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Presentazione del Numero speciale casi clinici

Francesco Mancini

Undici anni fa, nel Giugno 2008 ¢ stato pubblicato il primo numero di
Psicoterapeuti in-formazione, la rivista on-line nata dall’idea di un gruppo
di specializzandi delle scuole Associazione Psicologia Cognitiva (APC) e
Scuola di Psicoterapia Cognitiva (SPC), coordinati da Claudia Perdighe.
L’idea era di dare valore e visibilita ai migliori lavori teorici e casi clinici
prodotti dagli studenti che si specializzano nelle nostre scuole.

Le principali finalita della rivista sono:

— essere uno strumento di aggiornamento e divulgazione scientifica at-
traverso la selezione e la messa a disposizione di contributi aggiornati e
rigorosi sul piano metodologico;

- aiutare i colleghi in formazione ad affinare i loro interventi mediante
la consultazione degli elaborati e la possibilita di pubblicarne di propri;

- mettere a disposizione casi clinici ben descritti dal punto di vista
della comprensione dei determinanti psicologici dei disturbi e del trat-
tamento;

- promuovere il dibattito e il confronto tra le pluralita di impostazioni
presenti all'interno della psicoterapia cognitiva, anche nelle nostre scuole.

Uno spazio speciale in questi anni ha avuto il tema formulazione del
caso: la rivista & stata il luogo in cui mettere a disposizione di tutti articoli
che facessero da guida per 'apprendimento delle competenze necessarie
per una buona formulazione del caso e un gran numero di casi clinici va-
lutati dai didatti come ben formulati. Questo spazio riflette anche un di-
battito e un confronto tra i didatti delle scuole APC e SPC su come per-
fezionare i metodi di insegnamento e addestramento degli studenti a una
delle competenze che & basilare per una buona riuscita dei trattamenti:
comprendere come funziona il problema e disturbo che il paziente por-
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ta, i suoi determinanti, i suoi meccanismi di mantenimento e la sua genesi. Tut-
to cio € una precondizione necessaria per il buon esito di ogni psicoterapia, in-
dipendentemente dalla teoria esplicativa di riferimento.

In linea con I'importanza attribuita alla formulazione del caso, a undici an-
ni dalla nascita di Psicoterapeuti In-formazione si ¢ deciso di dare un impulso
maggiore alla sua diffusione pubblicando, anche in versione cartacea, un nu-
mero speciale.

I1 numero include casi clinici che sono stati selezionati per essere partico-
larmente esemplificativi di problematiche cliniche. La selezione & avvenuta tra
i lavori che sono stati presentati al Forum della Formazione 2017 che si tiene
ogni due anni ad Assisi e che coinvolge gli specializzandi delle nostre scuole
che includono non piu soltanto la APC e la SPC ma anche la Associazione Ita-
liana di Psicoterapia Cognitiva — AIPC di Bari, la Scuola Italiana di Cognitivi-
smo Clinico- SICC di Roma e la IGB- Scuola di Psicoterapia Cognitiva di Pa-
lermo.

L’obiettivo di questo numero speciale & duplice. Da una parte ¢ mettere a
disposizione degli specializzandi e degli specializzati esempi di formulazione di
casi clinici, ciascuno dei quali ¢ utile per rappresentare una specifica problema-
tica di interesse clinico. Il secondo & facilitare il confronto fra i diversi orienta-
menti che sono presenti nelle nostre scuole.

Un ringraziamento speciale va a Claudia Perdighe, Andrea Gragnani e
Giordana Ercolani per aver curato il numero speciale.



Editoriale

Andrea Gragnani', Giordana Ercolani' e Claudia Perdighe'

'Scuola di Psicoterapia Cognitiva — Roma

Perché questo paziente, con la sua personalitd, storia personale e familiare,
ha sviluppato questo specifico disturbo in questo specifico momento della sua
storia?

Questa ¢ la domanda, e la grande sfida, che qualunque clinico affronta da-
vanti ai sintomi, la sofferenza, le convinzioni, la storia di un paziente.

La risposta dipende dalla teoria che guida il clinico, ma la domanda ¢ sem-
pre la stessa. La qualita della risposta, che appunto puo essere diversa in fun-
zione del tipo di lente teorica che si usa per leggere e spiegare i fenomeni cli-
nici, non attiene in senso stretto al tema “veridicita” della risposta, ma alla sua
efficacia pragmatica. Detta in altri termini, la qualita della formulazione dipen-
de da quanto la stessa ¢ una spiegazione/ipotesi valida nel guidare il trattamen-
to del paziente. La formulazione ¢, infatti, un processo circolare, non una te-
oria definitiva sul singolo paziente, & cio¢ un’ipotesi che viene continuamente
aggiustata o confermata nel corso del trattamento. Quando la strategia tera-
peutica non funziona la prima domanda che ci poniamo, o dovremmo porci, &:
cosa ho sbagliato o ¢ mancante nella mia teoria del paziente?

Connesse al valore pragmatico e clinico della formulazione, altre sue quali-
ta critiche sono la completezza (contiene tutte le informazioni necessarie per
comprendere il problema), I’economicita (contiene solo le informazioni neces-
sarie) e la capacita esplicativa (quanto la formulazione spiega la fenomenolo-
gia, ricorrendo a poche inferenze ed etichette/descrizioni circolari).

Queste qualita non attengono tanto al contenuto specifico della formulazio-
ne, quanto al metodo. Questo ¢ coerente con una definizione di formulazione
che & ampiamente condivisa nei diversi approcci teorici: la formulazione del
caso ¢ un’ipotesi riguardo I'eziologia e il mantenimento del problema e della
sofferenza presentati dal paziente, dalla quale derivare un piano di intervento
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coerente con questa ipotesi e finalizzato alla riduzione o risoluzione del-
la sofferenza presentata (Eoin, 2009).

Questa definizione si esplicita ancora meglio nelle cosiddette compo-
nenti generiche di una formulazione, cio¢ le variabili sufficienti e necessa-
rie per formulare un caso e pianificare un trattamento indipendentemen-
te dall’orientamento descritte da Kendjelic e Eells (2007): (a) sintomi e
problemi presentati; (b) fattori precipitanti (scompenso); (c) eventi e fat-
tori predisponenti (vulnerabilita); (d) ipotesi esplicativa dei sintomi/pro-
blemi presentati e del loro rapporto con i fattori precipitanti e predispo-
nentl.

La formulazione dei casi presentati in questo numero segue uno sche-
ma del tutto sovrapponibile alle componenti di Kendjelic e Eells (2007),
con la sola differenza metodologica di distinguere in due componenti di-
stinte il punto (d) (Perdighe e Mancini, 2009):

— come si presentano i problemi dal punto di vista fenomenologico e
descrittivo?

— profilo interno: quali sono fattori e variabili che regolano la sinto-
matologia presentata?

— mantenimento: cosa impedisce una remissione spontanea?

— scompenso: cosa ¢ accaduto nella vita del paziente che ha mandato
in crisi (o aggravato) il precedente funzionamento psicologico?

— vulnerabilita: quali elementi della storia di vita del paziente hanno
favorito I'insorgenza del problema e, in generale, il suo funzionamento
attuale?

Questo numero speciale di Psicoterapeuti in Formazione racchiude
una selezione di casi presentati in occasione di due importanti eventi
scientifici e formativi: il VII Forum sulla formazione in psicoterapia, or-
ganizzato ad Assisi per gli allievi delle scuole di psicoterapia APC SPC
IGB SICC AIPC, e il XIX Congresso Nazionale SITCC tenutosi a Verona.

La raccolta, infatti, sebbene racchiuda in sé differenti esperienze cli-
niche sia per le problematiche psicopatologiche riportate sia per 'eta dei
soggetti presentati, possiede tuttavia un filo conduttore che ha permesso
di includerli tutti in questo volume.

Innanzitutto, in tutti i casi presentati ci sembra che la formulazione
del caso sia una risposta chiara alla domanda iniziale: perché questo pa-
ziente, con la sua personalita, storia personale e familiare, ha sviluppato
questo specifico disturbo in questo specifico momento della sua storia?
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Ci sembra, inoltre, che in tutti i casi traspaia in modo chiaro come la
formulazione sia la guida alla pianificazione e strategia di trattamento.
Tutti i casi fanno riferimento allo stesso modello condiviso di formulazio-
ne del caso, al quale segue uno schema coerente di definizione di obietti-
vi e percorso terapeutico, cosi come anche a un alto livello di complessita
psicopatologica caratterizzata da un’ampia comorbilita che ha spesso con-
tribuito a rendere piu difficile 'intervento oltre che la costruzione di una
buona alleanza terapeutica tra il clinico e il paziente. Questi elementi, seb-
bene in un primo momento possano sembrare indipendenti 'uno dall’al-
tro, in quanto i primi si riferiscono principalmente a una prospettiva di
tipo teorico mentre gli altri a una pit inerente pratica clinica, si sono rive-
lati invece estremamente interconnessi. Infatti, nonostante la complessita
clinica abbia reso spesso arduo il lavoro di comprensione del paziente se-
condo la teorizzazione analitica del modello preso in riferimento, dall’al-
tra & stata proprio la rigorosa e precisa prospettiva teorica del modello
stesso che ha permesso di “districare i nodi” clinici alla base della suddet-
ta complessita psicopatologica. Dunque, ¢ stato proprio grazie al proces-
so di concettualizzazione del caso che ¢ stato possibile programmare una
strategia terapeutica efficace al buon esito della terapia.

A questo punto ¢ evidente come riordinare e organizzare i dati raccol-
ti con il paziente nella fase di assessmzent sia un processo fondamentale ed
estremamente utile allo psicoterapeuta per avere chiaro il funzionamento
psicologico e comportamentale dell’individuo, le problematiche che es-
so riporta e per cui chiede aiuto, cosi come avere chiare anche le condi-
zioni, pitt 0 meno attuali, che hanno contribuito a determinarle e man-
tenerle. Solo quando tutto questo sara comprensibile per il clinico allora
sara possibile per questi riflettere su una adeguata strategia terapeutica,
la quale non puo prescindere anche dal rendere consapevole il paziente
stesso delle informazioni ottenute dall’elaborazione della formulazione.
Ecco quindi che, oltre a fare chiarezza sul funzionamento della persona
e favorire una migliore definizione strategica del trattamento, la formu-
lazione del caso puo essere utilizzata anche come un vero e proprio stru-
mento terapeutico sia per aumentare nel paziente 'auto-consapevolezza
sia per strutturare in lui la convinzione di essere stato compreso dal te-
rapeuta. Tutto cid senza dubbio apporta preziosi benefici alla relazione
terapeutica e, nel complesso, incrementa la frequenza di esiti terapeuti-
ci piu favorevoli. Pertanto, alla luce di quanto detto, risalta ancor di piu

M
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quanto la questione della concettualizzazione del caso assuma una posizione
di estrema rilevanza non solamete nella pratica clinica, ma anche nella defini-
zione del percorso formativo specialistico di uno psicoterapeuta. Infatti, ancor
prima di applicarsi nell’apprendimento delle tecniche di trattamento, un tera-
peuta & bene che si formi in merito agli aspetti salienti del ragionamento clini-
co come nel caso delle strategie di indagine, comprensione e inquadramento
del caso (Barcaccia, 2010).

Nei casi presentati, ordinati per fasce d’eta crescenti, vengono affrontate le
diverse tematiche cliniche. Il primo caso, a cura di Giordana Ercolani e Giu-
seppe Romano, presenta un quadro psicopatologico caratterizzato principal-
mente da una condotta oppositiva che, vista anche alla luce della vulnerabilita
storica e attuale del soggetto, permette di determinare la persistenza di mol-
teplici problematiche che rendono il funzionamento psicologico articolato e
complesso.

Segue un lavoro sul disturbo ossessivo compulsivo i cui autori, Giuseppe
Grossi e Angelo M. Saliani, si sono fin da subito scontrati con I'ostacolo della
diagnosi trovandosi difronte a un importante dubbio diagnostico la cui solu-
zione sarebbe stata dirimente per 'esplicazione del progetto terapeutico.

Proseguendo nella lettura del volume si abbandona il periodo dell’infanzia
per approdare alla piena adolescenza con tre casi. Il primo caso in questione, di
Luca Cieri, pone I'attenzione su aspetti differenti che vanno dalla presenza di
ideazione e atti suicidari (e la loro prevenzione) in adolescenti con diagnosi di
autismo ad alto funzionamento, alla gestione dei sintomi post traumatici, uni-
tamente alla gestione dell’ansia sociale e al potenziamento delle abilita sociali.

Nel caso successivo, invece, Bendetto Astiaso Garcia e Angelo Saliani pre-
sentano un quadro di ansia sociale in comorbilita con due altri quadri clinici
caratterizzati da rabbia e aggressivita che hanno imposto ai clinici una necessa-
ria riflessione sia sulla chiarificazione dell'inquadramento diagnostico, quanto
anche sull’impostazione di una strategia terapeutica che potesse tenere conto
di tutte queste variabili a volte molto diverse tra loro.

Gli ultimi tre casi sono dedicati all’eta adulta. Jacopo Jarach e Andrea Gra-
gnani presentano un caso con un quadro psicopatologico caratterizzato pri-
mariamente da disturbo ossessivo compulsivo, con una comorbilita ampia e
variegata che spazia dalla depressione reattiva al disturbo del comportamen-
to alimentare non altrimenti specificato, per arrivare a soddisfare anche alcuni
criteri riconducibili al disturbo borderline di personalita. Cio ha reso necessa-
ria una precisa concettualizzazione delle diverse problematiche della pazien-
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te e delle fluttuazioni del complesso quadro psicopatologico. Tramite la defini-
zione di specifici obiettivi terapeutici ¢ stata sviluppata una strategia che, oltre
alla gestione della relazione terapeutica, ha integrato il trattamento del DOC
con moduli di intervento e tecniche appartenenti alla terza generazione quali
ACT, skill training della DBT e Mindfullness.

C’¢ poi il caso di Valeria Rossi, Giuseppe Romano, Marco Saettoni e An-
drea Gragnani, nel quale si illustra il caso di una donna con anoressia nervo-
sa, trattato con la CBT enhanced di Fairburn, Cooper e Shafran (2008) inte-
grato, sia nella metodologia della formulazione del caso che nell’applicazione
del trattamento, con un modello di funzionamento psicologico guidato da sco-
pi e credenze.

11 numero si chiude con un caso Marzia Albanese, un po’ diverso dagli al-
tri, che tratta di un paziente migrante: benché il trattamento sia stato interrotto
per ragioni che non dipendono dal paziente o dalla terapeuta, il caso ¢ interes-
sante per la semplicita e la chiarezza della formulazione e per il tema trattato,
vale a dire le difficolta emotive e relazionali di un paziente con traumi gravi, va-
ri e ripetuti fino all’eta adulta.

L'idea che guida questo numero, e anche la speranza, ¢ che sia utile nel fa-
vorire lo sviluppo di un ragionamento clinico sempre piu articolato, che coniu-
ghi la curiosita clinica per il singolo paziente, in un approccio profondamente
idiografico, con le conoscenze e le procedure psicoterapeutiche evidence based
che la letteratura ci offre sempre di pit.
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Lorenzo: quando |'oppositivita & solo una parte del problema

Lorenzo: when oppositivity is only a part of the problem

Giordana Ercolani’*, Giuseppe Romano™ %34

'Scuola di Psicoterapia Cognitiva SPC, Roma, Italia
2Associazione di Psicologia Cognitiva APC, Roma, Italia
3Universita Guglielmo Marconi, Roma, Italia
*Equipe per I'Eta Evolutiva APC-SPC Roma, Italia

Riassunto

1l caso si presta, in modo esemplare, a rappresentare alcune difficolta incontrate dallo psicoterapeuta nel-
la sua pratica clinica con soggetti in eta evolutiva e permette di evidenziare accorgimenti utili ad affron-
tarle e, in parte, a superarle. Lorenzo ¢ un bambino di 10 anni che presenta un quadro psicopatologico
caratterizzato da diverse problematiche tra le quali quella riguardante la condotta oppositiva sembra ave-
re un impatto negativo maggiore sulla vita del bambino e sulla sua famiglia. Le difficolta del bambino non
riguardano solo questa sfera del comportamento. Lansia, 'impulsivita, Iirritabilita, la disregolazione emo-
tiva, I'iperattivita, la disattenzione sono tutti sintomi presenti nel quadro psicopatologico non riconducibili
a un’unica diagnosi e, soprattutto, non soddisfacenti pienamente i criteri di categorie diagnostiche definite.
Se, da una parte, cid mette in luce la scarsa utilita dei sistemi di classificazione in eta evolutiva, da un’altra
ritrae la complessita e, al contempo, la necessita di trovare un sistema alternativo di comprensione e spiega-
zione del rapporto esistente fra le diverse aree problematiche. Per tale ragione, nel caso di Lorenzo, ¢ stato
di fondamentale importanza delineare il profilo interno del disturbo, evidenziando stati mentali, scopi e
credenze, molto pitl e ancor prima di effettuare una diagnosi. La ricostruzione accurata del profilo inter-
no, con I'individuazione delle determinanti psicologiche del quadro sintomatico presentato al momento
della presa in carico, hanno permesso al terapeuta di impostare un progetto di intervento organizzato in
modo strategico centrato, inizialmente, sul trattamento della condotta oppositiva, considerata come pri-
maria e influente sulle altre. Grazie a cio si ¢ ottenuto un miglioramento, previsto in fase di definizione
della strategia terapeutica, anche sugli altri aspetti problematici.

Parole chiave: disturbo oppositivo provocatorio, disregolazione emotiva, iperattivita, disattenzione, ansia

Summary

The case presented here is paradigmatic in describing the difficulties the therapist might encounter in
treating children or adolescents, proposing effective strategies to face and overcome them. Lorenzo is 10
years old and shows a variety of psychopathological symptoms, among which oppositional conduct has
the most negative impact on him and his family. In addition, Lorenzo shows anxiety, irritability, emotio-
nal dysregulation, impulsivity, hyperactivity, distractibility in a pattern that is not fully attributable to any
specific disorder. This complex psychopathological condition reveals the limitations of current classifica-
tions of developmental mental disorders, and the need to provide alternative explanations for different
problematic areas and their relationships. To this aim, Lorenzo’s case formulation highlighting mental
states, emotions and beliefs has been crucially operated before and beyond diagnosis. An accurate recon-
struction of psychological determinants of the symptomatology in the earliest sessions allowed the thera-
pist to strategically plan the treatment, which was critically focused on oppositional conduct, considered
as predominant and contributing to maintenance of all the other aspects. As predicted, effectively ad-
dressing oppositional conduct produced global benefits on Lorenzo’s psychopathology.

Key words: defiant oppositional disorder, emotional dysregulation, hyperactivity, attention difficulties,
anxiety.
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Introduzione

Una delle difficolta che si trova ad affrontare uno psicoterapeuta, soprattutto
all’inizio della propria esperienza, ¢ la gestione della complessita. Con questo
concetto si intende il modo in cui si presenta una situazione psicoterapeutica,
che rende difficile la comprensione del caso, la programmazione del progetto
terapeutico e, di conseguenza, la definizione di una strategia terapeutica. Lo-
renzo € un caso “comune” ma complesso: presenta diverse diagnosi in comor-
bilita, ha una situazione familiare che mantiene e aggrava la sofferenza, intrat-
tiene credenze fortemente radicate, a dispetto della giovane eta, e mette a dura
prova la psicoterapeuta all'interno della relazione.

Presentazione del caso

Lorenzo ¢ un bambino di 10 anni (2006), figlio unico, i cui genitori sono sepa-
rati, con affidamento condiviso, da quando lui aveva 5 anni (2011). Vive con
la madre e il suo compagno (A.) e, nel fine settimana, incontra il padre trasfe-
rendosi a casa della nonna paterna, dove anche il genitore risiede. Al momento
della presa in carico il rapporto tra i genitori, come riportato da entrambi, sem-
bra essere buono, ma fino a pochi mesi prima era altamente conflittuale. Sussi-
stono familiarita psichiatrica per disturbo bipolare e tossicodipendenza nel pa-
dre, e per sintomatologia ansiosa e depressiva nella madre.

L’invio avviene all’'interno del servizio didattico di Terapia Solidale delle
Scuole di Psicoterapia Cognitiva APC e SPC, in conseguenza alla necessita di
interrompere il percorso con la terapeuta precedente che non avrebbe piti po-
tuto seguire il bambino.

Al momento del nostro primo incontro, Lorenzo frequenta la IV elementa-
re, riporta di farlo con piacere, anche se per lui & molto faticoso “sopportare le
materie e le maestre che non gli piacciono”. In prima seduta il bambino appare
molto intimidito dalla mia presenza e poco propenso a separarsi dalla madre in
quanto, se fosse stato in stanza senza di lei, non avrebbe potuto controllare se
quest’ultima fosse rimasta in sala d’attesa ad aspettarlo. Tuttavia in seguito alle
rassicurazioni materne ¢ stato possibile portare a termine 'incontro senza par-
ticolari problemi. Lorenzo per tutta la seduta ¢ adeguatamente controllato, at-
tento alla conversazione e interattivo.
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Descrizione del problema

Fin dal primo incontro Lorenzo riporta di essere gia stato da uno psicologo
perché “la mamma dice che il mio comportamento é shagliato...sono oppositi-
v0”, senza sapere bene cosa significhi. Dal primo colloquio svolto con i geni-
tori del bambino e dal referto di una valutazione eseguita qualche mese prima
presso un servizio ospedaliero, le problematiche emerse possono essere ricon-
dotte a tre aree, tra le quali quella relativa alla condotta sembra avere un impat-
to negativo maggiore sulla vita del bambino e la sua famiglia. Il comportamen-
to di Lorenzo viene descritto come caratterizzato, fin dall’eta di 4 anni (2010),
da impulsivita, irritabilita, aggressivita, frequente uso di “parolacce” e difficol-
ta a uniformarsi alle regole, con la tendenza a non riconoscere i propri errori e a
incolpare, sistematicamente, altri bambini o adulti...cio sembra causare compro-
missione nell’area del funzionamento sociale del bimbo che tende ad essere esclu-
so dai coetanei e non coinvolto nelle feste e altre attivita extrascolastiche. Loren-
zo sperimenta “forte” senso di colpa e vergogna a seguito della messa in atto di
tali condotte e riesce difficilmente a trovare piacere nelle attivita svolte in con-
testi dove ha gia mostrato questa parte di sé. Il conseguente disinvestimento
nelle attivita e il desiderio, assecondato dai genitori, di cambiare contesto por-
tano Lorenzo, in circa un anno, a effettuare numerosi cambi di attivita sporti-
ve: nuoto, calcio, zumba, tennis. Al momento del nostro incontro sta svolgen-
do judo, senza riuscire pero a coltivare lo spirito di gruppo e a costruire legami
di amicizia solidi.

In ordine di importanza, la seconda area disfunzionale fa riferimento all’i-
perattivita, alla disattenzione e alla facile distraibilita, con un conseguente ac-
crescimento delle difficolta nel contesto scolastico.

Altra problematica riportata riguarda la difficolta di Lorenzo a separarsi
dalle figure di riferimento. Tale difficolta si ¢ sviluppata nel corso del tempo,
in seguito all'insorgenza dei primi problemi comportamentali, e avviene ogni
qual volta Lorenzo si trova in un ambiente nuovo e deve separarsi dalla ma-
dre oppure quando la sera, al momento di andare a dormire, deve recarsi nel
suo letto. Non si presenta, invece, quando Lorenzo va a casa del padre; né si ¢
presentata in passato al momento dell’inserimento al nido, avvenuto a sei mesi
(2007), 0 a 3 anni (2009) al passaggio alla scuola dell’infanzia. La difficolta di
separazione dalla madre, in alcuni casi, sembrerebbe collegarsi anche alla forte
gelosia che il bambino prova nei confronti di A., compagno della signora, con
il quale, tuttavia, sembra sussistere un buon rapporto.
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Lorenzo ha svolto precedenti trattamenti psicoterapici, il primo per un’en-
copresi, con componente psicologica, risoltasi all’eta di 7 anni (2013), mentre,
il pit recente (2015), per la condotta oppositiva. Non ha mai effettuato un trat-
tamento farmacologico per i problemi presentati.

Nella fase di assessment, anche su indicazione del supervisore, non sono
stati somministrati questionari psicodiagnostici poiché il paziente, di recente,
era stato sottoposto a valutazione ed eravamo in possesso della relazione della
struttura che lo aveva eseguito.

L'intero quadro, secondo il DSM 5, puo essere ricondotto a una problema-
tica inerente la condotta (Disturbo oppositivo-provocatorio) in aggiunta a una
compromissione delle capacita attentive (Disturbo da deficit d’attenzione, tipo
combinato) a cui si accompagna una problematica emotiva governata da sta-
ti rabbiosi e ansiosi.

Profilo interno

Oppositivita/Impulsivita

Dalla ricostruzione degli stati interni emerge come la rabbia sia la condizione
che Lorenzo sperimenta maggiormente quando entra in relazione con le perso-
ne che interagiscono con lui, in modo particolare con la madre, figura che pas-
sa pitt tempo con lui. Quando il bambino viene posto di fronte a una regola o
a qualsiasi altra indicazione posta dall’esterno (riguardo i compiti, i giochi etc.)
che non rispecchia il suo volere, si arrabbia intensamente poiché ritiene che
non venga rispettato il suo diritto di fare cio che vuole. Inoltre, per ottenere cio
che desidera, prova a indurre senso di colpa nelle figure che lo accudiscono e,
sebbene in passato questo sembra aver funzionato, attualmente la madre non &
pitl reattiva alle provocazioni del figlio. Pertanto questa dinamica diventa per
il bambino motivo di ulteriori problematiche, legate principalmente all’incre-
mento della rabbia, della gelosia nei confronti della madre e dell’ansia provata
nel separarsi da lei. Inoltre, la mamma di Lorenzo in un primo momento si ar-
rabbia e non riconosce al figlio le ragioni per cui prova tristezza e rabbia, con
frasi del tipo “non fare in questo modo...cosi ci fanno i bambini piccoli!” “ma co-
sa c'e da arrabbiarsi?” “io sono la mamma e so io cosa devi fare!” contribuendo
ad alimentare la rabbia di Lorenzo che ancor piu si sente costretto dalle impo-
sizioni, e immediatamente dopo, non vedendo una riduzione delle reazioni del
figlio, si intristisce minacciando di piangere; in alcuni casi scoppia in un pian-
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to di frustrazione. Cio, se da un lato interrompe I’esternalizzazione della rab-
bia da parte del bambino, dall’altro ne modifica la reazione emotiva attivan-
do contenuti di colpa, tristezza, gelosia e ansia, motivo di ulteriore sofferenza.

Iperattivita/Disattenzione

L’iperattivita motoria e la disattenzione sembrano attivarsi principalmente
quando il bambino sperimenta rabbia, ansia e senso di costrizione: in tali cir-
costanze, Lorenzo riferisce di provare “fastidio”, descritto come “una spinta
che non so regolare... che mi fa muovere tanto, faccio un salto e mi risiedo o [fac-
cto] un verso con la bocca e smetto”. Non potendo sottrarsi alle situazioni che
gli fanno sperimentare queste emozioni, Lorenzo reagisce in modo oppositi-
vo cosi come descritto in precedenza (quando prova “fastidio”), tuttavia que-
ste condotte risultano disfunzionali per la gestione del disagio provato, speri-
mentando un innalzamento dell’ansia, della rabbia e del senso di costrizione.
Secondo quanto riportato da Lorenzo, questa condizione si interrompe, soli-
tamente, con l'intervento della maestra che lo ammonisce e/o lo mette in pu-
nizione oppure con quello della mamma, se accade a casa, con la quale il piu
delle volte esplodono litigi. Di seguito un ABC (Ellis 1962) esemplificativo di
questi momenti.

A B C
RABBIA
ANSIA
. L . . R . senso di costrizione
Devo fare i compiti - i compiti non mi piacciono, voglio S .
. | mi distraggo, mi alzo,
glocare: faccio i versi con la bocca (A”)
oppure - italiano mi fa schifo, e non mi piace . -
nemmeno la maestral eviterebbe interamente
N . » e la situazione ma non puo
A scuola c’é una materia - fare certe cose sara difficile e non P
che non mi piace -> difficile riusciro, faro la figura dello “scemo”

. +
- vorrei andarmene

ANSIA +
senso di costrizione +

ABC 1.

Successivamente, la risposta emotiva alla situazione presentata varia conte-
stualmente a dove si verifica. Nel contesto familiare, come gia descritto prece-
dentemente, si attiva il ciclo della rabbia mentre, quando si trova fuori dall’am-
biente domestico, come ad esempio a scuola, dopo averle agite, Lorenzo tende
a valutare le sue modalita oppositive come inadeguate al contesto e sperimen-
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tare sentimenti di vergogna (ho fatto la figura dello scemo che si comporta come
un bambino piccolo), di colpa verso se stesso (faccio sempre cosi, é tutta colpa
mia se poi nessuno vuole pin giocare con me) e di tristezza (gli altri mi allonta-
nano). 1l paziente riporta di non avere molti amici. Secondo quanto ricostruito
emerge che, benché spesso siano per primi gli altri bambini a escluderlo, altre
volte la vergogna sperimentata e la credenza di aver definitivamente compro-
messo la propria immagine ai loro occhi, lo ostacolino nel rapportarsi con gli
altri poiché “avendomi visto fare cose strane non vogliono pin giocare con me”
portandolo, alcune volte, a evitare anche situazioni per lui piacevoli come lo
sport. La vergogna sperimentata in questi casi, legata all'idea di essere “sce-
mo”, sembra essere alimentata anche dal fatto che fin da prima dei 7 anni (og-
gi ne ha 10) Lorenzo viene seguito, a intervalli piti 0 meno regolari, dalla figura
dello psicologo; pertanto le credenze che il bambino ha a riguardo sono quel-
le di un’immagine di sé come di un “bambino che... é scemo...che fa cose strane,
da matto” caratteristiche, queste, che a dire di Lorenzo lo fanno sentire “u#a
persona diversa dagli altri”.

Queste convinzioni hanno contribuito inizialmente a rendere i nostri ap-
puntamenti motivo di ulteriori contrasti con la madre, ai quali Lorenzo rispon-
deva con oppositivita anche nei confronti della terapia.

Ansia/Gelosia

A B C

- non mi piace stare solo, la mamma dormira con A.

- non é giusto, io sono il suo bambino, dovrebbe volere
pili bene a me, e volere me nel letto con lei
...allora non mi vuole bene, e
vuole piu bene ad A.

GELOSIA
RABBIA
- urlo, piango, mi agito per convincere la
mamma a portarmi a letto con lei
- mi alzo dal letto e non ci voglio pit

E ora di ritornare
dormire e io dovro rimanere qui da solo
dovro stare q . ANSIA
R ... potrebbe succedermi . . L .
solo nel mio : piango, mi alzo dal letto, faccio i capricci
qualcosa di brutto, o ]
letto per andare nel letto di mamma
succedere alla mamma.
... saremmo lontani e nessuno , . . -
otrebbe aiutarmi (I'espressione di tutte queste emozioni
p . innesca reazioni, in Lorenzo e nella
... io avrei tanta paura a ] N A
: . madre, uguali a quelle gia descritte in
rimanere solo, non saprei
precedenza)
che fare
ABC 2.

20




NUMERO SPECIALE CASI CLINICI

Lorenzo inoltre riporta che la difficolta che prova nel dormire lontano dalle fi-
gure significative contribuisce a rimandargli quell'immagine di sé, gia descrit-
ta, di essere diverso dagli altri poiché si sente limitato nel poter fare esperienze
che i suoi coetanei vivono, come dormire a casa di amici o partecipare ai sog-
giorni estivi.

La risposta della madre ai comportamenti espressi nello schema ABC 2 ¢
piuttosto ambivalente: in alcuni casi accoglie Lorenzo a letto con lei e il compa-
gno con lo scopo di calmare o, preventivamente, non far dispiacere il figlio, in
altri lo rassicura molto su quanto gli voglia bene, per regolarne la gelosia, senza
perd accoglierlo a letto. Tutto cio sembrerebbe indurre in Lorenzo 'idea, forse
non pienamente lontana dalla realta, che in questi casi lui non sia desiderato a
letto con la mamma e il compagno, innescando cosi pensieri legati alla gelosia
il cui contenuto “mzamma potrebbe volere piti bene ad A.”, amplificano ulterior-
mente I’ansia rispetto al fatto che la madre potrebbe lasciarlo solo. Altre vol-
te ancora, e non solamente in occasione dell’addormentamento, accade che sia
A. ad accordare a Lorenzo il permesso a fare qualcosa di desiderato. In questi
casi, cosi come in altri in cui emerge I'affetto che il paziente riporta di provare
per il compagno della madre, Lorenzo sperimenta colpa nei confronti del pa-
dre e tristezza, avendo I'idea di sottrargli affetto.

Fattori e processi di mantenimento

Auto-invalidazione ricorsiva (Mancini 2007): il paziente non vede accolto il suo
bisogno di esperire ed esprimere emozioni quali, principalmente, rabbia e ansia.
Infatti, spesso, viene colpevolizzato dalla madre per le sue reazioni emotive (e
per i comportamenti che ne conseguono) sia perché determinano in lei risposte
rabbiose o di tristezza, sia perché, sulla base delle sue credenze, qualora il figlio
esprima queste emozioni (ansia o rabbia), potrebbe ricevere valutazioni negative
da parte degli altri, che danneggerebbero la sua immagine ai loro occhi. Analo-
gamente, pur se con modalita del tutto opposte, anche il padre tende a invalida-
re I'emotivita “problematica” del figlio accondiscendendo a tutte le sue richieste
con lo scopo di non farlo arrabbiare o di non frustrarlo ulteriormente.
Attenzione selettiva (Mancini e Gangemi 2004, Romano e Mancini 2008):
I'attenzione di Lorenzo & costantemente diretta a valutare come e quanto I'in-
tensita delle sue emozioni, e le condotte che ne derivano, influenzino la rispo-
sta dell’altro; nel caso si tratti dei genitori, o degli adulti in genere, con I'a-
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spettativa di essere assecondato nelle sue intenzioni a ottenere cio che vuole o
alcune volte ad evitare una frustrazione, mentre tra i pari con il timore, e/o la
convinzione, di essere deriso e allontanato.

Bias interpretativo (Castelfranchi et al. 2002, Mancini e Gangemi 2004, Ro-
mano e Mancini 2008): focalizzando I'attenzione nella direzione della minac-
cia Lorenzo legge pit frequentemente i comportamenti dell’altro come confer-
ma delle seguenti credenze: da parte dei genitori “potrei non essere amato”, da
parte dei pari “»zi giudicheranno uno strano”; in entrambi i casi la conseguen-
za sarebbe essere lasciato solo.

Evitamenti: gli evitamenti messi in atto per sottrarsi a emozioni come I’ansia
da separazione (ad esempio), al giudizio o all’abbandono degli altri incremen-
tano in Lorenzo un’idea di sé legata all'immagine di una persona diversa che,
se si mostra per com’¢, sara destinata ad essere sola poiché rifiutata.

I problem:i secondari gia descritti (Barcaccia 2008): la minaccia che Lorenzo
percepisce (fare certe cose sard difficile e non riusciro, faro la figura dello scemo)
quando viene posto di fronte a un compito per lui difficile, soprattutto se ¢ a
scuola, lo porta a mettere in atto comportamenti che, in seconda valutazione,
considera come attribuibili proprio all’“essere scemo”. In questo modo quella
che prima era solo un’eventualita minacciosa, che lui ha provato a scongiura-
re, si trasforma, proprio in virtt delle modalita utilizzate, in uno scenario reale
compromettendo cosi lo scopo del paziente di non “fare la figura dello scemo”.
Sembra tuttavia che Lorenzo preferisca apparire “scemo” pit per i suoi com-
portamenti sociali (disfunzionali alla gestione della difficolta) che per la per-
formance scolastica.

Modalita educativa della madre e del padre: uno stile educativo caratterizza-
to da:

— incoerenza nella gestione delle pratiche educative che ha determinato in
Lorenzo un abbassamento della credibilita attribuita ai genitori e un decadi-
mento del valore attribuito all’autorita (Buonanno et al. 2010).

— assenza di condivisione di strategie educative nella coppia, che ha riman-
dato a Lorenzo messaggi confondenti su quali indicazioni seguire, su cosa fos-
se corretto o non corretto fare, alimentando, da un lato, quanto appena det-
to rispetto alla scarsa credibilita di mamma e papa e, dall’altro, incentivandolo
all’autogestione inducendo cosi nel paziente I'idea di avere “il potere e il dirit-
to di fare cio che voglio; le regole per me non contano”.
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Scompenso ed esordio

Sulla base della ricostruzione dell’anamnesi individuale e familiare di Loren-
zo i dati ottenuti sottolineano come, probabilmente intorno ai 4 anni (2010),
il bambino inizi a sperimentare nel contesto familiare un disagio relazionale,
tra i genitori piuttosto importante che nell’anno successivo esita nella sepa-
razione dei due; tuttavia, secondo quanto riportato dagli ex-coniugi, cido non
ridusse la conflittualita tra di loro. Le problematiche del paziente sembra-
no insorgere gradualmente in quel periodo e intensificarsi nei due anni suc-
cessivi (2011-2012). Pertanto, il momento dello scompenso potrebbe essere
individuato in questo arco di tempo, in quanto caratterizzato da un notevo-
le carico emotivo, legato alle difficolta vissute da Lorenzo nell’ambiente fa-
miliare. Difficolta di fronte alle quali il suo sistema di funzionamento, quasi
certamente gia caratterizzato da una tendenza all’'impulsivita e all’iperattivi-
ta, sfocia in comportamenti oppositivi, accompagnati a un’encopresi a origi-
ne psicologica e a tratti ansiosi riferibili a difficolta di separazione dalle figu-
re significative.

Vulnerabilita (storica e ambientale)

E possibile individuare diversi fattori che seppur relativi a una storia di vita
breve potrebbero aver avuto un forte potere sulla costruzione di credenze (Ca-
stelfranchi et al. 2002) e regole su se stesso e sugli altri, nello specifico:

e Lesposizione a uno stress importante quale la relazione conflittuale tra
i genitori, che solo attualmente sembra si sia risolta, ha sensibilizzato Lorenzo
rispetto alla possibilita di perderne la vicinanza.

e LDarrivo di A., il compagno della madre, che ha ulteriormente messo in
discussione agli occhi del paziente la presenza incondizionata, fisica e affetti-
va della figura materna. Tali eventi di vita potrebbero aver contribuito a crea-
re in Lorenzo la credenza che “le persone importanti potrebbero andarsene e
lasciarti solo”.

® Aver appreso dalle figure significative 'impossibilita e la negativita di
esprimere i propri bisogni e le proprie emozioni, in quanto “gli altri ti giudi-
cheranno negativamente per questo, e ti allontaneranno”.

e Essere seguito da molto tempo dalla figura dello psicologo. Tale circostanza
ha determinato nel bambino la credenza su di sé “sono strano, diverso, ho qualcosa
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che non va” e di conseguenza la regola “se sei strano nessuno ti vuole e rimani solo”.

e Uno stile educativo disfunzionale, prettamente caratterizzato da incoe-
renza nella gestione del bambino e non condivisione di strategie nella coppia.
Cio nel tempo ha determinato agli occhi di Lorenzo un basso livello di autore-
volezza delle figure genitoriali, generando la credenza “io ho il potere, e il di-
ritto, di fare cio che voglio; le regole non contano” generalizzata anche ad altre
figure adulte (insegnanti, allenatori, terapeuta).

e Assenza della figura paterna per cio che concerne il ruolo educativo, ac-
compagnato da un atteggiamento collusivo con le modalita oppositive di Lo-
renzo, rafforzandone cosi il potere. Tale atteggiamento, adottato anche dalla
famiglia di origine del padre, ha reso il bambino insensibile all’autorita e al ri-
spetto delle regole, strutturando in lui anche la credenza per cui “chi ti vuole
bene ti fa fare cio che vuoi”.

A seguito delle credenze emerse si possono individuare scopi/antiscopi (Ca-
stelfranchi et al. 2002) investiti che orientano la condotta di Lorenzo:

CREDENZE INSTAURATE SCOPI/ANTISCOPI INVESTITI

- LE PERSONE IMPORTANTI POTREBBERO ANDARSENE, E

LASCIARTI SOLO non perdere la vicinanza di mamma e di papa

non mostrare certe emozioni

- SE MOSTRI COME SEI (soprattutto in relazione a emozioni e | scopo strumentale ai terminali di :

bisogni) GLI ALTRI TI GIUDICHERANNO NEGATIVAMENTE E Tl | non essere allontanato dagli altri
ALLONTANERANNO non rimanere solo

allontanarsi prima che gli altri ti allontanino

non essere strano, diverso
i i idi:
~SONO STRANO, DIVERSO, HO QUALCOSA CHE NON VA... B

SE SEI STRANO NESSUNO TI VUOLE E RIMANI SOLO e Gl el e e desle i
non rimanere solo

- 10 HO IL POTERE, E IL DIRITTO, DI FARE CIO CHE VOGLIO. LE
REGOLE NON CONTANO

- CHI TI VUOLE BENE TI FA FARE CIO CHE VUOI essere/sentirsl amato

Tabella 1. Sistema di credenze e scopi di Lorenzo.
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Trattamento

Contratto e scopi del trattamento

Dopo una prima fase, piuttosto complessa, in cui sono state stabilite le basi per
la definizione della relazione terapeutica e per il coinvolgimento del paziente
nella terapia, si ¢ proceduto nell’assessment e nella definizione degli obietti-
vi di contratto. Rispetto alla ripartizione delle tre aree problematiche, illustra-
te nel paragrafo del profilo interno, per prima sono stati posti obiettivi di cam-
biamento sulle condotte oppositive e impulsive, poiché pit invalidanti per la
vita del bambino all’interno del nucleo familiare e tra i pari. Con Lorenzo so-
no stati esplicitati i seguenti obiettivi di contratto, condivisi in un secondo mo-
mento con i genitori, e su tali obiettivi si ¢ deciso di intervenire con altrettan-
ti obiettivi strategici:

OBIETTIVI DI CONTRATTO OBIETTIVI STRATEGICI

1. RIDURRE LE CONDOTTE OPPOSITIVE
. L . o incremento della sensibilita all’autorita
—ridurre i livelli di rabbia e modificarne le
modalita di manifestazione - favorire il rispetto delle regole
. L . . (specifiche per la rabbia)

— acquisire modalita diverse di gestione
c!ell’an5|a L 5 X - incremento della competenza emotiva
(in quanto a volte I'ansia diventa motivo di

oppositivita; vedi Profilo interno del disturbo) incremento delle abilita di comunicazione emotiva

(valide per tutte le emozioni ma soprattutto per
rabbia e ansia)

2. RENDERE L'ESPERIENZA DELLA RABBIA E - acquisizione di abilita di tolleranza delle emozioni
DELL’ANSIA PIU GESTIBILI considerate pill scomode (ansia e rabbia)
3. RIDURRE LE MODALITA IMPULSIVE - acquisizione di consapevolezza e autocontrollo

Tabella 2. Obiettivi terapeutici.

In parallelo i genitori di Lorenzo hanno intrapreso un percorso di supporto al-
la genitorialita finalizzato a ridurre la restante conflittualita di “coppia” e a fa-
vorire I'attuazione di comportamenti educativi coerenti e di sostegno alla stra-
tegia terapeutica adottata con il figlio.
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Razionale, strategie e tecniche di cambiamento

11 piano terapeutico ¢ stato strutturato in fasi con 'intento di indirizzare gli in-
terventi in modo mirato rispetto alle problematiche riscontrate.

La prima fase ¢ stata dedicata al coinvolgimento del paziente nella terapia
e all’assessment con lo scopo sia di rendere consapevole Lorenzo del proprio
funzionamento sia di ottenere un quadro completo delle sue problematiche
cosi da poter delineare la strategia terapeutica pitt adeguata. Di fatto si & ipotiz-
zato che intervenendo in primo luogo sull’oppositivita si sarebbe potuto osser-
vare un miglioramento nelle altre aree problematiche, sia perché I'iperattivita
in Lorenzo a volte diventa una modalita espressiva dell’oppositivita sia perché
¢ emerso che di frequente le sue condotte oppositive diventano per lui motivo
di ansia rispetto al possibile abbandono delle figure significative.

Dunque la seconda fase si ¢ incentrata sull’intervento rivolto alle problema-
tiche oppositive facenti riferimento soprattutto alla prima, e in parte alla se-
conda area problematica, rimandando a una fase piti avanzata della terapia la
definizione piu dettagliata degli interventi da applicare alle altre aree, anche
sulla base della valutazione dei miglioramenti ipotizzati.

Entrando nel dettaglio, nella fase di assessment sono stati utilizzati gli ABC
(Ellis 1962), proposti a Lorenzo utilizzando schede, giochi e racconti che gli
hanno permesso di comprendere come le emozioni provate si accompagnino
agli eventi sulla base di valutazioni che lui stesso applica. Immediatamente, I’a-
ver compreso questa relazione ha permesso a Lorenzo di percepirsi parte attiva
nella gestione delle sue emozioni, soprattutto rispetto alla possibilita di riuscire
a dirigere 'espressione comportamentale conseguente. Pertanto, un interven-
to di questo tipo ha permesso di rendere riconoscibile al paziente le caratteri-
stiche della sua oppositivita. Al fine di soddisfare I'obiettivo di riduzione delle
condotte oppositive, e nello specifico di modificazione delle manifestazioni di
rabbia e ansia, € stato svolto un intervento di psico-educazione per incrementa-
re la competenza emotiva e la familiarizzazione con tutte le emozioni esperite,
prestando anche attenzione alle abilita comunicative utili alla loro espressione.
Cio con I'obiettivo di permettere a Lorenzo di rendere normale 'aver esperi-
to certi stati emotivi (in relazione soprattutto a rabbia e ansia) ma anche quel-
lo di acquisire strategie di gestione prevedendo sia modalita autonome, come
'autocontrollo, sia modalita comunicative piu efficaci con i pari e con le figu-
re di riferimento. Un intervento come questo ha ridotto il potere dell’auto-in-
validazione ricorsiva, descritta tra i fattori di mantenimento, e ha reso possibile
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la messa in discussione della credenza “gli altri ti giudicheranno negativamen-
te per questo, e ti allontaneranno” appresa sulla base della interazione con le fi-
gure significative, secondo cui I'espressione dei propri bisogni e delle proprie
emozioni mette a rischio la propria immagine e la vicinanza dell’altro. Per rag-
giungere tali competenze si sono utilizzate tecniche come il role playing in se-
duta e gli esperimenti comportamentali come homework.

La prosecuzione dell’intervento sull’oppositivita si & poi spostata sulla di-
minuzione dei livelli di rabbia poiché, sulla base della credenza intrattenuta da
Lorenzo “io ho il potere, e il diritto, di fare cio che voglio. Le regole non conta-
no”, questa viene esperita di fronte alla minima percezione di una limitazione
della propria liberta, anche se a scopo educativo. Cid portava di frequente il
paziente a mettere in atto comportamenti oppositivi ai quali poi seguivano va-
lutazioni legate all’idea di essere “strano, diverso, ho qualcosa che non va... se sei
strano nessuno ti vuole e rimani solo”. Pertanto, al fine di ottenere risultati ¢ sta-
to, per lo pit, necessario sensibilizzare il paziente all’autorita e all’osservanza
delle regole, rispettivamente attraverso modalita relazionali incentrate sulla co-
erenza e aiutando Lorenzo a comprendere, attraverso I’esperienza diretta, I'u-
tilita di una regola defocalizzandolo dai costi dell’osservarla, unico aspetto a lui
visibile, e mostrandogli invece i benefici che si possono ottenere rispettando-
la, cosi come le conseguenze poco piacevoli del trasgredirla. La tecnica utiliz-
zata per raggiungere il suddetto obiettivo si ¢ ispirata al contratto regole/pre-
mi/sanzioni mutuato dalla token economy proposta nel protocollo del Coping
Power Program (Lochman et al. 2012). Permettere a Lorenzo di approcciar-
si alle “regole” da questa nuova prospettiva ha fornito la possibilita di iniziare
a mettere in discussione una delle credenze piu disfunzionali al suo benessere
“chi ti vuole bene ti fa fare cio che vuoi”, in quanto oltre a impedirgli di vedere
il buono degli insegnamenti genitoriali amplifica in lui la sensazione di non es-
sere amato e dunque probabilmente abbandonato.

In riferimento agli altri obiettivi di contratto, “rendere I'esperienza della
rabbia e dell’ansia pit gestibile” e “ridurre le modalita impulsive”, le tecniche
applicate per acquisire abilita di tolleranza dell’emotivita e limitare 'impulsi-
vita si sono in parte sovrapposte in quanto in entrambi i casi, una volta che le
credenze illustrate precedentemente si sono in parte modificate, & stato possi-
bile esporre maggiormente Lorenzo sia a rabbia che ad ansia, in seduta e nel
quotidiano, con I'intento di non sfuggirvi ma imparando a tollerarle. Tuttavia,
nel caso dell’intervento sull’impulsivita ¢ stato utile individuare prima gli ele-
menti attivanti tale modalita cosi da accrescerne la consapevolezza e I'antici-
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pazione; a cio ¢é stato utile I'impiego dell’analisi delle catene comportamenta-
li (Linehan 2011). L’aver osservato come, in particolare, rabbia e ansia siano in
grado di minare le capacita di controllo su se stesso ci ha permesso di poter ri-
cercare una serie di segnali, sia legati ai pensieri che al corpo, che una volta di-
ventati riconoscibili hanno fornito a Lorenzo il vantaggio di poter anticipare la
risposta impulsiva mettendo in atto delle apposite strategie di gestione incen-
trate sull’autocontrollo, non finalizzato alla soppressione dell’emozione bensi
alla sua tollerabilita. La tecnica che piu di tutte si & mostrata vantaggiosa al no-
stro scopo ¢ stato il training sulla Mindfulness, secondo il protocollo redatto
per bambini (Snel 2011).

Trasversalmente alle tecniche utilizzate, la qualita relazionale mantenuta
lungo tutto il percorso di trattamento ¢ stata caratterizzata da modalita incen-
trate sulla coerenza educativa, la validazione emotiva e la trasparenza comuni-
cativa

Descrizione della terapia

La terapia attualmente & conclusa non secondo il programma stabilito inizial-
mente, in quanto una volta aver raggiunto i primi obiettivi, al momento del-
la ridefinizione dei successivi, relativamente alle problematiche di ansia, la ma-
dre di Lorenzo comunica la necessita di interrompere il percorso poiché dili a
breve si sarebbero trasferiti in una zona della citta troppo lontana (per loro) dal
luogo in cui si svolgeva la psicoterapia. Alla luce di cio, si ¢ provveduto a con-
cludere il trattamento nella maniera piti idonea, anche aiutando i genitori e il
paziente nel passaggio a un diverso servizio che prendesse in carico entrambi.

I1 percorso terapeutico € durato 8 mesi, per un totale di 24 incontri, con fre-
quenza settimanale, quasi sempre rispettata con regolarita. Ogni 4/6 incontri
con il bambino, & stato svolto un incontro in presenza del supervisore e perio-
dicamente un incontro congiunto con la figura di riferimento per il supporto
ai genitori.

La costruzione di un’alleanza terapeutica, sufficientemente solida, che per-
mettesse al terapeuta di acquisire credibilita e fiducia agli occhi del bambino, &
stata la condizione necessaria a definire il coinvolgimento di Lorenzo nella te-
rapia, ancor prima di concordare gli obiettivi terapeutici e di condividerli con
lui. Intraprendere un nuovo percorso terapeutico ha comportato per lui la per-
cezione di costrizione a fare qualcosa di indesiderato, un senso di svalutazione
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personale, emozioni di tristezza e di vergogna, a cui ha reagito manifestando
scarsa motivazione e oppositivita. Questo primo ostacolo alla terapia ha impo-
sto la necessita di avviare I'intervento incentrandolo su una lenta e costante ri-
strutturazione della credenza di Lorenzo “dallo psicologo ci vanno quelli stra-
ni/diversi/matti; 10 c¢i vado da quando sono piccolo quindi sono strano/diverso/
matto” in “dallo psicologo ci va chiungue abbia bisogno di aiuto perché sta attra-
versando una difficolta; attraversare una difficoltd non significa essere strani/di-
versi/matti, pertanto io anche se sto attraversando una difficolta, e faccio qualcosa
che mi sembra da strano/diverso/matto, non sono né strano né diverso né mat-
to”. Ad accrescere la complessita del lavoro ha contribuito la forza con cui ta-
le credenza era radicata nel sistema di autovalutazione del paziente, nonostan-
te la sua giovane eta.

Per contrastare la sua credenza di “diversita/stranezza/pazzia” sono stati
utilizzati diversi esperimenti comportamentali, basati sull’analisi di dati di re-
alta, e la self-disclosure; nel tempo Lorenzo ha potuto ridefinire il concetto di
sé, ha normalizzato la visione che aveva dei suoi comportamenti e ha raggiun-
to una nuova consapevolezza: “posso permettermi di fare qualcosa che mi sem-
bra da strano/diverso/matto ma non per questo verro necessariamente allontana-
to da chi mi vuole bene”.

Validare Lorenzo nella propria percezione del disagio, nelle sue difficolta
e necessita ¢ stato determinante sia per ottenere la collaborazione del pazien-
te, come gia detto inizialmente molto scarsa, sia per fargli comprendere che il
nostro spazio terapeutico, sebbene fosse stato richiesto e imposto dai genito-
ri, potesse essere uno spazio suo dal quale avrebbe potuto trarre beneficio per
scopi per lui importanti.

La terapia raggiunge il suo punto di svolta dopo circa otto incontri quando
Lorenzo, in uno dei suoi tanti momenti di intensa attivazione fisica, utilizzata sia
come modalita di espressione del disagio provato sia come strategia di evitamen-
to, si rintana in un armadio vuoto situato nello studio. In questo momento del-
la terapia, strategicamente, non era importante avere il paziente seduto in modo
composto al tavolo, ma piuttosto potergli permettere di raggiungere un livello di
sicurezza tale da attenuare la sua oppositivita e permettermi di avere accesso ai
suoi pensieri e ai suoi vissuti emotivi. Di fatto farlo stando seduti in modo com-
posto su una sedia o stando dentro un armadio non era rilevante, cosi abbiamo
mantenuto quella stessa posizione per diverse sedute. Da i, per il paziente patla-
re di sé e delle sue difficolta ¢ stato pitt semplice: Lorenzo vedeva ma non era vi-
sto. Da un piccolo spiraglio, che lui stesso manteneva aperto, poteva guardarmi
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e allo stesso tempo sentirsi al sicuro poiché per me la vista era impedita dal buio.
La “tana”, questo ¢ stato il nome attribuito a quello spazio, nel giro di poco tem-
po si & trasformata nel luogo sicuro di Lorenzo (ricostruito anche a casa); utiliz-
zarlo ogni qualvolta ne sentiva la necessita gli ha permesso di esporsi in sicurezza
a emozioni per lui problematiche (vergogna, rabbia, colpa, ansia, gelosia, tristez-
za) e ai pensieri ad esse connesse. Successivamente, con I'accrescimento delle
competenze apprese, legate sia alle strategie di regolazione emotiva che a quel-
le di espressione e comunicazione efficace, Lorenzo ha potuto sperimentarsi con
successo anche in un contesto che non fosse la “tana”; infatti, con il proseguire
della psicoterapia I'uso del “luogo sicuro” si ¢ andato esaurendo naturalmente.

Valutazione di esito

A causa dell’interruzione della terapia, non & stato possibile avere una mi-
surazione da comparare con i risultati dei questionari dell’inizio del percor-
so. Tuttavia, al momento della conclusione del trattamento, anche a detta
dei genitori, i comportamenti oppositivi di Lorenzo si erano notevolmente
ridotti, cosi come I'iperattivita e le sue esplosioni di rabbia. I tempi atten-
tivi si erano allungati: infatti, se nel primo periodo della terapia per lui era
impossibile riuscire a concentrarsi, dopo circa meta percorso, durante la se-
duta, Lorenzo riusciva a rimanere attento per molto piti tempo. Tali miglio-
ramenti si sono riscontrati anche a scuola e con i compiti a casa. Il paziente
riportava un buon livello di benessere percepito legato soprattutto all’ab-
bassamento della conflittualita nella relazione con la madre; anche tra i pa-
ri i risultati derivati dalle strategie apprese per regolare I’emotivita hanno ri-
mandato al paziente un’immagine di sé positiva, piu accettabile socialmente
e adeguata alla sua eta.

Nonostante cio parte della sofferenza di Lorenzo permane ancora, al mo-
mento dell'interruzione della terapia, in quanto I’ansia legata al timore di ab-
bandono e la gelosia nei confronti della madre sono ancora molto forti e limi-
tanti per la sua vita, soprattutto perché hanno origine dalla valutazione che lui
fa delle proprie emozioni legata alla sensazione di essere diverso dagli altri e
per tale ragione deriso e allontanato.
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Interruzione della terapia e passaggio a nuovo terapeuta

La comunicazione della necessita di interrompere il percorso psicoterapeutico, a
motivo delle difficolta logistiche che si erano venute a creare a seguito del trasferi-
mento in una zona lontana dallo studio dove Lorenzo era in cura, & stato ['ultimo
momento di un percorso ricco di sfide, alcune contro il tempo e la pressione de-
gli eventi, altre riguardo le priorita dei genitori, altre legate ai bisogni del bambino.
Anche scegliere come concludere il trattamento ¢ stata un’ennesima sfida, perché
¢ stato necessario decidere su cosa puntare in fase di sintesi finale, come favorire il
passaggio al nuovo servizio, come assistere il bambino nel confronto con la nuova
psicoterapeuta e come sostenere i genitori affinché si affidassero alla nuova equipe.

Conclusioni

Una diagnosi poco chiara, a causa di criteri nosografici non pienamente soddi-
sfatti e della presenza di diverse problematiche (disregolazione emotiva, ansia,
impulsivita, iperattivita e disattenzione), la resistenza all’adesione al trattamen-
to e una scarsa motivazione alla presa in carico, che si sono tradotti in una mar-
cata oppositivita, hanno determinato, nel caso di Lorenzo, la peculiare com-
plessita nella definizione della strategia terapeutica da adottare.

Attraverso la concettualizzazione del caso, organizzata secondo le modali-
ta esposte nel nostro lavoro, € stato possibile superare queste difficolta inizia-
li e definire, in ordine gerarchico, le aree sintomatiche su cui effettuare I'inter-
vento. In particolare, la ricostruzione del profilo interno e I'individuazione dei
meccanismi di mantenimento hanno guidato la definizione delle scelte, in ter-
mini metodologici e tecnici, degli interventi da svolgere.
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Riassunto

In questo lavoro viene descritto il caso di un minore di 11 anni giunto in terapia dopo una diagnosi di
Psicosi Infantile ad Esordio Precoce rilasciata dal servizio di neuropsichiatria, per la quale aveva intra-
preso una cura farmacologica senza alcun miglioramento dei sintomi. Il ragazzo presentava sintomi os-
sessivo-compulsivi da molti anni e nel periodo precedente I'inizio della psicoterapia veniva riferito un
peggioramento del quadro, la comparsa di comportamenti gravemente bizzarri e un concomitante serio
deterioramento del funzionamento sociale e scolastico. L'interesse clinico del lavoro risiede nella com-
plessita del caso e nella descrizione delle strategie e della metodologia utilizzata per superare la difficol-
ta diagnostica e di intervento. Viene pertanto evidenziato, attraverso una descrizione dettagliata, I'impor-
tanza di una formulazione del caso attenta alle valutazioni del paziente, 'unica utile a chiarire il dubbio
diagnostico e ad elaborare una strategia terapeutica efficace. Infatti, il risultato raggiunto nel trattamen-
to mostra come sia decisivo un intervento che tenga conto dei singoli aspetti emersi dal processo di com-
prensione e concettualizzazione del funzionamento del paziente. Nel caso specifico, il miglioramento della
sintomatologia osservato gia in fase di condivisione della formulazione ¢ proseguito nel corso di un tratta-
mento strategicamente orientato alla riduzione degli specifici timori morali mostrati dal giovane paziente,
confermerebbe il ruolo decisivo giocato nel DOC dalla sensibilita alla colpa deontologica e I'utilita di inter-
venti volti alla sua modulazione.

Parole Chiave: Disturbo Ossessivo-Compulsivo, Psicosi Infantile, diagnosi differenziale, timore di col-
pa deontologica.

Summary

This study describes the clinical case of an 11-year-old boy with diagnosis of Childhood Psychosis
given by the neuropsychiatry service. He followed a pharmacological treatment without any symp-
toms improvement in the time. Before the psychotherapy treatment, the boy had obsessive-compulsi-
ve symptoms since many years observing bizarre behaviour and deterioration of social and school skil-
Is. The clinical interest is in the complexity of the clinical case and in the description of the strategies
and methodology used to overcome the diagnostic and treatment difficulty. A careful case formulation
considering the patient’s evaluations is useful in order to clarify the diagnostic doubts and to elabora-
te an efficient therapeutic strategy. In fact, the obtained result show how a treatment considering ea-
ch aspect of the case formulation is crucial. Specifically, the improvement of the symptoms is observed
starting from the case formulation shared with the patient and it continued during the treatment stra-
tegically oriented to the reduction of his specific moral fears. This study seems to confirm the decisi-
ve role of the sensibility to the deontological guilt n the DOC patients and the importance of interven-
tions aimed at modulating it.

Key Words: Obsessive-Compulsive Disorder, Childhood Psychosis, Differential Diagnosis, Fear of De-
ontological Guilt.
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Introduzione

11 disturbo ossessivo-compulsivo (DOC) nel DSM-5 (APA 2013) non si col-
loca piu tra i disturbi d’ansia come nel DSM-IV-TR, ma viene individuato
come entita nosologica autonoma insieme ad altri disturbi ad esso correla-
ti. I DOC ¢ un disturbo tutt’altro che raro e presenta una prevalenza lifeti-
me compresa tra1'1,9 e il 3% nella popolazione generale. L'elemento che ca-
ratterizza il disturbo ¢ la presenza di ossessioni e compulsioni. Le ossessioni
sono pensieri ricorrenti e persistenti o immagini che vengono vissuti nel cor-
so del disturbo come intrusivi e indesiderati e che nella maggior parte degli
individui causano ansia o disagio marcati. Le compulsioni sono comporta-
menti osservabili o azioni mentali finalizzate a fronteggiare la minaccia po-
sta al paziente dalle ossessioni o a contenere il distress. Abbiamo diversi tipi
di ossessioni e compulsioni. Le ossessioni possono essere: da contaminazio-
ne, danno, scaramantiche, somatiche, aggressive, relazionali, religiose e mo-
rali, sessuali, di ordine e simmetria. Mentre tra le compulsioni abbiamo: il
checking/controllo, washing/lavaggio, ordine e simmetria, rituali mentali, ri-
petizione di azioni, conteggi, accumulo, miste. Il caso trattato in questo ar-
ticolo si caratterizza per ossessioni a contenuto aggressivo, caratterizzate da
pensieri o immagini mentali relative a eventi violenti che possono colpire sé
o altri in futuro, qualora non si seguano certe regole di comportamento o
non si intervenga neutralizzandole. Un esempio di tale ossessione pud essere
I'immagine di un familiare morto in modo violento, 'impulso di picchiare e
prendere a parolacce qualcuno.

Per una corretta diagnosi di DOC in molti casi si fa riferimento ad alcune
caratteristiche specifiche delle ossessioni. In particolare, le ossessioni sono in-
trusive: possono comparire nella mente del soggetto in modo del tutto scolle-
gato dal contesto e dal suo stato mentale; sono vissute dal soggetto in contra-
sto con i propri valori; possono essere incongrue con la visione che il paziente
ha del mondo. Inoltre, il paziente ¢ critico nei confronti delle proprie preoc-
cupazioni ossessive e dei tentativi di soluzione che mette in atto. La critica pud
riguardare i costi: il paziente si rende conto che il disturbo e in particolare le
compulsioni e gli altri tentativi di soluzione hanno un impatto negativo sulla
propria vita e su quella dei propri cari; il paziente ritiene le sue preoccupazio-
ni ossessive esagerate o francamente irrealistiche. Mentre la prima critica € pre-
sente in quasi tutti i pazienti, la seconda, detta doxastica, non ¢ presente in tut-
ti i pazienti e spesso € assente nei bambini.
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A tal proposito, la presenza di credenze bizzarre e anomale sostenute con
scarso insight (critica doxastica) o con un insight assente mette in difficolta
i clinici e li spinge in alcuni casi a considerarle un delirio, sintomo principa-
le di una psicosi. Questa possibilita ¢ frequente in ambito clinico, soprattut-
to nei piu piccoli in cui la capacita di insight, come detto precedentemente,
si riduce.

La contiguita tra sintomo ossessivo e delirio ¢ dunque possibile e puo tal-
volta portare a un dubbio diagnostico che nel DSM 5 viene risolto specifican-
do che nel 4% dei casi possiamo avere un disturbo ossessivo compulsivo con
insight critico assente.

Cio che in questo lavoro si vuole evidenziare & come, nonostante lo sforzo
del DSM 5 di facilitare il lavoro del clinico dando specifiche indicazioni, risul-
ti ancora oggi molto difficile, nei casi complessi, una diagnosi differenziale tra
DOC e Psicosi. Il caso di Peter testimonia questa difficolta e I'utilita di non fer-
marsi alla valutazione dei sintomi, ma di considerare da subito le motivazioni
personali che li determinano.

Attraverso la descrizione di un caso difficile, farmacoresistente, caratteriz-
zato da scarso insight, contenuti mentali e comportamenti marcatamente biz-
zarri, si vuole evidenziare 'importanza di indagare gli scopi attivi nella mente
del soggetto al fine di giungere piti agevolmente alla diagnosi differenziale e al-
la pianificazione della strategia terapeutica.

Presentazione del caso clinico

Peter ¢ un ragazzo di 11 anni, vive con la madre e il padre adottivi da quando
aveva tre anni e da circa due anni ha deciso di non avere alcun tipo di rappor-
to con la propria famiglia biologica. Peter ¢ stato allontanato dalla sua fami-
glia dopo I'intervento dei servizi sociali e una sentenza del tribunale dei minori
che, a seguito di una serie di denunce, ha disposto I’arresto del padre per abu-
so e maltrattamento su minore e 'affido dei quattro figli. Il padre, provenien-
te da un paese del Nord Africa, oltre ad essere violento con la mamma, di ori-
gini italiane, maltrattava i quattro figli, tra cui Peter, il terzogenito. E abusava
sessualmente del primogenito.

Il paziente in carico presso il servizio materno infantile (TSMREE) dal gior-
no dell’affidamento, non ha mai mostrato particolari problematiche fino alla
diagnosi di Psicosi Infantile ad Esordio Precoce. Peter viene descritto da tutti
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come un bambino dolcissimo, bravo, educato, preciso e “perfetto in tutto.. an-
che troppo”. Non ha mai dato problemi, a scuola era bravissimo e ha sempre
avuto un rapporto ottimo con i suoi compagni e un comportamento z7zzpecca-
bile con gli adulti e nei vari contesti di vita. Faceva tutto autonomamente e in
modo responsabile: sistemava la sua cameretta, si preparava da solo per anda-
re a scuola, si organizzava la colazione da solo, si preoccupava della merenda
per la scuola. La mamma adottiva di Peter riferisce: “zo non ho mai controllato
il suo zaino, é sempre stato ordinato e ha sempre fatto i compiti”. Oltre ad essere
responsabile con la scuola, Peter era disponibile e aiutava tutti. Usciva da solo
per raggiungere i suoi amici, andava al cinema, faceva sport, aveva molte pas-
sioni e non stava mai fermo.

Ma un giorno Peter ha iniziato a fare le cose in modo molto lento, impie-
gando sempre pill tempo per ogni singolo gesto e azione, fino ad arrivare a non
mangiare pil, a non lavarsi pil1, a non muoversi pit; ad essere lavato, imbocca-
to e accudito. Pian piano Peter si & chiuso e ritirato nel suo mondo fino ad ab-
bandonare la scuola nel mese di Marzo 2016.

Descrizione del problema

Peter in prima seduta non parla, cammina come se stesse calpestando le uo-
va, spinto o trascinato dalla mano della madre. Non si siede se non spinto
sulla sedia, non si alza se non tirato da qualcuno, non tocca nulla, ha le ma-
ni chiuse a pugno e le braccia contratte verso il petto in posizione di chiu-
sura. Le gambe e tutti i muscoli del corpo sono tesi come una corda di vio-
lino. A volte si blocca, ripete dei suoni incomprensibili quasi fossero delle
stereotipie, all’apparenza senza alcun senso, chiuso nel suo mondo. Peter
ha una diagnosi di Psicosi Infantile ad Esordio Precoce rilasciata e confer-
mata da piu neuropsichiatri. Durante i primi incontri viene raccolta la sto-
ria del ragazzo e lattivita del terapeuta si ¢ limitata alla semplice osserva-
zione nei diversi contesti e situazioni. Le osservazioni e quanto raccontato
dalla mamma e da chi conosceva Peter hanno spinto il terapeuta a ipotizza-
re la presenza di un DOC. Peter, infatti, era diventato quel ragazzo percor-
rendo una strada con una logica ben precisa e il suo comportamento appa-
riva sicuramente bizzarro ma agli occhi del terapeuta logico e finalizzato a
un obiettivo molto chiaro nella mente del paziente anche se ancora oscuro
in quella del terapeuta. Peter ripeteva sequenze precise, si bloccava sotto le
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porte, camminava seguendo uno schema ben rigido, evitava di toccare qua-
lunque cosa e se lo faceva o veniva costretto in qualche modo a farlo riav-
viava la sequenza appena interrotta. I comportamenti di Peter sembravano
guidati da un fine, da uno scopo ed era quello che il terapeuta doveva sco-
prire per poterlo aiutare.

Ripartendo dalla sua storia clinica, il primo elemento su cui si decise di in-
tervenire, fu il sentimento d’incomprensione e sfiducia di Peter nei confronti
dello psicologo e della possibilita di cambiamento. Tale intervento inizid con
dei colloqui a cui partecipavano i genitori e Peter. Nei colloqui si voleva tra-
smettere al paziente questa idea: “io credo che il tuo problema abbia un senso,
e ho la netta sensazione che tu faccia quelle cose che agli altri appaiono tanto
strane per risolvere un cruccio, un pensiero che non ti lascia tranquillo. Se mi
aiuti a capire quale preoccupazione ti disturba potro darti una mano a mandar-
le via. Insieme ce la facciamo!”. Inizid cosi un lungo lavoro di psicoeducazione
sul DOC con i genitori e Peter che inizialmente non solo non parlava, ma mo-
strava una completa indifferenza. Nonostante I'atteggiamento in seduta di Pe-
ter la mamma riportava al suo terapeuta che lui quando restavano soli le dice-
va che “/l nuovo psicologo é diverso, ha capito, forse é ['unico che puo arutarmi...
ma io ancora non posso parlare”.

A partire da quel momento inizid un lento ma evidente miglioramento fi-
no a Novembre 2015, periodo in cui, a causa di una brutta ricaduta, venne tra-
sportato d’urgenza in ospedale, dove venne riconfermata la diagnosi di Psicosi
Infantile ad Esordio Precoce e proposto un ricovero del ragazzo, ma rifiutato
dalla famiglia. La ricaduta di Peter ¢ avvenuta in seguito a un aumento della
pressione familiare dovuta alle loro aspettative sia sul ragazzo sia sulla terapia.
Il ragazzo veniva minacciato facendo riferimento a un intervento dei servizi so-
ciali, con il conseguente allontanamento dalla famiglia adottiva se e qualora lui
non avesse fatto alcune cose, tipo rientrare a scuola e nella sua classe. Questo
ha evidenziato la necessita anche di un intervento familiare iniziato e portato
avanti nei mesi successivi. Nel frattempo la neuropsichiatra ASL ha deciso di
non seguire piu il ragazzo perché i genitori avevano rifiutato il ricovero ed era
spaventata dalla possibile evoluzione del caso. Successivamente, i genitori si
sono rivolti a uno nuovo neuropsichiatra privatamente che ha cosi modificato
la cura: Risperdal 1,5 mg mattina e sera e Zoloft 1 mg a pranzo, Depakin 1 mg
(mattina, pranzo, cena).

37



PSICOTERAPEUTI IN-FORMAZIONE

Profilo interno

Descriviamo ora come funziona il paziente, soffermandoci sul profilo interno
del disturbo. Nei diversi contesti analizzati il punto di arrivo del laddering con-
siste nel timore di essere responsabile di un «comportamento aggressivo o una
semplice intenzione violenta»: per Peter cio significherebbe diventare una per-
sona orribile, “un persona come il padre, un uomo che picchiava la madre, mal-
tratta e abusa det suoi figli”. 1l suo comportamento iperprudenziale costitui-
sce, di fatto, una strategia per essere sicuro di non causare una sofferenza o un
danno nell’altro. A un certo punto perod essere prudente non ¢ stato pit suffi-
ciente e Peter ha iniziato a evitare qualsiasi cosa che potesse causare sofferenza
nell’altro sia direttamente sia indirettamente (es: rispondere utilizzando un to-
no scontroso o parole offensive; crescere e diventare un mostro come il padre).
Facciamo riferimento a una situazione concreta: il mangiare. Il paziente teme
di mettere a rischio la vita delle persone che ama, soprattutto della madre: “se
mangio puo accadere qualcosa di brutto a mia madre”. Inoltre mangiare rappre-
senterebbe un rischio futuro in quanto “crescendo diventero cattivo, aggressi-
vo come mio padre e come tutte le persone provenienti da quella parte dell’A-
frica”. Non solo mangiare lo espone quindi al rischio immediato che la madre
possa morire, ma anche a un rischio futuro, in quanto crescere significherebbe
per Peter rischiare di diventare “comze il padre, come quelli dell’Isis”, e per Pe-
ter cio ¢ inaccettabile. Anche il solo pensarlo significa che puo accadere e lui
ha il dovere di fare di tutto per evitarlo. Il paziente, si sente quindi responsa-
bile di procurare un danno o anche di sentirsi semplicemente indegno (Salko-
vskis e Forrester 2002; Mancini e Gangemi 2004; Mancini e Gangemi 2006).
A questo punto Peter, dunque, non puo permettersi di mangiare o di crescere,
perché crescere significherebbe rischiare e rischiare lo farebbe sentire in col-
pa per irresponsabilita («Se faccio tutto e continuo a diventare grande, se con-
tinuo a fare le cose, non interrompendo questo processo, diventerd come mio
padre, uno dell’Isis, un taglia testa, una persona che fara del male agli altri»).
Alla luce di cio il paziente mette in atto una serie di tentativi di soluzione, come
controlli comportamentali (ad esempio contare prima di prendere un bocco-
ne di cibo, di alzarsi, di sedersi; contare i passi etc.), comportamenti protettivi
(non toccare nulla per evitare di fare del male a persone e cose, non mangiare
da solo, non lavarsi da solo, non andare pit a scuola, parlare come un bambi-
no piccolo, camminare come un bambino piccolo, poiché se facesse queste co-
se, potrebbe ferire gli altri, danneggiare le cose attorno a sé, crescere ed esse-
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re grande e per questo come il padre e quindi orribile e cattivo). Tutto cio gli
produce ansia, rimuginio (dubbi sulla sua pericolosita e la ricerca mentale del-
la cosa piu giusta da fare, della parola piu giusta da utilizzare, del tono piu giu-
sto per non ferire I'altro 0 non sembrare arrogante, di tutti quegli atteggiamen-
ti e comportamenti che lo rendano piccolo e non grande e non un probabile
“mostro”), fuga, ruminazioni (verificare di non essere stato cattivo e quindi di
aver fatto la cosa giusta, di non aver messo in atto comportamenti da grandi o
che possano farlo sentire grande) e rituali (eseguire una serie di vocalizzi e ge-
sti per eliminare i pensieri o le immagini violente, o del padre etc.). Tale atteg-
giamento mantiene il disturbo, perché non permette al paziente di confutare le
sue credenze rispetto alla probabilita con cui 'evento temuto puo verificarsi e
circa la funzione protettiva della condotta compulsiva.

¢ Immagino mia madre morte sgozzata

¢ Se immagino queste cose allora posso desiderare la sua morte... pud accadere che io
la uccido.. che divento un mostro dell’isis, una bestia come mio padre...

¢ Brucio le immagini nella mia mente con dei movimenti delle mani e delle parole precise
* Ripeto delle parole o dei gesti per un numero preciso volte

® Vado a chiudermi in stanza o mi allontano da dove sono le persone, in particolare da
mia madre

e Cerco di sostituire il pensiero/immagine con una positiva

e Adotto comportamenti e condotte volte a non far accadere quanto immaginato o ho
pensato.. (esempio non fare tutto cid che possa farmi crescere e andare avanti, non
fare cio che dovrei mentre ho quei pensieri altrimenti potrebbe significare diventare

cattivo come loro)

® Sto impazzendo.. se continuo cosi rischierd di diventare come mio padre e di fare del
male alle persone che amo ..proprio come lui!l

¢ Costringo mia madre a non lavora a fare cose assurde, piange e soffre perché io sto
male ..sono un mostro!!

¢ Meglio non rischiare e chiudermi in stanza a fare i rituali piuttosto che rischiare che lei
muoia.. Meglio vedere mia madre piangere e non mia madre morta

e Se faccio di piu di prima saro piu sicuro che andra bene (meccanismo... piu di prima)

Figura 1. Profilo interno
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Fattori e processi di mantenimento

Molti dei fattori e dei processi di mantenimento del disturbo di Peter sono ri-
conducibili ai tentativi di soluzione emessi i quali attivano dei circoli viziosi che
aumentano la percezione del rischio temuto e amplificano la sintomatologia os-
sessiva e compulsiva. Questi circoli viziosi possono essere di tipo intrapsichi-
co, quando occorrono nella mente del paziente, o interpersonale, quando si at-
tuano nella relazione con gli altri. Un esempio del primo caso ¢ costituito da
situazioni in cui egli cerca di eliminare dalla sua mente I'immagine del padre o
di possibili atti aggressivi verso gli altri, ma tale azione piu viene ripetuta, pi
porta attraverso I'iperfocalizzazione a concentrarsi sulla minaccia percepita,
alimentando cosi il circolo vizioso. Nel caso dell’attivazione dei cicli interper-
sonali, invece, il paziente tende a mettere in atto dei comportamenti compulsi-
vi che spaventano I’altro, cui seguono compiacenza e una totale sostituzione da
parte dei familiari o di altre persone a lui vicine in tutte le attivita di vita quo-
tidiana. Tali atteggiamenti mantengono il disturbo di Peter, alimentando la sua
chiusura e la totale dipendenza dall’altro, che cosi facendo lo protegge rispetto
alla minaccia temuta, con la conseguenza che le ossessioni e le successive com-
pulsioni si fanno piu intense e frequenti.

Un esempio: egli fatica a mangiare perché prima di portare il cibo alla boc-
ca deve contare. E all’inizio della sua pietanza e non riesce pit a procedere per-
ché...

— Mamma: «Cosa succede!».

— Peter: «Non riesco ad andare avanti? Forse devo fermarmi, oggi sto facen-
do troppe cose?, pud accadere qualcosa di brutto!».

— Mamima: «Ti aiuto io... posso imboccarti se vuoi... come quando eri picco-
lo!».

Questa modalita di reazione ai sintomi dei pazienti rientra nel cosiddetto
«ciclo accomodante» (Saliani, Barcaccia e Mancini 2011; Balestrini, Barcac-
cia, Saliani 2011; Saliani et al. 2016). Questa situazione, come altre, costitui-
sce per il paziente un fattore di mantenimento: la madre, ad esempio, per non
irritare il figlio o causargli un disagio, spesso evita d’incoraggiarlo a contra-
stare le sue ossessioni e compulsioni, anche quando il buon senso lo richie-
derebbe, favorendo cosi Iattivazione dei cicli interpersonali detti «pacca sul-
la spalla» («Ma dai, che crescendo non diventerai come tuo padre! Perché ti
preoccupi cosi tanto?»), «suggeritore di soluzioni» («Cerca di non pensarci,
vedrai che con il tempo starai meglio!»), «soccorso accomodante» («Se per
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te ¢ cosi difficile lavarti, posso farlo io, cosi stai pit tranquillo») e «ciclo del
biasimo» (la madre lo aiuta, ma poi aspramente lo colpevolizza). Una volta,
dopo che Peter aveva rischiato di diventare grande e trovarsi cosi difronte al-
la condizione temuta, la madre lo aveva «supportato» dicendogli: «tu vieni
da una famiglia di pazzi! stai diventando come loro e io ho paura di restare
a casa da sola con te... vorrei che ritornasse il bambino piccolo di prima!». E
evidente che tutti questi interventi non solo non rassicurano il paziente, ma
favoriscono il mzantenimento della condotta patologica (Saliani, Barcaccia e
Mancini 2011).

Inoltre, sono presenti anche gli altri meccanismi di mantenimento tipici dei
disturbi d’ansia: 'attenzione selettiva, per cui il paziente ¢ particolarmente sen-
sibile a cogliere tutti quei segnali che confermano la sua ipotesi di diventare
un mostro, tanto che opera un’iperinclusione degli stimoli attivanti; oppure il
pensiero dicotomico per cui «... & evidente che sono un mostro, si vede che ho
dei tratti come mio padre... come le persone provenienti da quella parte dell’A-
frica!» e, ancora, i processi di affect as information: «se sono agitato, vuol di-
re che sono in una situazione di pericolo... perdero il controllo, fard del male
a qualcuno!».

Scompenso ed esordio

Dai colloqui con i genitori del ragazzo e con chi lo aveva seguito negli anni pre-
cedenti (insegnanti, educatori, psicologi, assistenti sociali) emerge un cambia-
mento nel ragazzo da Settembre 2015, scatenato probabilmente da alcuni epi-
sodi di bullismo. Infatti, Peter nella sua nuova classe (I media) veniva preso
di mira dai compagni per il colore della pelle e per la sua nazionalita, ma an-
che per i suoi voti e per i comportamenti “da perfettino”. Nei racconti succes-
sivi del ragazzo, I'offesa piu forte, che ha lasciato un segno in Peter fu: “se7 uno
dell’ Africa... uno dell’Isis... un taglia teste... uno che uccide la gente”.

Da quell’offesa Peter racconta che ha iniziato a rallentarsi in tutte le attivita
della vita quotidiana fino a non svolgere autonomamente alcun compito (man-
giare, bere, camminare, studiare, scrivere etc.), aiutato anche dal comporta-
mento delle persone che gli erano vicine e che si sostituivano completamente
a lui: i compagni scrivevano per lui, la mamma lo imboccava etc. Peter, inol-
tre veniva rimproverato e aggredito da tutti perché, spinti dalla interpretazio-
ne delle psicologhe che lo seguivano dal giorno in cui ¢ stato affidato alla nuo-
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va famiglia, ritenevano che “luz se ne stesse approfittando... lo faceva apposta’”.
Tutto & cambiato con il peggioramento della malattia e la conseguente diagno-
si di Psicosi Infantile ad Esordio Precoce per la quale il ragazzo ha iniziato una
cura farmacologica (Risperdal 2,5 mg mattina e sera) senza alcun sostanziale
miglioramento.

Vulnerabilita (storica e ambientale)

Le origini di Peter rappresentano un fattore di vulnerabilita storica. Essere il
figlio biologico di un uomo che ha commesso abusi, maltrattamenti e violenze
sui propri figli e sulla moglie lo espone ad essere potenzialmente cattivo e ag-
gressivo, un “mzostro” come il padre (“nelle mie vene scorre il suo sangue... di-
ventero come lui”). Inoltre, il padre di Peter ha origini del nord Africa e quindi
anche lui avendo le stesse origini, crescendo, diventera un uomo cattivo, mal-
vagio, pericoloso, assassino, “u# taglia teste, uno dell’Isis, perché tutte le perso-
ne provenienti da quel posto sono cost”.

Oltre a una vulnerabilita storica, avere origini extracomunitarie, lo espone
a vulnerabilita ambientale in quanto lo espone a episodi di bullismo “sez uno
dell’Isis, un taglia testa”, in cui & possibile individuare lo scompenso. Inoltre,
anche la forte aderenza della famiglia adottiva a credenze popolari, religiose
e di tipo magico rappresenta un fattore di vulnerabilita ambientale in quan-
to spinge i suoi familiari ad attribuire i sintomi e i comportamenti del ragazzo
a un maleficio e a costringere Peter a riti di guarigione ed esorcismo, aumen-
tando cosi I'idea e i pensieri che lui fosse un mostro e avrebbe potuto ferire le
persone care.

Infine, anche le credenze e gli scopi di Peter (essere buono, non fare mai del
male a nessuno, riuscire a prevenire ogni male o possibile colpa) hanno rappre-
sentato un forte fattore di mantenimento.

Trattamento
La psicoterapia, iniziata a Settembre del 2015 con cadenza settimanale, ¢ in
corso ancora oggi con cadenza quindicinale.

Come descritto anche precedentemente, nella fase iniziale del trattamento
I'intervento si & concentrato sulla relazione terapeutica e sull’osservazione. Su-

42



NUMERO SPECIALE CASI CLINICI

perate le distanze e i test del paziente, nel momento in cui ha iniziato a fidar-
si del suo terapeuta sono stati condivisi una serie di obiettivi e individuati de-
gli aspetti su cui lavorare:

Stabilire una buona alleanza terapeutica, in cui il paziente potesse spe-
rimentare rappresentazioni interpersonali alternative a quelle di «altro
minaccioso;

Riduzione della sintomatologia al fine di ridimensionare la pervasivita e
I'intensita dell’ansia esperita, in particolare rispetto alla possibile esecu-
zione di qualunque compito e difronte a ogni relazione interpersonale
(uscire, fare sport, andare a scuola etc.);

Comprendere e condividere con Peter parte del suo funzionamento
mentale e del suo disturbo, individuando i meccanismi di mantenimen-
to e i fattori di scompenso;

Incrementare la consapevolezza nel paziente dei costi del disturbo dal
disturbo, mostrandogli come diverse situazioni di disagio fossero ascri-
vibili ai meccanismi e agli effetti del disturbo ossessivo-compulsivo (di-
sagio nelle relazioni interpersonali, assenza di una autonomia, ritiro so-
ciale etc.);

Favorire il processo di accettazione del rischio di “crescere” realizzando
quanto fosse lontano dalla sua natura e dunque improbabile diventare
come il padre o un terrorista... cioé “uzn mostro” (con conseguente dimi-
nuzione delle ossessioni e dei tentativi di soluzione);

Favorire 'interruzione dei circoli viziosi interni e dei cicli interpersonali
che costituiscono degli importanti fattori di mantenimento del disturbo;
Facilitare in Peter la costruzione di un’identita personale, meno ca-
ratterizzata dal suo disturbo, utilizzando il tempo sottratto al distur-
bo ossessivo-compulsivo con attivita che aveva abbandonato (ripren-
dere la scuola, vita sociale, sport...) e che migliorano la sua qualita
di vita.

La relazione terapeutica

Peter all’'interno del setting terapeutico propone, come tutti i pazienti, le mo-
dalita relazionali che adotta al di fuori, mostrando atteggiamenti, attitudini, ca-
ratteristiche che risulteranno utili per formulare non solo il caso ma anche il
piano di intervento.
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Nel caso di Peter, le difficolta interpersonali caratterizzate da una totale
chiusura e timore dell’altro e del mondo esterno (mutismo, rigidita, chiusura
fisica, assenza di sguardo condiviso etc.) potrebbero derivare dalle stesse strut-
ture psicologiche implicate nella sintomatologia ossessiva (Saliani e Mancini
2012, 2016). Ci riferiamo ai temi di responsabilita e timore di colpa per irre-
sponsabilita (Mancini e Gangemi 2004; Salkovskis e Forrester 2002), che, co-
me dimostrato dagli studi di psicopatologia sperimentale, giocano un ruolo
cruciale nello sviluppo del disturbo ossessivo-compulsivo.

In quest’ottica, le resistenze al trattamento, e in generale alla relazione con gli al-
tri e con il mondo esterno, piti che intendersi come espressioni di un’aspecifica ag-
gressivita, possono essere lette da un lato come effetto del timore di venire colpe-
volmente meno alle proprie responsabilita di fare tutto cid che ¢ in suo potere per
non ferire I'altro, per non crescere e diventare un mostro come il padre («Posso fe-
rire I'altro e fargli del male? Sara davvero il caso di abbassare la guardia e rischia-
re di fare le cose anche se cid pud portarmi a crescere e diventare un mostro?»), e,
dall’altro, come il risultato della percezione di essere ingiustamente chiamato a ri-
spettare i doveri imposti dall’altro («Ma perché devo andare dal prete, dall’esorci-
sta? ...io ho paura non ci voglio andare!») e a cio che tali doveri scatenano in lui.

Infatti, 'incontro di Peter con pratiche e riti di esorcismo lo hanno spinto sem-
pre pill in uno stato di rabbia nei confronti dei genitori e di chi lo accompagna-
va contro la sua volonta. Peter si dimenava, imprecava, mentre veniva con forza
messo in macchina, bloccato e costretto ad andare dai suoi guaritori. Successiva-
mente, si sentiva in colpa per essersi dimenato, per i suoi comportamenti e per i
pensieri scaturiti dalla rabbia di quel momento. Inoltre, pensava a cosa era diven-
tato in quel momento e tutto cio lo faceva sentire un mostro, un pazzo, un inde-
moniato, cid che assolutamente non voleva essere, una persona sempre pitl vici-
no alla figura del padre. Tali esperienze hanno spinto Peter a una totale chiusura
e diffidenza verso I'altro visto come un elemento minaccioso, in grado di renderlo
quello che lui assolutamente non voleva essere e diventare. Peter ricorda con an-
sia tutte le esperienze che lo hanno spinto sempre di pit a ricercare quella solitu-
dine e quella distanza dall’altro e dal mondo esterno; tra cui il ricovero ospedalie-
ro: arrivato in ospedale contro la sua volonta, spaventato dalla situazione e da cid
che stava accadendo, racconta di aver urlato una bestemmia davanti alla mamma
mentre veniva con forza seduto su una sedia a rotelle dall'infermiere che, improv-
visamente, da uno schiaffo a Peter in risposta alla sua imprecazione.

Sono tantii racconti di Peter che oltre a motivare la sua paura, riescono a spie-
gare la sua totale rassegnazione e la ricerca di una soluzione estrema come quel-
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la adottata e con cui si presenta agli occhi del suo terapeuta: non fare pit nulla.
Le terapie precedenti di Peter sono tutte terminate con un “zon posso fare nul-
la” contribuendo ad aumentare la sua paura di diventare come il padre, “dzven-
tero un mostro, una persona orribile, sto impazzendo, nessuno puo aiutarmi, ho il
diavolo dentro di me”. Laltro quindi non solo non puo aiutarlo ma conferma la
sua idea di essere un mostro, lo lega, lo blocca, lo picchia, fa cose strane e lo al-
lontana. Alla luce di quanto detto, si puo intuire come il terapeuta fosse esposto
al rischio di ricoprire il ruolo di minaccia («Avra anche lui/lei I'intenzione di le-
garmi, di fare quelle cose strane, di rimproverarmi, di picchiarmi, vorra allonta-
narmi dai miei genitori?») e/o di sfiducia e conferma delle proprie paure («Allo-
ra & vero che sto diventando un mostro da rinchiudere e legare, neanche lui puo
aiutarmi, non cambiera nulla, le cose peggioreranno ancora») con il risultato di
facilitare atteggiamenti di resistenza al trattamento e marcata oppositivita inter-
personale. Per queste ragioni, la cura degli aspetti relazionali, interni ed esterni
al setting, ha costituito una costante lungo tutto il corso del trattamento. Gia nel-
la fase di assessment, la condivisione del funzionamento del disturbo ha rappre-
sentato, in quest’ottica, un importante punto di partenza.

Cosi ¢ stato per Peter, come lui stesso ha piti volte esplicitamente affermato an-
che con i genitori (“z/ nuovo psicologo é diverso, ha capito, forse é l'unico che puo
atutarmi... ma 1o ancora non posso parlare”) prima che iniziasse a parlare con il suo
terapeuta, dimostrando quanto efficace € la comprensione e formulazione del ca-
so. E da evidenziare come sia apparso particolarmente convincente per il pazien-
te I'interazione con qualcuno che provasse a chiedere a lui di cosa avesse paura e
a che scopo mettesse in atto certi comportamenti invece di spiegarglielo dall’alto
o limitandosi a una diagnosi nosografica. Infatti, le previsioni da parte del terapeu-
ta della presenza di alcuni sintoms, o di alcune difficolta, che poi trovavano conferma
nel paziente («Guardi, molto probabilmente se fara questo, accadra quest’altro»
etc.) sono state esperienze molto significative per Peter, che, malgrado la sua oppo-
sitivita e la sua sfiducia, spesso esplicitava ai genitori: «I/ dottore mi capisce.. si, &
andata esattamente cosi come lui dice... si di solito succede proprio come lui ha det-
to». In sintesi, cid che ha permesso di rassicurare Peter nella relazione con il suo
terapeuta ¢ stato 'atteggiamento collaborativo e il desiderio di provare a capire e a
condividere con Peter la formulazione del problema (Mancini 2016, Saliani 2010).

Superato il primo scoglio, Peter ha iniziato a parlare con il suo terapeuta e gli
interventi successivi sono stati condotti attraverso il dialogo socratico, utilizzan-
do domande utili ad attivare una riflessione nel paziente, o il raggiungimento di
conclusioni che egli sentisse come «sue», e non un punto di vista imposto dall’e-
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sterno. Inoltre durante tutta la terapia, al paziente sono stati evidenziati gli ef-
fetti controproducenti delle rassicurazioni da lui apertamente o pit sottilmente
richieste (Mancini e Barcaccia 2004; Barcaccia 2008). Inoltre, I'esposizione con
prevenzione della risposta ¢ stata molto difficile e ha richiesto tempi pit lunghi
di quelli solitamente previsti per un programma di esposizioni in quanto il pa-
ziente ha mostrato una grossa difficolta a non eseguire i suoi tentativi di soluzio-
ne sperimentando ansia e disagio. Tale difficolta, legata al timore di correre un
rischio, condizione al quanto frequente in un individuo affetto da disturbo os-
sessivo-compulsivo in procinto di un’esposizione, € stata superata attraverso la
legittimazione della sofferenza del paziente e la valutazione dei costi.

Accettazione del rischio

Provare a vivere la propria vita significa per Peter accettare i rischi che alcuni
eventi temuti potessero concretizzarsi, cosi come accettare gli stati emotivi negati-
vi che si accompagnano all’esposizione a tali eventi, interessando due distinti livel-
li: quello dei «fatti» esterni e quello degli stati interni. Con cio s’intende I'accetta-
zione del rischio che ogni essere umano corre nel crescere, ad esempio, ma anche
I'accettazione dell’ansia che a quest’atto si accompagna, nel paziente. La motiva-
zione a preferire un atteggiamento di accettazione a non quello d’iperinvestimen-
to sugli scopi di sicurezza attraverso evitamenti, richieste di rassicurazione e altri
comportamenti protettivi, & passata attraverso tre distinte argomentazioni: 1) I'i-
nefficacia degli evitamenti, dei comportamenti di sicurezza e delle richieste di ras-
sicurazione, 2) gli svantaggi che essi comportano, 3) la legittimita ad abbassare la
guardia rinunciando a essi (Mancini e Barcaccia 2004; Mancini e Gragnani 2005).

Con Peter, gli interventi hanno spaziato sui tre punti, soffermandosi principal-
mente sugli effetti controproducenti della condotta del paziente rispetto allo sco-
po di non essere aggressivo, non fare del male agli altri (ad esempio facendo no-
tare che la sua condizione e i suoi comportamenti aumentavano il rischio; non
mangiare, non essere autosufficiente produce realmente una situazione pericolosa
perché mia madre soffre per questo e poi quando divento arrabbiato (valutazio-
ne di secondo livello) sono aggressivo con loro, quello che non voglio essere, etc.).

Attraverso il dialogo socratico, sono stati messi in atto diversi interventi con
'obiettivo di far riflettere il paziente sull' impossibilita dell’azzeramento del ri-
schio, chiedendogli, ad esempio, se fosse possibile essere certi al 100% di non
diventare aggressivi se non si € autonomi e autosufficienti, se non si cresce e si
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resta piccoli. Domande di questo tipo sono state sistematicamente ripetute al
paziente, con I'obiettivo di giungere alla conclusione dell’'ineludibilita, di una
parte almeno, dei rischi che la vita presenta.

Rispetto al secondo punto, vale a dire gli svantaggi che i suoi tentativi con-
tinui di azzerare il rischio gli avevano procurato, il terapeuta ha indagato i co-
sti che il paziente attribuiva al disturbo ossessivo-compulsivo per esplorarli
successivamente in modo molto approfondito, evidenziando come la condot-
ta ossessivo-compulsiva gli stava rovinando gran parte dell’esistenza, non con-
sentendogli di condurre la sua vita come meglio credeva nel qui e ora, compro-
mettendo anche i suoi progetti futuri.

Infine, il primo punto: legittimare al paziente la possibilita di abbassare la
guardia diminuendo il senso del dovere rispetto alla condotta ossessiva. Questo
passaggio ¢ stato molto difficile in quanto Peter era disposto anche a togliersi la
vita pur di non rischiare di diventare “il mostro”, ma attraverso il dialogo socra-
tico, diminuendo il potere che Peter pensava di avere sulla minaccia, pian piano
ha iniziato a vivere gli eventi e ad esporsi sempre pit. Infatti, un punto di svol-
ta della terapia & stato la presa di consapevolezza della sua illusione di controllo.
Capendo che non aveva alcun potere e che qualunque cosa avesse fatto non era
sufficiente a escludere la possibilita che potesse accadere qualcosa di brutto alle
persone che amava e che lui sarebbe comunque cresciuto, e niente avrebbe mai
escluso che sarebbe potuto diventare un “mostro” o altro, il suo senso di respon-
sabilita ¢ diminuito e lo ha spinto a iniziare gli esercizi di esposizioni, concordan-
do lui stesso, con il terapeuta, il programma da seguire.

Concludendo, il terzo punto: il diritto di mollare a prescindere dalla con-
venienza. Tutto il lavoro svolto su questa parte € stato attraverso 'utilizzo del
doppio standard (se un altro bambino responsabile che conosci stesse nella tua
identica situazione e dovesse decidere se rinunciare a questo rituale quanto sa-
rebbe colpevole, disdicevole, ignobile, se decidesse di non farlo).

Intervento sui cicli interpersonali

Una parte dell’intervento si € focalizzata sulla risoluzione delle interazioni pro-
blematiche individuate durante la terapia che riguardavano, come gia accenna-
to, i momenti in cui Peter, angosciato da un timore ossessivo, chiedeva aiuto a
un familiare o altri vicini a lui. In questi casi la risposta dell’altro era solitamen-
te orientata, almeno inizialmente, a tranquillizzarlo attraverso una serie di ma-
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novre tipiche. Le pit frequenti consistevano in rapide e superficiali rassicurazio-
ni, o cosiddette «pacche sulla spalla» (Saliani, Barcaccia e Mancini 2011; Saliani
et al. 2016) o in tentativi di accogliere le richieste ossessive prestando una sor-
ta di «soccorso accomodante» (Van Noppen e Steketee 2008). Le prime si ma-
nifestavano con espressioni quali: «Va tutto bene, non ti preoccupare» o «Ma si,
cosa sara mai, sta’ tranquillo»; le seconde con comportamenti o risposte verba-
li perfettamente aderenti alle richieste del paziente: «Si, Peter, sei mio figlio, sei
nato dalla mia pancia, sono sicura al 100% che non sei stato adottato» o «Va be-
ne, come vuoi, ti faccio mangiare io, ti lavo io, scrivono i tuoi compagni per te».
Com’¢ lecito aspettarsi, nessuna delle due manovre funzionava: la prima, perce-
pita come superficiale, non scalfiva minimamente il dubbio ossessivo. La secon-
da non produceva altro che un coinvolgimento del familiare, e in una prima fa-
se dei compagni di classe, nei controlli ossessivi, contribuendo a mantenere il
disturbo, al pari dei tentativi di soluzione individuali. Ma non basta. Rivelatesi
inefficaci, tali manovre finivano per favorire atteggiamenti di rimprovero e critica
sprezzante, avviando il cosiddetto «ciclo del biasimo» (Saliani, Barcaccia e Man-
cini 2011; Saliani et al. 2016). In altri termini, falliti sistematicamente i tentativi
di rassicurare e tollerare le richieste del paziente, gli altri, esasperati, esplodeva-
no in espressioni quali: «Basta! E un’ora che mangi con quella forchetta... Pian-
tala! » o «Ci rendi la vita un inferno» o «Sei un matto! Deciditi a comportarti co-
me prima o ti rimando in casa famiglia! Stai diventando come tuo padre!». E qui
il cerchio si chiudeva andando a rafforzare le convinzioni e i timori di Peter se-
condo una sequenza circolare rappresentata nella figura 1.

Timore di comportarsi
colpevolmente in modo

irresponsabile \
l sintomi e richieste ossessivi

fallimento sistematico

dei Tentativi di rassicurazione

!

Tentativo degli altri di
rassicurare o tollerare sintomi
del paziente

Figura 1. Ciclo del biasimo.
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Valutazione di esito

Oggi Peter ¢ tornato a svolgere quasi tutte le attivita della vita quotidiana: cam-
mina normalmente, scrive, mangia da solo, si lava, disegna, costruisce etc. An-
che la sua vita sociale & migliorata, riesce a stare con altre persone, va in pisci-
na, a basket, esce a comprarsi il gelato o quello di cui ha bisogno, passeggia con
gli amici, va al cinema e in spiaggia. Peter ¢ tornato a scuola, ha partecipato a
due gite con la classe di pit giorni, dormendo fuori casa, ha terminato con suc-
cesso il secondo anno della scuola media e oggi frequenta la terza media. Ha
voluto rincontrare la propria famiglia biologica, anche se ad oggi vuole mante-
nere i contatti solo con il fratello maggiore che sente spesso. Permangono del-
le difficolta con gli altri, sia con i compagni della sua eta sia con gli adulti, per-
ché ancora presente in lui la paura di poterli ferire. Da una analisi globale non
si evidenziano pit forti evitamenti. Sia le ossessioni, sia le compulsioni occupa-
no in Peter molto meno di 8 al giorno non causando disagi gravissimi e non in-
terferendo con le attivita della vita quotidiana.

Peter resta ancora sensibile all’ansia e alla colpa, due emozioni che fatica a
gestire e che a volte lo pongono in difficolta e lo spingono ad attribuire una
importanza eccessiva a un pensiero (faccio soffrire mamma) o immagine (uni-
verso...), ad attivarlo in piccoli rituali (esempio: toccare pitl volte un oggetto,
ripetere mentalmente una parola) che riesce velocemente a riconoscere e inter-
rompere, lasciando scorrere il pensiero.

Conclusioni

Nonostante le ossessioni abbiano delle caratteristiche psicopatologiche ben
precise che le differenziano dalle idee prevalenti e dai deliri, nella pratica clini-
ca talvolta ¢ difficile stabilire I'esatto confine tra questi.

I1 caso di Peter rappresenta un chiaro esempio di tale difficolta. Nonostan-
te molti indizi — soprattutto relativi alle motivazioni psicologiche del paziente —
portassero a considerare I'ipotesi di un disturbo ossessivo-compulsivo, lo scar-
so insight e la marcata bizzarria dei comportamenti manifesti hanno indotto i
clinici del servizio di neuropsichiatria infantile a optare per una diagnosi di Psi-
cosi Infantile ad Esordio Precoce. Eppure Peter non era psicotico e ha iniziato
ad aprirsi e a stare meglio solo dopo I'inizio di un trattamento in cui il terapeu-
ta ha da subito scommesso sulla diagnosi di DOC e da subito ha proposto una
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formulazione condivisa in termini di valutazioni morali e tentativi di soluzione.
Effettivamente, la scarsa critica dei propri sintomi ¢ un elemento non trascura-
bile dal punto di vista psicopatologico, in particolare contribuisce a valutare la
gravita del disturbo, tuttavia non spiega affatto la natura di un pensiero ossessi-
vo né risolve tutti i dubbi di diagnosi differenziale. La stesso carattere bizzarro
di alcune ossessioni e compulsioni non puo bastare a indirizzare verso una dia-
gnosi sicura. Non esistono forse DOC bizzarri e deliri niente affatto bizzarri?
E allora, se la poverta di insight critico e la bizzarria non sono stati sufficienti
a chiarire il dubbio diagnostico, se queste due caratteristiche psicopatologiche
non spiegano la natura del problema ossessivo, cosa la spiega? Cosa ha consen-
tito di comprendere che si doveva trattare di un DOC e non di altro? Lintrusi-
vita dei pensieri? Vero, I'intrusivita & un carattere formale tipico delle ossessio-
ni, ma anche qui, niente affatto esclusivo delle ossessioni. Intrusivo puo essere
anche il pensiero di un amore perduto, di un evento traumatico, di un deside-
rio irresistibile che non se ne va dalla testa. Allora, forse, il segreto ¢ nella ri-
petitivita dei sintomi? Gia, ma sono poi tutti ripetitivi in senso stretto i sinto-
mi ossessivo-compulsivi? L'evitamento, ad esempio, lo &? E poi, la ripetitivita
¢ tipica solo del DOC? Non ¢ forse ripetitiva anche una stereotipia che nien-
te ha a che vedere con il DOC o la ritualita sempre uguale con cui il dipenden-
te consuma la sostanza o il modo di procedere di un serial killer? Allora, forse,
la risposta € nel carattere ego-distonico del sintomo, nella sua indesiderabili-
ta? Gia, spesso i sintomi del DOC sono indesiderati, ma lo sono sempre? No.
A volte il paziente non vede I'ora di fare un lavaggio o un controllo, desidera
farlo, pregusta il senso di pulito che gli dara. Ma non basta, perché se da un la-
to ¢ falso che i sintomi OC sono sempre ego-distonici e indesiderati, dall’altro
¢ vero che molti sintomi di quadri molto diversi dal DOC sono invece in senso
stretto indesiderati, come e piu che nel DOC. Dunque intrusivita, ripetitivita,
ego-distonia non bastano e di certo non sono state le caratteristiche che hanno
convinto il terapeuta di Peter della diagnosi di DOC. Forse perché, come af-
fermano Mancini e Perdighe in un lavoro del 2014, non ¢ il carattere descritti-
vo di due condotte a dirci in modo definitivo se sono uguali o diverse, se han-
no entrambe a che fare con lo stesso fenomeno o ognuna rimanda a fenomeni
distinti, ma lo scopo che per cui vengono messe in atto. Peter faceva quei ge-
sti tanto strani perché scaramanticamente si proteggeva dal rischio di diventa-
re cattivo come suo padre, era mosso da uno scrupolo, da uno scopo preciso,
di natura morale. Questo ha aiutato il terapeuta a capire, a instaurare una salda
alleanza terapeutica e a condurre efficacemente il trattamento.
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Riassunto

Valerio, 14 anni, presenta diagnosi di Autismo ad Alto Funzionamento, accompagnato da scarse abili-
ta sociali e sintomi post traumatici conseguenti a un tentativo di suicidio, a seguito di un lungo periodo
in cui ¢ stato vittima di atti di bullismo. La formulazione del caso evidenzia che i tratti connessi all’auti-
smo durante I’adolescenza hanno fatto emergere un tema di profondo senso di inadeguatezza e non ap-
partenenza nel confronto con i pari, gestito con il ritiro e I'evitamento delle interazioni. L'isolamento e
la rinuncia a costruirsi ambiti di scambio, ha prodotto 'effetto di esclusione ulteriore, fino ad atti di ves-
sazione da parte dei pari. Il fallimento della strategia di evitamento e la sfiducia nella possibilita di tro-
vare soluzioni, ha amplificato il suo senso di inadeguatezza, producendo una reazione depressiva che ha
esitato in un tentativo di suicidio. Il trattamento si € incentrato in una prima fase sulla gestione dei sin-
tomi depressivi e post-traumatici e, pitt a lungo termine, sulla costruzione di abilita sociali e di un mag-
giore senso di adeguatezza e appartenenza con I’Altro. A partire dalla formulazione del caso si & potuto
cosl costruire un intervento modulare di trattamento di un caso complesso. Dal punto di vista strategi-
co, aspetti cruciali per il raggiungimento degli obiettivi sono stati: la costruzione di un’alleanza terapeu-
tica caratterizzata da aspetti di condivisione di interessi e scambio su temi di competenza del paziente,
cosi da costruire 'esperienza di possibilita di condivisione con I’altro; ’'addestramento ad abilita sociali,
che consentissero al paziente di interagire in modo pit efficace con i pari e di ridurre il suo senso di ge-
neralizzata inadeguatezza.

Parole chiave: autismo ad alto funzionamento, rischio suicidario, abilita sociali, adolescenti.

Summary

Valerio, 14, presented a diagnosis of High-functioning Autism, accompanied by poor social skills, and
post-traumatic symptoms resulting from a suicide attempt, following a long period in which he was the
victim of acts of bullying. The formulation of the case highlights that the traits connected to autism du-
ring adolescence have brought out a theme of profound sense of inadequacy and non-belonging in the
comparison with peers, managed with the withdrawal and avoidance of interactions. Isolation and re-
nunciation of constructing areas of exchange produced the effect of further exclusion until acts of op-
pression by peers. The failure of the avoidance strategy and the lack of confidence in the possibility of
finding solutions, has amplified his sense of inadequacy, producing a depressive reaction that has hesita-
ted in a suicide attempt. The treatment focused on the first phase on the management of depressive and
post-traumatic symptoms, and on the longer term on the construction of social skills and a greater sense
of adequacy and belonging to the Other. Starting from the formulation of the case, a modular treatment
intervention of a complex case could be constructed. From the strategic point of view, crucial aspects
for the achievement of the objectives were: the construction of a therapeutic alliance characterized by
aspects of sharing interests and exchange on issues of patient competence, so as to build the experience
of sharing opportunities with the other; training in social skills that would allow the patient to interact
more effectively with peers and reduce his sense of generalized inadequacy.

Key words: high functioning autism, suicidal risk, social skills, adolescents.
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Introduzione

I disturbi depressivi e quelli bipolari sono le condizioni psicopatologiche pitt
frequentemente associate al suicidio negli adolescenti. I disturbi psicotici so-
no invece un fattore di rischio maggiormente negli adulti, che negli adolescen-
ti (Tatarelli e Pompili 2009).

Meno presente in letteratura ¢ il rischio in tal senso nelle persone (sia adulte che
adolescenti) con Disturbo dello Spettro Autistico ad Alto Funzionamento (AAF).

Cassidy et al. (2014; 2017) hanno registrato come sia molto pitt comune di
come si possa credere I'esperienza nell’arco di vita di ideazione suicidaria e
tentativi di suicidio in un campione di persone con diagnosi di AAFE. E sempre
in tale studio viene evidenziato dagli autori come siano apparentemente poco
presenti sintomi depressivi veri e propri, dato questo che potrebbe essere spie-
gato dalla difficolta nelle persone con AAF a monitorare e verbalizzare i pro-
pri stati emotivi interni.

Per spiegare I’atto suicidario assumiamo come ipotesi esplicative quella del-
la Linehan (1993) risposta/soluzione inefficace a un problema e quella dello
psycache, tormento della psiche, formulata originariamente da Edwin Shneid-
man (Tatarelli e Pompili 2009), cioe uno stato di intenso e intollerabile disagio
psicologico, un vissuto di solitudine, I'esaurimento delle forze personali e della
speranza di uscire da questa situazione. In queste condizioni il suicidio comin-
cia ad essere percepito come una soluzione praticabile. Anche la presenza del
pensiero dicotomico, (il dolore non passa o I'unica via di uscita ¢ il suicidio) si
ritrova nelle caratteristiche di rigidita e difficolta di formulare ipotesi alterna-
tive delle persone con AAF.

Un altro fattore presente fisiologicamente nella fase adolescenziale & costi-
tuito dai pensieri e dalle riflessioni relativi alle questioni esistenziali, che pos-
sono pero sfumare in pensieri depressivi rispetto 'inutilita della vita. Quando
un ragazzo ha difficolta a distogliersi da questi e non riesce a condividere ta-
li sofferenze con altri e a formulare pensieri alternativi, situazione questa par-
ticolarmente possibile negli adolescenti con AAF, tutto cio diventa un ulterio-
re fattore di rischio.

Negli adolescenti con AAF il passaggio all’adolescenza ¢ spesso caratteriz-
zato da isolamento, esclusione sociale, difficolta a immaginare un progetto di
vita autonomo e bassa autostima e grandi difficolta rispetto all’iniziare e man-
tenere relazioni con i coetanei, specialmente dell’altro sesso (o dello stesso ses-
so per adolescenti omosessuali).
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Spesso, indipendentemente dall’aver ricevuto una diagnosi, alcuni bambini
con AAF possono essere meno isolati e pit integrati nei gruppi di pari rispet-
to a quanto puod emergere con la puberta. Cid pud essere spiegato dal fatto che
le dinamiche in alcuni gruppi di pari all'interno sia della classe, sia altri grup-
pi extra-scolastici (scout, catechismo) sono maggiormente regolate dagli adul-
ti, i quali, specialmente se a conoscenza delle difficolta del bambino, possono
aiutarlo a integrarsi, a partecipare piu attivamente e a proteggerlo da compor-
tamenti pitt o meno gravi di bullismo. Il fatto poi frequentissimo di avere pas-
sioni forti (se pur spesso monotematiche e ultra specifiche) puo creare un col-
lante con altri coetanei, in particolare in dinamiche di amicizia a due o in un
piccolo gruppo. Un esempio su tutti (maggiormente presente nell immaginario
maschile, ma non assente in quello femminile) ¢ la passione per il mondo dei
videogiochi per consolle (off line e on line) passione questa sicuramente pit tra-
sversale nella tarda infanzia e pre-adolescenza, ma che spesso si attenua nell’a-
dolescenza.

Con lo sviluppo sessuale e 'emergere dell’interesse per il sesso e I'affettivi-
ta e la nascita di nuovi gruppi e nuovi interessi (musica, moda, cura di sé) fre-
quentemente si crea un solco, spesso incolmabile, fra molti ragazze e ragazzi
con AAF e altri coetanei.

Quanto fin qui evidenziato possiamo ritrovarlo nel caso di Valerio, un ra-
gazzo di 16 anni con un Disturbo dello Spettro Autistico ad Alto Funziona-
mento, che ha fatto un serio tentativo di suicidio.

Nella ripercorrere la terapia con Valerio ci soffermeremo in particolare sulle
incertezze diagnostiche, sulla prevenzione del suicidio, sulla gestione dei sinto-
mi post-traumatici, sul lavoro sull’ansia e le abilita sociali (anche al fine di pre-
venire I’essere vittima di bullismo) e su come facilitare I’alleanza terapeutica
con un adolescente isolato e abbastanza chiuso.

Presentazione del caso

Valerio quando inizia la terapia ha 14 anni (attualmente quasi 16) e vive con i
genitori. E iscritto al secondo anno di istituto tecnico informatico. I genitori
gestiscono un’agenzia immobiliare, passano molte ore fuori casa e si avvalgo-
no da sempre dell’aiuto di una persona che fa da tata e aiuto compiti per il fi-
glio. Sia il padre che la madre la sera e il fine settimana sono presenti. Rispetto
all’educazione hanno I'idea che basti dire al figlio quello che ¢ giusto e impor-
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tante e lui si regoli di conseguenza, senza presupporre troppo che occorra an-
che dare un minimo regole chiare e non vaghe e intervenire mettendo limiti e
conseguenze a certi comportamenti. Il risultato & che Valerio su certe cose &
un ragazzo “modello” (& rispettoso nei confronti dei genitori e degli altri, ad
esempio), ma per altre & abbastanza disregolato (gioca anche ore alla consolle,
va a dormire tardi, studia poco). Il padre riesce a condividere con il figlio di-
verse passioni e il rapporto si basa principalmente su questo livello. Il ragazzo
ha molta stima di lui (“é capace nel suo lavoro”), ma non si sente alla sua al-
tezza (“io non potrei mai fare il suo lavoro”). La madre € molto provata emoti-
vamente, oltre che dal problema del figlio, dal fatto di dover accudire il padre
(nonno di Valerio) con una demenza da circa due anni. E lei che Valerio cerca
quando vuole accennare a qualche problema, ma a volte evita anche perché ve-
de la madre “gia gravata dall’occuparsi di nonno”.

Valerio ha ricominciato ad andare a scuola. Si sente “diverso” e ha difficolta
a entrare in confidenza con qualcuno, ma contemporaneamente non sente gli
altri ostili. Continua a non provare interesse per quasi tutte le materie e non ha
voglia di studiare. Il fine settimana vorrebbe uscire con qualche amico, ma si &
stancato del fatto che “chiama sempre lui e quasi sempre gli amici sono gia im-
pegnati in altre uscite o attivita”. Il tempo lo passa soprattutto da solo con tv,
internet e videogiochi, rimanendo pero insoddisfatto, in quanto vorrebbe piut-
tosto uscire con qualcuno.

Invio e contesto della terapia

L’invio & stato effettuato da una collega neuropsichiatra infantile che ha vi-
sto Valerio e i genitori, dopo circa tre mesi dal tentativo di suicidio. La sua pri-
ma ipotesi diagnostica, basata sul colloquio clinico effettuato, ¢ stata quella di
un autismo ad alto funzionamento (mai diagnosticato in precedenza), esclu-
dendo invece I'ipotesi di esordio psicotico, non essendo presenti sintomi in tal
senso. Come trattamento farmacologico finalizzato alla riduzione del rischio
suicidario la collega ha prescritto il litio.

Esame psichico

In prima seduta Valerio in presenza dei genitori & stato molto silenzioso e
le poche parole che ha espresso sono state volte a rassicurare i suoi riguardo
il fatto che ¢ consapevole di “aver fatto una stupidaggine”, “di stare tranquilli
che non ha nessuna intenzione di riprovarci e che si sente di voler vivere”. Nel-
la parte di seduta da soli Valerio non ha mai preso I'iniziativa nel parlare e ha
quasi esclusivamente risposto alle mie domande. Verso la fine della seduta, sol-
lecitato da me rispetto la sua motivazione alla terapia e il senso che questa po-
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tesse avere per lui, dice di essere d’accordo a fare un ciclo di incontri perché
“glielo deve ai genitori che glielo hanno chiesto”, “sono qui per far contenti i
miei, ma non ne trovo la ragione”.

Valerio ¢ apparso molto spaventato da quello che potevo chiedergli, sia per
il timore di ritornare a contatto con la sofferenza provata, sia piu in generale
perché, per sua stessa esplicita dichiarazione, non abituato a parlare di questio-
ni personali con nessuno (né con i genitori, né tantomeno con estranei se pur
medici o psicologi).

Descrizione del problema

Inizia alla fine della seconda media a pensare quando ¢ a casa di gettarsi dal
balcone. Parzialmente progetta anche il come e il quando poterlo fare, ma pro-
crastina confidando che prima o poi la faranno finita di prenderlo di mira. In-
fine verso la fine del terzo anno si aiuta pensando che le medie stanno per fini-
re e 'anno successivo non ritrovera piu alle superiori questi compagni (anche
per questo motivo sceglie un istituto in una zona piu distante da casa, se pur
facilmente raggiungibile con i mezzi pubblici). Ma quando inizia il primo an-
no di superiori non conosce nessuno, si sente isolato dagli altri che vede come
quasi tutti stupidi e anche con i compagni che vede pit simili a lui non riesce
a instaurare rapporti. A questo punto riprende 'ideazione suicidaria e la rela-
tiva pianificazione e un pomeriggio che ¢ da solo a casa esce, si dirige verso la
stazione del suo paese e si getta sotto al treno che sta arrivando, uscendone mi-
racolosamente vivo, nonostante le gravi lesioni. Il tutto in assoluta solitudine,
senza confrontarsi con nessuno, senza dare particolari segnali di disagio ai ge-
nitori e ai docenti.

Segue a tutto cio un periodo di terapia intensiva e un ricovero di due mesi di
riabilitazione, al termine del quale Valerio esce sulle sue gambe, con “soltanto”
un po’ di difficolta a una gamba e nessun altro segno troppo visibile di quello
che ha passato. Ritorna a scuola dicendo a compagni e professori che impru-
dentemente ¢ rimasto troppo sul bordo della banchina ad aspettare il treno ed
¢ scivolato dalla banchina finendo sotto la locomotiva.

Formulazione diagnostica

In accordo con le impressioni della collega neuropsichiatra infantile e il pa-
rere dell’altra collega che segue in parent training i genitori (su cui accenne-
remo piu avanti), diversi elementi ci sono sembrati in linea con I'ipotesi dia-
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gnostica di un Disturbo dello Spettro Autistico ad Alto Funzionamento: 1) le
relazioni sociali, per lo pitl legate a interessi personali, interessi che sono mol-
to specifici e spesso vissuti in solitaria, passando molto tempo a fantasticare ri-
spetto ad essi; 2) in alcune situazioni le risposte sociali sono imbarazzanti e
inappropriate; 3) il contatto oculare e 'espressione facciale di Valerio non sem-
pre, (specialmente quando ¢ piti teso) comunica stati affettivi e cognitivi; 4) ri-
sulta un po’ goffo e maldestro. E tuttavia sempre presente un desiderio di con-
dividere con altri coetanei i suoi interessi ed & frustrato che al momento cio sia
quasi del tutto assente.

Test somministrati

Le difficolta importanti incontrate nello studio, anche al netto del difficilis-
simo periodo passato da Valerio, hanno creato il dubbio rispetto al livello del-
le sue funzioni cognitive. Si & cosi effettuata una valutazione neuropsicologica
somministrando la BVN 12-18. Valerio ha presentato un funzionamento co-
gnitivo globale nella norma, mostrando buone capacita mnestiche, attentive, di
ragionamento e di linguaggio cosi come di programmazione e flessibilita men-
tale; risulta lievemente rallentata I’abilita di scrittura.

Storia della sofferenza

Da bambino, quando faceva le elementari, pur essendo a detta sua e dei geni-
tori “molto riservato e selettivo”, era integrato nel gruppo classe e aveva de-
gli amici che vedeva nel fine settimana. Ha sempre frequentato i cugini e i figli
degli amici di famiglia trovandosi sempre bene e condividendo insieme giochi
e alcune passioni. Come spesso capita pero crescendo, ognuno ha sviluppato
i suoi interessi, percorsi e amicizie indipendenti, mentre Valerio non avendo
stretto nuove amicizie e rimanendo legato quasi esclusivamente ai suoi soliti in-
teressi (consolle, animazione, macchine) ¢ rimasto via via piu solo.

In prima media (a differenza delle elementari, dove si era integrato abba-
stanza bene) non riesce a stringere amicizie con altri coetanei, pur avendone
desiderio. In seconda media un piccolo gruppo di compagni di classe inizia a
provocarlo verbalmente (dicendogli alternativamente di essere gay, oppure un
nanetto) e fisicamente (con leggeri spinte, schiaffetti e cosi via) e mettendo in
atto alcune prevaricazioni (gli rubano la merenda, gli prendono lo zaino e glie-
lo lanciano contro, e cosi via). Non riesce a capire come mai rispetto alle ele-
mentari la situazione fosse cosi cambiata. A queste provocazioni reagisce di-
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cendo di smetterla e che sono degli stupidi, senza perod che questi ragazzi siano
minimamente scalfiti. Valerio si sente molto umiliato e prova una rabbia e una
vergogna molto intensa. Si sente poi ulteriormente umiliato per il fatto che tut-
to cio avviene sotto gli occhi della classe e dei professori e arrabbiato per il fat-
to che nessuno si muove per difenderlo un po’.

Non si & confidato con nessuno sia per timore di essere ancora pit preso di
mira dai compagni nel caso avesse fatto scoppiare la bolla, sia per non sentirsi
ancora pit umiliato e in imbarazzo (sia nei confronti dei genitori che di com-
pagni e professori).

Profilo interno del disturbo

Valerio ha visione di sé come “debole, piti indietro nello sviluppo e diverso da-
gli altri per interessi e capacita” e per questo insicuro nel rapportarsi agli al-
tri. Si sente molto diverso dagli altri coetanei della classe sia perché molti so-
no pit avanti nello sviluppo (“io sono il pit piccolo, senza peli, ho ancora una
voce acuta”), sono pitl popolari e con una vita pit ricca da tutti i punti di vista
(hanno relazioni con le ragazze, escono al di fuori dell’orario scolastico), hanno
abitudini e atteggiamenti molto diversi dai suoi (fumano, parlano di sesso). Va-
lerio insomma vede lui e i suoi coetanei attraverso la categoria dicotomica “po-
polari/sfigati”. Per timore di mostrarsi inadeguato ed essere preso per sfigato,
evita alcuni inviti dei pochi amici extra scolastici, qualora ci siano altri coeta-
nei che non conosce, evita di fare sport perché si sente goffo e senza muscoli.
Tutto cid mostrando interesse e quindi un senso di frustrazione nel rinunciar-
vi. Contemporaneamente invece mostra una forte chiusura a tutto cio che non
rientra nei suol interessi € non rimpiange minimamente esperienze o rapporti
di questo tipo (ad esempio andare a bere qualcosa a bar e locali per lui non ha
assolutamente senso). Rimane quindi fermo nel volersi dedicare ai suoi interes-
si (videogiochi, film d’azione e animazione, la formula 1, il softair) con qualche
amico di vecchia data, o piu spesso da solo.

Fattori e processi di mantenimento

La visione rigida e dicotomica di Valerio nel limitarsi a vedere i ragazzi che lo
hanno bullizzato solo come “stupidi e idioti” e la maggior parte dei suoi coe-
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tanei come “superficiali e infantili” rendono non facile I’essere disponibile ad
analizzare come mai si siano create le condizioni rispetto all’essere preso di mi-
ra e come mai non sia riuscito a trovare qualche strategia piu efficacie per di-
fendersi. Analogamente non riesce a capire come mai sia cosi isolato e come
potrebbe esserlo meno.

Rispetto invece al tentativo di suicidio, gli ¢ molto chiaro quanto sia stata una
soluzione “sbagliata” a uno stato legittimo di sofferenza e si mette molto in discus-
sione ed ¢ aperto a cercare insieme strategie alternative di gestione della sofferenza.

Scompenso

I1 passare da una vita pitt da bambino che gioca e coltiva i suoi interessi sia da
solo che con quegli amici e cugini che hanno gusti simili ha permesso a Valerio
di essere tutto sommato inserito nel gruppo classe delle elementari.

I1 passaggio alle scuole medie lo ha messo di fronte a una situazione nuo-
va (vissuta frequentemente da molti ragazzini/e): lui non conosceva nessuno,
mentre altri si e alcuni gruppetti si sono subito formati; nella scuola c’erano an-
che ragazzi e ragazze piu avanti nello sviluppo, piti smaliziati e portatori di va-
lori e dinamiche proprie dell’adolescenza (fumare, flirtare, vedersi fuori scuola,
seguire mode nel vestirsi e nella musica, interessarsi alla sessualita). Si & trovato
cosi da solo e ha sentito fortissimo il senso di esclusione, sentendosi un pesce
fuor d’acqua e reagendo a tutto cid con una rabbiosa umiliazione e aggressivita
(solo pensata e mai agita minimamente) verso gli altri coetanei (“sono tutti dei
deficienti, se morissero non mi importerebbe niente!”).

Talmente Valerio non ha visto possibili strategie di uscita da questa situazio-
ne (“qua non cambiera mai!, Non ce la posso fare!, Non ce la faccio piu!”) che
¢ iniziato il pensare seriamente al suicidio. Ha pensato piti volte di buttarsi dal-
la finestra di scuola, durante la ricreazione.

A un certo punto si ¢ contemporaneamente accesa 1'idea di speranza che
una volta finite le medie sarebbe finita quella situazione terribile di essere per-
seguitato.

Con l'ingresso alle superiori in effetti non ci sono stati atti di bullismo o comun-
que di derisione, ma si ¢ ripresentato nel medesimo modo il non riuscire a sinto-
nizzarsi con gli altri e il senso di esclusione si & ripresentato fortissimo. In aggiunta
le difficolta e la scarsa motivazione allo studio, gia emersa alle medie, sono diven-
tate pit invalidanti e Valerio ha fatto molta fatica a superare 'anno senza debiti.
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Vulnerabilita

Lo scarso livello di abilita sociali di Valerio (leggere le dinamiche di gruppo,
iniziare/sostenere una conversazione, condividere passioni ed esperienze, ge-
stire gli inevitabili conflitti, essere minimamente assertivo), gli ha reso difficile
ritagliarsi uno spazio ed entrare in un piccolo gruppo, in particolare, come ac-
cennato, con la fine della fase dell’infanzia.

11 fatto di essere “pitt bambino” rispetto ai suoi compagni, pit rigido e po-
co incline ai compromessi per quanto riguarda atteggiamenti, modo di parla-
re (mi da fastidio chi dice parolacce per atteggiarsi!”) e abbigliamento (“a me
non interessa come ci si veste! Chi compra vestiti alla moda ¢ solo per metter-
si in mostra!”) lo ha fatto apparire inevitabilmente a molti coetanei come un
“nerd”. In questo atteggiamento hanno svolto un ruolo anche i genitori che gli
hanno sempre detto che lui e la sua famiglia sono socialmente a un altro livello
rispetto ai ragazzi di estrazione sociale pit bassa che frequentano la sua scuola.

Se a questo si aggiunge il non saper come reagire alle provocazioni e non es-
sere abituato all’interazione, va da sé che sia potuto diventare un bersaglio per-
fetto per atti di bullismo.

Inoltre a scuola nessun professore ha mai allertato in qualche modo i geni-
tori o comunque li ha convocati per confrontarsi con eventuali difficolta di Va-
lerio. I genitori stessi hanno notato che aveva poche occasioni di vita sociale,
ma col fatto che con loro, pur nascondendo la sua soffrenza estrema, aveva un
dialogo, non erano eccessivamente preoccupati. Mai si sarebbero immaginati
un vissuto interiore cosi drammatico.

Trattamento psicoterapeutico

Contratto e scopo del trattamento
Con Valerio e i genitori ho condiviso una serie di obiettivi dei quali il priorita-
rio & stato quello relativo all’incolumita della vita e quindi alla prevenzione del
rischio suicidario e alla comprensione dell’atto avvenuto precedentemente. In
parallelo, ma comunque con un’importanza subalterna rispetto al primo, il se-
condo obiettivo ¢ stato la gestione dei sintomi post-traumatici (flashback, incu-
bi) e il senso di colpa nell’aver fatto cosi tanto preoccupare e soffrire i genitori.
Gli altri obiettivi proposti sono stati la promozione delle abilita sociali e del-
la lettura della mente dell’altro, la promozione della Condivisione e la diminu-
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zione dell’ansia sociale. Ho sottolineato come questi obiettivi avrebbero riguar-
dato una fase successiva dell’intervento, dando precedenza alla prevenzione del
rischio suicidario e dalla gestione della sofferenza di Valerio. Probabilmente il
frenare le richieste dei genitori relative a una maggiore socialita del figlio, e met-
tersi accanto a lui per gestire il difficile momento, sono stati due elementi che
hanno favorito 'instaurarsi di un embrione di alleanza terapeutica.

In ultimo abbiamo concordato, in parallelo al sezting individuale a caden-
za settimanale, le sedute di parent training con i genitori a frequenza quindi-
cinale, condotte da una collega con la quale ci saremmo tenuti costantemente
in contatto aggiornandoci reciprocamente. Questo spazio, previsto negli inter-
venti con gli adolescenti (Isola et.al 2016) ha avuto la funzione in primo luogo
di contenere e sostenere la coppia genitoriale rispetto al proprio dolore, spa-
vento, senso di impotenza, e di aiutarli ad affrontare i dubbi relativi al “come
comportarsi” col figlio. In secondo luogo a fornire altri elementi utili a indivi-
duare possibili aumenti del rischio suicidario. In una fase ancora successiva &
servito per coordinare interventi utili per portare avanti insieme ulteriori obiet-
tivi della terapia (I’effettuare una valutazione diagnostica, inserire un tutor per
lo studio e cosi via).

Descrizione della terapia

Come capita per moltissimi adolescenti Valerio non ha chiesto di sua sponta-
nea volonta di iniziare una psicoterapia, ma ¢ venuto perché “portato” dai ge-
nitori, a loro volta consigliati dalla neuropsichiatra infantile, dalla quale sono
stati indirizzati dopo le dimissioni ospedaliere. C’¢ da aggiungere che Valerio
ha accettato di iniziare una psicoterapia anche perché si sentiva che “glielo do-
veva ai suoi, visto il dolore che ha dato loro a causa del suo gesto”. Questo ele-
mento, unito al fatto che i genitori erano molto convinti rispetto al fatto che
al figlio servisse una psicoterapia, come a loro un sostegno, ha minimizzato le
possibilita di abbandono della terapia, almeno per le prime fasi.

Fin dall’inizio ho parlato apertamente e realisticamente di suicidio, senza
usare parafrasi ed esplicitando come fosse inutile e controproducente indu-
giare da parte di tutti in stigmatizzazioni e giudizi, ma fosse piu utile conside-
rarlo una risposta/soluzione inefficace a un problema (Linehan 1993; Tatarelli
e Pompili 2008; Rathus e Miller 2016;). In linea con questa concettualizzazio-
ne ho sottolineato come il suicidio, da sempre, abbia fatto parte delle possibili
strategie di uscita, seppure la pitl estrema, dalle situazioni insostenibili. Cio al
fine di ridurre in Valerio il senso di inadeguatezza, la colpa e la vergogna lega-
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te all’aver messo in atto tale gesto e mostrargli come non sia 'unico al mondo
ad aver vissuto un tale evento. Contemporaneamente ho specificato che erava-
mo i insieme per capire come possa essere accaduto e per far si che non riac-
cada. La ricostruzione degli elementi che lo hanno reso possibile serviranno
quindi a metterci in guardia qualora si ripresentassero e mettere in atto strate-
gie pit adattative. Valerio ha fin dall’inizio della terapia detto di essersi sentito
molto fortunato nel riuscire a sopravvivere e per questo voglioso di vivere, sia
in rispetto a se stesso, che per i propri genitori. In questo senso non sono mai
emersi contenuti suicidari. In ottica preventiva abbiamo comunque concorda-
to che avcemmo monitorato questo tipo di pensieri in seduta o eventualmente
per telefono qualora si fossero presentati tra una seduta e Ialtra.

Valerio gia dalla seconda seduta ha avuto una relativa facilita a parlare del
fatto che alla base del suo malessere che lo ha portato all’atto suicidario ci sono
stati 'impotenza e I'umiliazione provate per le continue molestie del gruppet-
to alle medie e I'isolamento vissuto alle superiori. Io ho sempre parlato esplici-
tamente di ideazioni e comportamenti suicidari esplicitando I'importanza e la
necessita di capire come lui sia arrivato a una decisione cosi drammatica cer-
cando di mostrarmi non spaventato o stigmatizzante nei confronti del suicidio,
ma interessato a capire e rimandando il messaggio “ti capisco che puoi esse-
re arrivato al punto di volerti uccidere e di metterlo in pratica, ma dobbiamo
trovare un’alternativa alla gestione della sofferenza e scegliere sempre la vita”.

11 fatto che la famiglia ¢ stata sempre molto presente e il fatto che c’¢ stato
sempre anche il monitoraggio e il punto di vista della collega impegnata nel pa-
rent training mi ha reso relativamente tranquillo nella prima fase della terapia
rispetto al tempo che intercorreva fra una seduta e l'altra rispetto al possibi-
le timore di non rilevare segnali preoccupanti rispetto a un possibile riattivarsi
dell’ideazione suicidaria. La mia relativa tranquillita ha contribuito probabil-
mente a promuovere in Valerio un senso di sicurezza e un rimando di una ca-
pacita di controllo su se stesso.

Decisamente pit difficolta ha avuto nel parlare delle immagini intrusive, rivis-
sute anche in incubi notturni, relative al primo mese di ricovero. Rispetto a que-
sti pensieri e immagini abbiamo concordato che io potevo chiedere di parlarne e
lui avrebbe acconsentito o meno e mi avrebbe bloccato quando il disagio diventa-
va troppo forte. In parallelo Valerio mi ha lasciato parlare di come possano “fun-
zionare” le reazioni post traumatiche. Questa fase psicoeducativa lo ha aiutato a
sentirsi meno spaventato e a rischio di “impazzire” e gli ha dato qualche elemen-
to per poter capire cosa “stesse avvenendo nella sua mente”, normalizzando mag-
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giormente il suo vissuto. Valerio ha potuto cosi verbalizzare le percezioni e le sen-
sazioni confuse legate all’atto suicidario, alla terapia intensiva e ai primi giorni di
ricovero. Ho cercato di aiutarlo a dare forma e un minimo di ordine e sequenziali-
ta, “rimanendo a fianco della sua sofferenza” (van der Kolk 2004).

Nelle prime sedute Valerio era visibilmente distaccato, imbarazzato e con ti-
more di dover rivivere momenti dolorosi (in particolare i momenti precedenti
al gesto suicidario e il decorso post-operatorio in ospedale), poi pian piano si
¢ sentito pit sicuro, ha cominciato a pormi domande e a condividere con me
sempre di pit le sue emozioni e il suo mondo interiore.

Nel portare avanti I'assessment ho cercato di validare le emozioni legate
all’esperienza vissuta e accogliere il suo bisogno, esplicitamente espresso, di
non affrontare, almeno per il momento, i vissuti dolorosi legati al pre e al post
atto suicidario. Per Valerio “& stato troppo doloroso, non lo auguro a nessu-
no, ora va meglio, non voglio ritornarci con la memoria”. Ho proposto di esse-
re da parte mia disponibile in un momento successivo ad affrontarli e su que-
sto Valerio ha mostrato una piccola apertura (“va beh, vedremo, ma orano!”).

La validazione delle sue emozioni, sensazioni e pensieri terrificanti (attuali e
passati) e 'avergli dato il controllo di quando e quanto parlarne, ha pian piano
creato un clima di collaborazione e fiducia fra noi.

Parallelamente a questo ho cercato di non soffermarmi soltanto sulla soffe-
renza attuale e passata, ma ho anche cercato di far emergere i suoi interessi e
passioni. In questo senso la condivisione dei video di cui si parlava preceden-
temente ha reso possibile un rapporto fondato innanzitutto sulla condivisione
anche delle “cose belle della vita, oltre che di quelle brutte”.

Tutto cio ha avuto prima la funzione di “luogo sicuro” da cui partire e a cui
tornare dopo le incursioni nei ricordi dolorosi. Successivamente ha aperto la
strada alla condivisione e al sentirsi da parte di entrambi maggiormente “fian-
co a flanco” per affrontare il non facile momento di vita.

Un altro obiettivo a medio termine, sul quale non ho mai insistito e ho lasciato
a lui I'iniziativa, ¢ stato quello di riprovare a prendere il treno, cosa che per Vale-
rio all’inizio era molto angosciante e improponibile al solo pensiero. Solo dopo
mesi e spontaneamente senza che ne avessimo parlato, lo ha ripreso con un ami-
co per un’uscita al mare, e da quel momento si & sbloccato questo evitamento.

Partendo dalla considerazione che Valerio (in linea con I'ipotesi diagnostica
di autismo ad alto funzionamento) presenti lacune importanti nelle abilita so-
ciali e nella capacita di lettura della mente dell’altro, uno degli obiettivi & stato
quello di promuovere tali abilita. Questo lavoro si & potuto iniziare pian piano
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che le immagini intrusive post traumatiche sono notevolmente diminuite e che
i pensieri suicidari continuavano a non essere presenti.

11 lavoro sull’ansia sociale si ¢ articolato su due livelli: il primo ¢ stato I'in-
tervento “diretto” focalizzato sull’ansia, attraverso la condivisione del modello
dell’ansia sociale e delle metavergogna, I'accettazione delle sensazioni corporee
legate alla vergogna e gli esperimenti comportamentali (Cieri 2010); il secondo Ii-
vello era “indiretto” pitt a medio-lungo termine, legato all’aspettativa che miglio-
rando le abilita sociali, sarebbe diminuita I’ansia nell’affrontare alcune situazioni.

11 lavoro sulle abilita sociali ¢ iniziato dall'individuazione di quali comporta-
menti nelle situazioni quotidiane Valerio metteva in atto e quali no e con quali
modalita. Ad esempio, Valerio provava rabbia e vergogna per il fatto di non es-
sere salutato quando entrava in classe, pur non salutando né guardando negli oc-
chi nessun compagno a sua volta. Abbiamo concordato di provare a salutare lui
per primo, guardando negli occhi in particolare qualche compagno con il qua-
le si sentiva piu tranquillo, per poi successivamente dirigere lo sguardo all’inte-
ra classe. Dopo qualche giorno di sperimentazione di questo classico esempio di
esercizio di abilita sociali, Valerio si & mostrato stupito del fatto che & stato meno
difficile di quanto si aspettasse e diversi compagni lo hanno salutato senza pro-
blemi, né battutine rispetto al fatto che prima non era solito farlo.

Via via abbiamo concordato altre sperimentazioni nell’interazione con i
compagni in linea con i training di abilita sociali (Attwood 1998; Bellak et al.
2003): ad esempio, immaginando e sperimentando di iniziare una conversazio-
ne e di inserirsi in una gia in corso, o proporre su una chat di gruppo un’uscita.

A questo punto si ¢ agganciato il lavoro rispetto a quali situazioni e qua-
li persone potessero essere pit idonee per Valerio, aiutandolo a comprende-
re meglio quali coetanei (e per quali caratteristiche/atteggiamenti presentati)
potessero avere pit punti in comune con lui e mostrare interesse nei suoi con-
fronti. Questa “selezione” rispetto ai coetanei con cui provare a entrare in con-
tatto, ha fatto si che Valerio evitasse, almeno per il momento, I'avvicinamento
a coetanei troppo diversi che probabilmente non lo avrebbero calcolato, con-
fermando cosi I'idea dell’altro svalutante e rifiutante.

Ho cercato anche di stimolarlo a “osservare” atteggiamenti, gusti, modi di
fare degli altri, sia quelli piu simili a lui, sia (e per certi versi soprattutto) quelli
dei coetanei diversi da lui (e spesso disprezzati) per rendere pit intellegibile il
comportamento degli altri e aumentare la lettura della mente dell’altro.

Molto tempo nelle sedute ¢ stato dedicato inoltre a farmi raccontare le sue
passioni, legittimandole e stimolandolo continuamente ad approfondirle e
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portarle avanti. Col passare del tempo Valerio si & cosi maggiormente aperto a
esperienze per le quali precedentemente era piu titubante: ad esempio, anda-
re a sessioni di gioco di softair, indossando un abito e portando un’attrezzatura
preparati personalmente nei minimi dettagli; oppure ascoltare e vedere video
anche dei cantanti di musica #7ap, pur non interessandogli, gli ha permesso di
sentirsi meno “fuori dal mondo” quando altri coetanei ne parlano.

La condivisione di idee, gusti, racconti e I'esprimere diverse opinioni e pun-
ti di vista in seduta fra me e lui ha costituito un esercizio continuo di roleplay
ed esercizio di abilita sociali.

In altre parole ¢ stato portato avanti costantemente un lavoro di apertura al-
la possibilita di pensare e sperimentare anche situazioni, esperienze lontane dal
Suo universo conosciuto.

Pian piano in Valerio sono emerse nuove esigenze che hanno portato a nuove
esperienze. Ad esempio, I'estate ha avuto il suo primo avvicinamento a una ra-
gazza e ha condiviso con la famiglia e con me I'emergere del bisogno di una re-
lazione affettiva.

Laltra sponda del lavoro ¢ stata quella dello spazio del parent trainig, nel
quale la collega ha aiutato i genitori in un primo momento a rispondere ai “per-
ché e come ¢ stato possibile” e ai “quanto siamo responsabili e come possia-
mo aiutarlo”, in un secondo ad essere meno insistenti nell’invitare Valerio a
coinvolgerlo in attivita proposte da loro (“perché non ritorni a nuoto o ti iscri-
vi agli scout?”) e a condividere insieme cosa lui potesse e volesse fare. Inoltre
sono stati invitati ad essere piu rinforzanti quando Valerio prendeva un’inizia-
tiva e di converso ad essere meno critici quando sceglieva di rimanere a casa o
declinava un invito. Successivamente sono stati sostenuti e stimolati a respon-
sabilizzare e rendere pit autonomo il figlio, focalizzandosi sulla definizione e
sperimentazione di regole non astratte, ma di realistica applicazione, stabilen-
do le conseguenze da portare avanti nel caso le regole non vengano seguite (ad
esempio “se non metti a posto la camera noi non lo faremo al posto tuo e non
potrai invitare il tuo amico per giocare alla consolle”).

Valutazione di esito
Dopo un anno di terapia la relazione fra noi &€ molto stabile e Valerio ha avuto

molta pit facilita a parlare di tutto, anche di aspetti della sessualita, dei quali
non riusciva minimamente a parlare ai suoi. Inoltre, io mi sono sentito sempre
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piu libero di essere piu diretto nel fargli notare alcuni comportamenti inop-
portuni a livello sociale (“Valerio quando fai cosi, capisco se il tuo amico ti di-
ce che sei palloso!” oppure “se fai cosi con una ragazza, quella scappa!”, e cosi
via), il tutto ridendoci insieme. Tutti elementi questi che denotano un clima
collaborativo e un’autenticita della relazione, indici a propria volta di una buo-
na alleanza terapeutica (Monticelli 2017).

Valerio non ha riferito pit alcuna idea suicidaria, né pensieri relativi all’i-
nutilita della vita e per tale motivo da tempo, su invito della neuropsichiatra,
ha scalato la terapia farmacologica (litio), fino a toglierla del tutto. Piuttosto
¢ emerso il desiderio di una relazione affettiva e la relativa frustrazione di tale
esigenza che gli procura rabbia e tristezza, comunque a livelli non invalidanti o
che destano preoccupazione. In tal senso il lavoro si sta attualmente focalizzan-
do di piu proprio sulla validazione di tali bisogni affettivi e sul potenziamento
delle abilita sociali relative all’interazione con I’altro sesso. Dal punto di vista
sociale ¢’é stato un netto miglioramento soprattutto con I’aver iniziato un cor-
so di skate, grazie al quale sta aumentando la sua autostima legata al “sentirsi
capace” a livello di abilita atletica. Il contesto dello skate gli ha permesso inol-
tre di entrare in contatto con ragazzi coetanei e pitt grandi molto diversi da lui,
pitu “smaliziati”, ma che hanno contribuito a rafforzare questa nuova passione
e hanno costituito una base comune per instaurare nuovi rapporti sia a due che
di gruppo, elemento questo nuovo per Valerio.

La promozione di alcune abilita sociali ha permesso dunque di entrare mag-
giormente in relazione con gli altri, cosa questa che a propria volta affinera tali
abilita. La maggiore motivazione e capacita a esporsi a situazioni temute e una
maggiore disponibilita alla novita e al rischio € stata sostenuta da un costante
Incoraggiamento.

Meno spazio ho dedicato a come prevenire eventuali atti di bullismo e a co-
me gestirli. Questo perché da tempo Valerio non ne ¢ stato piti oggetto e mi ¢
sembrato piu utile, in accordo con lui, dedicarci al lavoro sulle abilita sociali
per ridurre I'isolamento e aumentare le interazioni, cosa che costituisce, se pur
indirettamente, un fattore protettivo rispetto agli atti di bullismo.

L’aspetto sul quale non si & piti lavorato ¢ stato quello relativo alla sintoma-
tologia post-traumatica. Cio € avvenuto per due ragioni: 'evitamento di Vale-
rio (“ormai appartiene al passato, voglio pensare solo al positivo e al futuro”) e
il fatto che riemergono poco le sensazioni, le emozioni e i pensieri legati a quei
momenti (“faccio giusto qualche incubo ogni tanto”). A questo proposito ho
rispettato il desiderio di Valerio di non affrontarli al momento e di sostenerlo
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nelle sue esplorazioni, nell’emergere dei “nuovi” bisogni e nella gestione delle
relative frustrazioni, consapevole che a qualche livello probabilmente emerge-
ranno prima o poi tali aspetti post-traumatici e allora lo affianchero nell’affron-
tare cio che potrebbe uscire dall’apertura di tale vaso di Pandora”.

Conclusioni

I1 caso di Valerio risulta un esempio di come la sofferenza e le difficolta su vari
fronti possano a volte passare quasi inosservate. Se il rischio suicidario puo es-
sere sottovalutato, specialmente nei disturbi dello spettro autistico, cio vale an-
cora di piti in un adolescente che non ha ricevuto nessuna diagnosi.

Sappiamo tuttavia come una condizione di isolamento sociale e difficolta
nello studio siano due elementi che possono essere sintomi di un disturbo psi-
copatologico o comunque di una qualche forma di disagio anche grave.

Questo caso illustra inoltre come in tutti i casi complessi I'intervento debba
essere modulare e ci si debba occupare prima di alcuni aspetti e solo in un se-
condo momento di altri, ricordando sempre che qualora siano presenti rischi
per 'incolumita fisica del paziente, I'intervento su tale rischio deve avere sem-
pre la precedenza assoluta su qualsiasi altro obiettivo (Linehan 1993).

Infine si & voluto evidenziare un elemento particolarmente importante del
lavoro con gli adolescenti (indipendentemente dal quadro diagnostico): quella
di entrare nel loro mondo, scoprendo dinamiche, abitudini e passioni, a volte
sconosciute per gli adulti e spesso facilmente stigmatizzabili.

Questo ¢ sia uno degli elementi fondamentali per I'alleanza terapeutica con
un adolescente, sia una chiave d’accesso per allearsi con i suoi valori, intesi nei
termini proposti dalla terapia ACT (Hayes 1999). Cio non solo al fine di ridur-
re I'isolamento, ma anche di aiutare ragazze e ragazzi a sviluppare e portare
avanti i propri progetti di vita.

11 bilancio, a mio avviso positivo, della terapia con Valerio non deve ovvia-
mente far abbassare la guardia nel tenere gli occhi bene aperti a eventuali se-
gnali di un ripresentarsi, anche solo embrionale, di ideazione suicidaria. Oc-
corre sempre ricordare che stiamo parlando di un ragazzo con tante risorse,
che ha superato un momento bruttissimo e drammatico di vita, ma che porta
con sé, in linea con il suo quadro diagnostico, fragilita importanti.
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Riassunto

1l presente lavoro tratta del caso clinico di David, adolescente di 16 anni con diagnosi di Disturbo d’An-
sia Sociale e Disturbo Esplosivo Intermittente (APA 2013). Alla luce del profilo interno emerso, I'atten-
zione ¢ stata prevalentemente riposta sul ruolo giocato dai comportamenti protettivi — e sui cicli interper-
sonali che ne derivavano — messi in atto da David allo scopo di contrastare la temuta immagine sociale
di sé di persona emotivamente fragile. Aspetto caratterizzante risulta essere la comorbilita di due quadri
psicopatologici molto diversi tra loro ma derivanti, nel caso di David, dalla medesima motivazione psi-
cologica e dal medesimo timore di fondo. I comportamenti esplosivi hanno imposto una riflessione cli-
nica che ha consentito non solo di sciogliere il dubbio relativo all’inquadramento diagnostico, ma anche
di impostare una strategia terapeutica capace di incidere tanto sulla sensibilita alla vergogna quanto sul-
la rabbia e I'aggressivita. Sara dapprima illustrata la formulazione del caso, seguita dalla descrizione del
trattamento e del suo razionale, nonché dalla valutazione di esito. Saranno infine proposte alcune consi-
derazioni conclusive sugli aspetti pit significativi del caso.

Parole chiave: Ansia Sociale, Disturbo Esplosivo Intermittente, Terapia Cognitivo-Comportamentale,
Formulazione del Caso, Comorbilita Diagnostica.

Summary

The scope of the present work is to present the clinical case of David, a 16-year-old adolescent diagno-
sed with Social Anxiety Disorder and Intermittent Explosive Disorder (APA 2013). In the light of the
internal profile that emerged, attention has been mainly centered on the role played by protective beha-
viors — and on the interpersonal cycles that derive from it — implemented by David with the goal of coun-
tering the social image of himself as an emotionally fragile person. A characterizing aspect of the case
turns out to be the comorbidity of two very different clinical pictures, but deriving, in David’s case, from
the same psychological motivation and from the same underlying fear. The explosives behaviour has im-
posed a clinical reflection that would not only clear out any doubt as to whether David suffers from so-
cial anxiety or even of another disorder, but also to setup a therapeutic strategy that is capable to influen-
ce both to the sensitivity to shame as much as to anger and aggressive behaviour. The formulation of the
case will be illustrated first, followed by the description of the treatment and its rationale, as well as by
the evaluation of the outcome. Finally, some conclusive considerations will be proposed on the most si-
gnificant aspects of the case.

Key words: Social Anxiety, Intermittent Explosive Disorder, Cognitive Behavioral Therapy, Case Formu-
lation, Diagnostic Comorbidity.
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Introduzione

Il presente articolo si pone I'obiettivo di descrivere il caso clinico di David
secondo un approccio cognitivo-comportamentale. Il caso ¢ stato discusso e
supervisionato nel corso del training quadriennale di specializzazione svolto
presso la Scuola di Psicoterapia Cognitiva di Roma. Offrire un quadro accura-
to circa il funzionamento mentale del paziente, con particolare attenzione alle
sue motivazioni personali, andando oltre una diagnosi prettamente categoria-
le, ha consentito di strutturare un progetto terapeutico cucito sul singolo caso.
11 caso di David non ha solo posto da subito seri dubbi di diagnosi differenzia-
le e comorbilita ma sembrava presentarsi agli occhi del terapeuta come la sto-
ria di due persone apparentemente opposte: da un lato il giovane timoroso, ti-
mido, imbranato descritto da David stesso, dall’altro I’adolescente aggressivo,
violento, scapestrato descritto dalla madre. Quelle di David erano ansie sociali
o tendenze antisociali? O entrambe? O un disturbo oppositivo-provocatorio?
Disturbo della condotta? O altro? E soprattutto, cosa determinava fenomeni e
atteggiamenti tanto diversi tra loro? Quali erano le cause psicologiche? E co-
me pianificare un trattamento per il quale non sarebbe evidentemente bastata
I'applicazione di un protocollo per I'ansia sociale?

Saranno passati in rassegna: presentazione e descrizione del problema,
profilo interno del disturbo, fattori e processi di mantenimento, scompenso,
vulnerabilita, strategia, fasi ed esito della terapia. La formulazione del caso ha
lo scopo di descrivere i problemi presentati dal paziente e di fare inferenze,
sulla base di una teoria scientificamente fondata, circa le sue cause e i suoi fat-
tori di mantenimento al fine di progettare gli interventi psicoterapici (Man-
cini e Perdighe 2009). Data tale premessa e alla luce della particolarita psico-
patologica presentata da David, solo grazie a un’approfondita comprensione
del paziente — delle sue credenze e dei suoi scopi disfunzionali — ¢ stato possi-
bile pianificare strategie e applicare tecniche terapeutiche adeguate ed effica-
ci. Oltre alla valutazione delle esperienze relazionali precoci, vengono descrit-
ti tutti gli elementi e le strategie di coping disfunzionali che contribuivano al
mantenimento del disturbo, confermando costantemente al soggetto I'idea di
una grave minaccia alla propria immagine sociale e la necessita percepita di
doversene difendere.
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Formulazione del caso

David ¢ un adolescente di 16 anni iscritto al terzo anno di un istituto alberghie-
ro di una grande citta del centro Italia. Inviato direttamente da una collega psi-
coterapeuta, giunge presso lo studio privato di psicoterapia nel Febbraio del
2017 accompagnato da entrambi i genitori, Luca (48 anni, ingegnere meccani-
co) e Donatella (51 anni, casalinga). Mentre la madre appare ansiosa, prolissa,
incalzante e desiderosa di risolvere prontamente il problema del figlio, il pa-
dre si mostra invece triste, remissivo, preoccupato e con un linguaggio povero:
piange durante il colloquio e delega spesso alla moglie la responsabilita di de-
scrivere il problema del figlio.

David, secondo di tre figli, appare curato nell’aspetto e con un’affettivi-
ta appropriata. L'espressione risulta partecipe e leggermente improntata nel-
la tristezza; I'atteggiamento sempre collaborativo e disponibile al colloquio. La
coscienza integra e lucida, le percezioni libere da errori; 'orientamento buo-
no. Sul versante del comportamento psicomotorio non si registrano particolari
blocchi, rallentamenti o stereotipie; la mimica ¢ adeguata. L'eloquio si presenta
appropriato, concreto e ricco per la maggior parte delle questioni affrontate; il
tono della voce modulato. Qualitativamente il discorso e il pensiero si mostra-
no caratterizzati da pertinenza e produttivita; rispetto al contenuto del pensie-
ro non si registrano percezioni deliranti o pensieri bizzarri. L'attenzione spon-
tanea risulta buona; relativamente alla memoria non sembrano essere presenti
disturbi o problematiche.

Sul versante umorale, leggermente disforico, si evidenziano deflessioni de-
pressive accompagnate da sentimenti di scoraggiamento. Riferisce una buona
condizione medica generale.

La figura materna viene descritta come fortemente ansiosa, preoccupata,
imprevedibile nelle reazioni, giudicante rispetto ai vissuti emotivi del soggetto
e molto pragmatica: “mamma é una donna sempre agitata, tesa e inquieta. Vuo-
le sempre risolvere i problem: di tutti quanti, andando avanti come un treno. Da
piccolo avevo paura di come lei potesse reagire anche di fronte alle mie pin sem-
plici richieste: oscillava tra I'esaudirle prontamente e 'ignorarle, facendomi senti-
re sciocco o piccolo per quello che chiedevo. Da un punto di vista affettivo é sem-
pre stata molto distaccata... Nonostante il suo carattere sono consapevole di poter
contare su di lei per i miei bisogni, anche se spesso non mi permette neanche di
esprimerli bene”.
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Relativamente al padre commenta: “é un buono, di fondo molto simile a
me... E proprio L'opposto di mamma: si commuove quando vede un film, ba pau-
ra di cio che pensa la gente di lui, e affettuoso e sempre disponibile, anche se spes-
so triste. Lui sembra capirmi maggiormente... E quasi un mammo’.

Secondo di tre figli, non segnala relazioni sentimentali significative attuali o
pregresse.

Le relazioni con i fratelli, Guido, 18 anni, e Martina, 9 anni, vengono de-
scritti come positivi e caratterizzati da un buon livello di comunicazione: “ron
ho mai avuto grandi problemi a casa. Posso contare su ogni membro della mia fa-
miglia, fratelli compresi. Ho sempre avuto la sensazione che mamma preferisca
Guido a me, forse perché piul forte e simile a let”.

Descrizione del problema

Gia dal primo colloquio emerge una significativa discrepanza tra la presen-
tazione del problema dei genitori e quella di David: mentre i primi appaio-
no molto preoccupati per I'aggressivita, I'impulsivita, ’oppositivita, ’anas-
sertivita, i problemi scolastici e I'utilizzo occasionale di sostanze da parte
del figlio (alcol e cannabis), il ragazzo riferisce invece vissuti di forte ansia
accompagnati da reazioni psicofisiologiche di sudorazione percepite come
inaccettabili.

Descrizione del Problema di David

Descrizione del problema della madre

“Ogni giorno, da circa due anni, appena entro a scuola
mi prende I'ansia e comincio a sudare fortissimo, in
maniera quasi incontrollabile. Passo I'intera giornata
a coprirmi per evitare che i miei compagni di classe
si accorgano del mio problema, prendendomi quindi
in giro e umiliandomi davanti a tutti per il mio essere
goffo, stupido e imbranato. Trascorro tutta la mia
giornata cercando di trovare un modo che mi permetta
di non sudare, o quantomeno di non rendere visibile
il mio problema. Mamma non si rende minimamente
conto della gravita del mio problema reale, quello
della sudorazione”.

“Siamo esasperati dal comportamento di David, ormai
divenuto irriconoscibile! Non ci & pil possibile dirgli nulla
che comincia a dare di matto, imprecando, prendendo a
pugni porte, distruggendo oggetti e dicendoci parolacce.
Anche a scuola, dove le assenze sono numerosissime, ha
deciso di non andare pil alle interrogazioni...

Negli ultimi tempi ha anche occasionalmente cominciato a
bere alcol e fumare piccole quantita di cannabis!

Sembra di avere a che fare con Dottor Jekyll, sensibile
e di fondo buono, e Mr. Hyde, aggressivo, violento e
imprevedibile!”

Tabella 1.

Diagnosi

David soddisfa tutti i criteri diagnostici del DSM-5 per un Disturbo d’An-
sia Sociale, manifestando inoltre le caratteristiche associate a supporto della
diagnosi (automedicazione con sostanze prima o durante le situazioni socia-
li temute). Tra le conseguenze funzionali del disturbo da segnalare alti tas-
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si di abbandono scolastico. Il soggetto mostra inoltre un pattern di umore
collerico, accompagnato da un comportamento polemico-provocatorio che
perdura da circa un paio d’anni. E possibile infatti parlare di una comorbi-
lita con un Disturbo Esplosivo Intermittente (“Accessi comportamentali ri-
correnti che rappresentano ['incapacita di controllare gli impulsi aggressivi: ag-
gressioni verbali o aggressioni fisiche verso altre persone”, nella fattispecie i
compagni di scuola. Le ricorrenti esplosioni di aggressivita, oltre a non es-
sere premeditate e causare un disagio marcato nell’individuo compromet-
tendone il funzionamento, appaiono grossolanamente esagerate rispetto al-
la provocazione). Non vengono soddisfatti i criteri invece per un Disturbo
della Condotta.

Al soggetto sono stati somministrati i seguenti test: MMPI-A, TMA.

e MMPI-A (Pancheri e Sirigatti 2008)

L (50), F (57), K (42).

Hy (78): altamente suggestionabile, ansioso, reagisce alla vergogna svilup-
pando sintomi fisici. Da segnalare possibili episodi di ansia e panico improv-
visi.

Pd (73): ostilita, reazioni emotive superficiali, abuso di sostanze; scarsa tol-
leranza alla noia, problemi con I'autorita, reazioni emotive superficiali di colpa
e vergogna, storia di fallimenti personali e relazioni superficiali.

Si (74): introverso, facile all'imbarazzo, mancante di fiducia in se stesso, ti-
mido, insicuro, malinconico, sottomesso e indeciso.

Anx (sintomi ansiosi, tensione, attivazione somatica), Ang (impulsivita, rab-
bia, irritabilita), Lse (bassa autostima, senso di goffagine, maldestrezza, inuti-
lita); A-con (problemi della condotta), A-fam (problemi familiari), A-sch (pro-
blemi scolastici), Ack (ammissione di problemi con alcol e droga).

* TMA (Bracken 2003)

11 protocollo ha evidenziato un livello di autostima generale deficitario, in
particolar modo in riferimento alla dimensione corporea e interpersonale: non
riferisce di essere soddisfatto circa il proprio aspetto, traendo inferenze sul
pensiero altrui in termini di poca piacevolezza e attrattivita. La qualita delle in-
terazioni sociali & bassa.

Profilo interno

11 profilo interno di David, riferito prevalentemente a stati mentali di minaccia
e rabbia, puo essere cosi descritto:
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Ansia/ Vergogna/

Attivazione somatica

(arrossisco, sudo, mi trema la voce, ho la tachicar-
dia, mi sento le mani fredde, mi irrigidisco)

| miei compagni, vedendomi nervoso, si accorgeran-
no del mio sudore, del mio essere debole, fragile,
goffo, imbranato e vulnerabile

Entro
in classe

Mamma mia quanto sto sudando! Devo essere pro-
prio rosso in viso! Di sicuro stanno pensando che
A sono uno sfigato!

Oddio, sono certo che si sono accorti della mia ansia!

Ansia ++
Vergogna++
(Meta-vergogna)

Perché devo vergognarmi cosi? Dove sta scritto che
devo temere il loro giudizio?

A’ lo non devo temere nessuno, anzi ora gli faro vedere
chi sono!

Rabbia esplosiva
Dico parolacce, impreco, prendo a pugni tavoli e
porte.

Adesso si che mi riconosco! Mi sono fatto valere e gli

A
altri mi rispetteranno!

Orgoglio e contentezza di sé

Temendo di apparire eccessivamente labile ed emotivo anche all’interno
dell’ambiente familiare, il soggetto cerca continuamente di ristabilire una im-
magine sociale connotata da un maggior valore, interpretando pero i vissuti di
rabbia in maniera diversa.

Mentre la rabbia agita in ambiente scolastico viene vissuta in maniera positi-
va egosintonica, quella espressa in casa risulta invece caratterizzata da una con-
notazione negativa egodistonica.

A B C
Ricevo una critica dai Come si permettono? Non é giusto! Ora ci si mettono | Manifesto la mia rabbia (insulti, pugni
miei genitori anche loro... (Non vengo riconosciuto nel mio valore) | a oggetti, imprecazioni)
C'/N B’ c

Sono un dispiacere per i miei genitori; Non ne fac-
cio una giusta; Non rappresento un modello per
mia sorella piccola; Sono un pessimo figlio e un
pessimo fratello!

Manifesto la mia rabbia
(insulti, pugni a oggetti,
imprecazioni)

Colpa/ Tristezza

“Voglio ottenere rispetto da coetanei e familiari” si dice David, e il desiderio che
esprime deriva in realta da un preciso anti-goal: “tradire il mandato materno di-
ventando emotivo e fragile come il padre”. Tra le credenze patogene da segnala-
re certamente: “non valgo abbastanza”, “se provo e mostro vergogna allora so-
no debole e diverso e sard giudicato tale”, “se sono debole allora sono come mio
padre, cioé uno che si lascia umiliare”, “se sono come mio padre allora deludo
mia madre”, “se non mi arrabbio allora non mi rispetteranno”. Il paziente sem-
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bra inoltre elaborare credenze in formula “se - allora” di tipo deduttivo sul va-
lore della persona (“se una persona suda eccessivamente é uno sfigato”) e sulle re-
azioni degli altri (“se appaio goffo mi prenderanno in giro e saro sopraffatto”, “se
mi mostro debole l'altro mi umiliera”). Manifesta inoltre significativi timori cir-
ca la propria performance (“sudero di certo”), le conseguenze (“la classe intera ri-
derd di me”) e la sensazione di essere osservato (“zutti quanti mi osserveranno”).

David, oltre ad aver sviluppato schemi interpersonali di tipo Sé debole/ Al-
tro critico-umiliante, sembra intendere 1’aggressivita come una strategia di co-
ping per il raggiungimento di scopi sovrainvestiti. La rabbia diviene dunque
I'unica modalita contemplata al fine di poter essere accettato e considerato, o
ancor di pitl non essere escluso o deriso.

L'uso occasionale di cannabis e di alcol, oltre a rispondere al desiderio del
pazienze di impressionare gli altri sul proprio valore al fine di ottenere rispet-
to e inclusione, fungono inesorabilmente da “lubrificante sociale”, offrendo a
David la sensazione di affrontare le relazioni con meno “zmzpaccio e diversita”.

La percezione dell’altro, continuamente inteso come potenzialmente umilian-
te e giudicante, si affianca alla percezione di un Sé indegno, inadeguato e vulne-
rabile. A partire da schemi interpersonali maladattivi, David sviluppa aspettative
e previsioni del comportamento altrui in termini di critica, rifiuto ed esclusione,
agendo comportamenti automatici, congrui con i propri scopi, che non gli per-
mettono di accedere a modalita relazionali nuove. Lo schema di Sé include dun-
que un’autopercezione di incompetenza, goffaggine e indegnita; quello dell’al-
tro, invece, assume una connotazione di critica, rifiuto e umiliazione.

Figura centrale nella comprensione del caso risulta essere la madre, il cui
piano di vita (“crescere un figlio diverso da mio marito: meno ansioso, meno de-
bole e pizt autonomo e virile”) sembra investire David di una missione. Viene
dunque prescritta al figlio una sicurezza emozionale che non gli appartiene, so-
vrainvestendo valori quali “freddezza, indipendenza e forza” e attribuendo una
connotazione di anti-goal a vissuti di timidezza, emotivita, fragilita e vulnera-
bilita, fortemente descrittivi del temperamento paterno. E lo stesso paziente a
riportare frasi della madre quali: “No#n farti vedere debole, non essere timido,
non piangere come una femminuccia”; “ devi essere forte, sei mio figlio”; “il mon-
do non se ne fa nulla di persone deboli”; “spero che voi figli non diveniate co-
me papd”; “speriamo tu non abbia preso da tuo padre: basta uno a casa che si la-
menta, non reagisce e piagnucola per qualsiasi cosa”; “solamente le persone forti
e autonome riescono a sopravvivere”, “le tue paure fanno scappare le persone, co-
stringendoti a rimanere sempre piz solo”.
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Relativamente all’ Anxiety Sensivity, David interpreta le situazioni legate
all’ansia come potenzialmente causa di umiliazione e ostracismo sociale.

Fattori e processi di mantenimento

Tra i principali fattori e processi di mantenimento, oltre a molteplici comporta-
menti protettivi e bias cognitivi connessi alla memoria (tendenza a ripesare nel-
la mente situazioni di disprezzo o di rifiuto), all’attenzione (ipervigilanza verso
le espressioni altrui) e all'interpretazione dell’informazione (tendenza ad inter-
pretare le situazioni sociali in maniera negativa), assume centrale importanza la
meta-vergogna e il ciclo interpersonale con la figura materna, confermante cre-
denze di debolezza e fragilita.

e Comportamenti protettivi:

Comportamenti messi in atto con lo scopo di annullare o ridurre la sintomato-
logica fisiologica dell’ansia: coprirsi sempre di pit al fine di evitare che i compagni
si rendano conto del suo sudore; lavarsi eccessivamente al fine di ridurre sudora-
zione; non bere eccessive quantita di acqua per cercare di ridurre la sudorazione;
scegliere capi di abbigliamento in base al materiale che fa sudare meno o al colo-
re che mostra meno sudore; provare innumerevoli marche di deodorante in mo-
do da trovare quello che maggiormente riduca la sudorazione della propria pelle;
portare con sé indumenti di ricambio; tenere le braccia attaccate al corpo per evi-
tare di mostrare aloni di sudore; coinvolgere familiari nel farsi portare abiti puliti
qualora sudasse a scuola; posizionarsi nel banco attaccato al muro per nasconde-
re meglio la sudorazione; fumare occasionalmente cannabis nel tentativo di mi-
gliorare I'immagine sociale; frequentare persone che non stima ma che potrebbe-
ro tornargli utili qualora emergesse il suo “problema della sudorazione”.

® Bias cognitivi:

Inferenza arbitraria (“ gl altri mi guarderanno perché sono in ansia”); Ipergene-
ralizzazione (“una volta ho ricevuto una battutina perché arrossivo... Quindi guan-
do st arrossisce si viene presi in giro!”); Catastrofizzazione (“se si accorgeranno del
mio sudore saro escluso, isolato, deriso”); Personalizzazione (“se gli altri aprono la
finestra sard certamente per il mio sudore che appesta 'aria”); Pensiero dicotomico
(“nella vita o sei sempre lucido e freddo oppure vuol dire che sei un debole”).

e Affect as information:

Attraverso il ragionamento emozionale il soggetto utilizza il proprio vissuto
emotivo come informazione atta a orientare le valutazioni sulla realta, aggra-
vando continuamente le rappresentazioni mentali di pericolo: “se sperimento
tutta questa ansia allora vuol dire che il pericolo é alle porte”.
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® Metavergogna:

David manifesta un significativo timore di essere considerato imbranato per
il solo fatto di vergognarsi, attribuendo allo stato emotivo un valore di minac-
cia al raggiungimento degli scopi sovrainvestiti: “77z; vergognero e penseranno
che sono un imbranato”, “é terribilmente vergognoso accorgersi di star sudando
e arrossendo”, “vedermi arrossire mi fa pensare di essere un bamboccio incapa-
ce”. Nella mente del paziente ¢ dunque presente la credenza che gli altri lo va-
luteranno negativamente a causa del proprio vissuto emotivo.

Tale considerazione catapulta David in un circolo vizioso, all’interno del
quale la vergogna aumenta in intensita e il perseguimento dei propri scopi di-
viene sempre piu difficile. Evitare a tutti i costi di esperire la possibilita di ver-
gognarsi, in quanto maggiormente esposto a potenziali critiche e sopraffazioni,
induce il soggetto a sviluppare un atteggiamento iperprudenziale verso le rela-
zioni e le situazioni sociali, mettendo in atto un numero sempre pit elevato di
evitamenti. “Oramai, immaginandomi alla cattedra tutto rosso, sudato e ammu-
tolito, ho deciso di non andare neanche pin alle interrogazioni... Meglio prendere
un brutto voto che farmi umiliare pubblicamente”: questo era quanto affermato
dal ragazzo durante i primissimi colloqui.

e Ciclo interpersonale

La figura materna sembra confermare costantemente al figlio una immagine
di vulnerabilita, inadeguatezza e fragilita emotiva, esprimendo delusione e bia-
simo ogniqualvolta David esprime i suoi timori, le chiede una rassicurazione o
manifesta la propria collera (Saliani et al. 2011).

Sono sbagliato (goffo,

diverso, emotivo,
fragile)

Sono emotivamente
fragile e gli altri mi
mancheranno di
rispetto a causa di cid

essere cosi", "hai le stesse
stranezze di tuo padre", "con
questi comportamenti ci fai
preoccupare", "i ragazzi

della tua etd non sono cosi" paura di fallire

Critica materna: "non devi | | Mostra timori alla madre, le
-—

comunica di non voler
andare ad una festa o ad
una interrogazione per

Tabella 2.

La madre lo critica
aspramente, giudicandolo
uno squilibrato: “Ma come ti
comporti? Ma sei matto? Sei
veramente fuori di testa, devi
vergognarti!”

Esplosioni di rabbia al fine
di guadagnare rispetto e
sentirsi forte (con i genitori

ed il gruppo dei pari)

Tabella 3.
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Scompenso ed esordio aggressivo

Scompenso ed esordio aggressivo in tal caso coincidono e risalgono entrambi
a un paio d’anni fa, momento in cui il soggetto elabora un patto di nuova vita
con se stesso: “A seguito di una partita di calcetto, un mio amico mi ha fatto no-
tare che puzzavo a tal punto che era difficile starmi vicino. Vissi malissimo la cri-
tica... Ero stanco di essere visto come un bamboccio che ognuno potesse prendere
in giro... Promisi a me stesso di diventare una persona migliore, forte, autonoma
e a cui nessuno pia avrebbe potuto mettere i pied: in testa”.

L’aggressivita, agita a livello relazione e sociale, si struttura a partire da un
patto di nuova vita che David formula con se stesso a seguito dell’episodio
scompensante la sintomatologia aggressiva, mettendo ulteriormente in luce la
contaminazione diagnostica tra i vissuti disfunzionali del soggetto.

Scompenso ed esordio relativo all’ansia sociale, dimensione maggiormen-
te fonte di sofferenza per il paziente, risulta difficilmente rintracciabile, poiché
presente sin dalla prima infanzia.

Vulnerabilita
In termini di vulnerabilita storica, si rintracciano segni precoci di un tempera-
mento inibito, un attaccamento ansioso con la madre, costantemente percepita
come ambigua e imprevedibile di fronte alle sue richieste di aiuto, ed esperienze
di bullismo e angherie subite durante gli anni delle scuole medie. Il ruolo della
madre nello sviluppo delle credenze e degli scopi disfunzionali di David sembra
essere decisivo in un modo del tutto particolare, non limitato a una generica in-
costanza nell’accudimento. La madre, gia dalla prima infanzia, sembra prescrive-
re a David un chiaro anti-modello ideale, rappresentato dalla figura paterna. Per-
sona descritta come debole, emotiva, immatura, qualcuno cui non ispirarsi per
crescere socialmente sani, forti e rispettabili. Tale prescrizione genera in David
un forte timore di deludere la madre, in quanto forse non all’altezza del compito
assegnatogli, e il terrore di poter somigliare al padre, visto come perdente e sen-
za valore. Molto presto per David rispettare rigidamente le ingiunzioni materne
diventa irrinunciabile anche a costo di snaturare se stesso. Viceversa, emancipar-
si dalle aspettative della madre, significa deluderla e condannare se stesso a un
destino di fallimento sociale. La possibilita di legittimare e perseguire le proprie
aspirazioni indipendentemente dal piano di vita della madre e libero dal timore
di scoprirsi simile al padre, non & neanche contemplata.

Relativamente alla vulnerabilita attuale, da segnalare I'adolescenza, fase del
ciclo di vita gia di per sé critica rispetto all’auto-immagine e a quella sociale.
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Trattamento

Contratto e scopi del trattamento

Alla luce della labilita del confine psicopatologico presentato, il trattamen-
to ¢ stato gerarchicamente orientato, in maniera concorde, al ridurre I'ansia
sociale nelle sue manifestazioni. E stata inoltre posta particolare attenzio-
ne all’evitare una possibile deriva di tipo antisociale, riducendo e gestendo i
vissuti di rabbia di David. E stato inoltre condiviso con il paziente lo scopo
terapeutico di favorire I'autonomia e lo sviluppo di un piano di vita persona-
le e autentico, libero dunque da proiezioni, aspettative e desideri genitoriali.

Razionale, strategie e tecniche di cambiamento

OBIETTIVI STRATEGIE TECNICHE

Condivisione del modello;
Psicoeducazione;
Distinzione tra sensazione personale e realta;

Rendere riconoscibile I'ansia e
comprenderne le sue manifestazioni;

Modificare gli schemi personali; Abc;
Destrutturalizzare le credenze patogene; Dialogo socratico;
. L Costruire scenari mentali maggiormente Prospettiva di campo;
Ridurre I'ansia adattivi; Tecnica della probabilita cumulata;

sociale nelle sue
manifestazioni;

Favorire un processo di abituazione ai
vissuti ansiogeni;
Intervenire sui comportamenti protettivi;

Er/p;
Esercizi di Mindfulness;

Prevenzione delle ricadute;

Accettazione Esercizi di Act

Conoscere la rabbia; Psicoeducazione emozionale;
Identificarne i trigger; Abc;
Formulare pensieri alternativi; Dialogo socratico;
Ristrutturare credenze patogene; Diario dei pensieri;

Ridurre e gestire i
vissuti di rabbia;

Social Skills Training;

Fornire competenze sociali; - A
P ! Training sull’assertivita;

Favorire una comunicazione assertiva;

Consapevolizzare sull'ambiente sociale; Role- playing;
Homework
Lavorare sulla vulnerabilita storica;
Ridurre ansia Imparare a legittimare, proteggere e
sociale; curare i propri bisogni. Imagery wiht Rescripting;
Ridurre agiti Validare e incoraggiare un piano di vita
aggressivi. autonomo e personale.
Tabella 4.
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Descrizione della terapia
Il percorso terapeutico, concluso nell’Ottobre del 2018, ha avuto una durata
di poco piu di un anno e mezzo con incontri pianificati a cadenza settimanale.

In prima istanza, la condivisione del modello dell’ansia sociale, accompa-
gnata a un intervento di tipo psicoeducativo, ha rappresentato un punto di
fondamentale importanza, decatastrofizzando i vissuti emotivi e normalizzan-
do le reazioni psicofisiologiche ad essi connesse.

Tale passo, accompagnato dall’utilizzo del termine “noi” per aumentare la
condivisione con il paziente (rendendone i vissuti universali), ha contribui-
to notevolmente nel porre David in una posizione di comprensione empatica,
permettendogli di sperimentare gia dalle prime sedute una relazione coopera-
tiva con il terapeuta.

Comprendere il rapporto tra pensieri, emozioni, comportamenti e reazio-
ni fisiologiche ha significato conferire al trattamento un razionale condiviso e
consapevole, smontando alcuni “miti” relativamente all’ansia e alle doverizza-
zioni relative alle relazioni sociali. Il paziente, sentendosi validato e accolto nel-
le proprie preoccupazioni, ha cominciato cosi a porsi interrogativi circa un po-
tenziale distinguo tra le sensazioni personali e la realta.

Intervenire sugli schemi interpersonali e sul decentramento cognitivo, di-
minuendo la sensazione di essere osservato, ha permesso a David di costruirsi
rappresentazioni maggiormente funzionali circa gli scenari mentali e le inten-
zioni altrui, rispondendo positivamente a interventi mirati alla costruzione di
una diversita tra i propri confini mentali e quelli degli altri (tecnica della “pro-
spettiva di campo”).

Tecniche cognitive quali il “doppio standard” o il “dialogo socratico”, in ag-
giunta al fornire una maggiore articolazione della realta, hanno permesso di mo-
dificare gli schemi personali, costruendo scenari mentali maggiormente adattivi.
Attraverso una discussione di tipo pragmatico, David si ¢ inoltre consapevoliz-
zato circa la disfunzionalita, la rigidita e la poca adattivita delle proprie creden-
ze. Lutilizzo del dialogo socratico ha infine consentito il lasciar emergere I'in-
consistenza empirica e logica di molte delle sue credenze disfunzionali.

Tema personale centrale ¢ stato considerare la sua vergogna una forma di
tradimento delle aspettative materne e il segno di un destino da perdente simi-
le a quello del padre. L'utilizzo del dibattito condotto dal terapeuta con atteg-
giamento socratico, ha portato il paziente a mettere in discussione le proprie
credenze disfunzionali, aiutandolo a riconoscersi diritti indipendenti dal pia-
no di vita altrui.
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Momento cruciale dell’intervento terapeutico & stato rappresentato dal
tentativo di accettazione delle minacce percepite (Mancini e Barcaccia 2004),
aggirando dunque le resistenze cognitive del paziente. David & stato dunque
aiutato a: consapevolizzarsi circa la difficolta o 'impossibilita di ridurre la mi-
naccia, considerare non solamente i benefici degli evitamenti e dell’attivita
preventiva ma anche i costi, riconsiderare gli standard connessi alle interazio-
ni sociali.

Solamente dopo aver costruito 'accettazione in seduta ¢ stato possibile
passare all’esposizione, realizzazione pratica e sistematica della stessa: inter-
venire sui comportamenti e sulle azioni messe in atto da David durante le si-
tuazioni percepite come ansiogene, ponendo I'attenzione sui comportamenti
protettivi. Al fine di ridurne le possibilita di inefficacia, la tecnica Er/p, par-
ticolarmente indicata nell’intervento su stati ansiogeni (Mancini e Gragnani
2005), ¢ stata proposta dopo aver inoltre costruito un repertorio di abilita e
conoscenze da parte di David. Compilata e condivisa la gerarchia, redatta du-
rante la fase di assessment, il soggetto, partendo da situazioni poco elicitan-
ti vissuti ansiosi, si & esposto sino ad arrivare a quelle maggiormente attivanti,
sperimentando gradualmente un senso di autoefficacia e di potere sui propri
stati emotivi.

Seppur le tecniche cognitive standard abbiano ottenuto significativi risulta-
ti nella riduzione delle manifestazioni ansiose, I'Imagery wiht Rescripting, for-
nendo I'occasione di attribuire un nuovo significato a episodi critici della sua
vita, ha giocato un ruolo di fondamentale importanza nella prevenzione delle
ricadute e nell’accettazione di Sé e delle proprie esperienze. David, attivando
memorie di fragilita e goffagine, recuperando ricordi connessi al bullismo su-
bito, ¢ riuscito a riprocessare e riscrivere le esperienze nel presente, offrendo a
se stesso la possibilita di ricevere protezione e cura. Tale passaggio ha permes-
so inoltre a David di porre attenzione sui propri bisogni personali, uscendo da
aspettative e proiezioni scopistiche genitoriali.

Scopo terminale del trattamento, particolarmente efficace nella riduzione
dell’ansia e nel consequenziale venir meno di strategie di coping aggressive e
trasgressive, € stato togliere il carattere catastrofico alla figura paterna, smon-
tandone 'accezione di anti-goal e aiutando ’adolescente a definire i propri va-
lori e la propria direzione di vita. Tale passaggio ha inoltre aiutato David a por-
si in maniera non giudicante verso se stesso, accettandosi maggiormente nel
modo di percepirsi, comportarsi e pensare.
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Valutazione di esito

La terapia con David ha visto la sua conclusione a Ottobre 2018. Il trattamento
¢ riuscito a raggiungere gli obiettivi condivisi e concordati, permettendo al pa-
ziente di rendere tollerabili i vissuti ansiogeni, ridurre le manifestazioni colleri-
che e sviluppare un autentico senso di autonomia rispetto ai propri scopi di vi-
ta. La gestione dell'impulsivita, in quanto strategia di coping disfunzionale, ha
cominciato sin da subito a ottenere i primi benefici, direttamente proporzio-
nali al venir meno di vissuti ansiosi e reazioni psicofisiologiche percepite come
inaccettabili. Definire la propria direzione di vita in maniera autentica, scevra
dunque da vissuti di colpa rispetto al piano materno e decatastrofizzata rispetto
al temperamento paterno, ha permesso a David di autonomizzarsi, accettarsi e
rileggere la propria storia in maniera maggiormente consapevole e funzionale.

Conclusioni

La complessita del caso di David era data dalla compresenza di due quadri psi-
copatologici apparentemente opposti. Da un lato il ragazzo timido e impac-
ciato, dall’altro I'adolescente violento pronto allo scontro fisico pur di riabili-
tare la propria immagine e apparentemente a rischio di derive antisociali. Dr
Jekill o Mr Hyde? Bravo ragazzo un po’ insicuro o delinquente in erba? Ansia
sociale o futuro sociopatico? O entrambi? E da dove iniziare la pianificazione
del trattamento? A cosa dare priorita? La chiave di volta che ha chiarito ogni
dubbio sia di inquadramento diagnostico che di strategia terapeutica & stata la
formulazione del caso e piti in particolare la comprensione del sistema di valo-
ri, credenze e scopi che determinava tanto i fenomeni ansiosi quanto le esplo-
sioni di rabbia. David non era mosso dallo scopo di infrangere le regole, sfida-
re 'autorita, non provava indifferenza né tanto meno piacere nell’offendere gli
altri, umiliarli o vederli soffrire, adulti o pari che fossero, si sentiva anzi spes-
so in colpa dopo le esplosioni di rabbia, soprattutto nei confronti dei genitori.

David era piuttosto mosso dalla paura di apparire troppo emotivo, di fare
brutte figure per questo (Castelfranchi 2017) e di perdere il rispetto degli altri
(in primis della madre). Fino all’inizio dell’adolescenza aveva gestito questi ti-
mori mantenendo un contegno schivo, assumendo saltuariamente alcol o can-
nabis, evitando le situazioni a rischio di figuracce o provando a controllare e
inibire 'espressione delle proprie emozioni di ansia e vergogna. Dopo un epi-
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sodio di bullismo scopre che, arrabbiandosi e dimostrando di non temere lo
scontro fisico, si sente proprio come ha sempre desiderato e come la madre gli
ha sempre prescritto: forte. Emotivamente forte, I’esatto opposto di suo padre.
Da allora la rabbia esplosiva diventa semplicemente un nuovo modo di gestire
gli stessi timori che causano ansia sociale. Una strategia apparentemente vin-
cente per contrastare il terrore di apparire psicologicamente impacciato, co-
me suo padre.

Comprendere e condividere tutto questo con David ha quasi naturalmen-
te portato alla pianificazione degli obiettivi e delle strategie terapeutiche e allo
sviluppo di un salda alleanza terapeutica.
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Marta: un caso di disturbo ossessivo con disregolazione emotiva
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Riassunto

Viene descritto il caso clinico di Marta una ragazza di 22 anni con disturbo ossessivo compulsivo in co-
morbidita con alcune caratteristiche del disturbo borderline di personalita, in particolare, la disregola-
zione emotiva. Il disturbo ossessivo compulsivo ¢ innescato da tematiche aggressive che pervadono la pa-
ziente durante tutta la giornata, che teme di poter assecondare I'impulso e fare del male agli altri, fino a
poter uccidere qualcuno che ama. Pertanto Marta nel tentativo di non ledere nessuno applica compul-
sioni mentali (es. ruminazione) e comportamentali (evita oggetti taglienti, si fa legare mani e piedi dal
fratello). La disregolazione emotiva invece si manifesta sottoforma di rabbia e ostilita nei confronti del-
le persone significative. Il trattamento, che ha coniugato terapia cognitiva standard con approcci di ter-
za generazione (es. terapia dialettico comportamentale), ¢ stato focalizzato sulla sintomatologia ossessiva,
concepita come tentativo di evitare una colpa deontologica, e inquadrando la disregolazione emotiva co-
me mantenimento del DOC in quanto rinforzo delle credenze di poter perdere il controllo, fare del ma-
le agli altri ed essere una persona moralmente sbagliata. Il caso rappresenta dunque un esempio di come
alcune emozioni, in particolare la rabbia, possono essere oggetto di giudizio morale negativo e intrec-
ciarsi con disturbi psicologici che hanno nella dimensione morale e nel senso di colpa la loro specificita.
Parole chiave: Disturbo ossessivo compulsivo, disregolazione emotiva, rabbia, ACT, DBT.

Summary

The clinical case of Marta, a 22-year-old girl affected by obsessive-compulsive disorder (OCD) comorbid
with some core features of borderline personality disorder, especially emotional dysregulation, is descri-
bed. OCD is triggered by pervasive aggressive thoughts and impulses, which lead Marta to fear harming
others and even kill somebody who she cares for. Consequently, Marta carries out mental (e.g. rumina-
tions) and behavioral compulsions (e.g. avoidance of sharp objects, getting hands and feet tied by her
brother) in the attempt to prevent feared scenarios from happening. Emotional dysregulation is characte-
rized by intense anger and hostility towards significant others. Treatment, which integrated standard co-
gnitive-behavior therapy with third-wave approaches (e.g. dialectical-behavior therapy), was focused on
OCD symptoms viewed as attempts to avoid deontological guilt, and addressing emotional dysregulation
as a factor maintaining OCD through reinforcement of beliefs about the possibility of losing control, har-
ming others and being a morally reproachable person. The case represents an example of how emotions,
in particular anger, might be negatively judged by a moral perspective, and thus become intertwined wi-
th mental disorders that are crucially linked to morality and guilt.

Key words: OCD, emotional deregulation, anger, ACT, DBT.
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Introduzione

Marta ¢ una ragazza di 22 anni, studentessa universitaria, vive con la sua fami-
glia di origine e arriva in terapia affetta da disturbo ossessivo-compulsivo ca-
ratterizzato da idee di tipo aggressivo che la pervadono durante tutta la giorna-
ta, teme di poter assecondare I'impulso di fare del male agli altri, fino a poter
uccidere qualcuno che ama. L'attenzione di Marta ¢ focalizzata a controllare
che intorno a lei non ci sia nulla che puo ledere qualcuno e passa la gran par-
te della giornata a ruminare sul divano non uscendo piu di casa. Nei momen-
ti in cui non puo controllarsi (es. di notte) si fa legare mani e piedi dal fratel-
lo. Marta riporta un’intensa angoscia relativa ai pensieri ossessivi e si mostra
disperata e in cerca di aiuto. Prova una forte rabbia verso se stessa, autodeni-
grandosi in continuazione. Sono frequenti anche situazioni di rabbia verso la
madre o le persone significative. Tutte le manifestazioni emotive di Marta so-
no caratterizzate da intensita, durata e frequenza elevate che sono compatibili
con una difficolta di regolazione emotiva. Inoltre la paziente ha delle credenze
catastrofiche riguardo le emozioni: ¢ allarmata da esse ed & convinta che siano
sbagliate e ingestibili; questo la porta a chiedere aiuto e a terrorizzarsi ogni vol-
ta che le sperimenta. Marta, quando non ¢ in preda ai pensieri ossessivi pensa
alla sua condizione sentendosi un peso, una fallita e una persona che non me-
rita di essere amata.

I motivi di interesse di questo caso sono molteplici. Il primo interesse ver-
te sulla complessita del caso: la paziente infatti presenta il disturbo ossessi-
vo-compulsivo affiancato a un quadro di depressione reattiva, disturbo alimen-
tare NAS e con alcune caratteristiche del disturbo Borderline di Personalita.
Nella formulazione del caso si pud osservare come la moralita e il bisogno di
amabilita mediati dalla disregolazione emotiva incidano sul disturbo ossessi-
vo-compulsivo (DOC) aumentando la sensibilita al timore di colpa, facendo vi-
vere alla paziente le emozioni come qualcosa di sbagliato. Infatti, non puo per-
mettersi di provare rabbia, invidia e gelosia perché il solo provarle (in maniera
disregolata nelle dimensioni di sensibilita, intensita e durata) la spaventa e la
espone a un forte senso di colpa.

Nella formulazione e nel trattamento ¢ interessante notare come le tematiche
dell’amabilita siano amplificate da cicli interpersonali disfunzionali. Nel tratta-
mento del caso possiamo osservare come I'utilizzo di tecniche dalla DBT, Min-
dfulness (Kabat-Zinn 2003) e Acceptance and Commintment Theray (ACT)
(Harris 2009) sia stato integrato nella terapia del disturbo. Molto interessante &
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il legame tra disturbo ossessivo e rabbia (Whiteside e Abramovitz 2004): infatti
questi autori affrontano il tema della rabbia nel DOC osservando come alcuni
pazienti mostrano una paura considerevole verso i pensieri di natura aggressi-
va che implicano gli altri (Salkovskis, 1999). Nel caso trattato in quest’articolo
si pud osservare come la rabbia diventi evento scatenante nel disturbo ossessi-
vo e come la paziente tema questa emozione vivendola come proibita.

Presentazione del caso

Esame psichico

In prima seduta Marta si presenta puntuale, lo sguardo basso, le spalle chiuse
come a volersi proteggere. Non mostra imbarazzo nel dover parlare e cerca su-
bito di darmi del tu e non del lei. L'eloquio & completamente in contrasto con
la postura anche se, a volte, quando sopraggiungono pensieri (in seguito con-
notati come ossessivi), sopraggiungono lunghi silenzi nei quali lo sguardo di
Marta diventa fisso e perso.

Durante la seduta la paziente scoppia in lunghi pianti motivati dalla tristez-
za per la sua condizione: non esce di casa da settimane e pensa di non poter
usciere da questa situazione. Appare molto allarmata, numerose sono le richie-
ste di aiuto e le rassicurazioni che richiede durante la seduta.

Condizioni attuali di vita:

La famiglia di Marta ¢ composta dalla madre M. di eta 50 anni, il padre F. di
eta 56 anni, il fratello M. eta 15 anni e la sorella S. eta 12 anni. Marta descrive
la sua famiglia come molto unita, la madre e il padre sono entrambi lavoratori
(il padre durante il corso della terapia ¢ stato licenziato) e fin da piccola Marta
si & trovata a dover aiutare i suoi genitori nel crescere i fratelli.

La madre durante le prime sedute chiede insistentemente di poter entrare
insieme alla figlia, richiesta che le viene negata e piu volte prima della seduta
ripete a Marta di dire tutto quello che & successo. Viene descritta da Marta co-
me una persona che tiene eccessivamente alle regole, in casa tutto segue una re-
gola, e se qualche regola viene violata la madre reagisce in maniera molto rab-
biosa facendo ricadere la colpa su Marta (questo da quando Marta era piccola
e figlia unica).

11 padre di Marta viene descritto come una persona simpatica, che non mo-
stra mai quello che pensa e che da sempre ragione alla madre anche quando,
per la paziente, la madre & in completo torto.
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Formulazione del caso

Descrizione dei problemi della paziente

Marta riferisce di avere idee ossessive di tipo aggressivo che le pervadono la
mente durante tutta la giornata. Questi pensieri risultano molto intensi duran-
te la mattina e prima di andare a dormire, e quando prova emozioni di rabbia,
invidia e gelosia. Teme di poter assecondare I'impulso e fare del male agli altri,
fino a poter uccidere qualcuno che ama (es. la sorella). L'attenzione di Marta &
focalizzata a controllare che intorno a lei non ci siano possibili oggetti con cui
fare del male a qualcuno. Trascorre gran parte della giornata a ruminare sul di-
vano, non uscendo piu di casa. Nei momenti in cui non puo controllarsi (ad es.
quando va a dormire) si fa legare le mani dal fratello in modo da evitare di po-
tersi alzare la notte e, quindi, di fare del male ai suoi familiari.

Marta riporta un’intensa angoscia relativa ai pensieri ossessivi, si mostra di-
sperata e in cerca di aiuto. Sperimenta una forte rabbia verso se stessa e si auto-
denigra in continuazione. Sono frequenti anche le situazioni di rabbia verso la
madpre in seguito a situazioni in cui questa la critica ferocemente (es. esami uni-
versita). Riferisce di avere un bisogno estremo di mangiare seguito da vomito,
questo la fa sentire meno arrabbiata. Tutte le manifestazioni emotive di Marta
sono caratterizzata da un’intensita, durata e frequenza elevate: cio ¢ compati-
bile con la disregolazione emotiva.

Marta riferisce, inoltre, di essere triste, passa tutta la giornata chiusa a casa,
non vuole piu uscire, sentire i suoi amici; difatti ha abbandonato I'universita e
non vede pit gli amici. Nei momenti in cui non ¢ in preda ai pensieri ossessi-
vi pensa alla sua condizione sentendosi un peso, una fallita e una persona che
non merita di essere amata.

Test: In fase di anamnesi sono stati somministrati i seguenti test alla pazien-
te: SCL 90 R; BDI IT; STAT II; YBOCS; PI-R; GUILT INVENTORY; VOCI,
MMPI (test/re test possono essere consultati nell’appendice del caso).

Ipotesi diagnostica: L'ipotesi diagnostica ¢ stata effettuata basandosi sul
DSM 5 (APA 2013) e sono emersi: Disturbo Ossessivo Compulsivo; Depres-
sione Reattiva; Disturbo alimentare NAS. Si evidenziano alcune caratteristi-
che del quadro Borderline di Personalita (criteri soddisfatti: sforzi disperati
per evitare un reale o immaginario abbandono; rabbia inappropriata, intensa,
o difficolta a controllare la rabbia; instabilita affettiva dovuta a una marcata re-
attivita dell’'umore).
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Precedenti trattamenti e storia della sintomatologia.

La paziente viene da una precedente psicoterapia, che viene riferita come
inefficace “Non m1 sentivo compresa, sapevo di avere il DOC, ma alla mia tera-
peuta non importava, questo mi faceva sentire ancora pizt matta” .

Indagando nel passato della paziente € stato appreso che questo non ¢ sta-
to I'unico episodio di disturbo ossessivo-compulsivo, ma ci sono stati altri due
episodi.

® Primo episodio: a 4 anni il disturbo era legato alla paura di ingerire i tap-
pi e di soffocare, Marta si sentiva obbligata a tenere sotto controllo tutti i tap-
pi presenti nella stanza, questo per evitare di strozzarsi dopo averne ingerito
uno: infatti se non vedeva piu il tappo era convinta che nel momento di distra-
zione poteva aver preso il tappo e quindi dopo averlo messo in bocca, rischia-
va di soffocare.

e Secondo episodio: a 10 anni Marta sente la voce del demonio che la spin-
ge a essere aggressiva (episodio che risulta molto confuso). Questo episodio &
accaduto in concomitanza con 2 eventi molto importanti: la nascita di S., la so-
rella pit piccola e una forte litigata della madre con la nonna, la cui colpa ¢ ri-
caduta su di Marta la quale non ricorda il motivo per cui le due donne hanno
iniziato a litigare, ma ricorda chiaramente il senso di colpa legato a questa liti-
gata (“é stata colpa mia”).

I sintomi di ciascun episodio si sono risolti spontaneamente dopo circa 3 mesi.

Profilo interno del disturbo

11 profilo interno del disturbo ¢ stato elaborato e concettualizzato seguendo il
modello proposto da Mancini (2016).

11 disturbo ossessivo-compulsivo della paziente ¢ caratterizzato da ossessio-
ni di tipo aggressivo ed ¢ strettamente legato alla disregolazione emotiva e alla
ricerca dell’amabilita. I'evento scatenante risulta essere legato a emozioni per
lei proibite che la fanno sentire moralmente sbagliata: provare rabbia, invidia,
gelosia. Avere I'impulso ad agire una di queste emozioni per Marta risulta sba-
gliato e immorale, condannandola meritatamente a non essere amata.

Tre sono le dimensioni principali legate alle problematiche della paziente:

* Amabilita

® Disregolazione emotiva

® Moralita
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Amabilita
La vita della paziente ¢ incentrata sulla ricerca dell’amabilita, difatti Marta nel
passato ¢ stata definita dai genitori come “quella sbagliata...” (vedi vulnerabi-
lita) e il suo progetto di vita da quel momento si ¢ incentrato sul meritarsi di
essere amata e non essere considerata quella sbagliata. Marta ¢ talmente spa-
ventata dalla possibilita di poter essere abbandonata e non amata da non per-
mettersi di parlare delle relazioni con i propri genitori dato che cio potrebbe
portarla allo scenario temuto, cio¢ ’abbandono.

Da questo scopo si determinano una serie di aspettative e di regole autoim-
poste:

® i genitori hanno sempre ragione e bisogna portar loro rispetto;

® provare emozioni negative verso le persone a cui tengo le allontanera da me;

e chi fallisce nei propri obiettivi verra abbandonato;

e devo essere la migliore in tutto quello che faccio, per riconoscenza verso
1 miel genitori;

® io sono quella sbagliata;

® devo essere la migliore per non essere abbandonata;

® essere pazza vuol dire essere sbagliata.

Disregolazione Emotiva

Marta utilizza una inadeguata gestione delle emozioni di cui non € consapevo-
le. La disregolazione emotiva si evidenzia nelle seguenti Dimensioni: Sensibi-
lita (Marta riporta situazioni in cui “per lei senza motivo” viene inondata da
emozioni a lei proibite), Intensita (le emozioni riportate nella paziente risulta-
no essere sempre molto intense “sopra il punteggio di 8”), Durata (le emozio-
ni provate la pervadono durante tutta la giornata e vengono gestite in maniera
negativa). Inoltre intrattiene delle credenze catastrofiche riguardo le emozio-
ni: & molto allarmata dal provare emozioni, che ¢ convinta siano sbagliate e in-
gestibili; questo la porta a chiedere aiuto e a terrorizzarsi ogni volta che speri-
menta queste emozioni. Nell’esempio Marta viene bocciata dal professore di
diritto privato e prova una forte rabbia nei suoi confronti che la porta succes-
sivamente a sentirsi moralmente in colpa (Tabella 1):
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A B C
Rabbia (i 10)
Il professore mi boccia all’lesame di | Non mi merito di essere bocciata, | Esco dall’aula senza neanche salutare
diritto privato poteva farmi un’altra domanda il professore
A par B par C par

Se avessi studiato di pit non mi
avrebbe bocciato e tutta colpa mia | Senso di colpa (i 9)
sono una persona cattiva

Al Bl C1l
Provare rabbia verso un’istituzione &

Rabbia (10) moralmente sbagliato Senso di colpa (i 10)
A2 B2 Cc2
Senso di colpa | (10) Questa emozione ¢ intollerabile! Rabbia (i10)

Figura 1: esemplificazione di un ABC di Marta basato su un episodio attivante per la rabbia

Anche la sintomatologia legata alle abbuffate e al vomito puo essere vista co-
me strumento per la regolazione emotiva atto a ridurre il senso di colpa perce-
pito come inaccettabile.

Marta utilizza il vomito e I'abbuffata come “punizioni” per regolarsi a livel-
lo emotivo. Infatti, quando sperimenta rabbia intensa verso le figure genitoria-
li si sente una persona cattiva, questo per lei non ¢ accettabile e allora, ritenen-
do di non poterselo permettere, va in bagno e utilizza il vomito come rimedio
per quello che ha fatto, questa azione lenisce la colpa rendendola finalmente
gestibile.

Es: Marta litiga con la madre perché ¢ stata incolpata ingiustamente di aver
sporcato il lavandino e viene presa a parolacce e insultata. Questo la porta a
sperimentare una forte rabbia nei confronti della madre ritenendo ingiusto
quello che le sta succedendo. Torna in camera sentendosi ancora molto arrab-
biata e inizia a pensare di essere una persona amorale e cattiva perché non si
deve provare rabbia nei confronti di un proprio genitore. Questo pensiero la
fa sentire terribilmente in colpa quindi va in bagno e si induce il vomito come
punizione. Una volta che si ¢ punita la colpa diviene gestibile.

La stessa modalita ¢ utilizzata anche per le altre emozioni a lei proibite co-
me la tristezza e la colpa.

Al vomito affianca 'utilizzo dell’abbuffata, che viene utilizzata dalla pazien-
te nella stessa modalita.

Moralita

11 tema morale regola costantemente la vita della paziente che ha sviluppato una
forte sensibilita al senso di colpa. La moralita di Marta risulta essere molto rigida:
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e se infranta dagli altri e quindi ritenuta ingiusta genera rabbia, emozione
che per la paziente ¢ proibita e amorale e quindi incrementa il senso di colpa;

® se infranta dalla paziente genera da un lato un forte senso di colpa e dall’al-
tro il sentirsi non amabile e quindi le riattiva il tema del possibile abbandono.

La moralita e il bisogno di amabilita mediati dalla disregolazione emotiva
incidono sul DOC come esemplificato nello schema sotto riportato:

A B C
M. mi risponde male dicendomi una | E un grandissimo maleducato e non Rabbia (9)
parolaccia mi rispettal!l! Impulso a dargli un forte schiaffo
EVENTO
Impulso a dargli un forte schiaffo ¢

PRIMA VALUTAZIONE

—» Potrei fare del male a M., fare del male e una cosa sbagliata e gravissima.
Nessuno mi vorra piu bene e restero sola (Tema Amabilita)

Debbo assolutamente evitarlo altrimenti sarei una persona orribile! (Tema Morale

TENTATIVO DI SOLUZIONE 1
Immagino di fare del male a M. e cerco di disconfermare questa idea
Controllo che non ci sia nulla con cui possa ferire M.
Richiesta di rassicurazione Chiedo a Marco se gli ho fatto del male
Rassicurazione Questa sera chiedero a M. di legarmi al letto in modo che non possa
fargli del male

SECONDA VALUTAZIONE
La mia vita sta’ andando in frantumi non posso vivere cosi, sto fallendo nell’andare
all’universita, non riesco piu a voler bene ai miei cari, non vedo piu i miei amici
(Tema Amabilita e Tema Morale)

TENTATIVO DI SOLUZIONE 2
Tentativi di scacciare di mente il pensiero di poter uccidere qualcuno. Evito di
L | provare rabbia, evito oggetti che possano far male a qualcuno. Mifaccio legare ——
prima di andare a dormire perché nel sonno potrei perdere il controllo. Aumento le
ruminazioni per dimostrarmi che veramente non posso fare del male a qualcuno

Figura 2. Schema riassuntivo di funzionamento del DOC in base al modello di da Mancini 2004, 2016.
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Fattori e processi di mantenimento

Intrapsichici

Tra i processi di mantenimento intrapsichici ¢ di fondamentale importanza la
disregolazione emotiva nelle dimensioni di sensibilita, intensita e durata; que-
sta fa si che le emozioni provate da Marta vengano sperimentate in maniera in-
tensa e perdurino per molto tempo. Queste emozioni cosi esperite spaventano
la paziente e creano la strada a condotte impulsive ritenuti amorali che alimen-
tano il mantenimento del disturbo portando la paziente a sentirsi in colpa.

Si puo osservare come siano presenti bias cognitivi nei rimuginii sia ansio-
si che rabbiosi.

La forte intensita con cui Marta esperisce le emozioni, soprattutto la rabbia,
la portano a provare paura per quello che potrebbe fare; questo alimenta e in-
nesca i pensieri ossessivi basati sulla paura di fare del male a qualcuno.

Nel disturbo ossessivo possiamo osservare come tentativi di soluzione di
uno e due, e la seconda valutazione siano funzionali al mantenimento del di-
sturbo e come la prima valutazione aumenti la disponibilita all’intrusione dei
pensieri ossessivi.

La ruminazione depressiva causata dall’isolamento della paziente e dalla so-
spensione dell’'universita aumenta sia il senso di colpa che il fallimento dello
scopo di amabilita.

Interpersonali

La famiglia di Marta adotta nei suoi confronti un atteggiamento interpersona-
le di tipo antagonistico (Emmelkamp 1992). La madre colpevolizza Marta per
il suo stato attuale (Disturbo Ossessivo Compulsivo) e per il fallimento uni-
versitario, rafforzando I'idea di non essere amata e di essere sbagliata e cattiva.

La famiglia di Marta svolge un ruolo molto importante nel mantenimento
del disturbo creando vari cicli interpersonali basati sulla morale e sulla perdita
dell’amore: Ciclo Morale/Perdita amore.

Questo ciclo si instaura tra Marta, la madre e il padre: la madre colpevoliz-
za Marta per aver fatto qualcosa di sbagliato, Marta cerca di giustificarsi spie-
gando le sue ragioni alla madre e al padre. Il padre in un primo momento con-
corda con Marta e la difende, a quel punto la madre inizia ad arrabbiarsi con il
marito che si schiera con lei e colpevolizza anch’esso Marta. 1l ciclo si conclu-
de con la madre che accusa Marta anche di creare dissapori tra lei e il padre.
La paziente termina questo ciclo, che capita ogni volta che ha un litigio con la

95



PSICOTERAPEUTI IN-FORMAZIONE

madre (4-5 volte a settimana) con un forte senso di colpa e con la convinzione
di non essere amabile, ovvero sbagliata e cattiva. Ad esempio, la madre di Mar-
ta iniziando a urlare contro di lei, prendendola a male parole, la accusa di aver
utilizzato di proposito troppo sapone sotto la doccia e di averne versato consa-
pevolmente un po’ sul pavimento. Marta chiede supporto al padre perché ri-
tiene che la reazione della madre sia esagerata. Il padre in un primo momen-
to concorda con Marta e prova a spiegare alla moglie che forse sta esagerando,
ma quando vede che questa si arrabbia con lui accusa Marta di essere una pet-
sona irresponsabile che non rispetta le regole della casa. La discussione si con-
clude con la madre che accusa Marta di volerla far litigare con il marito oltre al
fatto di essere una persona irresponsabile.

Scompenso ed esordio

Un fattore predisponente per lo scompenso ¢ stata la rottura di una storia si-
gnificativa con I'ex ragazzo. Marta ¢ stata lasciata dopo due anni di storia, e ri-
costruendo la sua storia affettiva abbiamo visto come la figura del ragazzo fosse
molto importante per la paziente. Il ragazzo eral’'unica persona che la validava e
la conteneva; difatti con lui Marta sentiva di poter esprimere liberamente le pro-
prie emozioni. La paziente aveva investito molto su di lui immaginandolo nel
proprio futuro e rendendolo parte della propria famiglia sia presente che inclu-
dendolo in fantasie per una famiglia futura. La scoperta per caso del tradimento
del ragazzo la fa sentire ancora una volta inadeguata e sbagliata di fronte al pro-
prio dovere di capire 'altro, e d’altra parte di non essere amabile per nessuno.
Lo scompenso ¢ avvenuto con la bocciatura ripetuta all’esame di diritto pri-
vato. L'esame viene considerato, dalla paziente, come uno dei piu difficili del-
la carriera universitaria e Marta ha passato quasi un anno a prepararsi. Duran-
te la sessione di giugno prova a dare 'esame, ma viene ripetutamente bocciata
dall’assistente del professore. Il mese dopo riprova a dare 'esame passando
il periodo tra le due date a studiare in maniera maniacale, ma viene bocciata
nuovamente dall’assistente. Queste due bocciature la fanno sentire da un lato
una persona cattiva e non all’altezza dei propri doveri e dall’altra una persona
che delude i suoi genitori “che le hanno pagato gli studi con sacrificio” e que-
sto la porta anche a fallire 'unico modo conosciuto per essere amabile e ama-
ta; difatti nelle credenze di Marta fallire equivale ad essere abbandonata! Inol-
tre dopo 'ultima bocciatura Marta ha provato una forte rabbia nei confronti
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del professore che I’aveva bocciata; questa rabbia é riportata dalla paziente co-
me esagerata e cio I’ha portata ad andare contro i suoi doveri morali di rispet-
to nei confronti dell’autorita del professore, portandola a sentirsi piu cattiva e
non all’altezza dei propri obblighi morali; tale vissuto, rafforzato dalla disrego-
lazione portata dalla rabbia, ha convinto la paziente che poteva fare di tutto,
compreso del male alle sue persone pit care.

La sospensione dell’'universita a causa del DOC ha comportato per Marta:

1 Un senso di colpa a livello morale per aver dovuto abbandonare I'uni-
versita e 1 suoi amici.

(1 La paura di essere abbandonata dai genitori: i genitori di Marta hanno
investito molto sulla sua carriera universitaria e rinunciare all’'universita signi-
fica per Marta non portare rispetto ai genitori, che hanno fatto numerosi sforzi
per pagarle 'universita e fallire in questo la porta a considerarsi non amabile.

1 Uno stato depressivo per il fallimento del suo progetto esistenziale:
Marta ¢ dalla prima media che investe sul voler essere un avvocato per poter
aiutare i bambini bisognosi. Questo progetto ora ¢ fallito a causa sua. Questo
la fa sentire molto triste per il fallimento di un suo scopo fondamentale nel suo
progetto di vita.

Vulnerabilita

Vulnerabilita storica

MorariTA. Nella storia di vita di Marta si evidenzia subito come la sua infanzia
sia stata dominata dal senso di colpa e dalla iper responsabilizzazione (Van
Noppen 2009). Riporta numerose situazioni in cui veniva incolpata senza mo-
tivo o senza poter controbattere: “Quando da piccola facevo le scaramucce i miei
mi mandavano a letto senza cena e mi lasciavano in camera al buio. Non riuscivo
a chiedergli scusa perché non capivo che avevo shagliato e mi sentivo tanto in
colpa”.

Fin dalle elementari Marta ha sempre voluto fare tutto alla perfezione, infat-
ti ha vissuto come un fallimento aver preso in quarta elementare “ottimo me-
no” a causa dei compiti disordinati. In quella occasione la madre ha rimpro-
verato Marta dicendole che non aveva fatto il massimo e che avrebbe potuto e
dovuto fare di piti. Marta riferisce di essersi sentita molto in colpa e per rimedi-
re si ¢ impegnata ancora di pill per essere piti ordinata, sviluppando la creden-
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«

za “che non basta mai quello che si fa, ma bisogna sempre fare di piu”.

Marta riporta che all’eta di 7 anni doveva aiutare la madre a prendersi cura
di due bambine piu piccole (4 e 5 anni) a cui la madre faceva da baby-sitter. Si
sentiva responsabile per loro, le doveva vestire e doveva preparargli la colazio-
ne mentre la madre metteva a posto casa stando attenta a non sbagliare i suoi
compiti infatti uno sbaglio poteva causare la rabbia della madre e quindi una
punizione. La situazione appena riportata rinforzava non solo il timore di per-
dita di amabilita da parte della madre, ma anche quello di colpa “Marta non ti
sei comportata come avresti dovuto e quindi sei sbagliata moralmente”.

Casa di Marta ¢ stata sempre piena di regole, la paziente riporta come esem-
pio le regole su come utilizzare il bagno (quanto bagnoschiuma utilizzare, co-
me riporre gli asciugamani etc.). Se queste regole venivano infrante la madre
di Marta reagiva mostrando una forte rabbia e punendo la bambina, cio con-
fermava la credenza che se si infrange una regola allora si rischia di essere soli.

La morale di Marta & dominata da un forte senso di giustizia. Si & iscritta al-
la facolta di Giurisprudenza per aiutare i deboli e perché non sopporta I'ingiu-
stizia, il mondo & bianco o nero.

AMABILITA. E bene vedere come Marta sin dall’eta dalle elementari ha avuto
paura di non essere amata dai genitori. Questo si puo osservare nell’episodio
gia citato nel quale la paziente doveva aiutare sua madre a fare da baby-sitter e
in altri episodi che riporterd qui di seguito: “Mza madre mi ha detto che quan-
do stava in attesa di M. (primo fratello di Marta) é stata chiamata dalla pediatra
dopo che mi aveva visitata, e le ha detto che 1o provavo molta rabbia causata dal-
la gelosia verso mio fratello che stava per nascere”.

Un altro episodio importante ¢ stato ricostruito con la paziente dalla lettu-
ra di un suo diario scritto durante I'inizio delle scuole medie. In questo episo-
dio i genitori di Marta si rivolgono al fratellino dicendogli “Speriamo che non
diventi come tua sorella che ¢ nata sbagliata”. Marta nel diario esplicita il fatto
che si dovra impegnare sempre di pitl per farsi volere bene dai genitori.

DISREGOLAZIONE EMOTIVA. Nella storia di vita di Marta si puo evidenziare come
la disregolazione sia stata appresa probabilmente dalla figura materna che in
numerose situazioni non riusciva a modulare la rabbia.

Marta riferisce di una fortissima litigata che aveva avuto la madre con lei
all’eta di 5 anni: “Decidiamo di giocare a nascondino con mamma, mi nascon-
do molto bene e non mi trovano per molto tempo. Quando decido di uscire vado
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incontro a mamma... Vedo il suo volto rabbuiato e la sento urlare davanti a tutti
(ct trovavamo in un centro commerciale) perché non mi trovava e dovevamo an-
dare via”.

Nei racconti di Marta la rabbia esplosiva della madre ¢ citata piu volte an-
che se spesso viene mitigata dai ragionamenti della paziente, perché come da
lei ultimamente ammesso non era ancora pronta a pensare che sua madre ab-
bia potuto provare una tale rabbia nei suoi confronti.

Vulnerabilita attuale

La madre risulta essere molto controllante, utilizzando il ricatto e il senso di
colpa per controllare la figlia: in sede di terapia & successo che la madre chia-
masse il supervisore del caso per informarlo che Marta aveva litigato in manie-
ra aggressiva con lei. La paziente riporta che questo comportamento & stato
adottato pit volte dalla madre di Marta: “Mia mzadre lo ha fatto spesso, da picco-
la chiamava le mamme det miei amici per dirgli che avevo fatto una cosa sbagliata
con lei, la stessa cosa é successa alle medie. Alle superiori chiamava il mio ragaz-
20 0 le persone a cui tenevo per farmi sentire in colpa”. Rispetto questa proble-
matica, insieme al supervisore, abbiamo deciso di gestire la famiglia in maniera
separata, ovvero decidendo che la madre potesse rivolgersi solo a lui.

Anche la disregolazione emotiva ¢ un fattore di vulnerabilita attuale.

Trattamento psicoterapeutico

Obiettivi di contratto e Razionale, strategia terapeutica e tecniche di
cambiamento

OBIETTIVI DI NUMERO SEDUTE TECNICHE E PROCEDURE DI
OBIETTIVI CLINICI E STRATEGIA
CONTRATTO DEDICATE INTERVENTO
A1) Mostrare il funzionamento e il — Ricostruzione dello schema
L ) mantenimento del disturbo di funzionamento
A: Gestire i sintomi . L L . . . ..
. A2) Gestire i pensieri Intrusivi evidenziando i meccanismi
del DOC in modo ) . . . .
da poter uscire di A3) Ristrutturazione della prima di mantenimento
15 valutazione (normalizzazione dei — ABC in seduta

casa, ricominciare
a l'universita e
rivedere gli amici

pensieri proibiti, concentrandosi
sulla dinamica pensiero azione)
A3) Ristrutturazione seconda
Valutazione

— Tecnica della torta

— Esercizio respiro Mindfulness

— Tecniche Act per accettazione
del rischio e metafore.
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B: Migliorare la
capacita di gestione
delle emozioni

B1) Comprendere e denominare le
emozioni (Rabbia, Tristezza, Colpa).
B2) Capire il funzionamento delle
emozioni

B3) Aumentare il monitoraggio
della paziente sulle proprie

— ABC in seduta

— Psicoeducazione

— Automonitoraggio

— Interventi di validazione

— Utilizzo della relazione
terapeutica in maniera

roblematiche 10 emozioni strategica
p o B4) Identificare le emozioni per la — Tecniche DBT (schede
(Rabbia, Tristezza e . - . L are i fatti
Colpa) paziente piu problematiche emozioni, Controllare i fatti,
B5) Aumentare la tolleranza delle Azione opposta, Problem
emozioni indesiderate (Rabbia, solving.
Tristezza, Colpa) — Mindfulness delle emozioni
B6) Regolare la risposta emotiva
C1) Ricostruzione dei cicli
interpersonali patogeni (in
C: Migliorare le pmaar(t;rc:)Iare quelli familiari e con la _ ABC in seduta
relazioni quelle , . . — Automonitoraggio
R . C2) Aumentare I'automonitoraggio . X
familiarie d in 10 - e — Costi Benefici
. per capire quando é piu facile che .. .
particolare con la T — Esercizio del respiro
madre questi cicli si attivino (Mindfulness)
C3) Valutare I'utilita di entrare o
non in un ciclo
C4) Trovare strategie alternative
D1) Lavoro sulla centralita del
) timore di colpa nella vita della — ABC in seduta
D: Prevenire le X . T
. 15 paziente — Intervista storia di vita
ricadute del DOC s . .
D) Lavoro sulla vulnerabilita storica — Imagery Rescripting
della paziente
E: Lavorare sullo Obiettivo E1) Il lavoro sullo stato depressivo ~ ABCin seduta

stato depressivo
reattivo

trasversale a
tutte le sedute

e stato affrontato in maniera
trasversale a tutti gli obiettivi

— Compiti comportamentali
— Decatatrofizazione credenze
catastrofiche

Figura 3. Schema riassuntivo degli obiettivi terapeutici e delle tecniche utilizzate.

La strategia terapeutica ¢ stata basata sull’'urgenza riportata da Marta. La pa-
ziente ¢& arrivata in un forte stato d’allarme, gia veniva da una terapia che non
era andata a buon fine e non capiva cosa le stesse succedendo.

Lo stato depressivo & stato affrontato in maniera trasversale a tutti gli obiet-
tivi, infatti e, ¢ scomparso quando la paziente ¢ stata in grado di tornare a svol-
gere le attivita che le erano precluse a causa del DOC.

Descrizione della terapia

La terapia ha avuto una durata di 60 incontri e attualmente & ancora in corso
con cadenza bimensile; nei primi due mesi si sono svolte due sedute a settima-
na e nei successivi una a settimana.
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Fin dai primi incontri il lavoro & stato improntato sul disturbo ossessivo
compulsivo; parallelamente ¢ stata utilizzata la relazione terapeutica per vali-
dare i bisogni e le emozioni “proibite”.

La regolazione emotiva basata sulla Dialectical Behavior Therapy (DBT)
(Linehan 2015) & stato un passo fondamentale per fornire alla paziente una
corretta “educazione emotiva”, questo le ha permesso di permettersi di pro-
vare emozioni quali rabbia, vergogna, invidia e di vedere come queste non
siano potatrici di male come pensava. Questo lavoro ¢ stato fondamenta-
le anche per fornire alla paziente gli strumenti per iniziare a identificare i ci-
cli interpersonali patogeni che avvenivano in famiglia e per capire quan-
do era piu facile 0 meno entrare in esse rispetto a una vulnerabilita emotiva.
Sulle emozioni ¢ stato fondamentale anche il lavoro sulla tolleranza, infatti
Marta non riusciva a tollerare le emozioni di colpa, rabbia e tristezza. Il lavoro
sulla tolleranza ¢ stato fatto partendo da alcuni ABC della paziente e lavoran-
do con strumenti presi dalla Mindfulness; a questi strumenti ¢ stato affiancato
un lavoro atto a mostrare alla paziente come tutte le emozioni siano utili e fun-
zionali e atto a decatastrofizzare le emozioni e i pensieri legati ad esse.

11 lavoro sulla centralita del timore di colpa e sulla vulnerabilita storica &
quello che ha richiesto pit tempo, infatti, all’inizio per Marta il solo narrare il
passato la portava a sentirsi in colpa per le emozioni a volte negative che pro-
vava verso i suoi genitori. Ma una volta superato questo ostacolo, tramite 1'[-
magery Rescripting (Arntz 2012) ¢& stato possibile lavorare su episodi del passa-
to della paziente che I'avevano sensibilizzata alla colpa.

Durante la terapia si sono susseguiti vari episodi in cui Marta ha litigato in
maniera violenta con la madre, litigate che sono finite molto spesso con I'allon-
tanamento dai genitori e da casa. I rapporti con la madre risultano conflittua-
li e basati su un’imposizione di regole percepite da Marta come un dovere da
rispettare. Dopo alcuni giorni di assenza, in cui la paziente stava dal ragazzo,
veniva richiamata dai genitori e tornava a casa non validando i motivi che I’a-
vevano portata ad allontanarsi in quanto per lei i genitori non si possono con-
traddire e hanno sempre ragione.

Marta dopo circa 35 sedute ha subito un aborto naturale. Quest’evento I’ha
portata a una sofferenza molto forte; sofferenza non validata dalla famiglia che
le rimandava solo il fatto di essere un’incosciente che si era fatta mettere incin-
ta da un ragazzo con cui stava da poco tempo.

11 lutto ¢ stato affrontato e rielaborato in terapia, validando la tristezza di
Marta nel constatare la perdita di un figlio che lei avrebbe voluto.
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L’alleanza terapeutica con Marta si & andata a rafforzare durante il corso
delle sedute svolte. Per incrementare I’alleanza terapeutica ¢ stato fondamenta-
le lavorare sulle continue urgenze e rassicurazioni richieste della paziente; que-
sto ¢ stato fatto utilizzando il modello del disturbo ossessivo con lei ricostruito
e mostrando come il non dare rassicurazioni fosse funzionale alla terapia e non
andasse contro di lei. Di fondamentale importanza per I'incremento della rela-
zione ¢ stata la gestione separata della madre (affidata a un altro terapeuta) che
ha portato la paziente a sentire suo lo spazio terapeutico evitando che si creas-
sero per lei cicli interpersonali nocivi tra madre, paziente e terapeuta.

Valutazione di esito e problematiche attuali

Attualmente Marta, dopo essere tornata all’universita, ha trovato un lavoro
che le occupa piu di mezza giornata e che le da autonomia economica; questo
le ha fatto ridimensionare le aspettative sullo studio e I'ha portata ad aumenta-
re il numero di esami fatti all’'anno (prima avendo aspettative troppo alte non
si considerava mai pronta per dare un esame, che procrastinava). Dopo circa 5
mesi dall’inizio della terapia ha iniziato una relazione significativa con Giulio
che ¢ andata evolvendosi portandola a pianificare una convivenza che avverra
a Dicembre del 2018.

Rispetto agli obiettivi di contratto concordarti, ora la paziente riesce a gesti-
re i sintomi del DOC e a non mettere in atto i tentativi di soluzione che alimen-
tavano il disturbo. A volte, in momenti in cui riesce a identificarsi come piti de-
bole (dopo aver litigato, quando ¢ piu stanca), i sintomi ossessivi tornano ma
vengono prontamente gestiti anche se spaventano ancora molto la paziente.

Marta riesce a gestire le emozioni a lei prima indesiderate e non utilizza piu
il vomito e le abbuffate come regolazione emotiva.

I cicli interpersonali patogeni sono conosciuti dalla paziente e molto spesso
riesce a gestirli, a volte nei momenti in cui & piu attivata a livello emotivo tale
gestione fallisce, questo la porta a rientrare nei cicli patogeni.

Ad oggi la terapia si svolge con cadenza bimensile e il lavoro ¢ improntato
sul timore di poter tornare a stare male e su alcuni episodi in cui non ha una
buona regolazione emotiva, episodi che riguardano soprattutto il rapporto con
la madre e I'attuale ragazzo.
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Di seguito riporto i risultati piu significativi dei Test e i Retest effettuati do-

po circa 40 sedute.

YBOCS Test(17/11/2015) Retest (28/03/2017)
Totale 30,00 8,00
Ossessioni 14,00 4,00
Compulsioni 16,00 4,00

vocl Test(17/11/2015) Retest (28/03/2017)
Punteggio Totale VOCI 70,00 10,00
Contaminazione 1,00 0,00
Controllo (Checking) 2,00 0,00
Ossessioni 40,00 6,00
Hoarding 0,00 0,00
Just Right 13,00 2,00
Indecisione 14,00 2,00

BDI - Il (BECK DEPRESSION

Test(17/11/2015)

Retest (28/03/2017)

INVENTORY II)
Punteggio Totale (cut off=12) 51,00 (6,74) 4,00 (-0,59)
Fattore 1: Somatico Affettivo 23,00 (3,55) 0,00 (-1,22)
Fattore 2: Cognitivo 22,00 (8,16) 4,00 (0,85)

4CL90 Test(17/11/2015) Retest (28/03/2017)
Somatizzazione 2,17 (4,30) 0,33 (-0,06)
Disturbo Ossessivo 2,90 (5,58) 0,10 (-0,64)
Rapporti interpersonali 1,56 (3,25) 0,11 (-0,46)
Depressionme 3,54 (7,22) 0,00 (-0,82)
Ansia 3,30 (8,11) 0,20 (-0,27)
Ostilita 1,17 (2,17) 0,17 (-0,33)
Ansia Fobica 1,14 (3,27) 0,00 (-0,42)
Ideazione paranoide 1,33 (2,26) 0,00 (-0,77)
Psicoticismo 1,80 (6,64) 0,00 (-0,56)
Indice di gravita globale 2,31 (6,46) 0,13 (-0,57)

Figura 4. Confronto test inizio terapia e retest a un anno e mezzo.
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Grafico 1. Confronto test retest (inizio e fine terapia (se é fine terapia) all’MMPI-2.

BDI — 11 (BECK DEPRESSION INVENTORY 1) TEST (17/11/2015) RETEST (28/03/2017)
Punteggio Totale (cut off=12) 51,00 (6,74) 4,00 (-0,59)
Fattore 1: Somatico Affettivo 23,00 (3,55) 0,00 (-1,22)

Fattore 2: Cognitivo 22,00 (8,16) 4,00 (0,85)
3 voci TEST (17/11/2015) RETEST (28/03/2017)

Punteggio Totale VOCI 70,00 10,00
Contaminazione 1,00 0,00
Controllo (Checking) 2,00 0,00
Ossessioni 40,00 6,00
Hoarding 0,00 0,00

Just Right 13,00 2,00
Indecisione 14,00 2,00
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Conclusioni

Osservando i risultati dei test/retest & possibile notare un miglioramento gene-
rale della sintomatologia riportata dalla paziente.

I sintomi ossessivi sono migliorati grazie al protocollo utilizzato per il trat-
tamento del DOC e grazie anche all’'inserimento dei moduli DBT sulla regola-
zione emotiva infatti in Marta le emozioni a lei proibite rabbia, tristezza e colpa
la a vivere il disturbo ossessivo con paura e allarme e la disregolazone emotiva
aumentava il vissuto del disturbo ossessivo.

L’approccio multimodale utilizzato nelle tecniche terapeutiche DBT, ACT
e Mindfulness ¢ stato fondamentale per raggiungere gli obiettivi con la pazien-
te che presentava un quadro complesso, infatti i vari aspetti toccati in terapia
si rafforzavano tra loro.

Molto importante per il trattamento ¢ stata la concettualizzazione del
caso: infatti, le tecniche utilizzate vertevano ognuna su un obiettivo spe-
cifico.

E bene ricordare che al momento la psicologia cognitiva & ricca di nume-
rose tecniche grazie anche a quelle di nuova generazione, ma tale mole di tec-
niche senza una buona concettualizzazione del caso rischiano di essere inef-
ficaci. Va anche ricordato che alcune di queste tecniche vanno utilizzate al
momento giusto per lavorare su un obiettivo chiaro sia per il terapeuta che
il paziente. Per questo ¢ fondamentale costruire una buona alleanza terapeu-
tica ed ¢ utile utilizzare varie sedute per delineare e fare il punto sull’anda-
mento della terapia.

Nel trattamento del caso di Marta & stata fondamentale la figura di un
supervisore per due motivi: in un primo momento ¢ stata utile ad argina-
re la figura della madre della paziente e in un secondo momento, veden-
do il caso da un’altra prospettiva, mi ha aiutato nel concettualizzare al me-
glio il caso.

Infine durante la terapia con Marta ¢ stato molto utile riflettere sui tempi
della terapia: infatti durante lo svolgimento delle sedute, circa a meta del per-
corso riportato, mi sono reso conto che la paziente non era ancora pronta a
trattare alcuni temi, questo in un primo momento ha generato in me frustrazio-
ne ma poi mi sono domandato il motivo che bloccasse la paziente, e una volta
identificato e affrontato ¢ stato possibile continuare il lavoro.
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Riassunto

11 presente lavoro descrive il trattamento cognitivo comportamentale ambulatoriale di una giovane don-
na di 22 anni con anoressia nervosa tipo con restrizioni. Elena, per considerarsi una persona di valore,
necessita di essere riconosciuta e considerata “perfetta” e, soprattutto, “non grassa” da parte dell’altro.
Chiede I'intervento della psicoterapeuta per uscire da una condizione definita di “fragilita”, in cui si tro-
va a causa delle condizioni fisiche raggiunte: cio le fa esperire un’intensa ansia in quanto non le permette
di mantenere i suoi standard prestazionali e sentirsi importante e d’aiuto per la famiglia. L'investimento
su questi scopi ¢ tale da indurre Elena a trascurare i rapporti interpersonali, questo facilita una condizio-
ne di isolamento sociale che mina il senso di efficacia personale e genera sentimenti di tristezza e fragili-
ta che, nel loro essere temuti e giudicati negativamente, creano un circolo vizioso di auto mantenimento.
1l disturbo alimentare della paziente ¢ stato trattato utilizzando la CBT enhanced (CBT-E), basata sul-
la teoria cognitivo comportamentale transdiagnostica dei disturbi dell’alimentazione, integrandola con
un trattamento cognitivo-comportamentale specifico per i fattori motivazionali sottostanti la sintomato-
logia, le credenze e le emozioni connesse. Peculiarita del lavoro risulta essere dunque I'applicazione del-
la CBT-E nell’ambito di una formulazione e trattamento del caso secondo il modello del funzionamento
umano guidato da scopi e credenze.

Parole chiave: Disturbi Alimentari, Cbt-e, Scopi/Credenze, Alleanza terapeutica, Anoressia Nervosa, De-
pressione.

Summary

This work describes the outpatient cognitive-behavior treatment of a 22-year old young woman with re-
strictive anorexia nervosa. To the aim of feeling as a valuable person, Elena needs to be considered as per-
fect and “not fat”. She asks for psychological help to face a perceived condition of “fragility”: she is afraid
that her impoverished physical health will undermine her performance standards and her capability of
being important and helpful for her family. Investment on these goals is so intense that other crucial go-
als, such as social relationships, are neglected, leading to decrements in self-efficacy and mood that pro-
mote further investment in perfectionism and eating control, thus maintaining and reinforcing psycho-
pathology. The patient’s eating disorder has been treated with the CBTenhanced approach, based on the
transdiagnostic theory of eating disorders, integrated with specific interventions that targeted motivatio-
nal,cognitive and emotional factors as elucidated by case formulation. Therefore, the peculiarity of the
case described consists in a combination of CBT-E and cognitive-behavior treatment based on ultimate
goals and related beliefs of anorexia nervosa.

Key words: Eating disorders, Cbt-e, Goals/beliefs, Therapeutic alliance, Anorexia Nervosa, Depressione.
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Introduzione

Nel trattamento di un disturbo dell’alimentazione, il terapeuta si trova a do-
ver affrontare diverse sfide, alcune delle quali, per essere superate, necessita-
no di aver stabilito una buona alleanza terapeutica. Una delle prime riguarda
I’egosintonia con cui si presenta il disturbo. Seppure, infatti, diverse pazienti
con anoressia nervosa richiedano aiuto in modo spontaneo, il pit delle volte,
come nel caso di Elena, la richiesta di aiuto viene fatta poiché le condizioni fi-
siche ed emotive raggiunte a causa del disturbo non consentono di continua-
re a perseguire i propri scopi. Elena chiede aiuto per uscire da una condizio-
ne di “fragilita”; cosi come la definisce, in cui si trova a causa delle condizioni
fisiche raggiunte e cio le causa un’intensa ansia in quanto non le permette di
mantenere i suoi standard prestazionali e sentirsi importante e d’aiuto per la
famiglia. Ma ¢, soprattutto, la capacita della terapeuta di individuare credenze
e scopi in gioco, e definirne 'importanza strategica nello sviluppo e nel mante-
nimento del disturbo, che ha permesso di ottenere una comprensione del caso
e raggiungere i risultati: per considerarsi una persona di valore Elena necessita
di essere riconosciuta e considerata “perfetta” e, soprattutto, “non grassa” da
parte dell’altro. Al tempo stesso sembra prevalere nel suo bilancio scopistico
’antigoal del non diventare depressa: la condizione depressiva, anche a causa
della storia familiare, & infatti percepita e valutata come elemento di disvalore.

Presentazione del caso

Elena, 22 anni, laureanda in lingue, vive con i genitori e un fratello di 18 anni,
studente, in un piccolo paese di provincia. Il padre della paziente ha 48 anni
e lavora come autista, la madre ha 47 anni e lavora saltuariamente come colla-
boratrice domestica. Definisce buoni i rapporti con i familiari ed & legata so-
prattutto al padre. Elena ¢ fidanzata da 4 anni con Giacomo, 25 anni, calciato-
re professionista al quale & molto legata.

Invio e contesto della terapia

A Luglio 2018 la paziente si rivolge a una dietista che, ipotizzando un di-
sturbo dell’alimentazione, le propone una consulenza psicologica. Elena, do-
po un periodo di iniziale riluttanza, accetta e contatta la terapeuta nell’Agosto
2018.
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Esame psichico: come appare la paziente in prima seduta

Elena si presenta in anticipo e resta in piedi in sala d’aspetto, ¢ magra, cura-
ta e ordinata, & orientata nel tempo e nello spazio, appare lucida e collaborati-
va. Risponde con perspicacia alle domande che le vengono poste, arrivando a
descrivere in dettaglio 'insorgenza e lo sviluppo del proprio problema. Offre
anche un quadro preciso del suo stato attuale e delle conseguenze che il suo
problema sta avendo soprattutto sulle relazioni interpersonali e sul rendimen-
to nello studio; lo stile narrativo ¢ intellettualizzante. La paziente racconta su-
bito che la decisione di rivolgersi alla terapeuta nasce dall’esigenza di uscire il
prima possibile da uno stato definito da lei stessa di “fragilita”, che le provo-
ca ansia acuta.

Descrizione dei problemi della paziente negli aspetti quantitativi e qua-
litativi

Elena riferisce di essere costantemente preoccupata per ogni minima variazione
del suo peso poiché impaurita di ingrassare nonostante si trovi in una condizione
di sottopeso (kg. 47; h. 1,68 m; BMI 16,6). Spinta da queste preoccupazioni sale
sulla bilancia pit volte durante il giorno (check del peso). E presente preoccupa-
zione per le forme del corpo (soprattutto per le cosce) che la porta a scrutinare
spesso le proprie gambe allo specchio e a misurarsi le cosce ogni volta che si sie-
de (check del corpo). Elena sta seguendo una dieta ferrea e ipocalorica caratteriz-
zata dall’assunzione di porzioni ridotte e dall’esclusione di molti cibi. Tale com-
portamento alimentare le ha fatto perdere 8kg in circa tre mesi dall’Aprile 2018.
Oltre alla dieta, per tenere controllato il peso e la forma del corpo si reca in pale-
stra sei giorni a settimana superando le 2 ore di allenamento e scegliendo solo at-
tivita aerobiche, nelle attivita giornaliere si sforza di camminare il piti possibile e
di rimanere in piedi al posto di stare seduta (anche durante lo studio) e infine la
sera prima di dormire allena i muscoli addominali. L’esercizio fisico messo in at-
to da Elena puo essere definito eccessivo in base alla sua durata, frequenza e in-
tensita, e compulsivo, in quanto associato al senso soggettivo di essere obbligata
a esercitarsi; & prioritario rispetto ad altre attivita, come per esempio uscire con
le amiche, ed ¢ associato ad ansia quando ¢ rimandato.

Elena riferisce che nell’ultimo mese sono comparsi numerosi sintomi come
stanchezza, giramenti di testa, bruciori di stomaco. Riferisce preoccupazioni
relative a crisi di pianto definite come improvvise, si definisce pit irritabile del
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solito e fatica a prendere sonno. Nel corso degli ultimi mesi Elena si & a poco a
poco isolata dagli amici e I'unica persona che frequenta al di fuori della fami-
glia ¢ il suo ragazzo, con il quale pero discute spesso.

Diagnos:

E possibile, secondo i criteri del DSM 5, formulare diagnosi di Anoressia
Nervosa tipo con restrizioni poiché risultano soddisfatti tutti i criteri diagno-
stici. Lo sfondo affettivo di tipo depressivo risulta ascrivibile agli effetti della
restrizione calorica alimentare e alle attuali condizioni psicofisiche. La pazien-
te assume la pillola anticoncezionale.

L'esame fisico, effettuato dal medico di famiglia della paziente, rivela I'as-
senza di complicanze mediche apparenti, gli esami ematochimici e strumenta-
li prescritti risultano nella norma.

Test somministrati

Nella fase di valutazione psicodiagnostica ¢ stato somministrato il Mznneso-
ta Multiphasic Personality Inventory 2 (MMPI -2) per la valutazione delle ca-
ratteristiche personologiche, di seguito vengono riportati i punteggi ottenuti
nelle varie scale.

1 scale di validita: L 63; F42; K61; Fb 44; Vrin 50; Trin 26

1 scale cliniche di base : Hs 63; D60; Hy61; Pd 55; Mf 45; Pa 57; Pt 54; Sc
52; Ma 41; Si 54;

] scale di contenuto: Anx 61; Frs 48; Obs 45; Dep 49; Hea 47; Biz 0; Ang
37; Cyn 30; Asp 35; Tpa 43; Lse 40; Sod 47; Fam 47; Wrk 41; Trt 45;

Elena ha completato L'Eating Disorder Examination Questionnaire (EDE-Q
6.0) (Fairburn & Beglin, 1994). ' EDE-Q ¢ la versione autosomministrata dell’ E-
ating Disorder Examination (EDE) (Fairburn & Cooper, 1993), indaga il periodo
delle 4 settimane precedenti alla valutazione ed ¢ suddiviso in 4 sotto-scale che
riflettono la gravita degli aspetti della psicopatologia dei disturbi dell’alimenta-
zione. Le sottoscale sono Restrizione, Preoccupazione per I’ Alimentazione, Pre-
occupazione per la Forma del Corpo e Preoccupazione per il Peso.

Gli item permettono di avere sia una valutazione quantitativa riguardo la fre-
quenza delle principali caratteristiche comportamentali dei disturbi dell’alimen-
tazione, che una valutazione qualitativa riguardo la gravita di tali comportamenti.

Per completare I'assessment clinico del disturbo alimentare ¢ stato utiliz-
zato Il Clinical Impairment Assessment Questionnaire (CIA 3.0) (Bohn & Fair-
burn, 2008), uno strumento autosomministrato di 16 item che misura il danno
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funzionale secondario ai sintomi del disturbo dell’alimentazione. Si focalizza
sugli ultimi 28 giorni e gli item prendono in esame il danno nelle aree di vita
che risultano tipicamente influenzate dalla psicopatologia dei disturbi dell’ali-
mentazione: tono dell’'umore e auto percezione, funzionamento cognitivo, fun-
zionamento interpersonale e prestazione professionale.

In tabella 4, a fine dell’articolo, sono riportati dati riguardanti I’entita del
cambiamento raggiunto dal basale ai 5 mesi di trattamento sia per il punteggio
globale del’EDE-Q sia per ciascuna delle sottoscale che per il CIA.

Storia della sofferenza

La storia della sofferenza della paziente ruota intorno a una grave crisi economi-
ca che, a partire dal 2014, colpisce Iattivita commerciale dei genitori e culmina
con la dichiarazione fallimentare da parte del Tribunale; tale attivita chiude nel
Gennaio 2017.

Nel 2011 il padre della paziente, operaio metalmeccanico, si trova in cassa inte-
grazione mentre la madre lavora in qualita di dipendente presso un panificio. Nel
2012 i genitori decidono di aprire un panificio in proprio nel loro piccolo paese;
nella nuova attivita a poco a poco vengono investiti tutti i risparmi di una vita. Tale
attivita, a detta della paziente, sarebbe dovuta essere 'occasione per i propri geni-
tori di riscattarsi e passare da una condizione di dipendenti a una di lavoratori au-
tonomi, considerata come piu elevata rispetto allo status sociale attuale. Dopo una
partenza entusiasmante gli affari cominciano ad andare male e a inizio 2016 i geni-
tori della paziente hanno contratto una serie di debiti ingenti. La madre, che ha gia
sofferto in passato di depressione, ha un nuovo episodio depressivo e viene presa
in carico dal CSM,; tale stato perdura per tutto il 2016. Elena, automaticamente, si
sostituisce a lei nella gestione della casa e affianca il padre nel lavoro al panificio.
Durante il 2014 Elena lavora molto, tutte le sere dalle 21 alle 3 e in contempora-
nea sostiene tutti gli esami universitari previsti in quella annualita mantenendo una
media molto elevata; si sente orgogliosa di sé “guando portavo a casa i 30 e lode ri-
uscivo a vedere sorridere mia madre e a darle un po’ di sollievo”.

112017 & I'anno della chiusura del panificio, vissuto, a detta della paziente, con
grande dispiacere e umiliazione da parte dei genitori. Il padre ritrova quasi subito
un lavoro dipendente e la madre dopo poco inizia a lavorare come collaboratrice
domestica. Un ruolo di supporto emotivo viene svolto dal fidanzato Giacomo; solo
con lui in questo periodo Elena riporta di essere veramente a suo agio. La paziente
in passato non ha mai fatto psicoterapie o terapie farmacologiche.
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Profilo interno del disturbo

Elena si sente fragile e tale condizione risulta amplificata da una restrizione ca-
lorica e dal sottopeso. Cio non ¢ soltanto sgradevole e doloroso in sé, ma com-
porta ulteriori implicazioni minacciose in funzione di come la paziente valuta
I'esperienza in toto e in particolar modo la depressione: essere depressa infatti
per Elena vorrebbe dire perdere la propria autonomia e competenza e dover an-
dare a gravare sulla famiglia. La paziente, che si sente fondamentale per il soste-
gno dei suoi genitori e del fratello, teme che un cedimento da parte sua compor-
ti il crollo del sistema familiare. ’avversione per I’eventualita di essere costretta
a gravare sugli altri & inoltre mal tollerata in quanto per Elena & inaccettabile so-
migliare alla madre depressa, vulnerabile, e che “/2 pena agli altri” (antigoal).

La paziente risponde automaticamente alle richieste di accudimento avanza-
tale dalla madre e non si sottrae mai, ogni tanto perod pensa di essere stata carica-
ta di responsabilita eccessive (per es. 'accudimento del fratello pit piccolo); in
queste occasioni Elena prova rabbia che non esprime, perché teme che farebbe
soffrire ulteriormente i suoi cari.

Elena attualmente percepisce se stessa come inferiore in termini di status so-
cio-economico rispetto alle amiche che frequenta e al fidanzato, ritiene pero di
possedere capacita intellettive non comuni (“zzz quanti sarebbero riusciti a sostene-
re tutti gli esami senza mai scendere sotto il 28 nelle mie condizioni?”) e di problem
solving sulle quali iperinveste, cid con la finalita di riscattare se stessa e la propria
famiglia nel minimo tempo possibile e con il massimo dei risultati; cerca di essere
costantemente preparata, di dare il massimo, di essere impeccabile in vari ambiti
della sua vita. Per considerarsi una persona di valore la paziente necessita di essere
riconosciuta e considerata “petfetta” e soprattutto “non grassa” da parte dell’altro.

A B C
. RN - . - Tristezza
Giacomo Lui mi & sempre stato vicino, & il mio punto di rife- o s -
N X . s sensazioni di debolezza, faticabilita e anergia, diffi-
e ripartito rimento, ora che non c’e sono sola

colta di concentrazione, bisogno di piangere
A”/C B” c”

Oddio, il bisogno di piangere, la stanchezza e la Ansia intensa

Tristezza ! - Battito cardiaco accelerato

.~ . .. | debolezza potrebbero essere i segni della depres-
sensazionidi | _. T, . . | Peso sul petto

sione.Rischierei di diventare come mia madre (bi- . .

debolezza, . X . Derealizzazione
faticabilits sognosa, vulnerabile e che fa pena agli altri) e per-

. derei I'autonomia. Peserei su mia madre, su mio .
e anergia, ; .| T.S. mi devo controllare, devo fare qualcosa
bisoano di padre e mio fratello che non ce la farebbero, di

1508 conseguenza fallirei nel riscattare la famiglia. Sarei . .

piangere Mangio meno per guadagnare controllo e faccio

impotente, fallimentare e rifiutabile

attivita fisica, studio ancora di piu

Tabella 1. ABC esemplificativo ricostruito con la paziente che illustra il passaggio dalla tristez-
za all’ansia.
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Scopi perseguiti e minacciati: essere autonoma e indipendente, riscattare se
stessa e la propria famiglia essendo riconosciuta e considerata perfetta (anche
fisicamente) da parte dell’altro. Antigoal: non diventare come sua madre de-
pressa e vulnerabile, non “essere grassa”.

Elena valorizza fortemente il senso di autocontrollo che riceve dall’impe-
gnarsi in una dieta rigida e utilizza la restrizione dietetica e I'esercizio fisico co-
me regolatore emotivo.

Questa modalita di regolazione emotiva espone la paziente a essere piti vul-
nerabile a sviluppare un disturbo dell’alimentazione e, una volta esordito, la
stessa modalita di regolazione emotiva si struttura in un fattore di manteni-
mento.

Essere grassa = essere volgare e disgustosa
capace di suscitare negli altri una repulsione appropriata e meritata
esclusione e disvalore personale
Vs

Essere magra = essere degna

!

capace di suscitare negli altri rispetto e considerazione appropriata e meritata

!

appartenenza e valore personale

Tabella 2. Schema esemplificativo che evidenzia scopi e credenze della paziente inerenti “I’es-
sere grassa”.

La dieta ferrea ¢ regolata (maggiormente e piu direttamente) dallo scopo di
non essere grassa che definisce come Elena non vuole essere ma non come
vuole essere, cioé quanto magra vuole essere. La dieta non ¢ dunque definita
da una regola di stop e non vengono rappresentati i suoi costi ma solo i suoi
vantaggi e gli svantaggi della sua sospensione o riduzione (Romano e Manci-
ni, 2014).
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Fattori e processi di mantenimento

Meccanismi di mantenimento operanti nella paziente inerenti al timore di poter
diventare depressa.

® Relazioni interpersonali: per riuscire a mantenere alti standard negli impegni
presi, realizzare i propri obiettivi e poter gestire il problema alimentare, Ele-
na tende a trascurare le amicizie evitando gli inviti a cena e le occasioni socia-
li; cio ha favorito un graduale isolamento sociale e una chiusura comunicativa
con i familiari e con il fidanzato che rispondono criticandola. Le critiche rice-
vute, unite a una sensazione di frustrazione per non riuscire a raggiungere gli
standard autoimposti, minano il senso di efficacia personale generando senti-
menti di tristezza e fragilita che, nel loro essere temuti e giudicati negativamen-
te, creano un circolo vizioso di auto mantenimento.

e Attenzione selettiva: a partire dallo stato di allarme iniziale, Elena ricer-
ca intorno a sé quelli che ritiene essere i campanelli di allarme dello stato de-
pressivo, cido produce I’'abbassamento della soglia percettiva e aumenta lo stato
di minaccia percepita. L'attenzione selettiva contribuisce inoltre a mantenere
il disturbo alimentare; mantiene 1’attenzione focalizzata sulle informazioni che
riguardano il peso, le forme e I’alimentazione, non permette di porre I'attenzio-
ne ad altre informazioni, rende piu disponibili (e quindi pit influenti) in me-
moria i dati negativi su peso e forme del corpo, che vanno a influenzare i pro-
cessi di pensieri successivi.

o Affect as information: Elena utilizza la tristezza come informazione confer-
mante la minaccia iniziale (se sono triste automaticamente diventerod depressa).

e Euristica della disponibilita: lo scenario immediatamente disponibile e
pit temuto ¢ quello della madre depressa.

® Pensiero assolutistico: “Le cose o si fanno bene o non si fanno”, non esisto-
no le vie di mezzo. Il pensiero assolutistico viene stressato dagli effetti del sot-
topeso.

® Perfezionismo: standard elevati e rigidi.

Meccanismi di mantenimento specifici del disturbo alimentare operan-
ti nella paziente

A partire da un’eccessiva valutazione, del peso e della forma del corpo e del
controllo dell’alimentazione (psicopatologia nucleare), derivano le preoccupa-
zioni sull’alimentazione, sul peso e sulla forma del corpo, i comportamenti di
controllo del peso estremi: dieta ferrea, esercizio fisico eccessivo e compulsivo,
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il raggiungimento del sottopeso e della sindrome da denutrizione, i comporta-
menti di check dell’alimentazione e del corpo. Le varie manifestazioni cliniche
del disturbo dell’alimentazione, a loro volta, aumentando la preoccupazione
per i pensieri sul controllo dell’alimentazione, del peso e della forma del cor-
po, e mantengono Elena in uno stato di continua apprensione.

Peso,
forme
del
COrpo &
alimentaz)

Marginalizzazione di
altre aree della vita

R

Eccessiva importanza attribuita al controllo dell’alimentazione,

¥

alle forme del corpo ed al peso

! | P

Emozioni Ridurre le porzicni Pensieri e Check del corpo
precccupazioni per
(tristezza) Saltare i pasti | elimentazione, |¢ | Pesarsi frequentemente
Evitare carboidrati peso e forme del Misurarsi le cosce con le
e I'olio corpoe mani tuttii giorni
Fy
Esercizio fisico Food checking
eccessivo o
(cyclette e corsa) Sottopeso Contare le calorie prima
l e dopo i pasti
. ) Leggere le etichette di
— Sintomi da tutti i cibi
denutrizione
e loro

interpretazione”

Tabella 3. Rappresentazione dei principali processi che mantengono il disturbo dell’alimentazio-
ne secondo il modello di Fairburn (2003).

e ['adozione da parte di Elena di una dieta ferrea, caratterizzata da nume-
rose e rigide regole dietetiche e da una restrizione calorica, incrementa le pre-
occupazioni e I'eccessiva valutazione per il controllo dell’alimentazione; cau-
sa SOttopeso.

e [esercizio fisico eccessivo e compulsivo (corsa e cyclette) favorisce il sot-
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topeso, i sintomi da malnutrizione, I'isolamento sociale e la marginalizzazio-
ne di altre aree della vita. Mantiene Elena bloccata nello stato mentale del DA.

e [ sintomi da denutrizione e la loro interpretazione, interagendo con la psi-
copatologia specifica dei DA, aumentano la necessita di controllo dell’alimen-
tazione.

® Pesarsi frequentemente fa interpretare in modo scorretto minime varia-
zioni di peso, generalmente dovute allo stato di idratazione corporea come:
“sono aumentata!”, e incoraggia un aumento della restrizione calorica.

o [ check tattili (misurarsi le cosce con le mani) e visivi intensificano Iatten-
zione selettiva rivolta nei confronti della forma del corpo, amplificando i di-
fetti percepiti e intensificando I'insoddisfazione del corpo che incoraggia la re-
strizione dietetica.

® Check dell’alimentazione: il controllo ripetuto e frequente della porzione
del cibo da mangiare con la bilancia, delle calorie, delle etichette nutrizionali
degli alimenti e del comportamento alimentare degli altri accentua in Elena la
restrizione dietetica cognitiva, danneggia le relazioni perché ostacola I’alimen-
tazione sociale, mantiene elevate le preoccupazioni per il controllo minuzioso
dell’alimentazione.

Scompenso

Durante il 2016 la paziente termina gli esami universitari e lavora come came-
riera in un ristorante per dare una mano al bilancio familiare. Il fidanzato Gia-
como si trasferisce per lavoro nel Sud Italia, ad Elena viene a mancare un pre-
zioso supporto emotivo. Dopo le vacanze di Natale 2017, quando il fidanzato
riparte, Elena prova tristezza; tale emozione viene letta in maniera minaccio-
sa dalla paziente che percepisce un aumentato bisogno di controllo sui propri
stati emotivi. La strategia per gestire questa emozione ¢ quella di impegnarsi
duramente nella scrittura della tesi e nel lavoro. L’aspetto emotivo e I’aumento
del carico di studio e di lavoro comportano una diminuzione dei livelli di ener-
gia, una riduzione dell’attivita e una minor cura dell’alimentazione che porta-
no la paziente ad aumentare di circa 2 kg; a questo punto Elena intraprende
una dieta rigida finalizzata a perdere peso e comincia ad allenarsi intensamen-
te. Tali condotte le fanno esperire rapidamente un maggior senso di capacita
e padronanza di sé che le confermano di poter realizzare i propri scopi; quan-
do questo non accade sperimenta tristezza e un senso di fallimento che la por-

116



NUMERO SPECIALE CASI CLINICI

ta a sentirsi impotente e a temere di essere rifiutata dagli altri, la dieta rigida
a sua volta rinforza la necessita di controllo in generale del peso e della forma
del corpo in particolare. Ben presto iniziano a operare gli altri meccanismi che
contribuiscono a mantenere il disturbo dell’alimentazione.

Vulnerabilita

Vulnerabilita storica

Fin dalle elementari Elena ¢ stata responsabilizzata a prendersi cura del fratel-
lo minore e spesso anche della madre che ha attraversato alcuni periodi di de-
pressione, il padre ¢ stato percepito come assente emotivamente: tale esperien-
za relazionale ha avuto l'esito di indirizzare la paziente a puntare sulla propria
autonomia per non pesare sugli altri, sa in definitiva che deve cavarsela da so-
la: “Gli altri mi vogliono bene quando sono accudente”.

Nella storia di vita di Elena sono presenti esperienze negative con la madre
depressa che hanno determinato I'attitudine a valutare negativamente la tristez-
za e i suoi correlati fisici e comportamentali. Il pianto e le lamentazioni, caratte-
rizzanti i periodi di abbassamento del tono dell’'umore materno, venivano aspra-
mente criticati in famiglia: secondo la nonna materna, la zia e in parte anche il
padre, sarebbero stati utilizzati dalla madre con la finalita di attirare attenzioni,
fare pena per ricevere accudimento e compassione da parte dei familiari. Alcuni
messaggi familiari, del tipo “certo che tua madre va accudita come una bambina,
poverina, brutta bestia la depressione, e fortuna che ci siamo not che ci prendianio
cura di lez, altrimenti chissa che fine faceva”, oppure “tu a differenza di tua madre
non sei una che piange per nulla”, “per carita non frignare anche tu, ci manca so-
lo quello!”, hanno determinato Iattitudine di Elena a cercare di “cancellare” il
pianto per timore di mostrarsi troppo richiedente ed essere rifiutata.

Sempre fin dalle elementari, Elena ottiene ottimi risultati a scuola. Voti mol-
to alti all’'universita, vincitrice di borsa di studio. Ritiene di essere una persona
intelligente e performante.

In casa di Elena non si parla mai di emozioni, cid determina una scarsa edu-
cazione emotiva.

I genitori appartengono, e sottolineano spesso di appartenere, a un basso
status socio-economico; si sono sempre sentiti inferiori e spesso anche Elena si
¢ sentita inferiore, lo scopo perseguito ¢ quello di riscattare se stessa ed i suoi
familiari visto che ha le risorse per farlo.
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La paziente ha praticato danza classica a buoni livelli dai 6 ai 14 anni, spes-
so I'insegnante sottolineava I'importanza di mantenersi sottili per poter balla-
re; viene sensibilizzata sull'importanza del peso e sulle forme del corpo. Elena
viene criticata per le cosce definite cicciottelle, si sente umiliata per questo ma,
incrementando I'allenamento e prestando attenzione alla dieta, riesce a ottene-
re una forma corporea desiderata; una regola a cui aderisce ¢ la seguente: “Se
mi impegno e lavoro duro ottengo quello che voglio”.

Vulnerabilita Attuale
Trasferimento del fidanzato, credenze disfunzionali e scopi definiti rigida-
mente, perfezionismo, pensiero “tutto o nulla”, situazione familiare.

Trattamento psicoterapeutico

Il disturbo alimentare di Elena viene trattato applicando la CBT-E ambula-
toriale, tuttavia, anche se risultano rispettate le principali procedure e strate-
gie descritte nel manuale CBT-E (Fairburn, Cooper, Shafran, Bohn, Hawker,
et al., 2008) sono presenti alcune deviazioni dal protocollo che riguardano
la concettualizzazione del caso e I'intervento sull’emozione tristezza e i suoi
secondari. Questi ultimi risultano essere un fattore di vulnerabilita a ricade-
re in una fase anoressica nella quale Elena almeno inizialmente esperisce pa-
dronanza e controllo di sé che le serve a sentirsi autonoma e in grado di occu-
parsi degli altri. Si ¢ cercato di indagare fin da subito, quali potessero essere
gli scopi in gioco che Elena sta perseguendo e quali credenze intrattiene su
se stessa.

Contratto e scopi del trattamento
Lobiettivo esplicito generale concordato con la paziente ¢ stato quello di anda-
re ad erodere i principali meccanismi di mantenimento del problema alimen-
tare per permetterle di raggiungere una valutazione di sé meno dipendente dal
peso e dalle forme del corpo.

Gli obiettivi impliciti sui quali si & lavorato inizialmente sono stati:

® Ingaggiare la paziente nel trattamento.

e Migliorare la comprensione del problema alimentare.

e Stabilire un pattern di alimentazione finalizzato al recupero del peso (in
collaborazione con dietista).
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e Ridurre I'esercizio fisico eccessivo.

e Ridurre i livelli di restrizione dietetica cognitiva.

La paziente non ¢ a rischio fisico ed ¢ stato concordato con lei, con il me-
dico di famiglia e con la dietista, di effettuare un trattamento ambulatoriale.
L’accordo preso ¢ che, qualora si verificasse/si fosse verificato una ulteriore e
rapida perdita di peso /o si presentassero complicazioni mediche, sarebbe av-
venuto un passaggio a un trattamento piu intensivo.

Attualmente con la paziente ¢ stato concordato anche un secondo obiettivo
esplicito: individuare proprie specifiche aspirazioni, desideri e bisogni e agire
in base ad essi.

Gli obiettivi impliciti sui quali la terapeuta continuera a lavorare saranno:

e Ridurre il problema secondario (tristezza valutata come minaccia).

e Aumentare la tolleranza all’emozione tristezza e promuoverne maggiore
accettazione.

e Ridurre 'iperinvestimento su alcuni scopi rigidamente articolati che sono
legati al valore personale e arricchire le vie strumentali al raggiungimento del
valore personale.

Razionale, strategie e tecniche di cambiamento

Attraverso la compilazione delle schede di automonitoraggio in tempo rea-
le, assegnate come homework e riviste in seduta, & stato possibile ricostruire
e condividere il funzionamento del disturbo alimentare nonché individuare i
principali circoli viziosi e i processi di mantenimento operanti.

E stata fatta psicoeducazione, utilizzando anche materiale informativo, sul
funzionamento del disturbo alimentare, illuminando il ruolo svolto dal sotto-
peso. Paziente e terapeuta utilizzano un linguaggio condiviso.

Elena al momento della presa in carico ha un BMI di 16,6; dopo aver esplo-
rato i pro e i contro di recuperare il peso, prende la decisione di normalizza-
re il BMI e riportarlo tra 19 e 20. Tale livello di peso & stato scelto perché puo
essere mantenuto senza adottare comportamenti estremi e non salutari di con-
trollo del peso, non & associato ai sintomi di malnutrizione e permette una vi-
ta sociale.

La restrizione calorica e il sottopeso sono dei potenti meccanismi di mante-
nimento del disturbo dell’alimentazione e si accompagnano alla sindrome da
denutrizione, per questo motivo ¢ stato scelto di occuparsene fin dall’inizio.
Per aiutare Elena a modificare I'alimentazione e a normalizzare il peso ¢ stata
utilizzata la procedura dell’alimentazione meccanica e quella dell’alimentazio-
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ne regolare con 5 pasti al giorno pianificati anticipatamente. La paziente segue
un piano alimentare elaborato dalla dietista. ’andamento ponderale viene ri-
portato tutte le settimane, dopo la pesata in seduta, in un grafico costruito in-
sieme in cui ¢ possibile osservare la relazione della variazione del peso con le
calorie del piano alimentare seguito.

La paziente ¢ cosi riuscita a ridurre 1’ansia nei confronti dell’alimentazione
e della perdita di controllo sul peso, in quanto ha sperimentato che a un deter-
minato piano alimentare corrisponde un determinato aumento ponderale. At-
tualmente & riuscita a ridurre I’ansia nei confronti del cibo e la paura di perdere
il controllo sul peso sostituendo la restrizione alimentare con I’alimentazione
pianificata e meccanica.

Nelle prime settimane di trattamento sono state insegnate ad Elena specifi-
che tecniche CBT (tecnica del decentramento e del distanziamento dei compor-
tamenti dai pensieri, risoluzione dei problemi, tecnica della carta di risposta del-
le cose da dirsi e da fare) per riuscire a lavorare sui comportamenti non salutari
di controllo del peso, in particolare sull’esercizio fisico eccessivo e compulsivo.

Contemporaneamente al lavoro sulla restrizione calorica, & stato portato
avanti quello sulla restrizione dietetica cognitiva risultato in parte egosintoni-
ca. Dopo aver educato la paziente sulla restrizione dietetica cognitiva, sono sta-
te ricavate dalle schede di monitoraggio le regole alimentari della paziente. At-
tualmente & in atto la pianificazione della rottura delle regole con la finalita di
esplorare le eventuali conseguenze derivanti dalla loro rottura: tale tipo di la-
voro viene a poco a poco effettuato inserendo cibi ritenuti fobici.

La ricostruzione della storia di vita e dello scompenso ha permesso ad Ele-
na di dare un senso alle problematiche riportate, di spiegare lo strutturarsi di
determinati scopi e credenze e cosa ha determinato lo scompenso.

La ricostruzione e la condivisione con la paziente dell’ ABC riguardante il
passaggio dalla tristezza all’ansia ha reso consapevole Elena del ruolo delle va-
lutazioni secondarie nel mantenimento del disturbo. In questa fase ¢ stato por-
tato avanti un lavoro di psicoeducazione sulle emozioni.

Elena iperinveste su alcuni scopi rigidamente articolati che sono legati al va-
lore personale. In parte, la paziente ¢ gia consapevole della loro gerarchia e di
come si sia strutturata; attraverso il laddering abbiamo definito gli scenari te-
muti, tuttavia per prevenire eventuali ricadute la paziente avra la necessita di
articolare in modo pitt ampio e flessibile i propri scopi.

Per far notare alla paziente la differenza tra obiettivi e valori, individuando
con lei i suoi valori esistenziali, in modo tale che i suoi comportamenti possa-
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no essere ispirati da tali valori, ho pensato di utilizzare una metafora dell’ ACT:
la metafora della “bussola” (Harris, 2008). Su questo obiettivo non abbiamo
ancora lavorato.

Descrizione della terapia

La terapia ¢ in corso da cinque mesi, con sedute inizialmente a frequenza bi-
settimanale e poi settimanale. Elena ha mostrato fin da subito una buona coz-
pliance, svolgendo sempre gli homeworks e arrivando alle sedute puntuali. La
relazione terapeutica € stata inizialmente poco autentica proprio per la tenden-
za della paziente a voler dare un’immagine di perfezione anche in terapia. A
poco a poco Elena sta prendendo consapevolezza di tale scopo e della sua fun-
zione e la relazione terapeutica sta notevolmente migliorando.

La terapeuta, a sua volta, ha provato a sganciarsi da una tendenza autoras-
sicurante e “miope”, quella di aderire pedissequamente a un protocollo da lei
conosciuto e applicato altre volte. La miopia era insita proprio nel fatto che,
concentrandosi sulla tecnicita dell’intervento ed entrando in una mentalita che
si potrebbe definire come quella del “ce I'ho, mi manca”, stava perdendo d’oc-
chio Elena, la persona e il suo specifico vissuto. Pur mantenendo e rispettan-
do le principali procedure e strategie, si & “ricordata” del ragionamento clini-
co, della curiosita e del piacere insito nella scoperta del funzionamento di ogni
singolo paziente. Identificando gli scopi disfunzionali e gli anti-goal che hanno
organizzato I’esistenza della paziente, la sua sintomatologia ha acquistato sen-
so e significato nel contesto della specifica vicenda esistenziale, dei suoi valo-
ri e piani di vita.

Valutazione di esito parziale

Al momento della scrittura dell’articolo la terapia ¢ in atto; la paziente & riusci-
ta a raggiungere il normopeso (52,5 kg, BMI 18,6) e, se si escludono momen-
tanee scivolate (salto del pasto in momenti di particolare ansia), ha ridotto in
modo significativo i fattori di mantenimento specifici del disturbo alimentare.
L’importanza attribuita al peso e alle forme del corpo ¢ diminuita anche se per-
mane ancora il desiderio di non perdere il controllo alimentare in sé e un per-
fezionismo generalizzato.
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PRIMA DOPO 5 MESI
Peso (kg) 47 52,5
IMC (kg/m?) 16,6 18,6
EDE-Q

Restrizione 4 1,5
Preoccupazione per I'alimentazione 3,6 1,75
Preoccupazione per il peso 1,65 1,5

Preoccupazione per la forma del corpo 2,8 2
Indice globale 3 1,68

CIA 30 14

Nota: EDE-Q = Eating Disorder Examination Questionnaire, CIA = Clinical Impairment Assessment.

Tabella 4. Stato clinico inerente il disturbo alimentare di Elena prima e a 5 mesi dall’inizio del-
la terapia.

Conclusioni

Attraverso il caso di Elena ¢ stato possibile dimostrare come sia necessario in-
tegrare lo specifico trattamento CBT enhanced (Fairburn, Cooper & Shafran,
2003), realizzato secondo procedure e tecniche cognitivo-comportamentali ba-
sate sulla teoria transdiagnostica dei disturbi dell’alimentazione, con una for-
mulazione del caso che tenga conto degli scopi e delle credenze della pazien-
te. Ad esempio, 'importanza soggettiva che riveste, per Elena, il “non essere
grassa”, rispetto al tema del valore personale, ha permesso alla psicoterapeu-
ta di impostare un trattamento mirato e ottenere risultati piu stabili e profon-
di, perché collegati ai significati, ai valori e ai progetti personali che Elena ave-
va definito nel tempo.
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“Ho visto cosi tante cose brutte che non posso piu fidarmi
del genere umano”. Il caso di Momo, un migrante in Italia

“l saw many bad things that | cannot trust in humanity anymore”.
The case of Momo, a migrant in Italy

Marzia Albanese’

IScuola di Psicoterapia Cognitiva

Riassunto

Momo & un giovane migrante che, con la sua storia e la sua difficolta nel trovare una via per I'integrazio-
ne, ci racconta gli abusi fisici e la sofferenza psicologica che spesso caratterizza le vite dei migranti che
arrivano in Italia. L'interesse del caso ¢ nel fatto che Momo, nonostante la difficolta e la vergogna di rac-
contare quello che ha subito, in particolare nella prigionia in Libia, ¢ un giovane intelligente, con una
buona padronanza dell’italiano, che trova il coraggio di sfidare la sua diffidenza per chiedere aiuto a un
servizio in cui viene offerto supporto psicologico. Larticolo ¢ il racconto di questo breve percorso tera-
peutico e delle difficolta a portarlo a termine per ragioni che di solito finiscono sotto termini come buro-
crazia o mancanza di finanziamenti.

Parole Chiave: Disturbo da stress post-traumatico, NET, migrante, Centro di accoglienza straordinaria, Libia.

Summary

Momo, a young migrant who experienced difficulties in finding a way to integration, tells us about the
physical and psychological abuse of the migrants arriving in Italy. Despite the difficulty and the shame of
telling what he suffered, especially during the period he spent in prison in Libya, Momo has proved to be
an intelligent person, with a good command of Italian and brave enough to get over his distrust and ask
for psychological support. This article is about his short therapeutic journey and the difficulties encoun-
tered to carry it out because of bureaucracy and lack of funding.

Key words: Post-traumatic Stress Disorder, NET, migrant, Extraordinary Acceptance Center, Libya.

Descrizione del problema

Momo, 30 anni, proveniente dall’Africa Occidentale e in Italia da tre anni, ac-
cede autonomamente al servizio psicologico offerto dal Centro di Accoglien-
za Straordinaria (CAS) in cui ¢ accolto, chiedendo supporto per la ricomparsa
di disturbi del sonno da circa un mese, precedentemente migliorati in seguito
a un percorso di supporto psicologico di un anno presso un Servizio di Salu-
te per migranti, dopo aver avuto diagnosi di “Disturbo da Stress Post-Trauma-
tico con Depressione dell’'Umore, Ideazione Suicidaria e somatizzazioni” nel
Settembre 2016, in seguito a una valutazione psichiatrica.

I colloqui avvengono in assenza del mediatore linguistico grazie a un buon
livello di italiano del ragazzo.
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I disturbi lamentati riguardano principalmente: difficolta ad addormentar-
si, incubi ricorrenti relativi alle drammatiche violenze subite in Libia e nel suo
paese, con conseguenti risvegli caratterizzati da forti vissuti di rabbia e di pau-
ra e pensieri intrusivi costanti incentrati sul tema della morte e della solitudine.

Momo riferisce inoltre un generale senso di malessere “che non so spiega-
re” caratterizzato da disturbi di memoria, difficolta di concentrazione e conti-
nui mal di testa.

Tutto questo sembra interferire notevolmente con il funzionamento globa-
le del paziente, sia sul piano scolastico (non riesce piu a concentrarsi duran-
te le lezioni d’italiano a causa del sonno, dei pensieri intrusivi e delle difficolta
mnestiche e di concentrazione) che sociale (per via di una forte tendenza all’i-
solamento per evitare che gli altri si accorgano del suo malessere o che legan-
dosi instaurando relazioni, gli altri possano deluderlo o fargli del male), osta-
colando cosi il percorso di integrazione sul territorio italiano e la progettualita
futura.

Momo richiede aiuto in questo preciso momento a causa dell’inaspettata e
improvvisa interruzione del percorso di supporto psicologico intrapreso per
via di una cessata collaborazione lavorativa della psicologa che lo aveva preso
in carico presso il servizio esterno: “sono andato una mattina e lei non c’era, mi
hanno detto che é andata via perché non le hanno rinnovato il contratto. Non ne
sapevo niente... ho sentito qualcosa spezzarsi dentro”. Decide allora di chiedere
supporto interno al centro per “capire come mai adesso sto cosi, ho sempre fatto
tutto solo. Non ho mai avuto bisogno di nessuno io, non capisco cosa mi sta suc-
cedendo!”.

Profilo interno del disturbo

Nel corso dei colloqui effettuati con Momo, programmati di comune accot-
do a cadenza settimanale, ¢ stato possibile ricostruire il funzionamento inter-
no e successivamente condividerlo con il paziente al fine di favorire una mag-
giore comprensione della propria vita psichica a partire dagli episodi riportati.

Il primo episodio analizzato insieme a Momo ¢ stato quello relativo all’in-
terruzione del percorso di supporto psicologico presso il servizio esterno, in
cui davanti alla frase “/a psicologa non c’é piz, non le hanno rinnovato il contrat-
t0” Momo ¢ improvvisamente investito da un susseguirsi di emozioni che van-
no dalla rabbia verso gli altri (“sono tutti inaffidabili”), alla rabbia verso se stes-
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so (“lo sapevo! Non dovevo fidarmi di nessuno” “dovevo continuare a vedermela
da solo come ho sempre fatto”), alla colpa (“anche mia madre mi aveva abbando-
nato quando ero piccolo, forse ho qualcosa che non va...”) e, infine, alla tristez-
za (“mi manchera molto” “proprio adesso che iniziavo a fidarmi di qualcuno”);
in particolare, & proprio quest’ultima emozione ad essere aspramente criticata
dal paziente, che si “rimprovera” con rabbia dicendosi: “zon devo essere cosi!”
“devo starmene da solo, solo cosi sto bene e senza problemi!” isolandosi dagli al-
tri ragazzi del centro.

Lautocritica all’emozione di tristezza torna in ogni episodio riportato; in
particolare, nel raccontare di quando la notte si sveglia di soprassalto per un
incubo sulla Libia, con conseguenti stati di terrore e paura (“sta succedendo in
questo momento!”), di rabbia (“perché proprio a me?” “perché tutta questa vio-
lenza e questo male?”) e di tristezza (“non potro mai avere una vita normale io...
il passato mi tormenterd per sempre”), Momo si arrabbia con se stesso per que-
sta “fragilita” ripetendosi nuovamente e costantemente “7on devo stare cosi!” e
non considerandosi un vero uomo. Di conseguenza, ogni notte, dopo un brut-
to incubo in cui rivive le drammatiche violenze subite, Momo esce dalla stan-
za che condivide con i compagni: “non devono vedermi cost!” “non posso farmi
vedere cosi dagli altri...penserebbero che sono uno strano”.

Successivamente, Momo riporta un episodio avvenuto nel contesto scolasti-
co che frequenta per migliorare il suo livello di italiano, che appare esplicativo
del suo funzionamento:

A B C

Entro in classe e mentre vado

dritto al mio banco senza “Che cos’ho che non va?” Colpa
salutare sento un gruppetto che “forse sono davvero uno strano..” Verso se stesso
dice “ma Momo che problemi | “perché non riesco ad essere come tutti gli altri?”

”

ha? E tutto strano

“stanno parlando di me”

. . Vergogna
“chissa cosa pensano, mi stanno guardando” 808

“nessuno mi conosce davvero, nessuno sa chi
sono” Tristezza
“tutti pensano che sono strano e cattivo”

C (Tristezza)= A’ B’ c

“ma cosa te ne importa??

non puoi stare cosi per le altre persone” Rabbia verso se stesso

“ma guarda che sei diventato...non hai mai avuto
bisogno di nessuno!”
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Dalla ricostruzione degli episodi riportati dal paziente e dal laddering, emerge
che Momo ha credenze patogene relative all’idea di essere inadeguato, sbaglia-
to (“forse ho qualcosa che non va”) e quindi di conseguenza teme di essere ri-
fiutato/abbandonato evitando possibili situazioni che lo potrebbero esporre a
tale minaccia (es. fermarsi a parlare con i compagni di scuola, partecipare alle
attivita con le figure del centro o con gli altri ragazzi accolti, instaurare relazio-
ni significative amicali e/o sentimentali).

Inoltre, critica costantemente I'emozione di tristezza, ritenendola segno di
debolezza e fragilita. Emerge, quindi, un problema secondario di critica al-
le emozioni basata sulla credenza di dover essere sempre forte e indipenden-
te dagli altri.

Appare, infatti, estremamente diffidente, anche durante i colloqui e pit vol-
te sottolinea di considerare gli altri solo ed esclusivamente fonte di malessere
e delusione, anche sulla base delle drammatiche esperienze vissute sia nell’ in-
fanzia, in un villaggio in cui ¢ stato lasciato dalla madre, che in Libia (“Ao visto
cost tante cose brutte che non posso piul fidarmi del genere umano”).

I0 STRANO/INADEGUATO

ABBANDONO SOLITUDINE, NON APPARTENENZA

COLPA, RABBIA, TRISTEZZA EVITAMENTO RAPPORTL, ISOLAMENTO

I0 FORTE / INDIPENDENTE

Figura 1. Circolo vizioso di mantenimento dell’isolamento e della credenza di essere strano e
inadeguato.
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Fattori e processi di mantenimento

Si osserva la presenza dei seguenti processi che sembrano non solo mantenere
ma anche rinforzare le problematiche emerse (vedi figura 1):

e problema secondario sull’emozione di tristezza, che gioca un ruolo fon-
damentale nel mantenimento del disturbo in quanto rafforza la convinzione di
inadeguatezza del paziente e di doversi impegnare a essere sempre forte;

® isolamento ed evitamento ricercato dal paziente per evitare di sperimen-
tare relazioni potenzialmente minacciose che potrebbero invece dimostrare,
se sperimentate, la possibilita di creare rapporti emotivi efficaci e funziona-
li (non necessariamente fonte di dolore) e di modificare I'idea negativa di sé.

Scompenso

e Interruzione improvvisa del percorso di supporto psicologico presso il
Servizio di Salute esterno (vissuto come un abbandono)

e Ottenimento della Protezione Umanitaria: una volta ottenuta la protezio-
ne umanitaria (valida per 2 anni) ¢ stata effettuata una segnalazione, da par-
te dell’assistente sociale del CAS, che permetta il trasferimento di Momo dal
Centro di prima accoglienza in cui ¢ attualmente accolto, a un Centro di se-
conda accoglienza al fine di favorire una maggiore integrazione attraverso |'in-
serimento in progetti individualizzati. Nonostante il paziente riconosca questo
cambiamento come una grande opportunita per una migliore progettualita fu-
tura, si sente spaesato e minacciato da tale cambiamento (nuovo luogo, nuove
persone), con la conseguente comparsa di vissuti emotivi di paura (per il pro-
prio futuro) e di tristezza valutati negativamente.

Vulnerabilita

Infanzia: all’eta di 6/7 anni circa (non ricorda esattamente) dopo la morte del
padre, il paziente assiste, mentre sta giocando ai piedi della madre, al dialo-
go tra il nuovo marito e la sua rispettiva madre. Durante questo dialogo, I'uo-
mo dichiara con fermezza che non considerera mai Momo come un figlio e che
pertanto non fara mai parte della famiglia; la madre dell'uomo gli risponde as-
serendo e consigliandogli di allontanarlo dal villaggio. La madre del paziente,
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presente alla scena, resta in silenzio senza intervenire. Momo continua a gio-
care nonostante non ne avesse piu voglia, fingendo di non aver sentito nulla
(“pensano che i bambini non capiscono niente, invece...”), ma riferisce di esser-
si sentito molto spaventato dall'uomo anche se comunque al sicuro in presen-
za della madre.

Il giorno seguente Momo viene svegliato dalla madre e vestito per essere
portato in un villaggio lontano dalla citta natia; qui viene consegnato dalla ma-
dre a un uomo (il Marabout, ovvero il “maestro”) che lo accoglie, insieme ad
altri bambini gia presenti, all'interno di un Daara, scuola coranica tradizionale
dove i bambini passano anni a recitare e memorizzare il Corano. Da quel gior-
no in poi, per sette anni, Momo sara costretto a lavorare duramente nei campi
ricevendo in cambio solo un’ora al giorno di istruzione incentrata sul Corano,
subendo violenze e maltrattamenti quotidiani (“z/ padrone ci picchiava in con-
tinuazione” “dormivamo a terra ammassati” “eravamo diventati come i suoi ani-
mali”) e costretto a elemosinare per sopravvivere (“zon ¢/ dava mai il cibo, bi-
sognava procurarselo da soli”).

Ogni giorno, per tutti quegli anni, il paziente riferisce di aver pensato “per-
ché mia madre mi ha fatto questo?”, “perché mi ha abbandonato?”, “perché
quest’uomo ci picchia?”, “quando mi ha lasciato qui, lo sapeva che qui saret sta-
to cosi male?”

Inoltre, Momo racconta che saltuariamente gli altri bambini ricevevano del-
le visite da parte dei loro famigliari, mentre lui non riceveva mai nessuna visita
“mia madre non & mai pint venuta!”, “ogni giorno ['aspettavo all’inizio...mi dice-
vo...lei non lo sa che qui mi trattano cosi...adesso lo scopre e torna a prendermi!”,
“poi invece ho capito, e non c’ho pii sperato, ho capito che mi aveva abbandona-
to e che dovevo stare solo!”, “non I’ho pin aspettata, ho iniziato a dirmi che non
avevo bisogno di le”.

11 paziente riferisce inoltre continui pensieri di morte e ideazioni suicidarie
“pensavo a un modo per morire cosi tutto questo peso nero sul cuore sarebbe an-
dato via con me”.

Adolescenza: Momo viene a sapere dal nuovo marito della madre che lei
versa in gravi condizioni di salute. Viene ripreso dal Daara e, tornato nella sua
abitazione, scopre che I'uomo non si prende cura di lei e ha altre nuove mogli.
Trova un lavoro come aiuto-falegname per farsi carico delle spese sanitarie, ma
con vissuti emotivi contrastanti “pensavo che mi erano venuti a riprendere per-
ché gli servivo... volevo bene a mia madre, ma non sapeva pii chi ero”.
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onostante 1 sacrifici fatti da Momo per migliorare le condizioni di salute
Nonostant fici fatti da M gl 1 d di salut

ella madre, la donna muore poco tempo dopo “zz sono sentito svuotato den-
della madre, la d t dopo “ it tato d
tro, il peso nero é diventato pii grande, come un fiume che diventa mare. Ero ri-
masto veramente solo.”

Eta adulta: Momo descrive il suo viaggio migratorio come estremamente
difficile e doloroso, in particolare il periodo di prigionia passato in Libia. E re-
stio nel raccontare il proprio percorso migratorio perché, come sottolinea pitl
volte nel corso dei colloqui, se ne vergogna. Momo riferisce di aver subito atro-
ci violenze durante la prigionia per opera dei trafficanti libici; in particolare,
racconta delle volte in cui gli veniva intimato di chiamare la famiglia per far-
si inviare il denaro necessario a comprare la sua liberta: “/o non avevo nessuna
famiglia e loro non mi credevano...nessuno mi credeva...e invece io non I'ho mai
avuta!”, “allora mi torturavano, io gridavo di uccidermsi, é per questo che sono an-
cora vivo...loro si divertivano con quelli come me”.

In particolare, il paziente racconta spesso (e con una forte attivazione psico-
emotiva) un episodio, in cui durante una ronda notturna dei trafficanti libici,
Momo ha reagito all’aggressione fisica subita menzionando con forza un pas-
so del Corano contro la violenza e citandone i versetti; le due guardie si sareb-
bero fermate stupite per la citazione dei versetti esatti del Corano e avrebbero
iniziato un “gioco” in cui loro leggevano i passi e lui doveva indicare i versetti
corrispondenti, minacciandolo che al primo errore lo avrebbero ucciso. Arri-
vato a questo punto del racconto, Momo presenta degli stati dissociativi al ter-
mine dei quali, si scusa ed esce dalla stanza.

L’attuale condizione di immigrato che Momo ¢ costretto a vivere sembra
confermare il suo senso di inadeguatezza: “vado a Termini a vedere due realta:
entro dentro la stazione, vedo le persone nei negozi, le persone salutarsi... pot in-
vece vado fuori e vedo tutti gli immigrati come me sdraiati a terra, poggiati sut
murt a bere birra... spacciano, fumano, stanno tutto il giorno li senza far niente.
lo chi saro? Mi sembra cosi lontano poter essere come voi bianchi, passo molto
tempo a guardare come non posso essere e quello che non voglio essere e mi sen-
to molto solo e senza futuro”.
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Trattamento

Obiettivi

e Ridurre il senso di inadeguatezza, facendo acquisire al paziente la consapevo-
lezza che ¢ il frutto della sua storia e delle esperienze di vita passate e che ¢ at-
tualmente conseguenza ed effetto diretto della strategia difensiva e disfunzio-
nale dell’isolamento, attraverso la condivisione e discussione degli ABC.

e Lavorare sulla forte autocritica (problema secondario) attraverso la vali-
dazione e legittimazione delle emozioni negative, in particolar modo della tri-
stezza;

e Ridurre il timore abbandonico favorendo I'instaurarsi di un clima di fidu-
cia e alleanza terapeutica e utilizzando la relazione terapeutica come modello
di disconferma di tale credenza patogena (“sono inadeguato > gli altri mi ab-
bandonano”), al fine di favorire con il tempo il ricrearsi di rapporti significati-
vi con Ialtro esterno.

e Lavorare sui ricordi traumatici per ridurre la sintomatologia post-trau-
matica mediante l'utilizzo della Terapia dell’Esposizione Narrativa (NET)
per selezionare gli episodi traumatici “rilevanti” e 'Imagery With Rescrip-
ting e I’ EMDR per la loro elaborazione.

Intervento

Nel corso dei mesi in cui ho svolto il mio lavoro presso il Servizio Psicologi-
co del Centro di Accoglienza in cui Momo ¢ stato accolto, I’ho incontrato ogni
settimana.

Tutto I'intervento iniziale & stato volto a favorire I'instaurarsi di un clima di
fiducia: spesso si presentava al colloquio ma rimaneva in silenzio, diffidente;
tuttavia, si mostrava collaborante, dicendo: “non 1 fido di nessuno, sono fatto
cost. Ma piano piano forse ti parlo di me.”

Rispettando e validando i suoi tempi, affinché non si sentisse per questi
“inadeguato”, nel corso dei colloqui Momo ha cosi iniziato a parlarmi della sua
infanzia: 'abbandono della madre, il villaggio e le lezioni di Corano.

Partendo dalla condivisione di questi episodi, abbiamo tracciato “la linea
della vita” (presa dalla Terapia dell’Esposizione Narrativa) assegnando un co-
lore in base all’evento: il rosso per gli eventi drammatici e il verde per i momen-
ti che erano invece stati positivi (e che sarebbero pertanto potuti essere utiliz-
zati in terapia come risorse). Ciascun evento raccontato da Momo ¢ stato cosi
collocato nel tempo e nello spazio, a partire dalla nascita sino al presente. Ab-
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biamo cosi costruito una mappa che ci guidasse nella narrazione progressiva
della sua storia permettendogli di integrare gli eventi traumatici nella sua sto-
ria di vita.

Un giorno, impossibilitata a raggiungere il centro la mattina del colloquio
nell’orario concordato e non essendo riuscita ad avvisarlo, Momo si presentd
all’appuntamento, ma senza trovare nessuno, proprio come era accaduto con
la psicologa del servizio esterno. Raggiunto finalmente il centro mi scusai spie-
gando I'imprevisto. Per i tre colloqui successivi non si presento. Decisi allora di
andare a cercarlo nella sua stanza, ma non trovandolo, recuperai il numero di
cellulare dall’ufficio del centro e lo chiamai. Momo era freddo e distante, tor-
nato dietro le sue barriere.

Rientrato nel centro dopo la chiamata, si presento nello studio, visibilmen-
te arrabbiato. Gli dissi che ero molto preoccupata perché avevo la sensazione
di aver fatto qualcosa di sbagliato e che spesso, nell’ora dei nostri colloqui sal-
tati, mi affacciavo dall’ufficio o dalla finestra dell’ingresso per vedere se arriva-
va chiedendomi se sarebbe mai venuto e che cosa avessi fatto di sbagliato per
determinare in lui una simile reazione e gli chiesi se gli era mai successo di pro-
vare qualcosa di simile. Fu allora che Momo mi racconto pit dettagliatamen-
te di quando la madre lo aveva abbandonato nel villaggio e delle volte in cui
la aspettava, invano, sperando di vederla apparire da lontano chiedendosi co-
stantemente cosa avesse di sbagliato per essere stato allontanato cosi brusca-
mente. Mi parlo dei suoi vissuti di profonda solitudine e non appartenenza, di
affannosi pensieri di morte e del preciso momento in cui “ho pensato: non vie-
ne pin. Sono solo. Devo farcela da solo”.

Abbiamo cosi potuto, da questo momento, lavorare sulla consapevolezza di
come questo senso di inadeguatezza, questo suo sentirsi “sbagliato”, era in re-
alta il frutto della sua storia e delle esperienze di vita passate che continuavano
attualmente a guidarlo nella sua quotidianita, su pit piani, portandolo a met-
tere in atto la strategia difensiva e disfunzionale dell’isolamento, attraverso la
condivisione e discussione degli ABC relativi sia agli episodi del passato che a
quelli attuali e mettendoli a confronto.

L’homework alla fine di ogni colloquio era quello di monitorare questo suo
funzionamento nel contesto scolastico (da lui riferito come pitu problematico
sul piano relazionale), costellato da episodi di isolamento per paura di essere
rifutato.

Momo inizid a presentarsi a ogni colloquio puntuale, pronto a condivide-
re gli episodi quotidiani monitorati sui quali, mediante la ristrutturazione co-
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gnitiva, cercavamo spiegazioni alternative al comportamento altrui e possibi-
li comportamenti alternativi da poter mettere in atto in risposta alle emozioni
provate, senza necessariamente ricorrere ai meccanismi di mantenimento indi-
viduati.

A tutto questo si accompagnavano i miei interventi di normalizzazione e va-
lidazione dell’emozione di tristezza, aspramente criticata durante la rievocazio-
ne delle emozioni legate agli episodi riportati, in cui dicevo a Momo che anche
io in quella stessa situazione avrei provato quella stessa emozione.

Purtroppo, dopo due mesi e mezzo dall’inizio del percorso intrapreso, mi
sono trovata a doverlo bruscamente interrompere a causa di modifiche con-
trattuali in seguito a problemi di natura burocratica che mi hanno costretta a
lasciare il centro e spostarmi in altri.

In accordo con il Responsabile, sono ugualmente tornata in struttura nel
giorno in cui avevo fissato il colloquio con Momo, chiedendo all’equipe di non
dargli la notizia dell’interruzione prima del mio arrivo, affinché potessi essere
io stessa a spiegare per prima la situazione e a salutarlo personalmente, affin-
ché non si sentisse nuovamente “abbandonato”.

Oggi io e Momo siamo in contatto telefonico. Continua ad aggiornarmi sul
suo stato emotivo e sulle preoccupazioni rispetto al futuro alla luce dei nuovi
cambiamenti affrontati; in seguito alle nuove riforme in materia immigrazione
Jinfatti, il centro in cui ho svolto il mio lavoro e in cui Momo era accolto & sta-
to chiuso e lui trasferito, contrariamente alle sue aspettative, in un centro non
di seconda ma di prima accoglienza, allungando ulteriormente il suo percorso.

Momo riferisce di vivere in costante attesa, con il timore di non riuscire ad
essere trasferito in uno SPRAR prima della scadenza, ormai imminente, della
protezione umanitaria precedentemente ottenuta.

Nonostante le grandi difficolta del momento, prosegue tuttavia nel tentati-
vo di interrompere il ciclo disfunzionale individuato, cercando di non evitare i
contesti sociali grazie alla messa in atto di soluzioni alternative che avevamo in-
dividuato. A volte con successo, a volte meno.

Riferisce inoltre una maggiore facilita ad addormentarsi, ma gli incubi sulla
Libia persistono e continuano a svegliarlo di soprassalto nella notte.

Ha un amico con il quale esce spesso a fare lunghe passeggiate per la citta:
“Non riesco a dirgli troppe cose... lo sai, non mi fido di nessuno io. Pero forse pia-
1o piano ci riesco, come ho fatto con te.”
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