
sensazione di nausea, allucinazioni uditive e visive, perdita di urina.

Dalla ricostruzione emerge che i sintomi sono preceduti da eventi che attivano nella paziente le
emozioni di rabbia e di tristezza (vedi tabella 1 e 2). Sperimentare rabbia porta Sara a temere di
perdere il controllo e di mettere in atto comportamenti aggressivi come faceva sua madre, arrivare
quindi a picchiare il marito o i figli. In base agli eventi raccontati dalla paziente si evidenzia che nel
momento in cui sperimenta rabbia e riesce a comunicare agli altri il suo disappunto, il suo malessere
e disagio, non fa esperienza della sua sintomatologia e non arriva all’episodio di
depersonalizzazione (vedi tabella 4).

Nelle situazioni in cui subisce la rabbia, senza esprimerla sul piano verbale difendendo i propri
diritti, tale emozione attiva una serie di pensieri sul torto subito, che alimentano i sintomi di rabbia
aumentando la sensazione di non riuscire piu a contenerla. Sara sente di essere in preda all’impeto
rabbioso e percepisce I’'urgenza di manifestare la rabbia aggredendo verbalmente e fisicamente.

La paziente si spaventa di tali sensazioni temendo di stare per perdere il controllo, ha paura di
arrivare a compiere atti fuori dalla sua razionalita. Gli stessi eventi fanno provare alla paziente
un’emozione di tristezza, provocata da pensieri in cui Sara si valuta come trasparente agli occhi dei

propri familiari, non riconosciuta nei suoi ruoli di madre e moglie e per quanto fa per loro. Si valuta
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incapace di esprimere e far valere i propri diritti, si ritiene una persona da calpestare perché lo ha
sempre permesso agli altri. Nel momento in cui tali pensieri passano per la mente della paziente, le
fanno provare tristezza, tale emozione associata alla rabbia (non espressa), attiva i sintomi
dissociativi.

Una seconda classe di eventi attivanti 1 sintomi, sono associati alla sensazione di stanchezza:
Sara racconta una serie di episodi, che le capitano maggiormente di sera, quando si sente
particolarmente stanca fisicamente. Se la paziente si sente stanca, infatti, riferisce di temere di
essere meno presente a se stessa e da qui parte la sua paura di poter picchiare qualcuno, di poter
perdere il controllo come faceva sua madre: “Quando mia madre era stanca era pil cattiva”. Quando
Sara si percepisce stanca fisicamente, con maggiore frequenza sviluppa la sua sintomatologia (vedi
tabella 5).

Il timore ultimo della paziente sembra essere, in entrambe le situazioni, quello di assomigliare
alla madre, che definisce una “cattiva madre”. A causa di questo Sara mette in atto un
iperinvestimento nell’essere una buona madre.

La paziente crede di non poter essere una buona madre con i suoi figli perché ha subito
maltrattamenti e abusi, questo la fa stare continuamente in allerta sul fatto che da un momento
all’altro potrebbe arrivare a picchiarli: “Si legge sui giornali, lo dicono anche gli psicologi che di
solito chi violenta a sua volta ¢ stato violentato. lo non ho mai picchiato i miei figli ma quello che
mia madre ha fatto a me, mi ha sicuramente fatto fare qualcosa di sbagliato con loro. Io ho sempre
avuto paura di tutto questo, si dice ha subito una violenza ed ha fatto una violenza, la paura della

mia vita ¢ questa, far del male ai miei figli”.

A B C
Sto cucinando da sola il pollo Non ¢ giusto! Sono tutti Rabbia (non manifestata)
impanato; come preferiscono i | tranquilli a leggere in poltrona e ad mal di testa, sensazione di
miei familiari; Penso al fatto che | aspettare la cena come se fossimo | nausea, allucinazioni uditive e
loro sono seduti in salotto al ristorante. Basterebbe un po’ di | visive, perdita di urina.

collaborazione da parte loro.
Sanno che non sto bene e che oggi
ho lavorato tutto il giorno.

Per loro non esisto, sono Tristezza
trasparente. Non hanno mai una mal di testa, sensazione di
parola gentile per me. Non mi | nausea, allucinazioni uditive e
dicono neppure grazie. visive, perdita di urina.
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C/A° B’ C’
Rabbia Potrei perdere il controllo, Paura
mal di testa, sensazione di | potrei fare del male a qualcuno,
nausea, allucinazioni uditive e | potrei  arrivare a  picchiare
visive, perdita di urina. qualcuno e diventare come mia
madre
Tabella 1: ABC esemplificativi in cui la paziente sperimenta i sintomi dissociativi.
A B C

Mentre discuto con mia figlia
lei mi dice “lo sai perché metto le
cuffie? Perché mi rompi i...”

Non ci si rivolge cosi male ad
una mamma, non & rispettoso. Mi
manchi di rispetto

Rabbia (non espressa)

A me risponde sempre male
mentre con suo padre non ci prova
perché sa che lui con non lui non
ci si deve provare. Sono io che
non sono capace.

mal di testa, sensazione di
nausea, allucinazioni uditive e
visive, perdita di urina.

Tristezza, sentimenti di
svalutazione verso se stessa.

mal di testa, sensazione di
nausea, allucinazioni uditive e

visive, perdita di urina.

A’ B’ C
Rabbia Sento di stare per perdere il Paura
mal di testa, sensazione di | controllo, potrei fare del male a
nausea, allucinazioni uditive e | mia figlia, potrei arrivare a
visive, perdita di urina. picchiarla e diventare come mia
madre
Tabella 2: ABC esemplificativi in cui la paziente sperimenta i sintomi dissociativi.
A B C
Al supermercato prendo il Questa confezione mi ¢ Angoscia
sapone per i piatti, il Sole, perché | familiare, anche mia mamma lo mal di testa, sensazione di
costa veramente poco e mi | usava (si rivede piccolina in casa | nausea, allucinazioni uditive e

incammino verso la cassa

con la mamma)

visive, perdita di urina (minore
rispetto agli altri episodi).

C/A’

B’

C!

Perdita di urina

Gli altri vedranno cosa mi sta
succedendo, penseranno che sono
strana

Imbarazzo

Tabella 3: ABC in cui un ricordo legato all’infanzia attiva la sintomatologia della paziente.
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A

B

C

A tavola mio marito mi dice
“sapevi che nostra figlia domani
sarebbe partita per la gita, almeno
questa sera potevi cucinare
qualcosa per cui lei potesse
mangiare. Dovevi accertarti che la
carne fosse petto e non fettina”.

Ma si sta scherzando? Si
incolpa me? Un padre avrebbe
dovuto dire: “Se tua madre ha
cucinato  questo, si  mangia
questo!”. Mi sono sbagliata ma
sono cose che possono succedere.
Non pud incolpare me del fatto
che mia figlia non mangia.

Rabbia (espressa)

Sbatacchio il  piatto  con
aggressivita, prendo la patente ed
esco di casa sbattendo la porta.

E’ sempre colpa mia secondo
lui. Quando mio marito mi tratta
cosi mi fa tanto male, non mi
sento né una madre, né una moglie
ma una serva!

Tristezza

A’

B’

C’

Sbatacchio il
aggressivita

piatto  con

Avrei potuto comportarmi
come mia madre, avrei potuto
perdere il controllo e picchiare
mio marito proprio come mia
madre picchiava mio padre.

Paura

Tabella 4: ABC esemplificativo del fatto che la rabbia espressa non attiva la sintomatologia della paziente.

A

B

C

Mentre finisco di sistemare le

Sono meno presente a me

Paura di perdere il controllo.

cose in casa mi sento stanca | stessa potrei arrivare a picchiare i | Mal di testa, allucinazioni uditive
fisicamente. miei figli e mio marito come | e visive.
faceva mia mamma, quando era
stanca era piu cattiva.
Tabella 5. Esempio di ABC in cui la sensazione di stanchezza fa temere alla paziente di perdere il controllo.
A B C

Mio marito mi dice che non
avrei dovuto chiedere a nostra
figlia il motivo per cui stesse
piangendo: “Adesso non ci dira
pitt nulla, non si fara pit vedere
piangere”

Ho fatto male a mia figlia, lei
smettera di nuovo di mangiare a
causa mia. Se mia figlia sta male a
causa mia, significa che sono una
cattiva madre.

Senso di colpa, paura.

Mi Sono detta: “Non
ricominciamo, non voglio tornare a
perdere l'urina”, telefono alla

psicologa di mia figlia per sapere
se mi sono comportata male.

Tabella 6: esempio di ABC in cui la paziente mette in atto un tentativo di soluzione che la porta a non
sperimentare i sintomi dissociativi.
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Come si puo osservare nella tabella 6, la paziente dopo una critica mossa dal marito, mette in
dubbio il suo comportamento e teme di aver fatto male a sua figlia, il suo scopo di essere una buona
madre ¢ compromesso € inizia a sentire la paura, il terrore che solitamente la porta a sperimentare i
sintomi. Sara mette in atto una strategia: telefona alla psicologa di sua figlia, la quale la
tranquillizza dicendole che ha fatto la cosa migliore, immediatamente la paziente esce dal circolo.

Fattori e processi di mantenimento

Fattori di mantenimento interpersonali che alimentano la convinzione della paziente di essere
una cattiva madre:

»le continue critiche sprezzanti da parte del marito e dei figli fanno rimanere la paziente
focalizzata su tutti i segnali negativi che la portano a pensare di essere una cattiva madre. La
paziente fa una valutazione di questo tipo: “Se i miei familiari mi criticano significa che non
sono una madre valida, significa che non mi comporto come una madre dovrebbe .

Le critiche alimentano la sua paura piu grande, quella di essere come sua madre.

Fattori di mantenimento intrapsichici che mantengono la credenza della paziente di essere una
cattiva madre:

»stato mentale. L’attenzione selettiva, aumenta le occasioni che attivano alcune valutazioni e
credenze, la paziente teme di essere una cattiva madre e tiene continuamente sotto controllo i
segnali, finisce per vederne un numero maggiore, rafforzando la sua convinzione.

» problema secondario. Le valutazioni secondarie sul problema hanno 1’effetto di amplificare le
assunzioni sul problema primario: nel momento in cui Sara non riesce a gestire le emozioni,
soprattutto 1’emozione di rabbia e di tristezza, sperimenta la sintomatologia di
depersonalizzazione, che interpreta come un momento di perdita di controllo dove potrebbe
danneggiare i suoi figli e non essere una buona madre.

» circolo interpersonale. Sara iperinveste nello scopo di essere una buona madre adoperandosi
per soddisfare le esigenze della famiglia, nel momento in cui si accorge che 1’altro non le
riconosce i suoi sforzi si arrabbia percependosi come una cattiva madre. Per eludere la
minaccia temuta, Sara impegna nuovamente le sue energie per dimostrarsi di essere una

buona madre finendo per provare di nuovo rabbia, alimentando cosi il circolo vizioso.

Scompenso
L’aggravarsi delle problematiche della figlia e la credenza di esserne responsabile sembra aver

favorito I’esordio del problema della paziente.
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A quel tempo Sara lavorava molte ore e il marito faceva delle terapie per il suo problema di
salute, questo li portava ad assentarsi per buona parte della giornata.

In alcuni giorni della settimana la figlia andava a scuola con la bicicletta e al suo ritorno
mangiava a casa da sola, cid che la madre le aveva preparato il giorno prima.

Sara riferisce che dopo un po’ di tempo il cane si ¢ ammalato e hanno cosi scoperto che la figlia
non consumava il pranzo, ma che lo dava al cane.

La paziente si sente in colpa per non essersi accorta tempestivamente del disagio della figlia:
“Una buona madre se ne sarebbe accorta, avrebbe capito che la figlia stava soffrendo, se mia figlia
avesse avuto un buon rapporto con me, mi avrebbe parlato del suo disagio, raccontandomi le sue
difficolta, evidentemente non sono riuscita a stabilire con lei un legame solido basato sulla
comunicazione e sulla fiducia”.

Sara si recrimina di aver lasciato la figlia sola a casa sottovalutando il disagio che questa
situazione avrebbe potuto crearle. In una successiva conversazione, dopo che ¢ stato scoperto
I’accaduto, la figlia ha detto alla madre che lei non stava volentieri a casa da sola, perché abitando
in un posto isolato aveva paura dei ladri. La paziente si colpevolizza per aver imposto alla figlia
una situazione senza averle dato modo di scegliere e senza aver facilitato in lei la possibilita di
esternare la sua difficolta.

Sara sente di aver fallito come madre: “Mia figlia non mangia e non mi racconta il suo problema,
questo significa che ho fallito come mia madre, non sono riuscita a trasmettere a mia figlia che su di
me lei pud sempre contare”.

Inoltre in quel periodo la paziente era molto preoccupata per il suo lavoro, I’azienda in cui
lavorava doveva fare dei tagli e Sara rischiava di esser licenziata.

La paziente riferisce di essersi trovata molto bene in quell’azienda, di aver legato con molti
colleghi e rinunciare a questo lavoro significava perdere una parte di sé perché senza lavoro lei non
riesce a vedersi.

Non avere piu un lavoro significava anche dover fare sacrifici economici, fare dei tagli alle
spese, dal momento che in quel periodo era solo lei a lavorare. Il pensiero che tormentava Sara era:
“Come faro ad aiutare i miei figli? Come fard a mantenerli negli studi? Ho 50 anni, alla mia eta non
¢ facile trovare lavoro”.

Vulnerabilita storica

Sara ha trascorso la sua infanzia e adolescenza nella casa dove vive ancora oggi, ¢ figlia unica

ma prima della sua nascita, la madre ha perso due figli, uno durante la gravidanza e 1’altro durante
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I’allattamento. Sara ricorda la madre sempre arrabbiata e spesso le diceva: “Perché non hai fatto la
fine dei tuoi fratelli?”.

Sara ha fatto esperienza di una madre molto autoritaria e lunatica che cambiava facilmente idea
da un momento all’altro, una madre imprevedibile che arrivava spesso a picchiare sia lei che il
padre, “picchiava mio padre anche se giocavano a carte”.

La paziente ricorda che la madre comprava dall’ambulante che passava casa per casa, una
bottiglia di cognac a settimana, racconta di non aver mai visto sua madre bere ma lei crede che
probabilmente lo facesse di nascosto. Fin da quando Sara era piccola, gia all’eta di 4-5 anni, la
madre le delegava delle faccende da sbrigare mentre lei andava a lavorare nelle vigne, se al suo
ritorno le faccende non erano state fatte e soprattutto se non erano state fatte secondo i suoi criteri,
Sara veniva picchiata.

La paziente ricorda che il pomeriggio la madre andava al letto e spesso commissionava alla
figlia di fare il pane: “Quando si svegliava, se il pane non era venuto bene, prendeva un pezzo di
legno e mi picchiava, come poteva venirmi bene? Avevo solo 5 anni”.

Solitamente la madre picchiava la figlia quando il padre non era in casa e la colpiva sulla testa o
sulla schiena in modo che il padre non potesse accorgersi di nulla.

Da quanto riferisce la paziente solo una volta il padre, tornando a casa prima del previsto, ha
visto sua moglie picchiare la figlia e in quell’occasione si arrabbio tanto finendo per litigare con la
moglie.

Sara ricorda il padre come un uomo che non si ¢ mai ribellato alla moglie, lei lo picchiava e lui
non reagiva, la paziente lo definisce un uomo molto buono, amato da tutti nel paese: “Era una
persona meravigliosa, bravissimo, dolce e premuroso con me”. Potremmo supporre che la paziente,
poiché ha fatto esperienza di una madre autoritaria che prendeva qualsiasi decisione per lei e un
padre molto remissivo che non 1’ha mai protetta concretamente, abbia imparato nella sua infanzia a
non esprimere i propri bisogni, le proprie emozioni perché tanto a nessuno interessavano.

La paziente racconta che quando era piccola la madre e lo zio materno la baciavano sulla bocca,
Sara fa tutta una descrizione dettagliata dove emerge una chiara emozione di disgusto dovuta al
sentire la lingua della madre e dello zio nella sua bocca: “Quando mia madre e mio zio mi
baciavano era come se sentissi un serpente viscido nella mia bocca che si avvolgeva tutto, subito
dopo correvo in bagno e mi lavavo ripetutamente i denti”.

Lo zio baciava Sara anche davanti alla madre e la madre non diceva niente, continuava a fare le

sue cose come se nulla fosse successo. Questa violenza che la paziente ha subito dalla madre e
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anche dallo zio ha fatto si che sviluppasse tutta una serie di paure riguardo al fatto di avere
attenzioni sessuali nei confronti dei suoi figli, soprattutto sulla figlia: “Avevo paura di abbracciarla,
lei infatti & stata meno coccolata rispetto a mio figlio, sicuramente le saranno mancati abbracci e
coccole, anche oggi alle volte mi si avvicina sul divano, mi mette la testa sulla spalla, io ho sempre
tanta paura, mi dico ma se non lo voglio fare non lo faro.... perché devo essere come la mia
mamma?!”
Questa esperienza traumatica spiega anche ’inibizione sessuale della paziente, il suo pudore di
spogliarsi davanti al marito, il fatto di evitare di baciarlo e di farlo solo se ¢ lui che si avvicina a lei.
A partire dalle interazioni traumatiche la paziente si ¢ formata un’idea di sé che corrisponde ad
essere una persona deplorevole che si ¢ meritata di essere maltrattata, per il fatto di non essersi mai
ribellata: “Non ho lottato quando ero piccola per le attenzioni pedofile, non ho lottato per staccarmi
da una madre violenta, non ho lottato per avere un lavoro migliore, non ho lottato per fare quel
viaggio che vorrei tanto fare dal periodo delle superiori, quando mia madre mi nego la gita...la vera
colpevole sono io per aver accettato e non essere stata capace di ribellarmi ad una madre dispotica e
violenta come la mia, incapace di amare e accudire un figlio”.
Terapia
Contratto e scopi del trattamento: Sara ¢ giunta in terapia perché ha necessita di darsi una
spiegazione riguardo la sua sintomatologia, la definisce “una cosa terribile” e vuole trovare una
soluzione al suo problema. In pil la paziente si trova in un momento di grande sconvolgimento
emotivo dovuto all’intrusione di ricordi traumatici della sua infanzia.
Gli obiettivi del contratto terapeutico, concordati all’inizio della terapia, sono stati i seguenti:
> diminuire I’intensita e la frequenza degli episodi in cui Sara sperimenta i sintomi;
1. riconoscere gli eventi attivanti;
2. cercare di trovarsi con minore probabilita in episodi che possono attivare I’emozione di
rabbia e la percezione di perdita di controllo;
3. apprendere modalita di gestione e fronteggiamento delle proprie emozioni (rabbia e
tristezza);
> disinvestire sullo scopo di cercare di non sentirsi una cattiva madre;
1. cercare di capire che cosa significa per la paziente essere una buona madre;
2. definire bene cosa puo fare concretamente per essere una buona madre.
Inoltre, al fine di raggiungere i suoi obiettivi, mi sono proposta di conseguire, senza esplicitarlo

nella prima fase della terapia, un incremento della:
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» capacita di integrazione delle rappresentazioni dell’altro. Durante I’assessment e i primi mesi
di terapia ho avuto modo di osservare nella paziente che la sua rappresentazione dell’altro si
modificava in base a quanto accadeva. Ho cercato di aiutare la paziente ad avere giudizi piu
articolati integrando meglio le diverse rappresentazioni, in modo da contrastare le
polarizzazioni;

» capacita di riconoscere le proprie emozioni e bisogni e comunicarli agli altri mantenendo una

relazione positiva;

» migliorare i rapporti con i familiari;

» migliorare la qualita di vita della paziente.

Razionale, strategie e tecniche di cambiamento: all’inizio della terapia ¢ stato consegnato alla
paziente un diario dei sintomi dove doveva scrivere l’evento attivante, esterno (fatto,
comportamento, notizie, persone, oggetto) o interno (sensazione, pensiero) che accadeva subito
prima di sperimentare i sintomi.

Grazie al diario sono stati individuati come problematici, in quanto attivatori della sua
sintomatologia, eventi che portavano la paziente a provare ’emozione di rabbia, la sensazione di
perdita di controllo e I’emozione di tristezza. Attraverso I’analisi degli ABC risulta evidente che cio
che faceva arrabbiare Sara erano alcuni atteggiamenti dei familiari che lei interpretava come una
mancanza di rispetto nei propri confronti, spesso si sentiva “trasparente”, non riconosciuta per
quanto faceva per loro.

Per raggiungere 1’obiettivo di apprendere modalita di fronteggiamento della rabbia & stata fatta
una psicoeducazione su questa emozione, in modo che Sara potesse riconoscerla ed ¢ stata utilizzata
la tecnica del problem solving per sviluppare strategie nuove e piu funzionali alle situazioni critiche
individuate. Attraverso il role playing si ¢ cercato di aiutare la paziente a comunicare ai suoi
familiari e soprattutto al marito, i propri bisogni con I’obiettivo di renderla maggiormente capace di
esprimere i propri desideri e necessita senza aspettarsi dall’altro gesti o atteggiamenti particolari.

Questi interventi hanno avuto come fine specifico quello di far si che la paziente si arrabbiasse
con minore frequenza e intensita, incrementando le sue capacita di fronteggiamento di eventi critici
per diminuire eventi dissociativi.

Per quanto riguarda la paura di perdita di controllo che si attivava nei momenti di stanchezza
fisica e mentale, ho concordato con la paziente 1’obiettivo di ritagliarsi dei momenti durante la
settimana per riposarsi e fare qualcosa di piacevole. In base agli impegni lavorativi della paziente

sono stati individuati degli spazi liberi dove poter staccare dai lavori domestici per dedicarsi a delle
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attivita che Sara aveva accantonato e trascurato da tempo, ma che aveva molto desiderio e interesse
a coltivarle nuovamente.

Fin dalle prime sedute ¢ emerso I’iperinvestimento della paziente nello scopo di non essere una
cattiva madre, abbiamo elaborato una sorta di lista contenente tutte le caratteristiche in positivo che
secondo la paziente deve avere una buona madre (carattere, temperamento, comportamento,
abitudini...).

Attraverso il dialogo socratico ho cercato di discutere le sue convinzioni mettendole in
discussione, riporto qui di seguito le parole della paziente dove sono evidenti le sue credenze:
“Secondo me una buona madre ¢ una mamma che sa farsi rispettare e capire, che sa parlare con i
suoi figli creando un buon dialogo. La buona madre si accorge se ¢’¢ un problema, si avvicina al
figlio quando questo torna da lavorare, lo guarda negli occhi e capisce se ha un problema. Una
brava madre deve essere coerente, se dice una cosa poi deve essere quella, non deve avere
ripensamenti e non deve contraddirsi. La buona madre deve lavorare, il lavoro ¢ obbligatorio
altrimenti non riesce a mantenere i figli negli studi garantendo loro l'universita. Deve dare
educazione e ricevere in cambio educazione”.

Ho cercato di portare la paziente a riflettere sull’esistenza o meno della madre perfetta, Sara mi
ha portato alcuni esempi di persone da lei conosciute e ritenute ottime madri, con lo scopo di far
emergere qualche difetto che potesse andare a falsificare la sua credenza. Una volta riconosciuta
I’inesistenza della madre perfetta Sara ha potuto rivalutare alcuni sui atteggiamenti o scelte agite sui
figli in modo da potersi dare una spiegazione diversa. Riguardo alla paura della paziente di poter
commettere violenza e abusi sui figli, soprattutto sulla figlia femmina, ho cercato di verificare la sua
credenza centrale, secondo la quale esisteva una sorta di legge matematica tra I’aver subito violenza
e fare violenza: “Se ho subito una violenza da piccola sicuramente diventero io il carnefice, faro
violenza ai miei figli”. La paziente sosteneva di aver letto questo su alcuni libri di psicologia, allora
abbiamo provato a leggere questi scritti cercando di comprenderne bene il significato, abbiamo
approfondito 1’argomento su internet e abbiamo provato a pensare a personaggi famosi che hanno
subito violenze nella loro infanzia e che sono riusciti a costruirsi una vita rispettabile senza
commettere a loro volta violenze. Abbiamo provato anche a ricercare tramite internet 1’infanzia di
personaggi noti che invece hanno commesso omicidi o violenze psicologiche e sessuali senza aver
avuto un’infanzia caratterizzata da abusi e violenze fisiche.

E’ stata condotta un’analisi della storia di vita in modo che Sara potesse mettere ordine ai suoi

ricordi. La paziente ha avuto modo di raccontare la sua sofferenza dovuta ad un passato di abusi e
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maltrattamenti. E’ stata utilizzata 1’imagery with rescripting con l’obiettivo di produrre nella
paziente un cambiamento nella percezione di sé che si era formata nelle esperienze critiche. La
paziente si riteneva meritevole di maltrattamenti, si sentiva in colpa per non aver reagito. L’ imagery
¢ servita per cercare di disconfermare la sua ipotesi, lo scopo ¢ stato quello di far rivivere un ricordo
traumatico in modo che Sara potesse percepirsi come indifesa, in quanto bambina picchiata e
abusata dalla sua stessa madre. Tale tecnica ¢ stata utilizzata per aiutare la paziente a formarsi una
regola nuova: meritavo di essere protetta. L’effetto dell’imagery ¢ stato quello di permettere alla
paziente di sperimentarsi come una bambina meritevole di protezione e non colpevole, era troppo
piccola per allontanarsi e scappare alle violenze della madre. Il sé adulto ha preso in braccio la
bambina e I’ha portata via dalla casa dove viveva con la madre sottraendola ai soprusi. L’imegery
ha aiutato la paziente a percepirsi come individuo che puo chiedere e ricevere protezione.

Durante 1’assessment la paziente ha esternato la sua paura relativa al fatto che il marito potesse
non comprendere la violenza subita dallo zio e dalla madre. Si & cercato di capire che cosa temesse
valutando le sue idee a riguardo. Durante la terapia ha esternato il desiderio di voler raccontare
quanto le era accaduto al marito e abbiamo concordato la situazione migliore per affrontare
I’argomento, in modo che lei potesse sentirsi pill tranquilla possibile. Ho cercato di facilitare la
comunicazione tra Sara e il marito in modo che lei potesse spiegare la sua difficolta nel rapporto
sessuale, dovuta a quel momento. I timori della paziente si sono rivelati infondati, il marito aveva
sospettato quanto fosse successo alla moglie durante 1’infanzia e ha manifestato comprensione nei
suoi confronti.

Descrizione della terapia: la terapia si € svolta con sedute settimanali per la durata di 18 mesi, ¢
tutt’ora in atto con sedute mensili da circa 5 mesi. La paziente ha esplicitato la volonta di diminuire
la frequenza della terapia perché sente di aver risolto molte difficolta e di aver appreso modalita di
gestione dei momenti di stress. Questo le ha inoltre permesso di dare a sua figlia, la possibilita di
iniziare a sua volta una psicoterapia.

Fin dalle prime sedute ¢ stato possibile costruire un buon rapporto terapeutico grazie ad un
atteggiamento disponibile, collaborativo e ben disposto a trovare una soluzione ai suoi problemi.
Durante il trattamento non si sono manifestate problematiche nella relazione terapeutica.

Nel corso della terapia, si sono verificati due episodi particolari che hanno ostacolato il
raggiungimento degli obiettivi e hanno reso necessaria una riformulazione del contratto.

Dopo 4 mesi di terapia, la paziente, in seguito ad una lite con il marito, si ¢ tagliata

I’avambraccio con un taglierino (la ferita ¢ stata lieve e non ha necessitato di cure mediche). La
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paziente ha compiuto tale atto con 1’obiettivo di punirsi, per aver permesso ancora una volta a
qualcuno, in questo caso al marito, di scaricare sopra di sé la sua rabbia. Le urla del marito, il
rumore degli utensili da lui sbattuti le hanno ricordato il fare minaccioso della madre e hanno
riattivato tutta una serie di ricordi traumatici. Quando Sara ¢ arrivata in seduta, dopo questo evento,
mi ha sottolineato che il lato buono di questa situazione era stato il fatto che non avesse fatto male a
nessuno dei suoi familiari ma solo a stessa, “la vera colpevole”. Ancora un volta ¢ emersa la sua
paura di poter perdere il controllo e arrivare a picchiare qualcuno, Sara si sentiva rassicurata
pensando al fatto che aveva vissuto un momento di sconvolgimento emotivo in cui comunque non
aveva commesso atti violenti sui propri figli ma solo su di sé.

Si ¢ reso necessario spiegare alla paziente la funzione del tagliarsi ed ¢ stato formulato il
seguente contratto:

1. impegnarsi a telefonarmi prima di tagliarsi, appena percepiva 1I’impulso a farlo;

2. mettere per iscritto le emozioni provate durante I’episodio, nel caso in cui io non avessi
risposto tempestivamente al telefono (la paziente trovava beneficio nello scrivermi,
raccontandomi il suo vissuto). Questo ci € servito a far si che I’emozione diminuisse la sua
intensita.

Durante questa fase della terapia sono stati concordati tali obiettivi:

* modulazione delle risposte emotive;

o incrementando la capacita di limitare I’intensita degli stimoli emotivamente rilevanti
per inibire le risposte emotive disfunzionali;

o inibendo le reazioni comportamentali disadattive (atti autolesionisti) conseguenti ad
emozioni intense;

* incrementare la capacita di gestione dei conflitti senza lasciarsi sopraffare da essi.

Al fine di raggiungere tali obiettivi si & cercato di elaborare un intervento di accettazione del
proprio passato, facendo riflettere la paziente sull’utilita di questo per migliorare la qualita della sua
vita piuttosto che continuare a punirsi.

Cercando di aumentare le abilita di gestione dei conflitti, in modo che la paziente si potesse
percepire come capace di difendere i propri diritti € non sentirsi alla merce degli altri, & stato
utilizzato il problem solving, il social skills training e un training assertivo.

Mentre il trattamento si stava svolgendo, circa dopo 8 mesi dall’inizio della terapia, la paziente
ha preso 14 pasticche di Xanax dopo aver subito un ricatto morale da parte del marito. Il suo ¢ stato

un atto impulsivo, non premeditato, in cui non ha tenuto conto delle conseguenze. Il suo intento
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non era quello di uccidersi ma percependosi come non in grado di risolvere la situazione non ¢
riuscita a tollerare I’intensita della sua emozione. La paziente si trovava a casa con il marito quando
hanno iniziato a discutere riguardo all’omosessualita del figlio (i genitori ne sono a conoscenza da
anni, conoscono anche il compagno, Sara lo ha accettato da sempre mentre il padre no). Il marito ha
iniziato a recriminare a Sara di aver invitato a cena il compagno del figlio, dopo un’accesa
discussione ¢ uscito di casa con il fucile in mano e ha minacciato la paziente di andare ad uccidersi.

Sara, stanca di dover sempre mediare tra lui e il figlio, si & percepita come incapace di risolvere
la situazione, incapace di reagire al ricatto del marito, ha provato a telefonarmi, non avendo avuto
risposta ha preso le pasticche d’ impulso.

In seguito all’accaduto la paziente ha riferito che gli attacchi d’ira del marito sono sempre stati
frequenti durante il loro matrimonio ma adesso sentiva di non riuscire piu ad accettarli: “Forse sono
io che sto cambiando, prima li accettavo adesso no, se ad esempio si rompe la televisione, lui inizia
ad arrabbiarsi, a sbatacchiare, a bestemmiare, io non tollero pitt questo suo modo di fare, prima lo
accettavo, non mi ribellavo ma adesso no!”.

Rispetto al fatto che la paziente abbia iniziato a tollerare meno, si potrebbe supporre che sia stato
un effetto della terapia, tale conclusione ¢ stata condivisa con la paziente ed ¢ stato rinforzato come
positivo il fatto che adesso sia meno disposta ad accettare soprusi. Ho sottolineato alla paziente il
fatto che se il marito ha sempre fatto cosi, era necessario aiutare anche lui a cambiare.

Dopo quanto ¢ accaduto, il marito ha accettato di iniziare una sua psicoterapia. Con la paziente
ho condiviso I’importanza di dare del tempo al marito, sottolineando il fatto che adesso aveva un
suo spazio per risolvere i suoi problemi.

L’obiettivo della terapia ¢ stato quello di aiutare la paziente a non reagire agli attacchi di rabbia
del marito, per la gestione del momento e del suo impulso a rispondere alle sue provocazioni, sono
state utilizzate delle procedure di defusione ACT (esempio: “immagina di indossare un
impermeabile e fatti scivolare addosso le parole che dice tuo marito come se fossero delle
goccioline di pioggia). Abbiamo condiviso la possibilita di avvicinarsi al marito successivamente,
dopo I’impeto rabbioso, in modo da poter dialogare con lui per riuscire a farlo ragionare e far valere
le idee della paziente, tale obiettivo ¢ stato raggiunto attraverso role playing svolti in seduta, con il
fine di migliorare la comunicazione e la relazione con il marito.

E’ stato necessario rinnovare il contratto terapeutico con la paziente: impegnarsi a non mettere in

atto tentativi di suicidio prima di avermi raggiunto telefonicamente.
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Ho riflettuto con la paziente sulla sua modalitd di gestire la situazione che si era creata con il

marito e le ho fatto notare che uccidersi non rappresenta un buon modo per risolvere i problemi di

famiglia ma porta a conseguenze negative sui figli. Inoltre abbiamo riflettuto sul fatto che questa

storia in fondo ci ha dimostrato che lei ¢ una buona mamma perché ha sempre lottato per il bene del

figlio cercando di far accettare al padre la sua omosessualita. Attraverso il dialogo socratico ho

cercato di farla arrivare alla conclusione che spesso essere buone mamme e mogli significa anche

avere funzioni di mediazione. Vista I'impossibilita che la paziente si sottraesse del tutto dai

problemi tra il marito e il figlio, ho aiutato Sara a facilitare la comunicazione tra i due in modo che

il loro rapporto fosse piu diretto.

Valutazione di esito

L’intervento terapeutico ha avuto i seguenti esiti:

a)

b)

d)

e)

risoluzione dei sintomi dissociativi. Attualmente la paziente riferisce sintomi d’ansia che si
manifestano con una frequenza media di una volta ogni due mesi. Sara riesce a riconoscere gli
eventi attivanti, i propri stati mentali gestendo in modo funzionale tali situazioni che non
sfociano pitl in sintomi dissociativi. Da specificare che la paziente ¢ giunta in terapia
compensata da farmaci che avevano ridotto la frequenza degli episodi dissociativi (da un
massimo di 5-6 volte al giorno a una volta ogni dieci giorni). Si puo ipotizzare che la
completa remissione dei sintomi dissociativi sia dovuta agli interventi terapeutici mirati alla
gestione degli stati mentali attivanti i sintomi e all’intervento mirato alla riduzione del
problema secondario. La paziente conoscendo la sua sintomatologia riesce ad affrontare le
situazioni di rabbia/stressanti in modo piu funzionale (terapia farmacologica attuale:
Depachin, 300 mg e Faxine, 150 mg la sera).

riduzione della sofferenza emotiva dovuta ad una maggiore accettazione del proprio passato
traumatico;

il problema sessuale con il marito ha avuto una risoluzione quando Sara ha condiviso le sue
problematiche e la sua sofferenza riguardo ai ricordi infantili;

la relazione coniugale ¢ migliorata in quanto la paziente ha acquisito competenze che le
permettono di gestire le “sfuriate” del marito, che si sono comunque ridotte grazie alla sua
terapia. Inoltre Sara partecipa ad alcune sedute del marito.

miglioramento delle relazioni sociali, in quando basate su una comunicazione diretta e
assertiva, la paziente ¢ maggiormente capace di esprimere i propri bisogni e necessita ai

familiari e tale abilita le ha permesso di beneficiarne anche sul lavoro;

113



Francesca Solito

f) la paziente mette meno in dubbio il suo ruolo materno, i rapporti con i figli sono migliorati e i
litigi si sono ridotti;

g) Sara attualmente ¢ in grado di ritagliarsi momenti per sé, dove si dedica ad attivita particolari
come la ristrutturazione di mobili antichi, rimettere a posto la casa dove viveva il figlio

secondo il suo gusto personale, cucire tende e sistemare abiti.

Francesca Solito
Scuola di Psicoterapia Cognitiva Grosseto
Specializzata a Grosseto, Training A. Gragnani e C. Perdighe

e-mail: francesca.solito@libero.it
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personale, se fornita, o a quella della rivista:
psicoterapeutiinformazione@apc.it

Psicoterapeuti in-formazione € una rivista delle scuole di formazione APC
(Associazione di Psicologia Cognitiva) e SPC (Scuola di Psicoterapia Cognitiva).
Sede: viale Castro Pretorio 116, Roma, tel. 06 44704193 pubblicata su
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Riassunto

In questo lavoro & descritto il trattamento di Francesca, una ragazza di ventuno anni che a seguito di un
trauma cranico e di conseguenti lesioni ai lobi frontali del cervello ha riportato deficit cognitivi (cognitive
deficits) ed una sindrome disescutiva (Baddeley et al. 1989) (dysexecutive syndrome).

L’articolo tratta della riabilitazione neuropsicologica della paziente e dell’intervento cognitivo
comportamentale (Cognitive Behavioral Therapy) della sindrome disesecutiva.

Entrambi gli interventi sono stati strutturati a partire da un modello basato sul contestualismo-funzionale
(contextual behaviorism) ed hanno riguardato 1’Analisi Funzionale (functional analysis) delle relazioni
linguistiche (relctional frames), dei comportamenti operanti (operant behaviors), dei comportamenti verbali
(verbal behaviors) e delle classi di equivalenza (equivalence classes) che organizzavano e reggevano gran
parte dei comportamenti disfunzionali della paziente .

Summary

In this abstract the treatment of Francesca is described. She is a 21-year-old girl who suffered a cognitive
deficit and a dysexecutive syndrome as a consequence of a head trauma and the ensuing brain cerebrum
lesions. This article deals with the patient's neuropsychological rehabilitation and the cognitive behavioural
therapy of the dysexecutive syndrome.

Both the interventions were structured on the basis of a contextual behavioural model. They dealt with a
functional analysis of her relactional frames, of her operant behaviours, of her verbal behaviours and of the
equivalence classes, which organized and directed most of the patient's disfunctional behaviours.

Storia di vita
Francesca ¢ una ragazza di ventuno anni diplomata ragioniera presso un istituto di recupero anni,

vive con la madre casalinga, il padre agente di commercio e due sorelle di cui una piu grande di lei
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studentessa universitaria presso la facolta di giurisprudenza e I’altra, piu piccola, studentessa di
scuola media.

Quando la incontrai per la prima volta era il Marzo del 2008 e giunse alla mia attenzione per una
valutazione neuropsicologica di controllo ( follow-up ) presso 1’ambulatorio di Neuropsicologia a
Psicologia Clinica dell’ Universita degli Studi di Bari, dove svolgevo attivita di ricerca come
contrattista e attivita di tirocinio per la scuola di Specializzazione in Psicoterapia.

Le ragioni per le quali si presentava al follow-up erano legate alle conseguenze cognitive di un
incidente stradale occorsole all’eta di 17 anni, a seguito del quale, era stata in coma farmacologico
per la durata di trenta giorni ed aveva riportato un trauma cranico ai lobi frontali dell” encefalo.

Le modalita dell’ incidente erano state quanto mai sconvolgenti: Francesca camminava lungo i
soliti viali della sua citta, con le solite amiche, quando fu travolta da un “malavitoso” che aveva
perso il controllo di una macchina appena rubata; lei non guidava, non era in strada, ma su un
marciapiede, quando si sveglio in un letto di ospedale un mese dopo, era del tutto inconsapevole di
quanto le era successo.

Alla nostra valutazione 1’espressione cognitiva del danno frontale si manifestava in difficolta di
concentrazione e memoria di lavoro; nella presenza di tachilalia e di un’elevata impulsivita; nell’
accollamento allo stimolo e nelle difficolta di attenzione selettiva nella componente focalizzata in
contesti rumorosi o in mezzo alla folla e con un senso di vuoto mentale .

Inoltre, al di la dalle problematiche neuropsicologiche i familiari riportavano diverse
problematiche funzionali sul versante comportamentale e psicologico:

> Difficolta di comportamento in pubblico —» “Francesca diventa inopportuna
e non riesce a porre freno o controllo al suo comportamento fisico e verbale”;

> Labilita emotiva e Disforia caratterizzata da rapidi cambiamenti d’umore —>
“Passa da momenti di pianto a momenti di immotivata euforia” ;

> Decision Making e Problem Solving rispetto alla gestione del tempo libero
—» “La troviamo spesso a vagabondare per il paese e a parlare con degli sconosciuti”;

> Elevata impulsivita ——— “Litiga spesso con la sorella piu piccola e arriva
anche a percuoterla”.

Francesca riferiva, invece, rispetto alla sua condizione funzionale e psicologica di non riuscire a
controllarsi, avvertiva confusione mentale, difficolta di concentrazione e di accesso alle emozioni.

Le frasi maggiormente ricorrenti per descrivere questo stato erano legate non solo all’esperienza

somatica, ma anche alle difficolta di accesso a informazioni della condizione emotiva precedente al
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danno subito: “non sento pitt come prima”, “non mi ricordo cid che mi piaceva prima‘“; “non so
perché piango, certe volte mi ritrovo con gli occhi umidi senza sapere perché”, “non so cosa mi
piace”.

Oltre al senso d’inefficacia percepita riferiva apatia e ridotte capacita d’iniziativa: “Dormo
spesso, perché non so cosa fare ed ho frequenti mal di testa”.

Il corollario numeroso di sintomi presentati non permetteva di comprender quali fossero i piu
rilevanti, quali influenzassero maggiormente la sofferenza della ragazza o fossero il prodotto di
un’attenzione selettiva e di una scarsa abituazione e accettazione, da parte della famiglia, della

nuova condizione della pz., conseguente al trauma cranico.

Esordio e scompenso

Tutti i sintomi presentati e i dati raccolti convergevano su una realtd: Francesca era cambiata
radicalmente dal giorno dell’incidente, e dopo un periodo di grandi miglioramenti, rispetto alla
condizione iniziale, allo stato del primo colloquio si era dinanzi a una fase di stallo e di difficolta di
auto ed etero gestione della pz.

Tale stallo era identificato da tutti come la perdita di qualcosa: “Francesca era una ragazza viva,

6 99 e LEINT3

“non la si poteva tenere ferma”, “era il Jolly in tutte le situazioni”, “adesso & sempre in casa”, “non
esce mai”, “non ¢ pil la stessa Francesca”.

La famiglia rilevava inoltre, un’elevata mancanza, non solo di previsione e pianificazione, ma
d’iniziativa: la madre sosteneva, infatti, che Francesca stesse sempre in casa:

“Ha bisogno di piu volonta” “Noi stiamo sempre a stuzzicarla”, il padre riferiva: < lo le dico
sempre: “Francesca tu devi essere il primo dottore di te stessa”>.

La stessa pz. lamentava la perdita di qualcosa, anche se non sapeva definire bene cosa, riferiva di
non ricordarsi perché prima le andasse di fare certe cose .

A differenza della famiglia, perd, non sembrava mostrare sofferenza per quello che era
diventata: “E’ un miracolo che sono viva”, ma riferiva un forte desiderio di miglioramento per se
stessa: “Vorrei fare qualcosa, ma non so che cosa, non mi piace niente”’, ma anche per i genitori, che
a suo dire avevano sofferto tanto per la sua situazione e da cui, perd adesso si sentiva giudicata
negativamente: “mi rimproverano sempre, ma io non riesco a controllarmi”.

Il Trauma Cranico ha comportato diverse modificazioni intervenendo a piu livelli.

I diversi interventi chirurgici ne avevano modificato la cute in diverse parti del corpo; il danno
alle regioni prefrontali, oltre agli effetti cognitivi, ha interessato la coordinazione motoria della pz..

Francesca si ritrova, dunque a essere leggermente scoordinata e con delle cicatrici sullo sterno,
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tra i seni, sul ventre e all’altezza del collo. Tale condizione fisica riversava diverse implicazioni di
tipo psicologico, in quanto vi era stata non solo una modificazione fisica, ma anche nell’Immagine
Corporea.

La pz. in terapia, pit di una volta, riportava affermazioni del tipo: “La gente si accorge che sono
strana gia quando cammino e mi muovo, I’altro giorno al super mercato, ho visto una signora che
mi fissava e poi parlottava con un’altra”.

Francesca, dopo I’incidente, aveva fatto notevoli progressi.

Subito dopo I’intervento, non era in grado di parlare, né di muoversi, dopo piu di un anno di
fisioterapia, era ritornata in piedi e aveva ripreso a muoversi e a parlare, ma le erano rimasti i
diversi deficit cognitivi.

Tale condizione restituiva continuamente, alla pz. un’idea inefficace di Sé:

v'< mia nonna quando parlo non mi capisce e m’innervosisco, mi sento una “scema” >

v'< i miei mi rimproverano sempre, io vorrei controllarmi, ma non ci riesco, non capisco, non

SO >

v < litigo spesso con mia sorella pill piccola, mi ruba le cose, e certe volte non mi controllo e la

percuoto, senza rendermene conto, poi mia madre s’infuria e secondo me sta male..>

Alla fine, tale condizione, era diventata il nucleo centrale della sua sofferenza: si sentiva
incapace ogni volta che qualcuno le faceva notare qualche piccola imperfezione; il padre stesso, che
sembrava essere il piu tollerante rispetto al resto della famiglia, non si esimeva di parlare di
Francesca in tali termini: “C’¢ sempre da migliorare, giorno per giorno migliora, ma c’¢ sempre da
migliorare”.

Il trauma cranico aveva reso difficile alla pz. la possibilita di accedere alle proprie emozioni:
“non so piul cosa mi piace, non so pill cosa voglio”, tale condizione la rendeva anedonica: “ certe
volte dormo perché non so che fare”, e con leggeri tratti di anosodiaforia, cid la portava a stare
molto a casa o a condurre fuori casa attivita insolite e a volte bizzarre: usciva da casa senza un
preciso scopo, camminando per lunghi tratti senza alcuna meta e intrattenendosi con sconosciuti.

Lo scarso riconoscimento emotivo, limitava molto anche la scelta degli obiettivi della pz. che si
trovava ad essere incapace anche solo di definirsi e di capire chi fosse: “ So che dovrei piangere, o
dovrei stare male, ma quasi mai lo faccio per un vero motivo, magari certe volte, mi trovo gli occhi
umidi e non so perché”

Le modificazioni comportamentali determinate dal trauma cranico, col procedere, avevano

compromesso i rapporti con la famiglia. Tale condizione era pero il prodotto, non solo dai danni
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provocati dal trauma cranico, ma dagli eventi conseguenti all’incidente: la separazione della madre
dalla famiglia per seguire Francesca aveva generato tensioni, gelosie e rabbia nelle due sorelle, che
non perdevano occasione per ricordare alla pz. quanto avessero sofferto a causa sua, e quanto lei
fosse ingrata per tutto quello che loro facevano per lei.

La Pz., rimaneva basita rispetto a tali reazioni, chiedendosi ripetutamente cose potesse fare di
pit di quello che stava facendo.

Appariva difatti maggiormente interessata a ricucire un rapporto con la sorella maggiore, che
stimava e che avrebbe voluto imitare, ma con cui aveva un rapporto del tutto asimmetrico: “ Mi
tratta come fosse mia madre”, “mia madre non si permette di dirmi certe cose, lei invece mi ordina
di fare questo e quell’altro”.

Si rileva che tale atteggiamento direttivo e sprezzante era mantenuto dalla sorella della Pz.,
anche durante le sedute famigliari: “Francesca deve crescere, non rispetta i tempi ¢ spesso
inopportuna e mi fa fare spesso brutte figure.”

In Francesca, quindi, erano incorsi dei mutamenti rilevanti che le avevano restituito un nuovo
corpo, una nuova mente, nuovi rapporti; il trauma aveva generato una serie di scompensi che

avevano lasciato la pz. confusa e senza una precisa direzione.

Inquadramento diagnostico

Al fine di comprendere al meglio la forma e le dimensioni del problema presentato da Francesca,
ho raccolto tutta la documentazione medica, ho svolto un’attenta valutazione neuropsicologica e ho
condotto diversi colloqui con la pz. e con tutti i membri della famiglia, cosi da raccogliere il
maggior numero di informazioni possibili.

Dalla prima valutazione neuropsicologica si ricavava tale profilo: “si rilevano deficit di
memoria verbale nella fase di recupero, lentezza nell’elaborazione delle informazioni, difficolta di
controllo mentale, flessibilita cognitiva e inibizione di risposte automatiche.

Si rilevano, inoltre, disturbi del comportamento che appare disinibito e poco adeguato
socialmente, leggero comportamento d’uso e difficolta a distogliere 1’attenzione”.

Dal colloguio con la famiglia erano emersi:

- Importanti Cambiamenti di Personalita;

- Disforia;

- Disinibizione Affettiva e Comportamentale;
- Difficolta di Problem Solving

- Anosodiaforia (mancanza d’iniziativa);
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- Disattenzione;
- Euforia o pianto in ambienti e situazioni non appropriate;

Dall’analisi  clinica erano invece evidenti, disinibizione comportamentale, leggeri
comportamenti d’uso (se aveva un qualche oggetto nel campo visivo, vi era la tendenza a prenderlo
e a manovrarlo, come ad es. una penna); difficolta di previsione e problem solving, appiattimento
emotivo e ideativo.

Dal referto di neuroimaging, successivo alla craniotomia fronto-parietale destra, emergeva la
presenza in sede fronto-temporale destra di estesa area ipodensa con dilatazione ex - vacuo del
ventricolo omolaterale in rapporto ad esito post-traumatico.

Coesistono alcune immagini a densita calcica medialmente all’opercolo osseo.

Piccola area ipodensa dello stesso significato si osserva in sede frontale sinistra. Strutture
mediane in asse.

A livello cognitivo sono compromesse le capacita attentive e di pianificazione delle azioni; si
riscontra inoltre un inadeguato impiego di strategie di Problem Solving con tendenza alle
perseverazioni nei propri errori; si manifestano, inoltre, eccessiva disinibizione, instabilita affettiva,

modificazioni della personalita.

A seguito di tale valutazione e in accordo con il neurologo che la seguiva, ¢ stata posta diagnosi
di sindrome frontale.
La sindrome frontale ¢ un quadro clinico caratterizzato da deficit cognitivi e/o disturbi
comportamentali, emotivi e motori.
Altri termini che sono abitualmente utilizzati per definire la stessa patologia sono:
v'Sindrome prefrontale, equivalente a “sindrome frontale”, tende a precisare meglio la
localizzazione anatomica.
v'Sindrome pseudodepressiva / pseudopsicopatica Kleist, 1934; Blumer e Benson, 1975, viene
utilizzata in riferimento ai cambiamenti anche estremi di personalita che spesso si riscontrano
dopo un danno anteriore.
v'Sindrome disesecutiva (Braddeley, 1988) con questa definizione si pone 1’accento sui deficit
delle funzioni esecutive superiori, I’Esecutivo Centrale, come Baddeley lo chiama.
Seguendo la classificazione ICD X la patologia viene denominata Disturbo Organico di
Personalita.

Utilizzando il DSM iv, la sindrome frontale puo essere spesso diagnosticata come:
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a. Modificazione della personalita dovuta a una condizione medica generale.

b. Disturbo dell’umore dovuto a una condizione medica generale oppure

c. Disturbo mentale non altrimenti specificato dovuto a una condizione medica
generale.

Francesca rispettava tutti i sintomi principali per la sindrome frontale, I’intensita del disturbo
appariva, perd, di media gravita, in quanto 1’attenzione seppur compromessa era presente, e le

condotte disadattive non raggiungevano mai livelli di interdizione fisica.

Profilo interno del disturbo e vulnerabilita

Al di la dal lavoro diagnostico compiuto, era necessario comprendere 1’utilita e la funzionalita di
tale diagnosi.

Era possibile considerare il caso di Francesca, come un caso di interesse psicologico?, era
possibile ingaggiare Francesca in una terapia cognitivo-comportamentale o era necessario
continuare solo la riabilitazione fisiatrica e psicomotoria?

Francesca soddisfava tutti i sintomi in tre grandi categorie:

- Deficit cognitivi
- Disturbi neuro-psichiatrici
- Disturbi motori

Per quanto riguarda i disturbi motori aveva seguito un anno di riabilitazione e continuava a
essere seguita da un fisioterapista.

Per i disturbi neuro-psichiatrici aveva invece assunto: Tolep per prevenire crisi epilettiche, che
non si erano, perd, mai manifestate, Prozac per regolare 1’umore, Gardenale sempre per evitare
probabili crisi epilettiche.

La terapia farmacologica era stata sospesa a causa di una serie di effetti collaterali, legati,
all’ulteriore riduzione dell’iniziativa da parte della pz., 1’anedonia e soprattutto ipersonnia: “Quando
prendevo i farmaci, mi sentivo sempre stanca, non mi andava di fare niente, mi era difficile
rimanere sveglia”

I deficit cognitivi non erano, invece, mai stati oggetto di attenzione, perché si era ritenuto che il
fattore tempo e I'impegno in attivita non strutturate, avrebbero potuto compensare le difficolta
legate all’attenzione, all’impulsivita, alla concentrazione e alle funzioni esecutive in generale.

La sindrome frontale aveva pero danneggiato Francesca nelle capacita di progettare, organizzare,
mettere in sequenza, astrarre; questo rimetteva in discussione la sua capacita critica, la sua

consapevolezza di sé e dunque la possibilita di vivere una vita in completa autonomia. Ecco perché
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¢ stato importante, prima di incominciare il lavoro terapeutico raccogliere tutte le informazioni
possibili sul funzionamento adattivo di Francesca; su cio che non era in grado di fare, ma
soprattutto su cio che avrebbe potuto ricominciare a fare.

I focus principale delle problematiche psicologiche di Francesca era verosimilmente legato ai
deficit cognitivi della pz., ma anche alla ricorrenza con cui i famigliari, le restituivano tutti i giorni,
la sua differenza con il mondo e la sua inefficacia:

E’ possibile sintetizzare la condizione iniziale di Francesca attraverso questo schema:

S P (Disinibizionel/discontrollo) * C (rimprovero e giudizi negativi da parte dei
famigliari) * S+ (senso di inefficacia) ® S+ (convinzione di essere differente

dagli altri) S+ (sofferenza provata da l.).

Tale condizione richiedeva un intervento di tipo psicologico che mirasse a rompere tali
ricorrenze che generavano sofferenza nella pz. e che non le permettevano al contempo di
riconoscersi come efficace e autonoma.

Processi di mantenimento

I processi di mantenimento che reggevano la sofferenza della pz. erano legate alle varie
connotazioni della sindrome frontale, ma anche alle aspettative della pz. e dei famigliari, rispetto a
quelli che dovevano essere gli standard che la pz. avrebbe dovuto raggiungere.

I progressi iniziali di Francesca, avevano indotto la famiglia a credere che la pz. potesse un
giorno tornare quella di un tempo, tale attesa, non faceva altro che generare continui rimproveri e
sollecitazioni da parte dei famigliari, che non facevano altro che ampliare e restituire alla pz. un’
idea di inefficacia contribuendo, gravemente alla formazione di una nuova identita della pz. che si
viveva come “malata e handicappata”.

Quando, durante una delle prime sedute, Francesca chiese alla sorella maggiore cosa si

aspettasse da lei, la sorella “candidamente” risponde: “Ti voglio perfetta”.

I problemi fisici conseguenti all’incidente, restituivano ulteriormente un’idea di diversita
rispetto agli altri e un senso di vergogna nell’approcciarsi con ’altro sesso: “Dottore, lei si

fidanzerebbe, non una con una cicatrice cosi ? ”

S P Incontro con un ragazzo * C Evitamento * S- Riduzione ansia * S+

Inefficacia * S+ diversita

I continui mal di testa contribuivano alla sintomatologia della pz., in quanto risultavano essere il
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motivo dell’interruzione di molte attivita, degli evitamenti dentro e fuori casa:

v *“ Ieri non sono uscita perché soffrivo di mal di testa ™.

v “ Se mi costringo a uscire con il mal di testa, capita che poi non mi diverta”.

v “ Ho smesso di studiare a causa del mal di testa ”.

v “ Ho passato tutto il giorno a letto per il mal di testa ™.

v “ L’altro giorno sono uscita, non parlavo con nessuno e mi ¢ venuto mal di testa

e mi sono fatta riaccompagnare a casa ”.
SP! Mal di testa * C Evitamento/Sospensione attivita

SP2 Studio * C Mal di Testa S- * Sospensione dello studio S- ® Sospensione del

mal di testa

S P Noia/Disagio * C Mal di Testa * S- Evitamento (ritorno a casa) ® S-

Probabile riduzione del Disagio

Altro processo che manteneva costante il focus della pz. sulla propria condizione e ne aumentava
la sofferenza, erano i deficit cognitivi, che quando si presentavano, venivano subito puniti

dall’ambiente circostante in forma di rimproveri da parte della famiglia.

S® Disattenzione/Impulsivita ® C Punizione (Rimproveri) * S Inefficacia * E
Eteronomia
Tale condizione, in realta si era generalizzata al di fuori dell’ambiente famigliare, tramite
I’induzione di regole di uso comune in famiglia del tipo: “Cosa penseranno in paese”; “Quando
incontriamo qualcuno per strada, ho sempre paura che Francesca combini una delle sue”; “Non la
porto pill con me a prendere il caffe chissa cosa potrebbe combinare” .
Un tale linguaggio, non risparmiato dinanzi alla pz., aveva verosimilmente svolto un ruolo di
“azioni stabilizzanti”, rendendo discriminanti del senso di inefficacia anche contesti come il paese
e il gruppo di amici.

Francesca riferisce:

v “ Di tutte le persone che conoscevo, solo la mia famiglia mi € rimasta vicina”.
v “ I miei vecchi amici ?....solo i piu “basati” mi sono rimasti vicino”.
v “ Gli estranei non capiscono”; “lo vorrei controllarmi, ma non ci riesco’.

S® Incontrollabilita * C Evitamento di situazioni pubbliche * S+ Imprevedibilita

del proprio Comportamento * S® Diversita
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Il piu grande fattore di mantenimento era pero, forse, legato all’incapacita da parte della pz. a
riconoscere le proprie emozioni e di dirigere i propri comportamenti verso obiettivi congrui ai
propri bisogni, che non riusciva a riconoscere:

v' “ Adesso sono pill emotiva di prima, ma non so, non so, mi ritrovo a piangere e non so
perché ”.

v' “L’altro giorno parlavo con papa e mi sono messa a piangere senza nessun motivo”.

v “ L’altro giorno sentivo che mi dovevo sfogare, e mi sono arrabbiata, mi sono
arrabbiata per il fatto di non riuscire a capire perché mi dovevo sfogare .

Tale fattore era verosimilmente alla base dell’anedonia della pz. e della mancanza di iniziativa,
infatti Francesca se non spronata passava la maggior parte del suo tempo in casa, svolgendo attivita

statiche come guardare la Tv o dormire.

Terapia

La terapia di Francesca ¢ incominciata nell’Aprile del 2008 e si ¢ conclusa nel Settembre del
2009.

La durata del trattamento ¢ stata determinata, verosimilmente, dalla complessita del caso e dalla
moltitudine di sintomi presentati; associati ai disturbi psicologici, erano, infatti, presenti,
problematiche neuropsicologiche, in particolare deficit cognitivi, che non erano mai stati trattati e
che meritavano attenzione, perché fonte e mantenimento stesso di parte della sofferenza di
Francesca.

Contratto e scopi del trattamento. Durante i primi colloqui era emerso che le problematiche
espresse interferivano con il normale funzionamento della vita quotidiana della pz. .

Alla luce del tipo d’invio, ossia la famiglia stessa e del tipo di patologia si ¢ stabilito di lasciare
una finestra aperta sulla famiglia, cosi da poterla ingaggiare nel processo terapeutico.

Il piano terapeutico constava in quattro incontri mensili, tre si svolgevano con Francesca, e a fine
mese c’era I’incontro con la famiglia.

Lo start-up del trattamento ¢ stato 1’analisi della motivazione della pz.: Francesca ha mostrato
interesse ed impegno per il piano d’intervento propostole riferendo di voler essere aiutata a
migliorare, nella comprensione di Se stessa, e sulla possibilita di riprendere in mano le redini della
sua vita, anche solo imparando a controllare maggiormente la sua impulsivita:

“L’unico mio —“obbiettivo”- & aver un minimo di controllo, raggiungere un minimo di
indipendenza”.

Obiettivi espliciti del trattamento. Gli obiettivi del trattamento erano di due tipi, uno
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riabilitativo-neuropsicologico e ’altro psicologico relazionale.

L’obiettivo neuropsicologico puntava da una parte a ridurre: Impulsivita-Disinibizione,
Distrazione

Velocita d’eloquio (tachilalia) ; dall’altra a implementare: Monitoraggio cognitivo, Attenzione
sostenuta e Capacita di Inibizione della risposta Automatica.

L’obiettivo Psicologico-Relazionale puntava, invece, da una parte a ridurre: Anosodiaforia e
Anedonia e dall’altra a implementare la Riattivazione Comportamentale e a Gestire meglio la rabbia

e i comportamenti esternalizzati Monitoraggio Emotivo.

[ Terapia ]

OBIETTIVI

Neuropsicologico Psicologico
Relazionale

RIDURRE

Attenzione
Sostenuta Riattivazione
Comportamentale
Monitoraggio

RIDURRE,

Rabbi
f ; Comportmaenti
Monitoraggio {E—] (—]
: sternalizzati into
Distrazione Anosodiaforia
Tachilalia .
Impulsivita

Figura 1.1l Razionale, strategie e tecniche di cambiamento.

Inibizione

della
Risposta Automatica

Gestire la riattivazione comportamentale.

La prima fase della terapia con Francesca ha avuto I’obiettivo di ridurre 1’ anosofrodia
(mancanza di iniziativa), I’ anedonia e la gestione dei comportanti “esternalizzati di condotta”.

Per quanto riguarda 1’anedonia e 1’anosofrodia, si ¢ deciso di rilevare tutte le attivita svolte dalla
pz. durante la giornata, al fine di intraprendere un percorso di riattivazione comportamentale, come
si fosse di fronte a una depressione.

La tabella delle attivita (Tab.1) aveva lo scopo di monitorare le attivita della pz. in modo da

raccogliere informazioni rilevanti.
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Tempo Attivita
08:00 mi sono svegliata - ho fatto colazione
08:00 sono andata in campagna. a lavorare con papa
11:00 mi ha insegnato a cogliere le fave
12:00 siamo andati dal nonno paterno
12:30 siamo tornati a casa - mi sono fatta la doccia
12:40 mi sono stirata i capelli
12:50 ho steso la roba della lavatrice
13:00 ho pulito le fave - le ho lessate
13:15 ho aiutato mamma a preparare il pranzo
15:15 ho preparato la lavastoviglie - ho lavato a mano ed
asciugato le padelle antiaderenti
15:30 ho lessato le carote - ho lavato la cucina (come
sempre)
16:00 ho acceso la lavastoviglie
16:50 ho steso la roba della lavatrice
17:30 ho svuotato la lavastoviglie
18:00 ho pariato con papa
19:00 ho tolto la roba asciutta da quella stesa in
precedenza
21:00 cena e poi a letto

Tab.1 Tabella delle attivita - consisteva in una semplice scheda con le ore della giornata poste in verticale e i
giorni della settimana posti in orizzontale lungo la parte alta della pagina.

In una prima fase la tabella delle attivita & stata utilizzata per osservare insieme alla pz. come le
attivita da lei svolte erano prive di qualsiasi valore edonico e come fossero tutte attivita stabilite
dalla famiglia.

Le attivita erano per lo pill noiose, ma soprattutto prive di qualsiasi iniziativa.

Si ¢ cercato, dunque, di motivare la pz. verso la ricerca di un’ attivita che la potesse interessare e
che fosse al di fuori del contesto famigliare, cosi da stimolarne I’autonomia, e che le permettesse di
aumentare il numero di occasioni possibili per generare un possibile cambiamento.

Dopo un’attenta riflessione su quali potessero essere attivita che avrebbero potuto motivarla, ci
si ¢ diretti verso I’iscrizione a un corso per il conseguimento della patente europea.

Tale scelta ¢ stata incoraggiata, anche per la possibilita di poter utilizzare il computer come un
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utile strumento per la riabilitazione, ma soprattutto per la possibilita di frequentare un corso con dei

coetanei e per la gradualita che ha in sé un corso diviso per livelli.

Gestione dei comportamenti esternalizzati

Per quanto riguarda la gestione dei comportamenti esternalizzati si ¢ proceduto alla
strutturazione di una tabella della gestione della rabbia.

Questa tabella (Tab.2) era costruita a piu livelli: Francesca presentava un episodio in cui aveva
esperito un’esperienza di rabbia e stabiliva il livello di rabbia in base ai colori.

A seguito dell’emozione esperita si analizzava 1’esito, Francesca aveva deciso di nominare la

colonna dell’esito la colonna del: “mandata a quel paese”

MANDATA-SIINO
non mi sentivo bene ¢ lei non voleva fomare
a casa per aspettare Francesca

I 254ug] 10:15 | mia sorella

che le serve il computer per mandare delle
foto ai suoi amici

L__28-ug] 16:14 | mia madre domani devo andare con un amia amica ad un i |
bar a prendere un caffé e visto che & vicino

volevamo andare all’ Ipercoop a fare la spesa
¢ mia madre ha detio che non vuole che io

vada a fare la spesa con la amica

| 01.ago] 18:00 | mia madre perché mia madre ha prenotato una visita dal
fisiolerapis
EEETE IEEEE] mia sorella maggiore perché non trovando ka penna dove ho salvalo

il diario psicologico, lei mi ha detto che laveva
presa lei @ non ricordandosi dove

T30

| 11-ago] 08:00 |mia madre

Tab.2 - Tabella del Monitoraggio Emotivo-Comportamentale della Rabbia —
Come si puo notare il livello dell’intensita della rabbia esperita, non era quasi mai contingente
all’esito atteso.
Cio, verosimilmente, era giustificato dalla non piena capacita della pz. di accedere appieno alle
sue sensazioni.

Questo tipo di analisi ci ha permesso di strutturare tramite problem solving, la possibilita di
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generare risposte alternative alle risposte solite della pz.
Situazione di partenza:
SP' Rabbia - C 2condotta esternalizzata
Situazione desiderata:
SP? Rabbia - C 2 condotta alternativa
La condotta alternativa maggiormente funzionale ¢ stata riconosciuto dalla pz. come

I’allontanamento dalla situazione stimolo.

Riconoscimento e gestione delle Emozioni-1l diario Emotivo.

Le difficolta circa il riconoscimento delle proprie e altrui emozioni ¢ stato affrontato anche
tramite 1’uso di un “diario emotivo™: la pz scriveva giorno per giorno un diario, in cui raccontava
alcuni eventi salienti della propria giornata e i rispettivi stati emotivi ad essi associati.

Di seguito un esempio di diario emotivo compilato dalla pz.:

30/05/08 (venerdi)

Sono le 11:05 e ho smesso di studiare da circa 10 minuti, oggi venerdi 30 la giornata é cominciata
tranquillamente; mi sono svegliata circa 1h fa ed ho cominciato subito a studiare.. studia e ristudia...e
l’esame si avvicina sempre pii...ma comunque io mi sento sempre pii sicura ad affrontarlo.
Quest’oggi la giornata é soleggiata, proprio come il mio umore.

Comunque da quello che mi chiese ieri il Dott. Pennelli di fare come compito per la prossima seduta,
cioe di cronometrare il tempo che riesco a stare attenta, ho notato che riesco a stare concentrata
all’incirca 1h-%h. Sono soddisfatta di questi miei progressi, ed é per questo che oggi mi ritengo
FELICE

Francesca ha trovato nel diario un’occasione di riflessione rispetto a determinati processi che
prima erano automatici.

Il diario permetteva non solo di monitorare gli stati emotivi, ma favoriva, le occasioni di
metanizzazione della pz., che riusciva tramite: “ragionamento formale”, ad essere maggiormente
consapevole dei propri stati emotivi, fornendole una maggiore comprensione di Sé stessa e del

mondo circostante.

Gestire la Tachilalia - Parlare alla giusta velocita.

Francesca presentava tachilalia, cio¢ una tendenza a parlare in modo estremamente rapido e
concitato. Tale condizione era ampliata in condizioni stressanti e impediva, a volte, la
comunicazione con gli altri.

La componente piu inficiante di questa condizione erano i continui richiami da parte dei parenti
a “parlare meglio”, e l'incapacita da parte di Francesca di inibire o controllare questo suo

comportamento .
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Al fine di permettere un maggior controllo nell’eloquio spontaneo era stato elaborato un compito
il cui scopo era quello di aumentare le capacita di monitoraggio e controllo del linguaggio
spontaneo.
Al fine di motivare, inoltre, la pz. a compilare il diario emotivo si ¢ cercato di integrarlo con
questo esercizio.
La pz. ogni mattina doveva eseguire i seguenti passaggi:
1. Leggere ad alta voce il resoconto del diario emotivo prodotto il giorno prima;
2. Registrare la propria voce durante la lettura;
3. Prendere il tempo di lettura;
4. Ascoltare per tre volte il materiale prodotto;
5. Rileggere, riprendere il tempo di lettura e registrare di nuovo;
6. Riascoltare per altre 3 volte.

La sera ripetere 1’esercizio con il nuovo materiale prodotto.

Mattina
1° LETTURA 0,50 min - 0,54 min
2° LETTURA 0,55 min - 1,00 min
Sera:
3°LETTURA 0,50 min - 0,58 min
4° LETTURA 0,45 min - 0,48 min

Tab. 3. Tabella del Parlare alla giusta velocita questa tabella veniva usata dalla paziente per monitorare le sue
perfomanceper rallentare la velocita dell’ eloquio della paziente.

L’obiettivo era naturalmente quello di allungare sempre di piu i tempi di lettura, e quindi fornire
uno strumento di autocontrollo, con cui poteva auto-monitorarsi e verificare volta per volta i
risultati raggiunti.

Questo esercizio non era quindi, solo pensato per il linguaggio, ma anche per aiutare Francesca
nei compiti di attenzione sostenuta, motivandola gradualmente a raggiungere step successivi.

Tale condizione si riveld autorinforzante per la pz., tanto da stabilire, monitoraggi temporali per
diversi compiti di attenzione sostenuta (cronometrare i tempi di studio) e divisa (dover mantenere
delle informazioni, mentre si svolge un compito distraente).

Il rinforzo piu grande del compito nominato da Francesca: “Parlare alla giusta velocita”, ¢ stato
sicuramente pero legato alla nonna materna, che inconsapevole del trattamento a cui Francesca era

sottoposta, le aveva fatto innumerevoli complimenti per come riusciva a controllare il suo eloquio,
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restituendole un’ idea di controllo e autoefficacia.

Intervento Funzionale/Relazionale - Analisi Funzionale, Classi di equivalenza, Tecnica della
sostituzione della Risposta

Gran parte delle problematiche di Francesca, le motivazioni per cui alcuni sintomi persistevano,
erano determinati dal nucleo familiare della pz..

I rapporti all’interno del nucleo erano diventati, infatti, con il tempo le problematiche: da un lato
Francesca cercava con difficolta di affrontare la sua situazione gia di per sé problematica e
dall’altro lato c’era una famiglia che, pur animata da buone intenzioni, risultava a volte essere
troppo “correttiva” e intrusiva nella vita della pz...

Non intervenire direttamente sulle modalita di gestione dei comportamenti di I, all’interno del
nucleo famigliare, avrebbe reso I’intervento terapeutico poco costruttivo se non controproducente.

Francesca portava in terapia un vissuto caratterizzato da continui giudizi sulla propria condotta,
una sofferenza determinata dal senso di colpa conseguente alla sintomatologia espressa dopo
I’incidente e uno scarso riconoscimento dei propri successi.

Questo quadro patognomonico ha spinto a coinvolgere la famiglia nel processo terapeutico.

1l piano terapeutico con la famiglia era impostato su due livelli:

» I livello Funzionale/categoriale: finalizzato alla rottura e alla formazione di nuove classi di
equivalenza;

= II livello Funzionale /comportamentale: atto ad aiutare Francesca, tramite la famiglia, nella
gestione dei suoi comportamenti disfunzionali.

Il primo livello ha dunque riguardato la rottura della classe:

» Francesca f persona malata. Francesca/persona malata
= Francesca era considerata, infatti, “una persona malata”, da curare o al massimo correggere.

Il tentativo di rompere il legame funzionale che reggeva le convinzioni dei parenti ¢ passato
trattando gli elementi “Francesca” (e) “ malata”, in frasi e discorsi diversi, e cercando di orientare
la loro attenzione verso i miglioramenti di Francesca e non verso i soliti deficit.

Compiendo I’operazione inversa si ¢ invece cercato di creare una classe di equivalenza:

Francesca prima dell’incidente f Francesca dopo I’incidente; trattando i due elementi in stessi
contesti e rinforzando quando venivano presentati insieme.

Tale operazione stabilizzante & stata resa necessaria, per cercare di ridurre le aspettative della
famiglia, generate, verosimilmente, dall’immagine di Francesca prima dell’incidente e quella dopo

I’incidente; cercando di restituire rispetto verso i sacrifici che Francesca compiva giornalmente.
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1l secondo livello pinn comportamentale, era mirato ad aumentare il monitoraggio della pz. sul
proprio comportamento al fine di ridurne la disinibizione disfunzionale, fonte di sofferenza per la
pz. stessa.

Durante le sedute con la famiglia era emerso che le problematiche pili importanti, scatenanti i
conflitti all’interno delle interazioni tra Francesca e le persone che la circondavano, erano
determinate per la maggior parte dalla sua disinibizione comportamentale e soprattutto dalle sue
scarse abilita a controllarla.

Tale condizione era un fattore di mantenimento della sofferenza della pz. rispetto ai giudizi che
scaturivano dalla famiglia e dell’inadeguatezza sociale da lei percepita.

Dopo un’attenta analisi funzionale, le occasioni di rimprovero, maggiormente frequenti rispetto

alla disinibizione comportamentale erano:

a) Non rispetto dei turni di parola;
b) Disattenzione;
c) Euforia o pianto in contesti e situazioni non appropriate;

Al fine di ridurre la disinibizione comportamentale, alla famiglia era stato chiesto di sostituire,
come risposta al comportamento disinibito, un cenno (strofinarsi il naso) concordato con la pz.,
rispetto al solito rimprovero.

Il gesto doveva, pero essere emesso solo nelle occasioni concordate e non arbitrariamente, tale
condizione era stata posta nel rispetto della pz. e per evitare generalizzazioni con occasioni non
concordate.

Il logico di questa procedura era nel rompere il legame funzionale tra il comportamento
disinibito e il giudizio critico conseguente: tale operazione doveva avvenire tramite il cambio della
risposta, che avrebbe dovuto influenzare la connotazione del comportamento stesso.

Tecnicamente 1’operazione svolta era il controllo dello stimolo, tramite sostituzione della
condotta/risposta.

Condizione di partenza:
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CONDIZIONE DI PARTENZA
(Famiglia)

SP (Giudizi Negativi) + Cv ( Rimproveri)
1 !
Inizio S ° (Disinibizione/discontrollo) » S+(Inefficacia Percepita) * S D (sofferenza provata da

Francesca)

(Francesca)

Immagine 2 - Condizione di Partenza: S° Stimolo Discriminante a cui fa seguito rinforzo; Cv Comportamento
Verbale ; S + (Rinforzo Positivo),; S - (Rinforzo Negativo).

Risultato atteso:

CONDIZIONE ATTESA
(Famiglia)
SP (Sospensione del giudizio) + Rc(Cenno) S+(Aumento del Cenno) * S4(Estinzione giudizio)

t ! t t

Inizio -S° C(Disinibizione/Discontrollo) * S ° (Monitoraggio del Comportamento ) * S-(riduzione del discontrollo) * S+

(Aumento Autoefficacia da parte di Francesca) S4(estinzione sofferenza)

(Francesca)

F

(LN,

Immagine. 3 -Condizione Attesa: S” Stimolo Discriminante a cui fa seguito rinforzo; Rc Risposta
Comportamentale; S + (Rinforzo Positivo); S- (Rinforzo Negativo) S* risposta estinta solo in presenza di un
particolare stimolo.

La scelta del cenno rispetto al giudizio ha portato due gradi vantaggi alla rottura del legame
funzionale esistente:

. Il primo vantaggio ha una valenza psicologica: Il cenno era condiviso, Francesca aveva

131



Michele Pennelli

accettato il cenno come uno strumento di aiuto e non di critica; cid le permetteva di
aumentare il monitoraggio sul proprio comportamento senza per questo sentirsi giudicata.

. Il secondo vantaggio ha una valenza neuropsicologica: il cenno permetteva di cambiare il

canale in cui il messaggio le giungeva: da quello verbale a quello visivo, tale condizione
le consentiva un maggior controllo del suo comportamento in quanto lo stimolo non
andava a sovraccaricare il S.A.S (Sistema Attentivo Superiore) sul canale verbale .

L’introduzione di questo gesto ebbe un effetto molto positivo sulla pz. che apprese, ben presto
ad auto monitorarsi e a ridurre sensibilmente i comportamenti impulsivi, esperendo per la prima
volta la possibilita di controllo delle proprie azioni e la possibilita di recuperare anche le
informazioni apprese durante le sedute:

“Dottore ormai non ho pili bisogno del gesto, dentro di me ci sono io e mi dico”: “Allora
Francesca rifletti, cos’e piu giusto fare?

Quando la madre notd i notevoli miglioramenti di Francesca, congrui con la condizione prevista
e desiderata, mi chiese la possibilita di introdurre altri gesti, per altri comportamenti legati
all’anedonia o alla scarsa volonta.

A tale richiesta le fu gentilmente risposto che: “Il gesto é un’occasione di aiuto e non di
controllo, é stato pensato e introdotto per aiutare Francesca a controllare e a controllarsi, non ad
essere controllata.”

Il gesto era stato pensato per estinguere (S*) un determinato comportamento di cui era possibile

descrivere e controllare specifici Antecedenti e Conseguenti .

Relazione terapeutica

La relazione terapeutica con Francesca ¢ stata una relazione basata su reciproco rispetto, fin dal
primo colloquio riferisce: “ Lei mi piace dottore, a me piacciono tutte le persone che mi trattano
come una persona intelligente, nella mia famiglia, nessuno mi tratta cosi, nella mia famiglia, c’¢
mia sorella maggiore che non vuole piu uscire con me e mi ordina le cose, chi ¢ lei ? mia madre? e
mi rimproverano sempre: anche mia sorella minore mi rimprovera!, tranne mio padre....mio padre
mi vuole bene.”

Forse per la natura del disturbo non ¢ mai stato necessario ricorre al contratto terapeutico,
piuttosto si ¢ dovuta ridimensionare, ’idea del terapeuta come unica fonte del cambiamento e
restituire continuamente alla pz. che la maggior parte del lavoro e dei risultati era merito suo.

Tale fiducia ha permesso, difatti, di fornire alla pz. rinforzi verbali concreti, mirati a motivarla e

a restituirle fiducia in se stessa in contingenza dei risultati raggiunti e delle difficolta incontrate
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durante la terapia.

Alcune difficolta si sono invece presentate nel coinvolgimento dei famigliari e, in particolar
modo, nei confronti della sorella maggiore, che ha mantenuto un atteggiamento distaccato e critico,
nei confronti della terapia e dei traguardi raggiunti da Francesca.

A tal riguardo, la scelta di introdurre la famiglia, nel processo terapeutico, ¢ stata probabilmente
rischiosa per la relazione terapeutica, in quanto, durante i primi incontri con la famiglia, vi era da
parte di tutti i membri, un linguaggio svalutante, nei confronti Francesca; che ha meritato, come

descritto in precedenza, un lavoro specifico.

Esiti e conclusioni

La terapia con Francesca si ¢ terminata nel 2009, dopo un anno e mezzo di trattamento.

Alla fine della terapia, si sono ottenuti risultati rispetto a tutte le aree, su cui si ¢ lavorato.

La pz. ha ottenuto un evidente miglioramento delle performance cognitive, tale miglioramento ¢
stato indagato tramite le misure raccolte con i test attentivi/esecutivi, in tre diversi momenti della
terapia: prima di incominciare il trattamento, durante il trattamento e alla fine del trattamento.

Francesca ¢ passata da un quadro iniziale deficitario a prestazioni nella norma, come dimostrato
dall’analisi statistica condotto sui dati raccolti nei tre tempi differenti e confrontati tramite 1’uso

dell’anova a misure ripetute.

Estimated Marginal Means of MEASURE_1

Estimated Marginal Means

Immagine. 4. Andamento lineare dell’anova a misura ripetute
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Da un punto di vista clinico, si & verificata una sensibile riduzione della disinibizione
comportamentale e della tachilalia. Anche la famiglia della pz., al termine del percorso
psicoterapeutico, ha riscontrato una modificazione nel repertorio comportamentale.

I miglioramenti, maggiormente rilevanti sono perd da ritenersi rispetto a una ritrovata
dimensione da parte della pz., della possibilita di riprendere il controllo della propria vita, di poter
comprendere dei tempi in cui muoversi, apprezzando il valore del presente, e potendo pianificare un
futuro.

C’¢ stata una sensibile riduzione rispetto alla sfiducia e all’ anedonia mostrata all’inizio del
trattamento.

Operativamente:

Ha riscoperto la possibilita di poter essere piacevole al di la delle cicatrici:

v’ “ Oggi ho deciso di cambiare decisamente look, ho dato un taglio netto hai
capelli...(ho visto in tv Paola Barale, ed il suo taglio di capelli mi ¢ piaciuto all’istante ed ho
deciso di farlo anch’io) ;-)

Ha aumentato le sue capacita di analisi, problem solving e controllo:
4 “PATENTE EUROPEA: solo dopo un break per il pranzo, ho ricominciato

nuovamente a studiare. P.S.= Ritengo che il modo pin semplice di studiare per me ¢é fare dei

riassunti delle fotocopie, dateci dall’insegnante, scritte e salvate sul computer, e in questo modo

riesco a memorizzare la lezione in modo pin rapido.

Ed ora sono qui a raccontare questa semplice, ma piacevole giornata; ed e per questo che ho
questo buon umore: perché ormai riesco a concretizzare la mia giornata con questa mia
soddisfacente scelta .

Ha aumentato le sue capacita di scelta :

v' “ Ho cominciato anche la scuola di ballo...ma oggi 28/09/09 non sono convinta se
continuare le lezioni o meno; oggi ci sara 1’ultima lezione di settembre, perd non mi va di
“iscrivermi” anche alle lezioni del il mese di ottobre (preferirei andare in palestra)...... I miei
preferirebbero che continuassi le lezioni, pero io ho detto NO ”

Ha iniziato a pianificare autonomamente il proprio futuro e a indirizzare il propri
comportamento Verso i propri scopi:

v' “ Oggi sono uscita con Gino (per un semplice caffe)............ ed aspettandolo ho

notato un Super mercato, dove ho chiesto per un posto lavorativo ed un impiegato mi ha detto

di ripassare la settimana prossima, per far in modo che possa trovare il direttore e dirlo a
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quest’ultimo, portando un mio curriculum. Gli ho accennato il mio titolo di studio, i corsi e le

113

esperienze lavorative....... e mi ha risposto “¢ pill che sufficiente, basta solo chiedere al
direttore se c’¢ bisogno di personale. ”

La terapia si ¢ conclusa restituendo alla pz. e alla famiglia i risultati raggiunti e restituendo a tutti
che Francesca fosse in possesso di tutti gli strumenti necessari per essere autonoma e padrona della
propria vita.

Francesca aveva infatti interrotto quei comportamenti disfunzionali che metteva in atto all’inizio
della terapia e riusciva a monitorarsi e controllarsi in autonomia; era riuscita a conseguire la patente
europea con successo e si era attivata comportamentalmente in senso funzionale, verso una serie di
attivita dentro e fuori casa.

L’ultimo homework assegnato alla pz. ¢ stato quello di pensare all’eventualita di sospendere o
continuare la terapia, evidenziando le motivazioni della sua scelta:

v “Dottore, il 9 settembre *09 le dissi di aver scelto di continuare le visite psicologiche

O Pensa, pensa e vedrai che la soluzione troverai 0 Ma ora ho deciso (preferito) di aver un

minimo indipendenza dai miei genitori togliendogli lo stress di accompagnarmi a Bari .

Secondo me gli obbiettivi prefissati all’inizio della “terapia” gli ho raggiunti tutti, quindi non
varrebbe continuarla, (ho sempre in mente quello che devo e non devo fare [aspettare il mio
turno prima di parlare, contare sino a 10, parlare con la giusta velocita, etc.]).
L’ unico mio —obbiettivo- ¢ aver un minimo di indipendenza, (non voglio che i miei
genitori facciano sempre avanti e indietro per me). Mi scusi per il cambiamento d’ idea”

Sono passati tre anni dalla conclusione della terapia; attualmente Francesca lavora presso diversi
supermercati come hostess e grazie alle conoscenze acquisite tramite patente europea, fa la
segretaria del padre, organizzandogli I’attivita settimanale, parlando telefonicamente con i clienti e
mantenendogli parte della contabilita.

Prima di ogni festivita, mi telefona per farmi gli auguri e aggiornarmi sul suo stato: & sempre a
contatto con la gente, ha un fidanzato e dei nuovi amici; i mal di testa ci sono, ma li sopporta ed
esce spesso di casa; mi riferisce di migliorare giorno per giorno, che ogni tanto perde la pazienza e
che continua a non sopportare sua sorella minore, ma dice che questo, nessuna terapia potra mai
toglierlo dalla testa.
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