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Editoriale

GiuseppeRomanoe Priscilla Rosini
:Scuola di Psicoterapia CognitidaRoma

L’eta evolutiva ¢ un periodo che, per convenzione, viene identificato in una fascia di eta
compresa fra i 3 anni e 1 18 anni. In questo lungo arco di tempo, probabilmente, avvengono la
maggior parte dei cambiamenti importanti e delle prove che 1’individuo affronta nel corso della
propria esistenza, dalle prime separazioni con le figure genitoriali, all’acquisizione di nozioni,
regole e insegnamenti, all’ingresso nel mondo sociale, allo sviluppo di una propria identita e
autonomia, alla scoperta della propria e altrui sessualita, solo per citarne alcune.

Negli ultimi decenni, I’interesse per l’eta evolutiva e, in particolare lo studio degli aspetti
problematici e I’insorgere di psicopatologia, ha portato a un incremento di nuove teorie
esplicative sui disturbi e al fiorire di diversi approcci e protocolli che non sono stati piu soltanto
semplici adattamenti dei trattamenti dell’adulto. La psicopatologia di un soggetto in eta evolutiva,
infatti, necessita di riflessioni e attenzioni specifiche.

Ad esempio, spesso ¢ difficile definire cid che ¢ normale e cid che patologico, se il periodo
temporale di riferimento pud cambiare molto velocemente o ancora pud essere complesso
identificare criteri “stretti” per giungere a una diagnosi, quando I’espressione dei sintomi avviene
con condotte simili e poco differenziabili. Inoltre, la presenza di pochi strumenti destinati a
svolgere una valutazione, a differenza della fascia di eta adulta, rende complesso anche un
percorso di individuazione della sofferenza psicologica.

A tutto cio si aggiunge il contributo delle agenzie educative, prima fra tutte la famiglia, che se da
una parte diventano il principale canale di individuazione e segnalazione delle problematiche di
un soggetto in eta evolutiva, dall’altra sono poco pronte ad affrontare cambiamenti e nuove forme
di condotte problematiche. Spesso, infatti, soprattutto in ambito familiare si strutturano modalita
di gestione che contribuiscono a mantenere o a esacerbare le stesse condotte sintomatiche.

E’ pregevole, pertanto, cimentarsi con la presa in carico di un bambino o di un adolescente,
poiché D’intervento psicoterapeutico, in questa fascia d’eta, pone non poche sfide allo
psicoterapeuta.

La difficolta a stabilire una relazione terapeutica, soprattutto quando il bambino o 1’adolescente
non ritengono di aver bisogno di un aiuto, la “fatica” nel ricostruire la storia della sofferenza e
spesso a rintracciare i fattori di scompenso, i fattori di mantenimento del problema che si
sovrappongono con esperienze di vita che contribuiscono a generare vulnerabilita psicologica, la
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presa in carico, il piu delle volte e con obiettivi differenti, dell’intero nucleo familiare, sono solo
alcuni fra gli elementi di questa complessita.

Il presente numero della rivista ¢ interamente dedicato all’eta evolutiva, sia negli
approfondimenti teorici che nella presentazione dei casi clinici e offre importanti spunti di
riflessione e suggerimenti preziosi da poter applicare alla propria pratica clinica. Persegue due
obiettivi differenti, il primo ¢ condividere con gli specializzandi alcuni esempi di casi clinici di
bambini e adolescenti trattati con modelli psicoterapeutici diversi. Il secondo contribuire ad
aumentare la curiosita e stimolare 1’interesse verso 1’intervento in questa fascia di eta.

Il primo contributo ¢ di Elena Cirimbilla, che descrive e sottolinea il rilievo dato all’alleanza
terapeutica in eta evolutiva, primo passo perché si possano creare le basi per un percorso di
psicoterapia con un bambino o un adolescente. Ma cosa la rende diversa dall’alleanza terapeutica
nella psicoterapia per I’adulto e, soprattutto, come si costruisce una buona alleanza in eta
evolutiva? L’autrice sottolinea quanto questa prassi per il coinvolgimento del bambino nel
processo terapeutico, che si delinea in un percorso di creativita e collaborazione tra terapeuta e
bambino. Il lavoro si apre con una panoramica sul concetto di alleanza terapeutica, dalle sue
origini psicodinamiche alla definizione di Bordin. Segue la descrizione del concetto di alleanza
terapeutica nella psicoterapia per 1’adulto: la Terapia Cognitivo-Comportamentale, attraverso
I’empirismo collaborativo, conferisce importanza al lavoro di squadra e alla partecipazione attiva
del paziente, sia nella comprensione dei fondamenti della terapia che nella condivisione degli
obiettivi terapeutici e della formulazione del caso. Quest’ultima fase risulta molto importante
nella costruzione dell’alleanza, poiché ¢ qui che il terapeuta mostra di aver compreso e di essere
nella testa del paziente e il paziente vede nel terapeuta un valido aiuto per risolvere la sua
sofferenza. L’autrice prosegue quindi il suo lavoro estendendo le caratteristiche che rendono
valida I’alleanza terapeutica nell’adulto all’eta evolutiva: anche nel caso dei bambini o degli
adolescenti la relazione terapeutica ¢ fondamentale per la riuscita della terapia e anch’essa si basa
sui principi che la rendono valida nell’adulto, primo fra tutti la condivisione della formulazione
del caso. Viene, quindi, fornita una descrizione dettagliata di quali sono gli ingredienti di una
buona alleanza terapeutica tra bambino e terapeuta con 1’accento posto sulla condivisione del
funzionamento del problema con il bambino stesso: anche in questo caso il bambino acquisisce la
giusta fiducia per potersi affidare al proprio terapeuta e lavorare con lui per risolvere la sua
sofferenza. Il lavoro si conclude con un esempio prezioso di attivita pratica per favorire 1’alleanza
col bambino e che utilizza la tecnica degli ABC adattandola al mondo dell’eta evolutiva.

Segue il lavoro di Laura Bianchi sul Mutismo Selettivo, disturbo considerato fino a pochi anni fa
una forma di oppositivita del bambino e ora inserito tra i Disturbi d’Ansia nel DSM 5. L’autrice,
a partire dalla descrizione dei diversi sistemi di classificazione che si sono succeduti negli anni,
illustra le caratteristiche di incidenza e comorbilita del disturbo e fornisce un quadro del modello
eziopatogenetico del mutismo selettivo descritto in letteratura. Giunge quindi a fornirci una
spiegazione del disturbo in chiave cognitivista, in termini di credenze su di sé, sugli altri e sul
mondo che si strutturano per influenza reciproca di fattori genetici, ambientali, temperamentali e
neuropsicologici. Con queste premesse, Laura Bianchi approfondisce in modo dettagliato le
caratteristiche del disturbo: dal profilo interno, alla valutazione fino alle linee di intervento.
L’autrice sottolinea come il disturbo pud essere considerato, e quindi trattato, come una forma
estrema di fobia sociale: con tale diagnosi, infatti, condivide la credenza sulla propria difettosita,
il timore del giudizio dell’altro, 1’ansia delle interazioni sociali, il vissuto di vergogna e
metavergogna che pero, nel mutismo selettivo, non causano una risposta di fuga (o evitamento,
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come nella fobia sociale) ma un freezing del bambino e quindi a una reazione mutacica. Segue la
descrizione dell’assessment del disturbo, con I’indicazione dei principali strumenti di valutazione
e una nota importante sulle difficolta che si possono incontrare nell’assessment con i bambini che
presentano mutismo selettivo, di cui ¢ fondamentale indagare i1 fattori di mantenimento.
Nell’ultima parte, 1’autrice propone un preciso protocollo di intervento cognitivo-
comportamentale pensato principalmente per bambini della scuola primaria, suddiviso in quattro
fasi consecutive, tutte accompagnate da un lavoro parallelo sui fattori di mantenimento che
coinvolge genitori e insegnanti: la costruzione dell’alleanza terapeutica con la famiglia e il
bambino; la costruzione del modello di funzionamento e la comprensione del ruolo del mutismo e
dei pensieri disfunzionali; la costruzione della motivazione e la ristrutturazione cognitiva, con
graduale esposizione alle situazioni temute; 1’aumento della consapevolezza corporea delle
emozioni e 1’apprendimento delle social skills.

La rivista prosegue con il prezioso intervento di Milena Coletti, Grazia Tiziana Vitale e Maria
Grazia Foschino Barbaro che descrivono un’esperienza di psicoterapia di gruppo rivolta ad
adolescenti con storie di sviluppo traumatico. Il contributo si apre sul concetto di trauma
complesso e di C-PTSD (Disturbo da Stress Post Traumatico - Complesso), di cui vengono
dettagliatamente descritti tutti i domini in cui si osserva una compromissione connessa al quadro
psicopatologico, dalla tipologia di attaccamento alla regolazione neurobiologica, dalla
dissociazione al concetto di sé. Data la complessita del disturbo e la gravita dei sintomi, che
richiedono un intervento diverso dal PTSD semplice, visto lo scarso numero di approcci
evidenced based presenti in letteratura per [’intervento sui traumi complessi, ¢ a fronte
dell’elevato numero di pazienti adolescenti che presentano tale disturbo, le autrici e la loro equipe
hanno implementato un intervento di presa in carico che rispondesse alla richiesta di cura del
caso specifico e ponesse rimedio alle lunghe liste d’attesa del SSN. Data 1’eta dei pazienti, le
autrici scelgono una psicoterapia di gruppo e integrano l’approccio TF-CBT con I'ITCT-A.
L’intervento, dettagliatamente raccontato nelle sue fasi, si pone 1’obiettivo di legittimare la
sofferenza, di inserire 1 vissuti dei pazienti in una cornice di significato e di promuovere
’acquisizione di competenze di autoregolazione. Nel loro contributo, le autrici mostrano infine i
risultati del protocollo, che vede una riduzione delle strategie di evitamento, un incremento delle
competenze di riflessione sui propri vissuti e la modifica dei pensieri disfunzionali.

Nel lavoro successivo, Paola Rossi affronta il tema del minore che si rende autore di un reato
sessuale, domandandosi quale sia il trattamento previsto in caso di assenza di tratti antisociali. Il
suo contributo si apre con una rassegna sullo stato dell’arte della ricerca, ancora scarsa ed
eterogenea e concentrata per lo piu sul rintracciare le cause dell’atto e sulla prevenzione di
eventuali recidive. L’autrice riporta quindi un profilo dell’adolescente sex offender, delineandone
dapprima 1 fattori di rischio e poi offrendo una panoramica sulle principali classificazioni in uso
nella ricerca e nella pratica clinica, che si concentrano o su caratteristiche oggettive del reato e
dell’adolescente, come 1’eta, o su tratti di personalitd. Vengono quindi riportati i numeri che
descrivono il fenomeno in Italia, dai quali emerge una scarsa preoccupazione per il supporto
psicologico rivolto a questi giovani. A partire da queste premesse e dalle ricerche attualmente
presenti sul fenomeno, ’autrice cerca di superare 1’attenzione rivolta alle sole caratteristiche del
reato e alla prevenzione della reiterazione e offre una possibilitd di intervento cognitivo-
comportamentale. Dall’analisi della letteratura sull’applicazione della CBT nei giovani sex
offender, I’autrice evidenzia come emergono caratteristiche peculiari di questo gruppo di pazienti
e a partire da una revisione critica di quanto proposto finora nella ricerca, riporta il caso di un
giovane sex offender con tratti di personalita evitante e dipendente.
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Segue il contributo di Margherita Signorini, che descrive e riporta i risultati di un progetto rivolto
alla Scuola Primaria dal titolo “S.0.S. Emozioni”. Il protocollo, che ha coinvolto in primis gli
insegnanti e quindi gli alunni, come destinatari ultimi, nasce dall’osservazione del ruolo
fondamentale riconosciuto al dominio emotivo nello sviluppo del bambino. Il lavoro si apre con
la descrizione del ruolo delle emozioni e con la presentazione delle componenti che concorrono
allo sviluppo della regolazione emotiva in eta evolutiva, a cui segue la descrizione di come
avviene tale regolazione all’interno del contesto scolastico. Si evidenzia quindi il ruolo sia
dell’autoregolazione emotiva, strettamente connessa con e facilitante il processo di
apprendimento, sia del docente quale adulto di riferimento e risorsa per il benessere psicologico.
Il lavoro prosegue quindi con la presentazione dei principali strumenti per misurare la
disregolazione emotiva, fallimento della regolazione, e con la descrizione del protocollo
sperimentale applicato nella scuola. Il protocollo si muove dall’ipotesi che I’aumento della
consapevolezza nei docenti dei fenomeni di disregolazione emotiva e la promozione di skills
funzionali al loro contenimento aumenti il benessere psicologico nelle classi diminuendo
I’incidenza della disregolazione stessa. Tale ipotesi viene verificata con lo studio qui presentato,
che conta un campione di 159 studenti e 16 docenti suddivisi tra gruppo sperimentale e di
controllo e che vede I’applicazione di un modello suddiviso in tre unita: la disregolazione
emotiva, gli strumenti e le tecniche per la regolazione emotiva e la pratica della Mindfulness.

Conclude la sezione dedicata agli approfondimenti teorici il lavoro di Marcella Giacon, Arianna
Polato e Sara Bernardelli, che propongono un riassunto di un lavoro molto piu ampio che seguira
dedicato al contributo della REBT alla lotta contro il bullismo. L’articolo si apre con una
descrizione del fenomeno del bullismo e del cyberbullismo, della loro natura distruttiva e degli
effetti sull’autoefficacia e sul valore personale delle vittime. Viene quindi presentata dalle autrici
la Terapia Razionale Emotiva Comportamentale, sia nei fondamenti teorici sia nelle principali
strategie di intervento, come la messa in discussione dei pensieri disfunzionali e I’accettazione di
sé, degli altri e del mondo, che se applicate al fenomeno del bullismo risultano un valido aiuto
fornito alla vittima.

Segue la ricca sezione dedicata ai casi clinici.

Il primo caso, di Caterina Villirillo, tratta di un ragazzo di 15 anni che si presenta con un’iniziale
diagnosi di DSA e la prescrizione di un trattamento finalizzato all’acquisizione di un metodo di
studio. Emergera fin da subito nel ragazzo la presenza in comorbilita di un Disturbo d’Ansia non
specificato strettamente connesso ad una bassa autostima e a credenze incentrate sullo scarso
valore personale e sulla convinzione di essere “stupido e inadeguato”. Il lavoro psicoterapeutico
di Caterina Villirillo si basa quindi sulla ristrutturazione cognitiva di tali credenze e si muove
dall’ipotesi che la riduzione dei sintomi ansiosi produrra effetti positivi anche sul rendimento
scolastico. Il contributo dell’autrice risulta prezioso soprattutto per la proposta di un trattamento
in chiave sia CBT che ACT, incentrato sui valori ¢ messo in pratica con la costruzione di un
“supereroe” che si impegni in azioni in linea con essi.

Segue il lavoro di Elena Cucchiari, che descrive il caso di una ragazza di 17 anni con
un’importante Fobia Sociale in comorbilita con un Disturbo Esplosivo Intermittente che hanno
portato la paziente all’isolamento e al ritiro completo dalla vita sociale. Il caso, il cui trattamento
¢ incentrato sulla gestione dell’ansia, I’acquisizione di abilita sociali e la modificazione della
percezione di inadeguatezza, risulta particolarmente interessante per le difficolta che la
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psicoterapeuta ha dovuto affrontare e risolvere nella costruzione dell’alleanza terapeutica e nel
rapporto con la scuola e il medico. Si osservera come la riparazione efficace dell’alleanza
terapeutica da parte della psicoterapeuta portera ad un graduale miglioramento anche
dell’autoreclusione della ragazza.

Anche il caso di Sara Gendrini presenta il trattamento di un ragazzo di 17 anni che vive chiuso
nella propria casa da due anni. Il ragazzo soffre di un Disturbo Depressivo Maggiore fortemente
connesso al giudizio degli altri, vissuto con estrema ansia e il timore di essere giudicato male, a
conferma della sua autoimmagine fallimentare. Anche in questo caso, risulta determinante per la
riuscita del trattamento la creazione di una buona relazione terapeutica, a cui 1’autrice del caso ha
dedicato molte sedute iniziali e che ha consentito di creare un’esperienza interpersonale correttiva
che ha favorito nel ragazzo la conoscenza di sé e quindi la condivisione del suo funzionamento,
da cui Sara Gendrini ¢ partita per affrontare la sintomatologia presentata.

Il lavoro di Francesca Bianconi tratta il caso di un adolescente di 14 anni con Fobia Sociale, che
mette in atto evitamenti, presenta un’importante iperfocalizzazione sui propri stati interni € una
forte metavergogna. Il caso risulta interessante non solo perché si puo osservare una descrizione
del profilo interno secondo il modello di Clark e Wells e I’applicazione, nel trattamento
psicoterapico, di tutti gli step del trattamento di Wells, ma anche per il ruolo determinante svolto
dalla famiglia del ragazzo e dai cicli interpersonali presenti tra loro. Molti comportamenti dei
familiari, infatti, non solo contribuiscono a mantenere il disturbo e sono alla base della
vulnerabilita sia storica che attuale del ragazzo, ma rappresentano uno degli ostacoli maggiori
incontrati nel corso della psicoterapia, che ha perd visto un esito molto positivo nel ragazzo,
nonostante 1’interruzione del percorso di terapia, voluta dai genitori.

Segue il caso presentato da Elena Cirimbilla di un giovane preadolescente con diagnosi di
Disturbo d’Ansia da Separazione e paura di dormire da solo. Anche in questo caso, grande
rilevanza ¢ assunta dalla famiglia e dal suo ruolo nel mantenimento del disturbo. Si osserva,
infatti, un modello familiare di tipo parental child che si rende evidente grazie ad un’esposizione
non riuscita, che rappresenta il punto di svolta nel percorso di terapia, in cui emerge come la
madre ostacolasse gli homework del ragazzo e la possibilita di svincolarsi da lei. I “fallimento”
nell’esposizione ¢ ’occasione per mettere in luce il confitto a cui ¢ sottoposto il ragazzo
all’interno della famiglia, che gli richiede di dormire da solo e nel frattempo mantiene la sua
vicinanza.

Il caso di Simona Rossi tratta di una bambina di 6 anni con una condotta oppositiva provocatoria,
all’interno di un quadro familiare di separazione dei genitori e di difficolta, per chi si occupa
della bambina, di offrirle un approccio educativo sempre coerente. Cid che risulta
particolarmente interessante nel caso, oltre alla costruzione precisa degli ABC realizzati con i
disegni, all’individuazione dei fattori di mantenimento, alla descrizione e riuscita delle strategie
di trattamento e alla partecipazione attiva della famiglia nel percorso, sono le difficolta incontrate
dalla psicoterapeuta in alcune fasi della terapia, inerenti principalmente le reazioni della bambina
alla separazione alla fine della seduta e risolte con strategie che hanno visto man mano il
miglioramento della problematica.

Conclude la sezione il lavoro di Arianna Polato, che presenta il caso di una giovane adolescente
con una diagnosi di Disturbo Oppositivo-Provocatorio. Dal profilo emerge come la ragazza si sia
costruita una “corazza di tartaruga” che le impedisce di mostrare agli altri cio che prova. Sempre
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nel profilo vengono descritti dettagliatamente gli stati mentali della paziente, che uniti ai
comportamenti disfunzionali che mette in atto, come I’autolesionismo e I’abuso di alcol,
sembrano delineare il quadro per uno sviluppo futuro di un Disturbo Borderline di Personalita.

Giuseppe Romano, Psicologo, Psicoterapeuta cognitivo-
comportamentale, Scuola di Psicoterapia Cognitiva SPC di
Roma, e-mail: romano@apc.it
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Elena Cirimbila:
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Riassunto

Questo lavoronasceda una personale riflessione clinica sullOimportatetacoinvolgimentodd bambino
nellQintero processo terapeutaofine di favorire 10alleanzeon esso La tesi si apre con anbreve analisi
dell®evoluzione del concettballeanza terapeuticaalle origini psicoanalitiche alla definizione di Bordin, autore
che pone il dcus sula collaborazionee sulla condivisione La seconda parte dedicataallOapprofondimento del
modellodi empirismo collaborativo di Beck dd costrutto d alleanza nellgratica clinica.La terzasezioneoffre
una panoramicddlOalleanza terapeudim et” evolutivaestendendo i concetti di collaborazione e condivisione alla
terapia con il bambindl processo terapeutidn et” evolutivadovrebbe esseminamico, attivo e condivise, non
meno importanteadattato al livello di sviluppalel bambino Infatti, I'adatamento dei contenuti della terap
attraverscstrategie creative ludiche permetter” al terapeuta @allearsi nel suo mondd@éaboratosi conclude
con un esempio personale di attivit™ creativa da proporre al bamtmindQobiettivdi cogruire unasolida alleanza.

Parole chiave Alleanza terapeutica, Collaborazione, Et™ evolutitivit™ creativa, CBT
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Abstract

This workwas driven by gersonalclinical thought on the importance of involving the childoithe whole
therapeutic process in order to fostemlliance with him. The thesis begins with a brief analysis of the evolution of
the therapeutic allianceoncept, from the psychodptic origins to he definition of Bordin, whdocuseson
collaborationand sharingThe second padffers anin-depthstudyof Beck's model of collaborative empiricism and
the construct of alliance in clinical practice. The thsettionpresentsan oveview of the theragutic alliance in
childhood by extending the concepts of collaboration and shadirie childOsgherapy.The therapeutic process in
the developmental age should be dynamic, active and sharetastniout not leastadapted to thehild's levelof
devebpment Indeed, e agustmentof the therapy contents, through creative and playful strategies, will allow the
therapist taCally himself in ter/hisworldQ Thepaperconcludeswith a personal example afcreative activity to be
used withthe chid, aimed atbuilding a solid alliance.

Key words Therapeutic alliance, Collaboration, Childhood, Creative activity, CBT
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Introduzione

L'alleanza terapeutica positiva in et evolutiva pu™ essere definita come Ouna relazione contdattuale,
accettazioe,rispetosa e calorosa tran bambineadolescente an terapeuta tesa alla mutua esplorazione
o al'accordo sui modi attraverso cui lambineadolescente pu™ modificaren meglio il proprio
funzionamento sociale, emotivo o comportamentale e la mupl@azsoneo I'accordo sulle procedure e i

compiti che possontar raggiungeréali cambiamentiO (DiGiuseppe et al., 1996 pp. 87).

L'evoluzione storica del concetto di ‘‘alleanza terapeutica”

Le origini: Freud el transfert positivo irreprensibile
Il concettodi alleanza terapeutica trova la sua origine in ambito psicoanabfimdo Freud rielabor™ il
ruolo e la funzione del transfert psicoterapia. Egliinfatti, osserv™ come il paziente continuasse a
collaborare nel lavoro nonostante le difesevatéidurane I'analisi del materiale inconscidal momento
che ledifese avrebbero dovuto portare all'interruzione del processo terapdtrécm proposecome
soluzione a tale contraddiziorla presenza di un transfert positivo che legasse il pazeeiterapeita
(Horvath et al.2011).
In ODinamica della trasianeO del 1912, Freud oper™ quindi una distinzione tra la Otraslazione negativaO
consistente nella riattualizzazioneeshozionie impulsi ostili e la Otraslazione positivaO costituita énvec
da sentinenti di affetto e fiducia nei confronti dell'analisiarebbe proprio questa dimensione affettiva
nei confronti del terapeuta che permetterebbe la formazione del legame capace di preservare la relazione e
il mantenimento del lavoro, nel cosidtte@ransgrt positivo irreprensibileO (Grasso, 2010).
Secondo Freud il Otransfert positivo irreprensibileO, derivante da esperienze di cura precoce da parte degli
altri significativi, consentiva e facilitava la permanenza del paziente in terapia prordoote
collaborazione, grazie a sentimenti OcoscieirtieprensibiliO propri di quella porzione di libido rivolta
alla realt” (Semerari, 2000; Lingiardi, 2002).
Il transfert negativpche interferisce con le possibilit”™ di collaborazione del pazienteprappme
quindi a un altro collaborativo e consapkvche sostiene invece il processo psicoanalitico ed ¢ in grado
di contrastare gli aspetti nevrotici e irrazionali del legame terapeutico.
Secondo Freud, I'lo del paziente e il terapeuta devono fermmaOpaito comune contro i nemiciO
all'interno di urpatto basato sulla sincerit™ dell'uno e sulla comprensione dell'altro.
Sebbene sia stato formulato all'interno del pie ampio e complesso fenomeno del trdnsbecdeito di

Otransfert positivaippae asgiilabile a quello di alleanza terapeutieasendo infatti inteso come mezzo
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per sostenere il processo terapeutico in una relazione collaborativa e autentica tra analista e paziente,

contrapposta agli aspetti pie irrazionali e nevrotici del legdma essiLingiardi, 2002 Grasso 2010)

Gli sviluppi
Successivamente, Sterba approfond” la posizione freudiana e svilupp™ l'idea che il paziente avesse una
capacit” di osservazione razionale con la quale il terapeuta potesse allearsi per corgréstzzedel
transfert, le difese & resistenzalel paziente stesso. Secondo l'auttaecollaborazione nel processo
terapeutico « legata alla capacit” del paziente di lavorare attivamente e alla sua motivazione al
cambiamentol'alleanza non ¢ pie congata come &accamento libidico al terapeuta (cemel transfert
positivo irreprensibile di Freud) che spinge il paziente a proseguire il percorso di analisi, bens* come una
collaborazione tra terapeuta e paziente. Questultimo, attraverso [l'identifecazon'atteggiamento
riflessivo dell'analista,iesce a osservare i propri processi mentali e collaborare attivamente al processo
analitico in quella che l'autore definisce Oalleanza dell'loO (Lingiardi, 2002; Grasso, 2010).
Nel 1956 Zetzel coni” il ternie Oeanza terapeutica(bon cui il costrutto moto tuttora, per riferirsi alla
capacit” del paziente di utilizzare il suo SZ sano per connettersi con l'analista nei compiti terapeutici.
L'alleanza viene intesa come l'unione tra il terapeuta e le hirmitbnomee mature dell'lo del paziente
ed « fondata sul legame positivo e sulla condivisione del processo terapeutico. Zetzel descrive quindi il
processo di condivisione di alcuni elementi della realt™ tra paziente e terapeuta, distinguendo gli elementi
della relzione da quelli di tipo transferal&iasso, 2010Monticelli, 2014).
Greenson negli anni '60 riprese il concetto utilizzando la definizione di Oalleanza di lavoroO, espressione
utile a mettere in risalto gli aspetti razionali e non nevrotitiadelazime tra paziente e terapeuta.
L'avvio cel lavoro interpretativo sarebbe secondario all'instaurarsi di una relazione reale basata su
sentimenti di fiducia e rispetto tra i due membri (Horvath & Luborsky, 1993; Grasso, 2010).
Uno dei primi perfezinpameni del concetto di alleanza fu sviluppato tdaborsky, che negli anni70
sugger* chedalleanza d'aiutoO tra paziente e terapeuta si sviluppasse in due fasi, in una concezione
sequenziale all'interno dei differenti momenti della terapia. La prirela fase niziale della terapia,
riguarda la vione del terapeuta come fonte di aiuto e capace di una relazione accogliente e supportiva che
il paziente riceve in maniera passiva (tipo 1), la seconda (tipo 2), nella fase successiva, * basata sulla
consapvolezza délavoro comune tra paziente e teraggesulle difficolt” e sugli obiettivi. Da parte del
paziente vi » un investimento e fiducia nel processo terapeutico e una consapevolezza del suo essere parte
attiva di esso mentre ¢ affiancato dal suo atiedtergpeuta(Lingiardi, 2002;Ardito & Rabellino, 201).
Dagli anni '70 in poi si osserva uno spostamento di accento verso la dimensione relazionale presente nella
comprensione dell'individuo, a partire dallidea che ognuno contribuisce allo svadgérsistena

relazionale e interatto di cui fa parte. Si delinea quindi nel tempo una concezione di rapporto clinico che
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fa riferimento alla natura collaborativa della relazione tra terapeuta e paziente, dimensione essenziale per
il processo terapeutice peril suo successo. Lo scambidinico viene concepito sempre pie come un
processo di interazione e costruzione comune della realt”, dove entrambi gli attori del percorso terapeutico

si influenzano reciprocamente (Monticelli, 2014).

Bordin e la concemne pateorica
Per Oalleanza terag&aO si intende Oil reciproco accordo riguardo agli Obiettivi del cambiamento e i
Compiti necessari per muoversi in direzione di tali obiettivi assieme allo stabilirsi dei Legami necessari a
sostenere il lavoro dei padipariO (Bordin, 1994 pp 13).
Durante la proliferazione degli approcci terapeutici negli anni '60 e '70, si susseguirono una serie di
estensioni del concetto di alleanza partendo dalle sue radici piscodinamiche fino ad arrivare alla
definizione operatala Bodin nd 1979, considerato ibrimo autore a proporre il concetto diddking
allianceO in una visione panteorica. L'alleanza terapelgeaondoBordin, « un costrutto trasversale a
tutti gli approcci terapeutici e applicabile ad ogni contesto presgta unadimensione centrale tutte
le relazioni, non soltanto quella terapeutica (Bordin, 18it8yath & Luborsky, 1993aylis, 2011).
L'alleanza viene concepita in una natura reciproca e interpersonale e l'accordo sulle componenti ¢ frutto di
un contiruo pracesso di negoziaziortk entrambi gli attori del rapporto terapeutico. Bordin pone quindi in
primo piano la natura interattiva della relazione clinica e dei fenomeni che in essa si verificano
estendendo questa visione trasversalmente a tuttipgrocci come fattorecomune ad ogni modello
teorico (Grasso, 2010).
A partire dai contributi operati nelle due precedenti decadi, Bordin defin* 'alleanza di lavoro come un
costrutto comune a tutti gli orientamenti e contraddistinto da tre carattegisthdamerali: I'accodo
rispetto agli Obiettivi (Goals),accordo rispetto ai Compiti specifici (Tasks) e lo sviluppo di un Legame
interpersonale costituito da sentimenti reciproci positivi (Bond) (Semerari, 2000) e propose come
Ol'alleanza terapeuitrala pesona che riaea il cambiamento e colui che si propone come agente di tale
cambiamento sia una delle chiavi, se non la chidelprocesso di cambiamento stessoO (Bordin 1979 pp.
252)
Pis in particolare, per OGoalO si intende I'obiettivo deibtanento ¢e varia a ssonda dell'approccio
considerato, centrato sui Onuclei centraliO in termini psicodinamici o su specifici segmenti della vita
dell'individuo in un'ottica comportamentale. Per OTasksO si intendono le richieste di azione di en pazient
guidate daterapeutatipiche della Terapia Cognitivo Comportamentale; mentre il OBondO viene costruito
a partire dalle azioni e momenti condivisi tra terapeuta e paziente e viene pie facilmente descritto in

termini di connessione, fiducia, rispettangpegnareciproco (Bordin,1994).
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Allinterno della relazione terapeutica, il processo di negoziazione ¢ parte integrante della costruzione
dell'alleanza e di fondamentale importanza e il ruolo attivo del paziente che viene guidato dal terapeuta
nella scel degi obiettivi e dei @mpiti (Lingiardi, 2002). Secondo l'autogeiindi, I'alleanza terapeutica
ottimale si ottiene quando il paziente e il terapeuta condividono le convinzioni in merito agli obiettivi del
trattamento e vedono i metodi utilizzati peggaingerli efficaci e petinenti in un legame personale
costituito da sentimenti positivi reciproci. A seguito della negoziazione degli obiettivi, il terapeuta ha il
ruolo fondamentale di indicare i compiti, intesi come attivit"™ specifiche che contrilmased
cambianento, ma ilpaziente deve sempre essere un elemento determinante nella definizione e scelta di
essi. Questi due elementi dell'alleanza, gli obiettivi e i compiti, possono per™ svilupparsi solo in presenza
di un rapporto di fiducia e rispetteaipraco, dd momento chegualsiasi accordo su obiettivi e compiti
richiede che il paziente creda nelle capacit™ del terapeuta di aiutarlo e quest'ultimo nelle risorse del
paziente tese al cambiamenittalleanza influenzer” il risultato del trattamentonnmomevarigbile in sZ,

ma come ingrediente che consente al paziente di seguire e credere nel processo terapeutico accettandolo
con fiducia (Bordin, 1979; Ardito & Rabellino, 2011; Monticelli, 2014).

L'alleanza terapeutica nella pratica clinica

Dall'emprismocollaborativo all'alleanza terapeutica
La Terapia Cognitivo Comportamentale riconosce come gli elementi della relazione portino un
significativo contributo alla terapia, condividendo limportanza dell'alleanza anche con gli altri
orientamenti. NellaTerapa Cogntiva, per”, l'alleanza si differenzia da altri tipi di approcci per
l'importanza data al lavoro di squadra e alla collaborazione e per I'enfasi posta sulla persona e sul suo
ruolo attivo (Semerari, 200@astonguay et al., 20L
Gi” prima ddla definizione di Bordin e dei tre elementi fondamentali osservati precedentemente, Beck in
Principi di terapia cognitiva del 1976 spiggaOil paziente e il terapeuta dovrebbero mettersi d'accordo
sul problema da trattare, sul fine della terapia e suecamgjiungetoO (Beck, 1976 in Semerari, 2000 pp.
243) ed aggiungex Ola funzione del terapeuta non « quella di cercare di riformare il paziente, quanto
piuttosto di lavorare insieme al paziente contro i problemi di questOultimoO (Beck, 1976 in Lafg§iardi
pp. 1®). Nella sua teorizzazione, ¢ fondamentale il concetto di collaborazione che Beck definisce
Oempirismo collaborativoO e che rappresenta uno dei principi della Terapia Cognitiva Standard.
Secondo il modello di empirismo collaborativo, la témajchiede & paziente una partecipazione attiva e
consapevole e l'empirismo collaborativo « il contesto relazionale in cui il terapeuta favorisce tale
partecipazione. | concetti che definiscahmodello si basano quindi sulla collaborazione con il pate

e sono svrapponibili a quelli di alleanza terapeutica (Semerari, 2000).
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Nella Terapia Cognitiva Standard la collaborazione terapeutica si ottiene attraverso la spiegazione dei
fondamenti del trattamento, concordando gli obiettivi da raggiungereegaspiole moivazioni dei

compiti assegnati. Per arrivare a ci”, « di fondamentale importanza che il paziente contribuisca alla
costruzione e condivida la concettualizzazione del caso e consideri ragionevoli le tecniche proposte.
L'aderenza al trattamentteve asere gindi condivisa ed esplicitata, il paziente deve comprendere la
natura del problema e il nesso con la tecnica e i compiti individuati. L'accordo su obiettivi e compiti
infatti indispensabile per far s* che il paziente si impegni ad appleasenichea partire da una fiducia

di base nel trattamento (Semerari, 2000; Lingiardi, 2002)

In tal senso il termine collaborazione indica il concetto di Olavoro condivisoO e latteggiamento
collaborativo richiede il coinvolgimento del paziente che rouit”™ alle decisioni e alle scelte fornendo

idee e suggerimenti che il terapeuta, nel ruolo di collaboratore e guida, siimpegner” a cogliere e rinforzare
(Kazantzis et al., 2019).

La relazione terapeutica in termini di empirismo collaborativo « guasdinilabile, in senso metaforico,

al rapporto tra due scienziati esperti che condividono il nucleo dell'indagine congiunta e del cambiamento
ricercato. Tale nucleo < l'esperienza del disturbo del paziente sul quale entrambi lavorano, essendo |l

terapeutd'esperto ddla clinica e il paziente I'esperto di se stesso (Monticelli, 2014).

La costruzione e condivisione della formulazione del caso
La condivisione della formulazione del caso crea un grande interesse nel paziente e costituisce una fase
importane nelk costrwzione dell'alleanza terapeutica. Al momento della condivisione, infatti, viene
fornita al paziente una spiegazione delle sue difficalte gli permette di percepire un senso di
padronanza rispetto alla problematica che diventa quindi cosipile e modicabile (Balestrini et al.,
2011). Il paziente si sent@mpresoe rappresentato nella mente del terapeuta e vedendosi descritto nello
schema presentato sa che il suo funzionamento ¢ stato colto. Ci~ favorisce l'instaurarsi dell'alleanza e di
un saldo leg@me tra i due componenti della relazione terapeutica. La condivisione pone inoltre le basi per
un dialogo tra paziente e terapeuta e per la risoluzione di possibili ostacoli che potrebbero emergere nel
corso della terapia e porta il paziente a amggioremotivazione al trattamento, favorendo l'alleanza
(Barcaccia, 2010; Nezu et al, 2015; Romano, Bp16
La concettualizzazione del caso in Terapia Cognitiva include la comprensione dello sviluppo delle
credenze e degli scopi del paziente, dei suoi agitilla deodalit” in cui il suo sistema cognitivo si
manifesta. Costruire una formulazione del caso etugtdi al paziente implica osservarlo, ascoltarlo,
ricostruire la sua storia di vita e individuare i fattori che contribuiscono a mantenere i probleanihea

comprendere le sue modalit” relazionali e le sue emozioni (Barcaccia, 2010; Kazantzi©9&®al., 2
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La formulazione del caso pu~ costituire la mappa attraverso cui paziente e terapeuta costruiscono |l
percorso terapeutico da svolgere insieme.ii@nento in cui il terapeuta condivide la formulazione del
caso e ottiene un feedback positivo, * posiinfatti stipulare un accordo e un consenso reciproco sulle
procedure e gli obiettivi della terapia. La condivisione degli obiettivi, costruiti atéage con il paziente

anche in termini concreti, operativi e verificabili, permetter” di far emergewgi desideri e le sue
aspettative, i timori e le preoccupazioni, favorendo una identificazione di scopi di trattamento pie realistici
(Barcaccia, 2010yezu et al, 2015; Kazantzis et al., 2019).

Nel caso in cui il paziente non concordi con la formwalagj il terapeuta dovr” riadattarla e modificarla

fino a che egli non la percepir” sensata e condivisibile. Allo stesso modo, se il paziente mostrasse una
scarsa aderenza ai compiti, sar” opportuno ridiscutere insieme le motivazioni e, nel caso in cui egli
ritenesse poco utile la tecnica proposta, si dovr”™ procedere nel ridefinirla (Semerari, 2000).

L'accordo sugli obiettivi e i compiti, costruiti e condiva partire dalla formulazione, viene cos*
continuamente monitorato ed eventualmente calibrat@l ehso la condivisione della formulazione « in

linea con I'empirismo collaborativo: terapeuta e paziente potrammmversi in stretta collaborazione
rifacendosicontinuamentella ricostruzione dello schemai™ permetter” di individuarebiettivi e fasi

del trattamento, defire le priorit”™ da seguire e realizzare l'alleanza terapeutica a partire dall'accordo e
dalla collaborazione rispetto agli obiett{Semerari, 2000; Romano, 2.6

Grazie alla formulazione del caso ¢ anche possibile per il clinommprendere e gestire nel tempo
eventuali difficolf del processo terapeutico, come la resistenza al cambiamento, la non collaborazione o
altri problemiall'interno della relazione stesdaa formulazione, infatti, attraverso l'individuazione dei
fattori di scompenso e di mantenimento del disturbo, aiuta il clinico a comprendere meglio il paziente in
una modalit™ empatica che rende salda, come gi” osservato, la relazione terapeutica (Barcaccia, 2010;
Balestrini et al., 2011).

Le caratteristiche del teeuta
€ stato osservato come le caratteristiche personali e le capacit™ individuali del terapeuta possano influire
positivamente o0 negativamente sul processo terapeutico e sull'alleanza. Le caratteristiche del terapeuta
sono state perci” oggetto di numerssudi, essendo alcune di esse ritenute clinicamente utili ai fini del
successo della terapia (Monticelli, 2014).
La Beck (208) suggerisce alcuni principi fondamentali della terapia cognitiva che possono aiutare il
terapeuta a costruire e mantenerddéza terapeutica in una collaborazione attiva con il paziente, nei
termini sopra descritti di Olavorare in squadraO. L'autrice sottolinea come sia necessario in tal senso non
essere eccessivamente direttivi, autoritari o polemici e assumere piuttastolo attivo, propositivo e

partecipativo, coinvolgendo il paziente nelle iniziative e nelle scelte. Le manifestazioni di empatia da parte
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del terapeuta e una genuina manifestazione di premura, di autenticit™ e di ottimismo circa I'utilit™ della
terapia, afforzeranno l'alleanza.

Secondo De Silvestri (1999) il terapeuta dovrebbe porsi, in termini di umanit”, sullo stesso piano del
paziente, trattandolo come un attivo partecipante e suo uguale e allo stesso tempo dovrebbe dimostrarsi
schietto e genuino, nohZ empatico. L'autore precisa in tal senso che il termine OempatiaO va inteso nella
sua accezione di OcomprensioneO umana e intellettuale dell'alttastallgppare una partecipazione ma

non un'identificazione nei vissuti del paziente, per poterlerease dal suo punto di vista e dal suo
schema di riferimento.

In una review della letteratura, Ackerman e Hilsenr(®B803) hanno descritto le caratteristiche del
terapeuta che influiscono positivamente sull'alleanza. Le abilit™ del terapeuta di infantleezza e

fiducia nel processo terapeutico sono di fondamentale importanza per il successo della terapia stessa e
l'affidabilit”, la benevolenza e la responsivit™ consentono di costruire e mantenere unQalleanza positiva. €
stato inoltre evidenziato chena connessione positiva del paziente con il terapeuta ¢ collegata con il suo
essere flessibile, empatico, comprensévrispettoso. Inoltre, secondo gli autori, la capacit” del terapeuta

di esplorare temi interpersonali in un'atmosfera di sostegno eaggi@mento, a partire da un interesse
genuino per la sua esperienza, ¢ un ingrediente che contribuisce alla caostrdizion'alleanza positiva,
probabilmente perchZ consente al paziente di percepire che il terapeuta ha l'abilit” di comprenderlo e di
lavorare con lui sulle difficolt portate in terapia. Nonostante l'impatto positivo sullOalleareagente

per” come & necessario da parte del terapeuta modulare le modalit™ e il grado di manifestazione di queste
caratteristiche a seconda dello stato ewaotiel paziente durante tutto il processo terapeutico (Ackerman

& Hilsenroth 2003; Beck, 2@) Monticelli, 2014).

Gli stessi autori hanno inoltre trattato, all'opposto, le caratteristiche del terapeuta che impattano
negativamente sull'alleanza. In partam@, hanno descritto una serie di studi che individuano nella
rigidit”, nella mancanza di coinvolgimento e nel disiesse nei confronti del paziente e del processo
terapeutico alcuni fattori critici nella costruzionenel mantenimento dell'alleanza. Lsiesso impatto
negativo * osservabile con i terapeuti che mostrano una tendenza alla colpevolizzazione e m@logriticis
che sono poco supportivi, negativi e manifestano una sfiducia nelle proprie capacit™ di aiuto, che non sono
connessi con i bisogni deapiente e sono aderenti in senso rigido al modello di trattamento (Ackerman &
Hilsenroth, 2001).
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L'alleanza terapeutica in eta evolutiva

L'importanza di allearsi con il bambino
La letteratura contemporanea si ¢ per lungo tempo concentrata sugli apatinali della psicoterapia
con l'adulto, dedicando meno attenzione alla relazione in et”™ exalutLa maggior parte dei clinici
ritiene tuttavia che l'alleanza terapeutica sia un elemento fondamentale nella relazione tra terapeuta e
paziente quando sipera nel campo che coinvolge bambini, adolescenti e famkgiep(ey et al., 2019)
Tutto il pracesso terapeutico « ampiamente influenzato dalla qualit™ della relazione terapeutica costruita
con il bambino, motivo per cui I'analisi e la gestione dgdz® relazionale sar” una variabile sostanziale
del processo di cura (Lambruschi et al, 2014).
€ dunque di importanza fondamentale dare rilevo all'alleanza terapeutica in tutti e tre glidespeitti
da Bordin e precedentemerdelineati. Rispettolfet™ evolutiva, infatti, molto spesso nel tempo solo il
Legame (Bond) ¢ stato visto comecessario e sufficiente al cambiamento, non considerando lI'importanza
degli Obiettivi (Goal) e dei Compiti (Tasks) condivisi nella costruzione dell'alle@izuseppe et al.,
1996)
In tal senso, un primo ostacolo nello stabilire un'alleanza con bamhbiiolescenti « dato dal fatto che
non « sempre semplice trovare un accordo sugli obiettivi. La motivazione ¢ da ricercare probabilmente
nella modalit™ con cui i Bmbini afferiscono alla terapia: molto spessm scelgono spontaneamente di
rivolgersi alterapeuta ma giungono alla consulenza su invio di un adulto. | genitori spesso portano il
bambino in terapia senza avergliene parlato, senza chiedere la sua opinaweegli spiegato le
motivazioni della consulenza. Ci” porta a dover considerare unaapifferenza sostanziale con l'et”
adulta rispetto alla psicoterapia: dal momento che spesso non sceglie autonomamente di venire, il bambino
non sempre ¢ consapevotiella sua difficolt e delle conseguenze legate ad essa e sar” probabilmente
poco motivab al cambiamento (DiGiuseppe et al., 1996hum, 2013Knepley et al., 2019)
Favorire lo sviluppo di unOalleanza positiva e forte con tali pazienti pu™ faciliteoévolgimento e
mitigare le resistenze al cambiamento, in un contesto relazionalersupmo accogliente. In questa
particolare tipologia di pazienti l'alleanza terapeutica risulta quindi un elemento fondamentale anche
perchZ, come suggerisce la rizg essa sembra essere un fattore correlato al cambiamento e agli esiti

positivi del tratamento (Kneplegt al., 2019)

La collaborazione nell'alleanza terapeutica con il bambino
Nella costruzione dell'alleanza terapeutica in et” evolutifandamentée, in primo luogq chiarire il
ruolo del terapeuta, spiegandogli chi ¢ lo psicologo, chi aiuta e il modo iiavaria(Nahum, 2013)Nel

caso di bambini in et” prescolare e scolare il terapeuta potrebbe essere visto infatti come un medico che
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I per viitarlo e far emergere nel bambino la Opaura del do{BiePietro & Bassi, 2013; Montanaro,

2016). Occorre quindi chiarire che invece il terapeuta ¢ teso all'ascolto e a comprendere la problematica
del bambino per cercare di aiutarlo al megle trovae possibili soluzioni, anche con la partecipazione

dei genitori. La collaborazione del bambino e la sua capacit® di essere un Obuon pazienteO « collegata
infatti al suo essere attivamente coinvolto nel procdesapeuticp che deve quindi semgpressere
condiviso e spiegato al fine di permettere al bambino di entrarvi e aderirvi (Montanaro, 2016).

Premesso che I'empirismo collaborativo e la scoperta guidata promuovono la costruzione dell'alleanza
terapeutica in et” evolutiva, all'interno del pesso tengeutico « importante in primo luogo che il
terapeuta trovi un possibile significato al sinteproblema del bambino attraverso ipotesi costruite in
collaborazione con il piccolo paziente e la famiglia. Occorre quindi conoscere il bambino & laeila

sue relazioni per comprendere la logica interna al sistema che ha portato alla costruzione di quelle
specifiche manifestazioni sintomatologiche in quello specifico momento del suo sviluppo (Lambruschi et
al., 2014; Montanaro, 2016; Knepleyal, 2019.

Per ricostruire il funzionamento del bambino « fondamentale, come per gli adulti, costruire una buona
formulazione del caso che attraverso un'ampia gamma di informazioni raccolte permette di comprenderne
la difficolt™ in maniera pie globale. Essinclude oltre alla descrizione dei sintomi, I'esame delle possibili
cause e dei vari fattori che contribuiscono alla problematica, assumendo che ogni bambino sia unico nella
propria difficolt”. Essa permetter” di generare ipotesi da verifiGttegveso una valtazione continua nel

tempoe in collaborazione con il bambino. Le ipotesi verranno continuamente riviste e ridefinite nel corso
del processo terapeutico per garantire una migliore comprensione del bambino nel tempo e ampliare le
possibilit™ di fornire cue sempre pie efficaci (Lambruschi et al., 20Manassis, 2014)

Nel processo di ricerca delle informazioni, il bambino e la famiglia svolgono il ruolo di Odcegzat
mentre il terapeuta ha il compito di supervisionare tale ricerca fornermld imetod. 1l bambino e i

genitori sono da considerare gli unici veri esperti dei contenuti mentali ed emotivi del piccolo paziente,
per cui il terapeuta strutturer” una serie di situazioni di scoperta che permetteranno di compiere insieme
delle ipotesipromuovend la curiosit™ e I'autoconoscenza. Tali ipotesi saranno considerate valide nel
momento in cui il bambino e la famiglia le percepiranno come sensate e cdeaanruschi et al.,

2014)

Succesivamente, ¢ importante che la concettualizzazioaeesplora in modo da aiutare il bambino a
comprendere le conseguenze della sua problematica. Attraverso la condivisione della formulazione, il
terapeuta render” leggibile il comportamento del bambino che riuscir™ a comprendere e dare un senso a
ci” che di sta acedendo, sentendosi compreso nella sua difficolt”™ e nei suoi timori (Romandp)2016

Sar” poi possibile delineare e condividere con la famiglia e il bambino il percorso terapeutico con la

definizione della linea di intervento, degibiettivi da raggiungere delle tecniche che si vorranno
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utilizzare e che saranno continuamente ridiscusse insieme (DiGiuseppe et al., 1996; Lambruschi, 2014).
lavoro diventa dinamico, attivo e condiviso e il terapeuta deve allearsi con il bambisisteri@snel
determinaregli obiettivi della terapia. L'accordo sugli obiettivi rifletter” e promuover”™ la volont™ e la
motivazione a modificare il proprio comportamentthe come e stato osservato possono essere

inizialmente assenti in et” evolutiva, ddamodalit” di invio(Knepleyet al., 201%.

Allearsi nel Osuo mondoO
Un aspetto cruciale della Terapia Cognitivo Comportamentale in et” evolutiva risiede nel fatto che i
bambini, diversamente dagli adulti, si modificano e cambiano progressivamebtambing infatti,
nell'et di sviluppo che va dai 6 ai 18 anni, compie una serie di importanti cambiamenti dal punto di vista
cognitivo, emotivo e sociale che devono essere necessariamente tenuti in considerazione nel lavoro
terapeutico (Nahum, 2018nepey et al., 2019)Durarte tutto il processo, dall'assessment al trattamento
e a partire dalla conoscenza di come si sviluppa la mente del baimhbenapeuta dovr™ essere quindi in
grado di comprendere il suo livello di sviluppo al di I della sua et” cronologica e in bésenadificare
le varie componenti della terapia e delle procedkinegery et al., 2006; Nahum, 2013
L'adattamento dei ectenuti della terapia in base al livello di sviluppo del paziente sar” possibile mediante
'uso di mezzi pie facilmente accessibili @mprensibili dal bambino cos* da favorire l'impegno e
I'alleanza in terapianital senso la capacit™ del terapeuta dieze flessibile « fondamentalsar™ possibile
favorire l'alleanza terapeutiadottando modalit™ e contenuti differenti e integradh gli interessi dei
bambini(Knepleyet al., 2019)
Conoscere gli interessi del bambino e adeguarsi a lui consertérapkuta di ingaggiarlo e rinforzarlo in
modo pie efficace, permettendo al bambino di comprendere maggiormente le sue difficottheetti
terapeutici (Kingery et al., 200Bnepleyet al., 2019
é fondamentale quindi presentare il lavoro al bambitraeerso accorgimenti e strategie creative, per far
s" che i dati e le informazioni siano pie fruibili per la sua giovane menteralbeuta potrebbe proporre
attivit™ e compiti che possono essere difficili e complessi per il paziente, ma dovr” esggealandi
renderli ludici e comprensibili attraverso il gioco, la creativit™ e I'immaginazione in modo da stimolarlo e
motivarlo. Ci~ far” percepire al bambino che si collabora in squadra e che il terapeuta ¢ dalla sua parte
(Knepleyet al., 2019)
La fag di psicoeducazione, di condivisione della formulazione e del razionale della terapia potr” essere
riadattata attraverso l'uso digelti come giocattoli o pupazzi, giochi di ruolo o libri adatti allo stadio di
sviluppoe attraverso l'integrazione di attivit™ diversificate, elementi ludici e visivi. Per il bambino sar” pie
semplice comprendere ad esempio il concetto di pensiero defatliimmagine di una nuvoletta dei

fumetti, piuttosto che doversi confrontare rispetia domanda aperta, e ci” favorir” la partecipazione e
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l'impegno, permettendo al terapeuta di allearsi con lui nel suo n{iimypery et al., 2006Knepleyet al.,
2019).

Le caratteristiche e i comportamenti positivi del terapeuta in et” evolutiva
Come per l'et” adultasono state esaminate una serie di caratteristiche del terapeuta che favoriscono
l'alleanza terapeutica. Alcune di queste riguardano elementi prelperdpeuta come l'essere paziente,
accudente, sincero e gentile. Il terapeuta elolve essere inoltre un attivo ascoltatore focalizzato sul
bambino, capace di non parlare eccessivam&aigis et al., 2011)
In et” evolutiva, emerge la necessit” di agsiessibili e creativi, specialmente con quei bambini per i
guali non « facile pdare delle proprie esperienze. In tal senso » fondamentale non essere rigidi in termini
di stretta aderenza ai protocolli, adattando procedure e tecniche alle esigdrazebae. Il terapeuta che
voglia favorire l'alleanza con il bambino dovr™ mostramiesto, autentico, genuino, partecipe e
accogliente nella difficoltriportatae, anche se essa dovesse appd@nale dovr™ considerarda portata
del problema presentato dal punto di vista del bambino (Baylis et al., 2011, Di Pietro & Bassi, 2013).
Altrettanto importanti sono i comportamenti del terapeuta, intesi come gli atteggiamenti attuati nella
relazione terapeutica, utili alla costruzione di una buona interazione con il bambino e di conseguenza di
una buona alleanza (Baylis et al., 2011). Sopttattin un primo contatto, pu™ essere utile chiedere al
bambino come si sente rispetto al colloquio ed eventualmente esplorare i motivi della sua ansia o
preoccupazione, validando le sue emozioni. Al contempo, per permettergli di sentirsi a suo agjie sar” u
esplorare inizialmente i suoi interessi, i giochi che preferisce, gli amici, lo sport o altri argomenti leggeri e
di facile gestione, modulando per” il contatto oculare e le domande ed evitando di essere pressanti
(Nahum, 2013Di Pietro & Bassi, 201)3
Dal momento che « importante, come osservato in precedenza, che il terapeuta venga percepito genuino e
autentico, sar” necessario evitare di utilizzare un linguaggio e un tono di voce troppo infantile, in quanto il
bambino si render” facilmente contoechatteggiamento del terapeuta ¢ forzato e verr™ meno il concetto
finora esplorato di Oentrare nel suo mondoO. Mostrarsi veri permetter™ di farsi percepire come Opersone
normaliO promuovendo l'instaurarsi di una relazione positiva (Di Pietro & Bassj, 2013
Con i bambini pu™ essere efficace, sia per promuovere un clima di collaborazione che di complicit™
relazionale, utilizzare la tecnica dellOautoapertura, una forma di comunicazione aperta in cui il terapeuta
rivela qualcosa di sZ al bambino, che avrusimente curiosit” di conoscerlo meglio. Oltre a favorire la
relazione, il valore terapeutico dell'autoapertura ¢ dato dal fatto che in una condivisione reciproca di
esperienze ed eventuali vissuti, il bambino percepir” che il terapeuta pu™ comprendéoecheesta
vivendo (Di Pietro & Bassi, 2013).
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In ultimo, « fondamentale che il bambino sappia che il terapeuta  tenuto alla riservatezza e al rispetto
della privacy in merito a quello che verr” condiviso durante gli incontri. Rispetto all'adulto, quasto
elemento che deve essere necessariamente pretisatobino dovr™ sapere che ci saranno dei momenti

di condivisione e confronto con i genitori, sia per informarli sul processo sia per assicurarsi la loro
collaborazione ma che, in previsione degicantri, saranno concordate eventuali informazioni che il
bambino non vuole che siano riferite ai genitori o, al contrario, che vorrebbe riuscire a comunicare ma ha
bisogno di un alleato per farlo (Baylis et al., 2011; Di Pietro & Bassi, 2013).

Attivita per favorire 1'alleanza terapeutica

Come osservato da Lamischi e altri (2014), la ricerca delle informazioni per poter sviluppare delle
ipotesi sulla problematica riportata e costruire la formulazione del caso ¢ in stretta collaborazione con il
bambino da famiglia. In un‘ottica cognitivista, si » osservatormsia utile nella costruzione dell'alleanza
attivare la curiosit™ del terapeuta e del bambino ed esplorare insieme la sua esperienza interna, costituita
da pensieri, emozioni e rappresentazionim€adescritto in precedenzai potr” ricorrere a strategie
creative e ai giochper poter rendere pie ludici e comprensibili gli elementi del processo terapeutico ed
adeguarsi al livello di sviluppo del bambjniavorendocos”la motivazione e la condiviame degli

obiettivi (Knepleyet al., 201%.

Di seguito « iportato un esempio di unQattivit" creativa e utile all®ingaggio del bambino, tesa a
comunicare il concetto di Olavoro di squadraO e costruita a partire dagli elementi utilizzati in Psicoterapia
Cognitivo Comportamentale con I0adulto, quali ad esempidBfli. Attraverso attivit"di tipo creativo e

ludico sar” possibile avvicinarsi al mondo del bambino promuovendo la sua apertura e la sua fiducia,
facendo s" che il terapeuta venga vissuto come emt@llin questo modo, si favorir” la collaborazione, la

motivazione e la condivisione degli obiettivi ecdnseguenza, I'alleanza terapeutica.

Facciamo i detective
Per permettere al bambino di comprendere l'importanza della raccolta delle informazismi&iraO e
quindi della collaborazione, pu™ essere utile presentare il processo sotto forma di gioco.
Obiettivo: raccogliere le informazioni necessarie per operare delle ipotesi relative alla problematica del
bambino, ricostruendo gli ABC.
Metoda propare al bambino una scoperta guidata, attraverso il giocaletective e IOuso dei loro
strumenti tipici, cle potranno essere costruiti insieme in seduta.

Istruzioni
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OTu sai che noi siamo qui per capire meglio cosa sta accadendo e provare a trovarenasieazione.
Dobbiamo per™ provare a cercare delle informazioni per fare questo! Ti propongo un gimico. N
lavoreremo insieme come duetective, che devono collezionare una serie di indizi per arrivare alla
soluzione. Tu ti conosci meglio di quant@dinosco io, ma io ho giocato molto spesso a questo gioco per
cui secondo me insieme possiamo formare umatsquadra! Per prima cosa ci servono dei tesserini di
riconoscimento con i nomi in codice...O

Dopo aver disegnato i tesserini con il disegno d& {(che rappresenter” la foto) e i dati personaliosi’p
procedere con la costruzione degli altri oggett

OOra vorrei costruire con te altri oggetti che possono esserci utili. Secondo me ci pu™ tornare utile un
taccuino dove appuntare gli indize ideee le cose che succedoper non dimenticarcele. DopodichZ
potremmo costruire una lente di ingrandimeci@ potremmo usare quando cerchiamo uno dei pensieri
che hai avuto. Questo perchZ potrebbe succedere che il pensiero sia troppo piccolo o naseostmbe
riusciremo a  decifrarlo!
Potremmo poi avere un
guaderno degli identikit, dove
disegnare la faccia il corpo
come ci appare quando siamo,
per esempio, agitati o in
generale quando proviamo
unOemozione! Tu hai qualche

altro suggerimento? Cos'altro

potrebbe servirci per scoprire

la soluzione?0

Il taccuino verr™ utilizzato per
scrivere I'episodio generale raccontato dal bambino.
La lente verr” usata nel laddering o in quei casi in cui, indagando il pensiero, il bambino niSumde
sapere casha pensato in quel momento.
Infine l'identikit, con il disegno della figura umana intera, permetter” di segnare il punto dove si *
avvertita una sensazione somatica e di disegnare I'espressione facciale identificativa dell'emozione.
Alla fine del giocosar” possibile quindi ricostruire I'ABC con l'emto, il pensiero, I'emozione e la

sensazione somatica sperimentata.
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Conclusioni

L'intento di questo lavoro ¢ di sottolineare l'importanza dell'alleanza terapeutica in et” evolutiva dal
momento che, coe evigenziato da Knepley e colleghi (201%), tratta di un fattore fondamentale
allinterno del contesto della CBT indirizzata a bambini e adolescenti. La letteratura riportatarnalla
partedell'elaborato ha evidenziato conmella costruzione dedllleana con il bambinosia essenziale che

il terapeta sia flessibile, creativo e utilizzi in seduta l'immaginazione e le strategie adeguate al livello di
sviluppo del piccolo paziente.

Partendo quindi dalla necessit” del terapeuta di entrare nel mahdzahiino, ho voluto proporre ru
esempio di attivit"che p~ rivelarsi un utile strumento per favorire l'ingaggio e la collaborazione del

bambino in seduta.
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Mutismo selettivo:
eziologia, assessment e trattamento
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Riassunto

Il mutismo selettivo ¢ un disturbo caratterizzato da una significativa difficolta nel parlare in situazioni sociali
specifiche, nonostante si sia in grado di parlare in altri contesti. Nel DSM 5 (APA, 2013) ¢ inserito nella sezione dei
disturbi d’ansia, in passato questo disturbo era stato invece associato all’oppositivita in etd evolutiva. L’attuale
inquadramento diagnostico evidenzia che il mutismo selettivo ¢ considerato una forma piuttosto rara ed estrema di
fobia sociale (Holka-Poroska et al., 2018). Nel seguente lavoro, basato sull’analisi della letteratura e su esperienze
cliniche, viene proposto un modello eziopatogenetico cognitivista del disturbo e presentato un profilo interno di
funzionamento, sovrapponibile a quello della fobia sociale di Clark e Wells (1995), in cui I’inibizione
comportamentale e la condotta mutacica sono considerati sintomi evitanti, finalizzati a proteggersi dal giudizio
sociale. L.’assessment con questi pazienti ¢ spesso ostacolato dalla sintomatologia estremamente evitante, che genera
inizialmente grosse difficolta nell’instaurare la relazione terapeutica. In questo lavoro viene proposto un protocollo di
intervento cognitivo-comportamentale per bambini trai 6 e i 10 anni, basato su un modello cognitivista del disturbo e
nel quale vengono presentate alcune delle difficolta terapeutiche e le possibili strategie per affrontarle. Infine, si
sottolinea la necessita di ulteriori studi sul mutismo selettivo, che risulta ancora sotto diagnosticato e poco trattato
(Lang et al., 2015).

Parole chiave Mutismo selettivo, Eta evolutiva, Ansia sociale, Modello eziopatogenetico cognitivista, Profilo
interno, Assessment, Relazione terapeutica, Intervento cognitivo-comportamentale

Selective mutism: etiology, assessment and treatment

Abstract

Selective Mutism is a disorder characterised by a lack of speech in some social setting although the individual
speaks normally in other situations. The last edition of the classification of Mental Disorder (APA, 2013) placed
Selective Mutism in “Anxiety Disorders”, while in the past symptoms were associated with opposition in childood.
Today selective mutism is considered a rare and extrem form of social phobia (Holka-Poroska et al., 2018). This
work is based on the recent literature and clinical experiences, it proposes a cognitive etiopathogenetic model, trying
to explain the disorder’s functioning. According to the cognitive model of social anxiety (Clark e Wells, 1995),
mutism and behavioral inhibitions can be considered avoidant symptoms to protect themselves from social judgment.
Moreover the assessment with theese patients is critical because the main symptoms complicate the therapeutic
relationship. In this work a cognitive behavioral intervention for children is proposed, some problems and possible
strategies are discussed. Finally more studies on the selective mutism’s treatment are needed, actually the disorder is
still underdiagnosed and undertraited (Lang et al. 2015).
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Inquadramento diagnostico, fattori eziopatogenetici e comorbilita
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Eziopatogenesi del mutismo selettivo: una prospettiva cognitivista
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Familiarita con

disturbid’ansia

Polimorfismo
associato a MS

—

Inibizione Stile familiare

comportamentale: iperprotettivoe

intensa reattivita a conridotta
stimoli non socializzazione

familiari

negative nelle

interazioni ¢oi

Deficit

neuropsicologicia
carico dello sviluppo

dellinguaggio

Bilinguismo

CREDENZE SU SE STESSI:
Diverso, difettoso
CREDENZE SUGLI ALTRI:

Critici, giudicanti

Il funzionamento psicologico del paziente con mutismo selettivo

1l profilo interno

ST <A <,@\=7;! BD<;! > 751 =<<>C?DR;=@;! B7;@;BH>! <9\\>C;<B=@=! BH>! ;7' Q9@R;=@D8>@:=! E<
EDR;>@:>! B=@! 89:;<8=! <>7>:;;?=! <;D! <=?CDEE=@;l;7>! D! P9>77=! A>;! A;<:9CI;! AID@<;D$! B=@! C;(
EDC:;B=7DC>! D77D! Q=I;DM=B;BY ##USHH D 7>! >&R=@;! >! 7>! 8D@;Q><:DR;=@;! B=8E=C:D8>@:D7;!
8D\;=C8>@:>!A><BC;::>!;@!P9><:;!P9DAC;!B7;@;B;!<=@=!7[;8IDCDRR=$!7D!?>C\=\@D$! 7D!:;8;A>RRDS$!
;71 C;;C=! <=BMWBIC=<;=! >! 1=7>8! "##"OM-=CA=@$! "#HfHSHD@! >:!P#8eG07! ID8I;@-B=@!

89:; <8=I<>7>:;;?7=$!PID@A=!<;!:.C=?D!;@!<E>B;Q;BH>!<;:9DR;=@;!<=B;D7;$!<>8ICDib&#3$9@D! C>DR;:
BH>IC;\9DCAD!:9::>!7>IQ9@R;=@;!B=89@;BD:;?>!>IC>7DR;=@D7;c!><EC><<;?;.]$!B=@A;?;<;=@>!A;!<\9l

Uu

Lafamiglia parla

lalingua
d'origine a gasa
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| Situazione sociale <

v
Convinzioni: sono diverso, difettoso, troppo

!
| vergognoso, incapace di sopportare e gestire
I’ansia. Mostrare emozioni & pericoloso .

A 4

| Pensieri automatici negativi: non ce la faccio, ho

troppa paura, succedera qualcosa di brutto...

! 1

Elaborazione di sé come oggetto sociale: gli altri si

| accorgeranno che sono a disagio, in ansia, che sto male,

tutti mi guarderanno, giudicheranno, mi chiederanno di...
| /‘ '\

; Comportamenti protettivi ed evita menti. ++ Sintomi somatici e cognitivi. Mi sento teso, agitato,

Inibizione comportamentale, espressiva, verbale. bloccato, paralizzato...sento troppa tensione, non so
cosa fare, dire...

Mani lungo i fianchi, postura chiusa, sguardo

3
abbassato o inespressivo, mutismo.
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Figura 2. Funzionamento del mutismo selettivo adattato al modello cognitivo di Clark e Wells della fobia sociale
(1995).

Assessment e valutazione
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Autore e anno Strumento Numero di item e scale
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Tabella 1. Strumenti di assessment

WD7!"#F6! 7[.<<=B;DR;=@>! 0:D7;D@D! *&'><82tXM.S0S'&E®! <:D! CDBB=\7;>@A=! AD:;! E>C! ?D7;ADC>! ;7!
Selective Mutism Questionnaire |;@'7,@\9D!;:D7;5g@BINBI<>3NS!&@=!<:C98>@>2B:C!?D79:DC>19@!
ID8l;@=! B=@! 89::<8=!<>7>::;?7=1>18=@;:=CDC@>! {/AGCHN@D>=%9@! EXOBE>CDE;D! | 7D!<BD7D! A;!
B=89@;BDR;=@2XL1 X! Melective mutism stage of communication comfort scaleO$!C,\9DCAD!7D!QDB;7;:]!A;!
B=89@;BDR;=@>!>A! ;779<:COB@ AQ@I0x:! D::CD?>C<=!7>!P9D7;!9@! ID8I;@=! B=@! 89:;<8=! <>7>::;?=! El
ECHC><<;?D8>@:>SIBDBF@A=::D!89:DB;BD! D77DNEDE=AD983 "#F#AP><:=! <:C98>@:=$! <>B=@A=!
7[D9:=C>$!E>C8>::>1A;1?D79:DC>!;717;2>77=!AID@<;D!<=B;D7>! @>;! 7D B@@-t><¢ BAQ@ PAPHC<;!
;@:>C7=B9:=C;$! :CD8;:>! ;@AD\;@=! A;! B=8BOR;=@>! 83s@D:=c! D<<>@RD! A;! B=89@;BDR;=@>$!
B=89@;BDR;=@>!\><:9D7>$!B=89@;BDR;=@>!D::CD?>C<=!8>A;D:=C>!?>CID7>!>IB=89@;BDR;=@>! ?>(
<O\>C;<B>! 9@[=<<>C?DR;=@8EALIDB>@:=! A>7! ID8l,@=! @>77>! A;?>C<>! <;:9DR;=@;! >A! 9@! E>CB:
:>CDE>B=! \CDA9D7>$DHD<977D! C;A9R;=@>! A>;! 7;?>77;! AID@<;D$! BH>! QDB;7;:>C>lI>! EC=\C><<;"
7[DE>C:9CD!A>7!ID8I;@=!>!7D!<9D!><E=<;R;=@>!A9CD@:>! 7[;@:>CDR;=@>@=H)0T>HIPSA;197:;8D! @:
;;E=1?>CID7>18D!?>CC]IEC>B>A9:D!AD!9@!8; @ @CR2@8AHTHPI; @A;!AD!I9@D!<>8EC>!E;h!D::;?D!
EDC:>B;EDR;=@>!A;!;;E=I><EC><<;?=I>\><:9D7>$!A=E=A;BHfIE=:C]!><<>CB;!19@!;@;R;t!A;!9:;7;RR=IA>7



I"HS Ob&' (Y6) /S

07! 1D8I;@=! B=@®!;<8=! <>7>:;;?=1:>8>! A;! C=8E>C>! 7[DI;:9A;@>! A>7! <;7>@R;=! E>CBHf! BZ>=BB9ED:=!
C>DR;=@>'Bd=\7;!D7:C;$!<;!;88D\;@D!7>!D::>@R;=@;!A>\7;!D7:C;!I<9!A;!179;$!;717=C=1<:9E=C>!>!:9::=
?D79:D:=! E>C;B=7=<=! E>CBHf! ;@ @><BH>C>||>! >84¢R:=@\@DP5 ! ID8I; @=! <;! <>@:;C>lI>! A; ?>C<=!
EC=EC;=! D! BD9<D! A;! :9::D! PRZ@D!:Xx1gB>?9:bH B?;A>@R;>C>II1>! P9;@A;! ;7! <9=! A;<D\;=! >!
B=@Q>C8>C>II>ID!:9::;17D!<9D!>8=:;?;:]'>Al;@DA>\9D:>RRDS!19><:=!<B>@DC;=!=<:DB=7D!;7!BD8I;D8>(
POID@A=!;BI@=!"!<;@B>CD8>@:>! 8=:;?D:=! D! <9E>CDC>! 7>! <9>! ED9C>$! E>C! P9>=GDT=EE=C:9@=!
D::CD?>C@ A>=2@<;l;7;RRDR;=@>! EC=\C*9@PRE=A;R;=@>! \CDA9ID7>3$! B>=CBD@A=! A;! C;A9CC>!;!7;?
AD@<;D!>IP9;@A;! 7[;@:>@<;:]' A>77D! C;<E=<:D!’; @# . €BBESHXERC<BH=! >7>?D:>$! 7>!  @<;<:>@R>! AL
EDC:>!A>\7;!DA97:;$! 7>! A=8D @@=JdDE<>@>821;78='EC=EC;=!E>CBHf!; @ @@ =BIEB: @='9@D!
C>DR;=@B@kK;D! >BB><<;?D! >l E&@B@=! DAABET;=C>! ;@;|;R;=@>! B=8E=C:D8PExBD¥H! A;!
B=89@;BDR;=@'1X! '19:;7> E>C! D\;C>!\CDA9D78>@:>! >! C>\;<:CDC>!;! E;BB=7;:BD@;B8>@:;$! 7
DE>C:9857!ID8I;@=$!EC=\CD88D@A=!9@!E>CB=C<=!:>CDE>9:;B=IDA>\9D:=ID!79:$!B=@!=I;>::;?;1CD\\;9(
<=ECD::9::=$!7=!<:C98>@:=!>?;A>@R;D! 7[;SEECRR@RA,@>7! ID8l;@=!:9::;!;!BD@D7;!B=89@;BD:;?;!>!
PO;@A'A'@=@!=<:;@DC<;! D!RRDRESISAI =::>[aM>89@;BDR;=@>! ?>CID7>3$!;@QD::;!;@<;<:>C>!<9! B;J!
<=7;:D8>@:>! B=@:C=EC=A9B>@:>$! <E>B;D78>@:>! <>! 7=! <;! QD! <>@RD! EC;8D! D?>&€+B=8EC><=! ;7!
>@:CD:;!;@! <;@:=@;D! B=@! 79;$! D?>C! B=@A;?;<=! ;7! <9=! EC=I7>8D! >! ;ECZ2DV @ A[D@BPO>BH>!
S:9DR;=@;BX5kssment! 19@D!QD<>!BH>!E9J!C;BH;>A>C>!8=7:=I:>8E=$!EC=EC;=!E>C!7D!A;QQ;B=7:]'@>71
C>7DR;=@>'B=@!9@D!'E>C<=@DBH&HOBOLD! P9;@A;!>?;:D!7=I<\9DCA=$!"!; @;I;:=$!' @=@'!'B=89@ ;B
D7B9@! 8=A=S! XE>EC:8;!=I;>::;?;! >CE>9:;B;! E=<<=@=! ><<>C>! 7[DBB>::DR;=@>! AD! EDC:>! A>7! ID8I; @
<:DC>!';@! <:D@RD! <>@RD! 7D! 8DAC>$! 7D! \CDA9ID7>! A;<;@;|;R;=@>! 8==EB 7@ =BD! 7D! B:
EC=\C><<;?D! ><EC><<;?;:]$! P9;@A;! 7[;@:>CDR;=@>! @=@! ?>CID7D!; Q@D @ktsemS! %>
;8E=C.D@:>!CDBB=\7;>C>!;@Q=C8DR;=@;!AD;\>@;:=C;!>!AD\7;!;@<>\@D@:;$'D?>C>!P9; @A;!B=@=<B:>
7>1<;:9DR;=@;!>!7>E>C<=@7'H3&D) B@&!; @:>CD\;<B>!8D\\;=C8>@:>$!P9><:=IE>C8>::>IA;!|QDC>!;@Q>C>(@
;E=:><;! B;CBDQI@R;=@D8>@<=HECD::9::=! <977D! E>C?D<;?;:]! > \CD?;:]! A>7! A;<:9CI=S! 0@=7:C>! "1 9;;
CDBB=\7;>C>!;@Q=C8DR;=@;! <977>! ED9C>! A>7! 1D8I;@=! E>CBHf! <X Q=i -0E G=8=@al;7,0F!
=BB=CC>C]!?D79:DC>!<>!:CD::DC7>!EC;8D!A>7!89:;<8=%FPI=CDWABRB7>=!E<;B=ED:=7=\;B=!
A>ST7[D@<;DS! 55! ;@Q=C8DR;=@;! E=<<=@=! ><<>C>! CDBB=7:>! D::CD?>C<=! B=77=P9;=$! =<<>C?DR
@:>C?:<:>I1>IPO>SBG@BCL, ABAS-II, SAFAO$! E>CI\>@;:=C;! > :@<t8@BPCx:iB>8D:;:BH>! ;@! P9><:D!
EC;8D!Q@B<=@=!<=ECE!&7D?>!D77D!C>7DR;=@>!B=7!ID[@%*3:;=@>!A>77>D<E>.:D:;?>A>;\>@;:=C;!
SIAS\7;L,@<>\@D@:;S!.!1?=7:>1\7;!DA97:;| BC>A=@=! BHRI,;ZHE8k [@2tk:! :><:DCA=IP9; @A;! C>D\;<B=@=!
B=@! CDII;D$! B=7E>?=7;RRDR;=@>! =EE9CH$ERG@?; . RERE} POD7;! A;<D\;=$! ;8E=:>@RD! >!
QC9<:CDR;=@>%')\@=CD@=!;7!ID8I;@=$! D7:C>! ?=7:>I<;!<=<:;:9;<B=@=! D! 79;! @>7! C,<E=@A>C>! D77
?>@\=@ZRAE7:>S!9><:;;ID::>\:D8>@:;!B=@:C;19;<B=@=ID!ISD@:>@>C>!;7IA;<:9CI=$! E>CHMNHNS>@ :D@=!;

;@Q;@>%! <=ECD::9::=! @>7! BD<=! ;@! B9;! #HL&@;<BCD;E>CEC=:>\\>! ;71 Q;\7;=$! ;7! ID8l,@=! ?>AC]!

! u(



I"HSYR (%6)*)HHSH
!

;8E=<<;I;7>1A;<B=@Q>C8DC>!#2&@EBD: DEI=!>1P9; @A;!;1<9=;1:;8=C;I<977[><E=<;R;=@>!D7\;9A;R;=!
D7:C9;!<DCD@@=!8D@:>@9:;!>!C; @ QHBRI®;B-@BHE>!D!C;2®@;CROA ;BRG@>!B=7!ID8I;@=3$!
A>?>1QDC>ID::>@R;=@>!D! @=@!><<>C>! @fl :C=EE=! ECOAGD : = B+EEANCEESH@H :CD\ODCA;i!
@>7'EC;8=!BD<=IE>CBHf!;7!<9=I1B=8E=C:D8>@:=!@=@!'<:;8=7>C>II>!;7!ID8|;@=!D!BD8I;DC>!7>!<9>IBC>
><E=C<;$!@>7!<>B=@A=CBB{;7! D8I, @=!<;!<>@:;C>1I>!:C=EE=!<=:=IEC><<;=@>!>!@=@!<DEC>II>\><;
7;2>779@<;D! .C=EE=@@! <>! @=@! B=@! 7[;@;;R;=@>! >! 7[>?;:D8>@:=$! P9;@A;! D::dD?>C<=!7>!8
A;<QI@R;=@D7;!BH>'BBE@r<B9D7;!"IDI;:9D:=S

I

Fattori di mantenimento
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Tabella 2. Fattori di mantenimento del mutismo selettivo
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Linee di intervento

Proposta di un protocollo cognitivo-comportamentale
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1° Fase: costruire ’alleanza terapeutica coi genitori e con il bambino facilitando i suoi comportamenti di

interazione sociale, attraverso la riduzione dell’ansia e dell’inibizione.
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2° Fase: costruire un modello di funzionamento del disturbo, comprendere il ruolo del mutismo,

individuare i pensieri disfunzionali.
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3° Fase: accrescere la motivazione al cambiamento, ristrutturare i pensieri automatici negativi ed

organizzare esposizioni graduali.
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4° Fase: aumentare la consapevolezza corporea per gestire sensazioni spiacevoli legate all’ansia e alla

vergogna e arricchire le competenze sociali.
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5° Fase (parallela alle altre fasi): intervenire sui fattori di mantenimento interpersonali coinvolgendo

anche le insegnanti.
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Conclusioni
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Condividere sofferenze e significati.

Un’esperienza di psicoterapia di gruppo rivolta ad adolescenti con
storie di sviluppo traumatico

Milena Coletti', Grazia Tiziana Vitale:, Maria Grazia Foschino Barbaro:

'Scuola di Psicoterapia Cognitiva di Grosseto, :Dirigente Psicologo U.O.S.D. Psicologia Ospedale Pediatrico
“Giovanni XXIII”, A.O.U. Policlinico-Giovanni XXIII Bari, *Psicologo Responsabile U.O.S.D. Psicologia Ospedale
Pediatrico “Giovanni XXIII”, A.O.U. Policlinico-Giovanni XXIII Bari

Riassunto

Oggetto: Traumi multipli e cumulativi, sperimentati nella prima infanzia, determinano una profonda alterazione
dei processi di regolazione interna, che va ben oltre il PTSD. In adolescenza, data la maggiore suscettibilita
neurobiologica, si evidenzia un rischio evolutivo ancora maggiore. Tuttavia, pochi sono i trattamenti “evidence
based” disponibili per I’intervento in eta evolutiva.
Il nostro gruppo di lavoro si ¢ adoperato per implementare un intervento di presa in carico che soddisfacesse le
esigenze di cura specifiche di ragazzi adolescenti con esperienze traumatiche e che, allo stesso tempo, ponesse
rimedio al problema delle spesso troppo lunghe liste di attesa del SSN.
Metodo: Modelli di riferimento sono stati la TF-CBT (Cohen, Mannarino & Deblinger, 2013) per bambini e
adolescenti e I'ITCT-A (Briere & Lanktree, 2013).
Data la centralita dei pari in eta adolescenziale, abbiamo progettato un ciclo di incontri di psicoterapia di gruppo,
condotti da un terapeuta ed un co-terapeuta. Sono state inoltre programmate una fase preliminare di assessment ed
una valutazione di esito.
Risultati: Nel complesso, si ¢ registrato un significativo incremento delle competenze di riflessione sui propri
pensieri e vissuti, nonché delle capacita di regolazione delle emozioni problematiche. Le condotte di evitamento
risultano essersi ridotte in maniera significativa e la “finestra di tolleranza” appare ampliatasi. II setting di gruppo ha
inoltre favorito nei ragazzi 1’acquisizione di preziose competenze interpersonali.
Conclusioni: In un’ottica di sostenibilita, ¢ stato possibile rispondere alle richieste di cura specifiche di adolescenti
con complesse storie di sviluppo traumatico, creando le condizioni per un efficace lavoro di ri-significazione delle
esperienze traumatiche.

Parole chiave: Trauma complesso, Adolescenza, Sviluppo traumatico, Psicoterapia di gruppo, Terapia
Cognitivo-Comportamentale, Trattamento multimodale e flessibile, Sostenibilita, Finestra di tolleranza,
Stabilizzazione, Psicoeducazione, Autoregolazione, Memorie traumatiche
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processes, which goes far beyond PTSD. During adolescence, given the greater neurobiological susceptibility, an
even greater evolutionary risk occurs. However, there are few "evidence based" treatments for traumatized children
and adolescents. We worked to accomplish an intervention that meets the specific care needs of adolescents with
traumatic experiences and, at the same time, remedies the problem of the often too long waiting lists of the NHS.
Method: Given the role that peers play during adolescence, we designed, using TF-CBT (Cohen, Mannarino &
Deblinger, 2013) for children and adolescents and ITCT-A (Briere & Lanktree, 2013) as models, a group therapy, led
by a therapist and a co-therapist. A preliminary and outcome assessment phases were also planned.
Results: Overall, there has been a significant increase in the ability to reflect on one's thoughts and experiences, as
well as to control emotional reactivity; avoidance behaviors are significantly reduced and the "window of tolerance"
appears to have widened. The group also promoted the acquisition of valuable social skills.
Conclusions: With a view to sustainability, we succeded in taking care of the specific needs of teenagers with
complex traumatic development stories, also creating the conditions for an effective work of re-signifying traumatic
experiences.

Key words: Complex trauma, Adolescence, Traumatic development, Group psychotherapy, Cognitive-Behavioral
Therapy, Multimodal and flexible treatment, Sustainability, Tolerance window, Stabilization, Psychoeducation, Self-
regulation, Traumatic memories

Introduzione

Il concetto di trauma complesso si riferisce all’esposizione ripetuta e prolungata ad eventi traumatici, che
si verificano nel contesto di cure primario, ovvero in quello specifico ambiente che si suppone essere la
principale fonte di stabilita e sicurezza per la vita del bambino e da cui quest’ultimo non puo sottrarsi
poiché costretto a dipendervi. Generalmente include esperienze di maltrattamento, quali la violenza fisica
ed emotiva, ’abuso sessuale, la violenza assistita e il neglect, fino all’abbandono, che tendono ad
accumularsi, andando a configurare una complessa combinazione di esperienze insostenibili, in assenza di
adeguata protezione (Foschino Barbaro & Mancini (a cura di), 2017).

Traumi multipli e cumulativi, sperimentati nella prima infanzia, hanno conseguenze persistenti che vanno
ben oltre il Disturbo da stress post traumatico (Felitti, Anda, Williamson et al., 1998).

Con la pubblicazione dell’undicesima edizione dell’International Classification of Diseases (ICD-11),
I’Organizzazione Mondiale della Sanita ha riconosciuto ufficialmente la diagnosi di Disturbo da stress
post-traumatico complesso (C-PTSD, Complex PTSD).

Secondo I'ICD-11, per porre diagnosi di PTSD complesso ¢ innanzitutto necessario che siano presenti le

tre tipologie di sintomi principali del PTSD, cio¢:

1. Risperimentazione, attraverso memorie vivide e intrusive, flashback o incubi;
2. Evitamento, sia di pensieri e ricordi, sia di stimoli associati al trauma;
3. Iperattivazione, cio¢ ipervigilanza ed esagerata risposta d’allarme.

In aggiunta (e a differenza del PTSD “semplice”), il PTSD complesso ¢ caratterizzato da compromissioni

gravi e durature in una serie di aree di funzionamento, quali:
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4. Regolazione delle emozioni e controllo degli impulsi: i sopravvissuti non riescono a gestire
emozioni intense e improvvise (come la rabbia) e mettono in atto condotte auto-distruttive
(autolesionismo, abuso di sostanze, ecc.) quando iniziano a percepire come intollerabili e opprimenti
anche minimi fattori di stress. Si riscontra inoltre una tendenza a entrare in stati dissociativi;

5. Percezione di sé: le vittime di esperienze traumatiche sviluppano una visione di sé stesse come
indesiderate, deboli, impotenti, “danneggiate” e provano senso di colpa e vergogna cronici perché, in
molti casi, si ritengono responsabili dell’abuso che hanno subito;

6. Rapporti interpersonali: incapacita di fidarsi o di entrare in intimita con gli altri, elevata
sospettosita e isolamento sociale.

Tutti questi sintomi sono persistenti ¢ causano difficolta sul piano personale, lavorativo, scolastico,
amicale o familiare.

In un simile quadro psicopatologico si rintracciano dunque compromissioni in pit domini: 1’attaccamento,
la biologia, la regolazione affettiva e comportamentale, la dissociazione, la cognizione e il concetto di s¢
(Cloitre, Stolbach, Herman et al., 2009; Cook, Blaustein, Spinazzola et al., 2003; D’Andrea, Ford,
Stolbach et al., 2012).

Approfondiamone la natura e le correlazioni degli uni con gli altri.

La relazione primaria con il caregiver configura un contesto relazionale nel quale il bambino sviluppa i
precoci modelli del sé, dell’altro e del s¢ in relazione all’altro (Bowlby, 1988).

Bambini ripetutamente rifiutati o allontanati dai genitori imparano a ignorare o a non fidarsi delle proprie
emozioni e reazioni, persino del proprio corpo (Attili, 2007).

Quando invece il bambino sperimenta un atteggiamento di cura incostante, caratterizzato dall’alternanza,
non predicibile, di conferma e disconferma, puo sviluppare un pattern ambivalente di attaccamento
(Ainsworth, Blehar, Waters, et al., 1978) ed apprendere ad anticipare i repentini cambiamenti di
atteggiamento dell’adulto dal distacco/trascuratezza all’intrusivita, operando una disconnessione tra sé e
gli altri.

Infine, un pattern di attaccamento disorganizzato, che ¢ manifestazione del fallimento del sistema di cura e
protezione, sembra riflettere modelli primitivi di sopravvivenza che risultano rigidi ed estremi (Lyons-
Ruth & Jacobovitz, 2008). Questi modelli operativi sono incentrati sul sentirsi indifesi, impotenti, destinati
al rifiuto ma allo stesso tempo sul controllo coercitivo dell’altro, percepito come ostile e rifiutante. Le
strategie messe in atto dal bambino, all’interno di una relazione con la figura di accudimento di questo
tipo, possono essere infatti di natura “accudente” o “punitiva” (Liotti & Farina, 2011). La strategia
controllante accudente, anche detta di “genitorializzazione”, prevede proprio che il bambino diventi iper
competente e iper sensibile agli sbalzi del genitore, di fatto imparando a “contenerlo” e ad anticiparne il

comportamento imprevedibile. Una strategia controllante punitiva si caratterizza invece per la tendenza,
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da parte del bambino, ad aggredire e ad imporre la propria volonta al genitore, al fine di anticipare e
sopprimere le sue condotte disregolate, in quanto dolorose.

Simili alterazioni del legame di attaccamento avranno dei costi futuri in termini di una marcata difficolta
nel creare rapporti stabili e in cui ci si possa affidare e aprire all’altro senza che questo voglia dire,
nuovamente, sottoporsi a una possibile minaccia e a nuovi abusi (Liotti & Farina, 2011). Ne deriveranno
problemi a sintonizzarsi con gli stati emotivi altrui e ad assumere il punto di vista dell’altro, sfiducia e
sospettosita legate all’incertezza circa la prevedibilita e 1’affidabilita del mondo circostante.

Peraltro, bambini che hanno sperimentato violenza imprevedibile e ripetuti abbandoni spesso falliscono
nello sviluppare adeguate competenze visive e verbali; i loro sforzi sono infatti orientati a sopravvivere e a
controllare/difendersi da quello che accade intorno a loro.

La disorganizzazione dell’attaccamento, in effetti, risulta avere un impatto sullo sviluppo delle
connessioni neuronali in aree importanti del cervello, in particolare la corteccia orbitale prefrontale e le
sue connessioni (Schore, 2010), comportando deficit di regolazione dei livelli di arousal.

In altre parole, le esperienze cumulative di deprivazione e maltrattamento nell’infanzia agiscono sui fattori
di regolazione neurobiologica delle risposte allo stress e provocano, da una parte una ipersensibilizzazione
del sistema attraverso una condizione di iperarousal, che tende a stabilizzarsi nel tempo; dall’altra,
reazioni di iperadattamento, che svolgono una funzione difensiva (Gunnar & Donzella, 2002). Tali
meccanismi sono mediati dall’azione di ormoni e neurotrasmettitori che, oltre a determinare 1’attivazione
in maniera disfunzionale del sistema, possono causare anche una alterazione strutturale, a carico della
corteccia frontale, del lobo limbico, dell’amigdala e dell’ippocampo (Ricciutello, Cheli, Montenegro et al.,
2019).

La compromissione, gia descritta, dei sistemi neurobiologici responsabili della regolazione delle emozioni
pone molti bambini traumatizzati a rischio di disregolazione affettiva, sia nel breve che nel lungo periodo
(Nelson, Heath, Madden et al., 2002).

I deficit nella capacita di regolare le emozioni possono essere cosi classificati (Cook at al., 2003):

a) deficit nella capacita di riconoscere le esperienze emotive interne;
b) difficolta nell’esprimere le proprie emozioni e bisogni;
c) compromissione della capacita di modulare le esperienze emotive.

Questi bambini possono ricorrere a strategie alternative di regolazione emotiva, primo fra tutti il coping
dissociativo, ma anche 1’evitamento di situazioni a potenziale valenza affettiva (siano esse positive o
negative); ovvero, successivamente nello sviluppo, su un piano piu propriamente comportamentale, 1’uso
di sostanze psicotrope. Ci potremmo trovare dunque di fronte a bambini e ragazzi emotivamente labili,
eccessivamente reattivi anche a stress minori (Crittenden, 1998).

Di fatto, ’essere esposti ad un’esperienza traumatica attiva un sistema di difesa arcaico incaricato di

proteggerci dalle minacce ambientali, che agisce con estrema rapidita e al di fuori della consapevolezza.
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Di fronte a un pericolo, si attivano 4 risposte del sistema di difesa (Liotti, 2005): freezing (congelamento),
fight (attacco), flight (fuga), faint (svenimento/distacco). Se, come accade negli individui con sviluppo
traumatico, 1’attivazione del sistema di difesa permane a lungo, tale risposta si trasforma, da
evolutivamente adattativa a disadattativa. Il trauma, infatti, va a interrompere 1’integrazione tra i sistemi
che sovraintendono ai processi mentali e ai comportamenti quotidiani e quelli dedicati alla difesa da una
minaccia all’integrita fisica.

Risulta in questo modo impedita 1’integrazione stessa della memoria traumatica, che rimarra iscritta nel
corpo sottoforma di ricordi somatosensoriali frammentati (Tagliavini, 2011). Nel corso del tempo, il
coping dissociativo pud comportare seri problemi nello sviluppo dell’identita, poiché 1’'uso strutturato
della dissociazione porta a “un significativo disturbo della memoria autobiografica e della integrazione del
s¢” (Putman, 1993). La dissociazione cronica ¢ infatti correlata a disturbi dell’identita (van derKolk, van
derHart, & Marmar, 1996).

Da un punto di vista strettamente neurobiologico, studi prospettici hanno mostrato che i bambini abusati e
trascurati dai genitori presentano un ridotto funzionamento cognitivo rispetto ai gruppi di controllo.
Deprivazioni sensoriali ed emotive, associate alla trascuratezza, sembrano essere particolarmente dannose
per lo sviluppo del linguaggio e, in generale, delle funzioni intellettive (Cook et al., 2003).
Verosimilmente i documentati deficit nel funzionamento cognitivo e nell’apprendimento sono correlati ad
una ipersecrezione degli ormoni dello stress (in particolare il cortisolo), neurotossici per la corteccia
frontale, sede delle funzioni cognitive superiori (Basile, 2017).

Reiterate esperienze precoci di rifiuto o maltrattamento da parte degli adulti significativi, accanto e anche
conseguentemente al fallimento nello sviluppo di competenze appropriate all’eta, causeranno il costituirsi
di un senso di sé inefficace, impotente, deficitario e indegno (Cook et al., 2003).

In ultima analisi, una storia di traumi infantili aumenta il rischio di esiti negativi quali I’'uso e abuso di
sostanze, gravidanze e paternita precoci, suicidio e comportamenti autolesivi, attivita criminali e
rivittimizzazione (Anda, Withfield, Felitti et al., 2002). Tali traiettorie evolutive trovano origine proprio
nell’incapacita nel modulare gli impulsi e nelle conseguenti modalita patologiche di autocontrollo, nella
difficolta a comprendere e aderire alle regole e, infine, nel riproporsi di contenuti ed aspetti emotivi
correlati agli eventi traumatici.

Vista la complessita dei suoi sintomi, il trattamento del Disturbo da Stress Post-Traumatico Complesso
(C-PTSD) deve essere distinto da quello per il PTSD semplice. Poiché spesso il trauma risale a un’eta
precoce, il suo ricordo puo non essere accessibile al paziente sul piano esplicito e verbale. Le memorie
traumatiche tenderanno piuttosto ad esprimersi “implicitamente” attraverso sintomi corporei (van der
Kolk, 2015), ragion per cui sara difficile utilizzare le tradizionali terapie basate sul colloquio.

Per quanto riguarda il trauma complesso, la Society for Traumatic Stress Studies Consensus Guidelines

(2012) riconosce negli approcci combinati outcome migliori e individua tre fasi comuni ai diversi modelli
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di intervento: stabilizzazione, ovvero riduzione dei sintomi; rielaborazione dei ricordi traumatici e di
emozioni e credenze ad essi associate; infine, integrazione degli stessi in una storia di vita che riacquista
significato e progettualita.

Un simile approccio incontra 1’accordo dei maggiori professionisti in campo di salute mentale, a partire da
Judith Herman (1997) e Van derHart, Nijenhuis e Steele (2006).

Nonostante il trauma complesso e i suoi effetti siano piuttosto diffusi tra i pazienti in carico ai Servizi di
salute mentale, in particolare nelle classi socialmente svantaggiate e/o emarginate, pochi sono i trattamenti
“evidence based” disponibili per la cura dei soggetti in eta evolutiva. Una spiegazione pud dipendere dal
fatto che si tratti, come detto, di interventi piuttosto impegnativi, che richiedono strategie multimodali e
flessibili per il trattamento dei vari ambiti compromessi.

Alla luce delle evidenze riportate, il nostro gruppo di lavoro, operando all’interno di un ente pubblico
quale I’equipe GIADA del Servizio di Psicologia dell’Ospedale Pediatrico Giovanni XXIII di Bari, si ¢
adoperato per implementare un intervento di presa in carico che soddisfacesse le esigenze di cura
specifiche di ragazzi adolescenti con esperienze traumatiche e che, allo stesso tempo, ponesse rimedio al
problema delle spesso troppo lunghe liste di attesa del SSN.

L’equipe GIADA si compone di specialisti impegnati nel favorire la diagnosi precoce, la tutela e la cura
delle condizioni di abuso o di rischio, rivolgendosi al bambino/adolescente e alla sua famiglia e

prevedendo un prezioso lavoro di rete in sinergia tra le diverse professionalita e i Servizi coinvolti.

Obiettivi

Obiettivo primario del lavoro presentato ¢ stato dunque offrire una presa in carico che fosse sostenibile,
ovvero tempestiva ma allo stesso tempo adeguata alle caratteristiche del contesto di cura e che, in egual
misura, rispondesse alle specifiche esigenze dei pazienti a cui si rivolgeva: adolescenti con storie di
sviluppo traumatico affidati ai Servizi territoriali. Per queste ragioni, abbiamo optato per un setting di
gruppo con ragazzi con una storia comune di trauma complesso.

In adolescenza, piu che in altre fasi evolutive, le precoci esperienze traumatiche rappresentano un
importante fattore di rischio poiché, ad una vulnerabilita di base conseguente allo sviluppo traumatico, si
associa la maggiore suscettibilita neurobiologica, caratteristica di questa fase di sviluppo. I molteplici
rischi evolutivi evidenziabili nel comportamento di adolescenti con storie di traumi complessi, come per
esempio le tendenze auto ed eterolesive, i disturbi della sfera alimentare e sessuale, la devianza, la
vittimizzazione secondaria e 1’abuso di sostanze derivano da un vero e proprio deficit di connessione tra
strutture superiori (deputate al controllo) e sottocorticali (deputate all’emotivita) (Ricciutello et al., 2019).

Un simile scenario di esiti disfunzionali richiede di intervenire tempestivamente e su piu livelli, stabilendo
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rapporti di collaborazione tra tutti gli adulti responsabili di questi giovani, ovvero adottando un approccio
integrato e multidimensionale.

Peraltro, in adolescenza, il gruppo terapeutico risulta particolarmente efficace poiché promuove un senso
di esperienza condivisa che ¢, di per s¢é, destigmatizzante, in una eta in cui i pari svolgono I’importante
funzione di rispecchiamento ed identificazione reciproca. In questa peculiare fase evolutiva, il gruppo dei
pari gioca, infatti, un importante ruolo nel processo di costruzione e trasformazione della propria identita,
ovvero di identificazione di un chiaro e definito senso di chi si ¢ e del proprio posto nel mondo. Proprio in
virtu di tale importanza dei coetanei per gli adolescenti, il setting di gruppo fa si che i ragazzi possano
esercitarsi insieme e sostenersi a vicenda nell’acquisizione e nell’'uso di nuove competenze; i gruppi
consentono inoltre di combinare il lavoro terapeutico con il divertimento e la gioia (Nicotra & d’ Ambrosio
(a cura di), 2017).

Obiettivi specifici perseguiti nel lavoro psicoterapico con gli adolescenti sono stati: la legittimizzazione
della sofferenza, I’inserimento dei propri comportamenti e vissuti all’interno di una cornice di significato e
I’acquisizione di essenziali competenze di autoregolazione; tutto questo valorizzando le competenze
cognitive e metacognitive di ciascuno.

L’intervento ¢ stato dunque improntato all’ampliamento della “finestra di tolleranza” (Siegel, 1999), con
lo scopo di ridurre le risposte di iper o ipo-arousal prevedibili in una fase di rielaborazione traumatica,

immaginata in un secondo momento all’interno di un setting individuale.

Metodologia

Il lavoro da noi condotto ¢ frutto dell’integrazione del protocollo previsto dalla Terapia Cognitivo-
Comportamentale Trauma Focused (TF-CBT) per bambini e adolescenti, sviluppata da Judith Cohen,
Antony Mannarino e Ester Deblinger (2013), con la prospettiva multimodale propria del modello del
Trattamento Integrato del Trauma Complesso in adolescenza (ITCT-A), proposto da Briere e collaboratori
(2013).

La TF-CBT ¢ ad oggi considerata una delle terapie piu efficaci nel trattare bambini/adolescenti con
significativa sintomatologia legata all’esposizione a traumi. Ha una impostazione psicosociale: ¢ frutto,
infatti, di una integrazione fra le tradizionali tecniche cognitivo-comportamentali e approcci basati
sull’attaccamento, I’empowerment e la terapia familiare.

Declinato anche in setting di gruppo, il protocollo standard prevede circa 12 sedute; si tratta dunque di un
trattamento breve. Sono previsti incontri individuali con il bambino alternati a sessioni con i soli genitori o
caregivers sostitutivi, cosi come sedute che vedono genitori (o caregiver) e bambini insieme.

Come in ogni tipo di psicoterapia, il primo passo ¢ quello di costruire una solida alleanza terapeutica con il

bambino e con suoi i genitori, creando un legame di reciproca fiducia. Successivamente, si prevede una
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fase di psicoeducazione sul trauma e sulle sue conseguenze emotive e comportamentali; in questa fase
vengono anche fornite alle figure di riferimento indicazioni su come facilitare I’adattamento del bambino.
In un secondo momento, il lavoro si concentra sull’acquisizione di competenze di identificazione e
cambiamento di pensieri distorti o dannosi riguardo il trauma. Una volta consolidati questi step, bambino e
genitori vengono guidati nella narrazione dell’esperienza traumatica, minando cosi 1’evitamento, e
nell’integrazione della stessa nella storia di vita del minore.

Il Trattamento Integrato per Adolescenti con Trauma Complesso, sviluppato da Briere e Lanktree ¢ un
modello psicoterapeutico multimodale ed evidence-based che integra i principi del trattamento per il
Disturbo da Stress Post-traumatico, la Teoria dell’ Attaccamento e la TF-CBT.

Questo approccio, rivolto a ragazzi dai 12 ai 21 anni, si fonda sul presupposto per cui la cura degli
adolescenti, vittime di eventi traumatici di natura interpersonale, richieda strategie flessibili che agiscano
su piu fronti; propone dunque una prospettiva multidimensionale che prende in considerazione non solo le
esperienze traumatiche, ma anche fattori sociali potenzialmente stressanti, quali la poverta,
I’emarginazione, ecc. Esso prescrive infatti una serie di interventi coordinati, che precedono e
accompagnano il percorso di psicoterapia, in un processo di distribuzione delle funzioni di cura tra i
soggetti di una equipe territoriale integrata. A differenza di molti altri approcci strutturati per il
trattamento del trauma, ’ITCT non indica un numero prestabilito di incontri; pertanto la durata della
terapia puo variare da alcuni mesi fino ad oltre un anno. Un aspetto importante di questo trattamento ¢ il
costante monitoraggio degli effetti dell’intervento nel tempo, attraverso test psicometrici e griglie di
osservazione; altra caratteristica € data dal fatto che il ritmo del trattamento ¢ dettato dalla “finestra
terapeutica”, secondo cui € necessario sequenziare 1’elaborazione del materiale traumatico per evitare di
sopraffare le capacita di regolazione dei pazienti (Cheli & Gambuzza, 2017).

All’interno di questa cornice di riferimento, il percorso di terapia di gruppo da noi implementato ha visto
il coinvolgimento di 8 adolescenti di eta compresa tra i 15 e i 17 anni, con esperienza di trauma
interpersonale, tutti collocati in comunita educative, afferenti all’equipe GIADA del Servizio di Psicologia
dell’Ospedale Pediatrico Giovanni XXIII di Bari.

Sono stati previsti 8 incontri a cadenza settimanale e incontri di monitoraggio a distanza di 1 mese, 3 mesi
¢ 6 mesi dal termine del percorso, ciascuno della durata di due ore. Gli incontri sono stati videoregistrati e
condotti da un terapeuta esperto ed un co-terapeuta.

Sono state inoltre programmate una fase preliminare di assessment psicologico ed una valutazione di esito

a conclusione degli 8 incontri e in occasione dei follow-up.

Fasi dell’intervento
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Seguendo il modello di trattamento ITCT-A, la valutazione psicologica ¢ stata condotta tramite la raccolta
di informazioni attraverso fonti diverse: I’adolescente stesso, i Servizi territoriali, i caregivers, ovvero gli
educatori di rifermento delle comunita educative di appartenenza, oltre a questionari e test standardizzati.
La raccolta anamnestica ¢ stata incentrata sull’acquisizione di informazioni circa la storia evolutiva,
I’andamento scolastico, le competenze di coping e la presenza di eventuali stressors ambientali, allo scopo
di ricostruire la storia traumatica di ciascun soggetto e dei suoi effetti sullo sviluppo, ovvero degli aspetti
sintomatologici.

Oltre al colloquio, sono stati utilizzati i seguenti strumenti: Trauma Checklist for Children (TSCC; Briere,
1996) ed SDQ (Strenghts and Difficulties Questionnaire; Goodman, 1997), nella versione per Genitore e
per Adolescente. E stata inoltre effettuata una valutazione del funzionamento cognitivo, con particolare
attenzione alle Funzioni Esecutive, tramite la somministrazione della batteria WISC-IV (Wechsler, 2003)
e di alcune prove della NEPSY-II (Korkman, Kirk & Kemp, 2011).

In questo modo, si ¢ raggiunta una comprensione piu approfondita dell’esperienza emotiva di ciascun
adolescente, delle sue reazioni comportamentali tipiche e delle sue competenze: elementi fondamentali per
poter programmare un intervento il pit possibile personalizzato.

Gli esiti del trattamento psicoterapico sono stati invece misurati tramite I’YP-CORE (Young Person’s
Clinical Outcomes in Routine Evaluations), proposto all’inizio del percorso, alla fine dello stesso e in
occasione di ogni follow-up.

La rivalutazione psicopatologica, tramite i medesimi strumenti, ha consentito di monitorare la
sintomatologia, le variabili ambientali e le problematiche psico-sociali.

Il lavoro psicoterapico con il gruppo ha poi previsto 4 fasi fondamentali, definite in funzione degli
obiettivi specifici: intervento sulla sicurezza nei contesti di vita; costruzione della relazione terapeutica e
della fiducia di gruppo; psicoeducazione ed infine potenziamento delle competenze di regolazione
emotiva e comportamentale.

“La capacita di introspezione e autoesplorazione puo avvenire solo quando [’ambiente relazionale ed
esterno non richiede vigilanza, ma al contrario fornisce mirroring e supporto” (Briere & Lanktree, 2013,
p.146); possiamo dunque affermare che la sicurezza relazionale costituisce un prerequisito per I’intervento
di cura.

Il collocamento in comunita residenziali, oltre ad esercitare funzione di tutela, costituisce uno spazio
neutro in cui vicariare le figure genitoriali temporaneamente carenti o inadeguate. Lo spazio comunitario
si propone come strumento di protezione, crescita e riparazione, innanzitutto nella relazione con figure di
riferimento positive adulte (Cheli & Gambuzza, 2017).

Nella nostra esperienza, in un’ottica di setting multiplo, ¢ stata condotta una intervisione sistematica con i
datori di cure allo scopo di garantire, all’interno delle comunita, esperienze ricche di stimoli cognitivi,

affettivi e relazionali funzionali ad un processo di trasformazione positiva dei singoli; questo ha consentito

57



Condividere sofferenze e significati

di garantire, per tutta la durata del percorso terapeutico, un clima di sicurezza relazionale ed arginare il
rischio di rivittimizzazione.

Draltro canto, I’attenzione costante alla relazione terapeutica ha accompagnato I’intero percorso, in quanto
altro prerequisito fondamentale per il successo della terapia stessa (Cloitre, Cohen, Koenen, 2006; Fonagy
& Allison, 2014). Molte ricerche hanno infatti mostrato come la percezione che il paziente ha della
relazione terapeutica sia determinante per I’esito della terapia stessa, a prescindere dal modello teorico di
riferimento (Martin, Garske & Davis, 2000).

Questa considerazione assume una importanza cruciale soprattutto quando si parla di adolescenti
pluritraumatizzati, a cui le esperienze di vita hanno insegnato a non avere fiducia nell’altro.

Allo scopo di porre le basi per una solida relazione terapeutica, 1’atteggiamento dei due terapeuti ¢ stato di
accettazione, sintonia emotiva e genuino interesse per il mondo interno e per le esperienze dei ragazzi, in
un processo di continua ridefinizione e accomodamento della relazione stessa, sulla base dei bisogni dei
singoli. Fondamentali sono stati gli interventi di valorizzazione delle parti sane di sé, ovvero delle
competenze e delle risorse cognitive e metacognitive di ciascun ragazzo, oltre che gli interventi di
validazione emotiva. Quando si svolge un intervento di validazione si comunica al paziente, in maniera
esplicita e senza ambiguita, che il suo comportamento ¢ comprensibile e assume significato, se inserito
nello specifico contesto in cui si verifica (Linehan, 2011; Esposito, 2010). Pensieri, emozioni e
comportamenti disfunzionali dei pazienti, piu che essere inquadrati come problemi, vengono dunque
prima di tutto accolti e compresi, per poi essere modificati. In questa maniera, la relazione terapeutica ¢ in
grado di riattivare e correggere eventuali esperienze di invalidazione sperimentate nel contesto del legame
di attaccamento e da cui i ragazzi hanno appreso come considerare i propri vissuti inappropriati, fonte di
vergogna o immotivati (Leahy, 2005). Il rapporto con il terapeuta si propone dunque come modello di
relazione benevola e riparativa (Kazantis, Dattilio & Dobson,2019).

Peraltro, nel nostro caso, la modalita relazionale proposta dai due terapeuti ha fornito un utile modello ai
ragazzi di interazione con gli altri membri del gruppo.

Si ¢ cosi instaurato un clima di rispetto reciproco e fiducia e, grazie alla possibilita di rispecchiarsi
innanzitutto gli uni negli altri, il gruppo ¢ divenuto per i singoli una importante risorsa nell’acquisizione di
capacita di gestione delle difficolta connesse al trauma.

A questo scopo, ha rivestito un ruolo centrale, come accade tanto nel metodo ITCT quanto nella TF-CBT,
la psicoeducazione, ovvero la fruizione da parte dei pazienti di informazioni puntuali sulla natura del
trauma e sui suoi effetti. Cio riduce innanzitutto la sensazione di confusione e diversita dagli altri,
facilitando allo stesso tempo 1’elaborazione cognitiva del trauma.

Nella nostra esperienza, tramite strumenti quali estratti audio-visivi attinenti alla tematica e attivita carta e
matita oltre che esperienziali, si ¢ cercato di stimolare in ogni ragazzo la riflessione sulla propria

esperienza emotiva, avviando cosi un percorso di alfabetizzazione emotiva e riconoscimento dei propri
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vissuti. Si & dunque dapprima puntato sull’incremento delle capacita di riconoscimento delle diverse
emozioni, nelle loro specifiche componenti fisiologiche ¢ comportamentali; successivamente sono stati
identificati i processi mentali alla base delle esperienze emotive, allo scopo di collegare pensieri, emozioni
e condotte. In questo modo, si ¢ offerta una prima opportunita per comprendere meglio il proprio mondo
interiore, identificare eventuali pensieri e convinzioni distorte e di conseguenza avviare una riflessione
sulla propria storia di vita.

Come abbiamo visto, le vittime di traumi di natura interpersonale sono spesso sopraffatte dalle emozioni;
per questo, frequentemente adottano strategie di evitamento della tensione interiore, come il ricorso a
sostanze stupefacenti, I’attuazione di condotte a rischio o di agiti auto ed etero-aggressivi, fino ad arrivare
all’evasione dissociativa.

E stato dimostrato che elevati livelli di evitamento interferiscono con il recupero del materiale traumatico
(Briere, Scott, Weathers et al., 2005); per questo i trattamenti per il trauma complesso prevedono, nella
fase cosiddetta di “stabilizzazione”, interventi volti alla riduzione dello stato di allarme, nonché allo
sviluppo di capacita di regolazione degli stati emotivi negativi, prima dell’elaborazione cognitiva e
dell’esposizione al materiale traumatico. Sembrerebbe infatti che la riattivazione traumatica possa
condurre ’arousal ai limiti della “finestra di tolleranza” (Siegel, 1999), impedendo al materiale di essere
integrato (Ogden, Minton & Pain, 2012).

Nella nostra esperienza, in quasi tutti i ragazzi, si ¢ osservato uno sconfinamento oltre la soglia inferiore
della “finestra di tolleranza”. Una simile condizione si caratterizza per un atteggiamento impassibile,
apatico e sfiduciato, centrato su di sé€ e sull’evitamento delle sensazioni negative, in una sorta di “anestesia
affettiva” (Cheli & Gambuzza, 2017).

Il distacco emotivo ¢ evidentemente manifestazione di una marcata difficolta ad entrare in contatto con le
proprie emozioni dolorose.

Ricerche neurobiologiche (Lanius, 2012) mostrano come [’ottundimento emotivo, funzionale a
promuovere un distanziamento dalla propria esperienza emotiva, sia prodotto dall’attivazione anomala
dell’amigdala da parte della corteccia prefrontale, che ha come effetto una riduzione dell’esperienza
emotiva e dell’attivita dei neuroni specchio, responsabili della capacita di mirroring (Schneider-Rosen &
Cicchetti, 1991).

Per tutte queste ragioni, si ¢ ritenuto opportuno proseguire nel lavoro psicoterapico, dopo la fase di
psicoeducazione, concentrandosi sull’apprendimento di strategie utili a favorire un incremento della
tolleranza rispetto alle proprie emozioni negative e dell’accettazione dei pensieri disfunzionali alla base di
queste ultime, al fine di ridurne la sofferenza emotiva derivante.

Sono state a questo scopo proposte tecniche mutuate dalla Terapia Dialettico-Comportamentale (Skills

Training) e dalla Mindfulness (come il rilassamento muscolare). Si ¢ in alcuni casi inoltre reso necessario
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il ricorso a strategie di gestione di fenomeni dissociativi, verificatisi in seduta, proprie della Sensorimotor
Therapy (ad es. il grounding).

Le fasi sopra descritte hanno fatto si che i ragazzi maturassero una maggiore consapevolezza dei propri
vissuti emotivi e delle componenti cognitive, somatiche e comportamentali degli stessi; hanno inoltre

acquisito un bagaglio di strumenti di gestione di ciascun aspetto.

Risultati

Ad oggi, il percorso di psicoterapia di gruppo ¢ concluso. Degli 8 ragazzi, due hanno da subito richiesto ed
avviato un percorso di psicoterapia individuale, tutti hanno manifestato la volonta di proseguire con il
lavoro in gruppo.

Nel complesso, si ¢ registrato un significativo incremento delle competenze di riflessione sui propri
pensieri e vissuti; nonché delle capacita di regolazione delle emozioni problematiche, attraverso la
modifica dei pensieri disfunzionali e/o della condizione di attivazione psicofisiologica ad esse connessa. Il
setting di gruppo ha inoltre favorito nei ragazzi I’acquisizione di preziose competenze interpersonali. Le
condotte di evitamento risultano essersi ridotte in maniera significativa e la “finestra di tolleranza” appare
sufficientemente ampliatasi.

Di seguito vengono riportate le misurazioni effettuate prima e dopo gli 8 incontri.

YP
CORE SDQa
TOT |TOT |S.EMO. |COMP. |IPERATT. | PARI PROSOC.
PRE |20%** 21%% | 10%** SH* 5 1 9
co POST |8 13 6* 3 2 2 8
PRE 13%** 10 3 2 5 0 6
H POST |8 11 3 3 5 0 8
An PRE 5 11 4 4% 2 1 6
POST |7 4 0 2 1 1 7
Al PRE 14%* 18* |5 2 gk 3 8
POST |5 13 3 2 TH* 1 7
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PRE 8 5 2 0 0 3 9
Mr
POST |13** 6 2 1 1 2 10
PRE 9 12 6* 2 3 1 10
Ma
POST |7 3 2 0 0 1 10
L PRE 20%* 19* 6* Sk 3 5% 8
0
POST |15** 21%* | 6* 4% g** 3 8
R PRE 20%* 19* g** 3 4 4% 8
0
POST |21%** 13 5 2 3 3 5%

* punteggi critici; **punteggi clinici

La testistica ci restituisce un’immagine abbastanza fedele del quadro delineatosi durante e alla fine del
percorso di psicoterapia. La maggior parte dei ragazzi ha tratto beneficio dall’intervento di gruppo; in
alcuni casi, con la riduzione delle strategie di evitamento e distanziamento emotivo, vi ¢ stato un
incremento della sofferenza percepita, in riferimento alle esperienze traumatiche. Queste ultime, tuttavia,
non sono piu temute, tanto che in alcuni casi si ¢ registrata la richiesta di intraprendere un percorso
psicoterapico individuale con ’obiettivo di affrontarle. Sembrano dunque essersi create le condizioni per
un lavoro mirato di rinarrazione e rielaborazione delle esperienze traumatiche ed integrazione delle stesse

nella propria storia di vita e nella propria identita.

Conclusioni

L’esposizione a molteplici esperienze traumatiche esita in quadri sintomatologici gravi e complessi,
determinati da una alterazione dei processi di regolazione interna alla base dell’organizzazione strutturale
della personalita.

Quando I’individuo ¢ sottoposto per lungo tempo ad una minaccia alla quale non puo sottrarsi e quando la
minaccia si verifica all'interno del contesto di cure primario, la mente mette in campo strategie estreme per
superare il paradosso definito dalla condizione di “paura senza soluzione” (Main & Hesse, 1990): si parla
qui di traumatizzazione cronica e non piu di singolo evento traumatico.

Gli esiti evolutivi sono devastanti. In particolare, i molteplici rischi riscontrabili nel comportamento di
adolescenti reduci da storie di traumi dello sviluppo, come per esempio le tendenze auto ed etero lesive, i

disturbi del comportamento alimentare e sessuale, la devianza, la vittimizzazione secondaria o I’abuso di
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sostanze, pongono i Servizi di salute mentale di fronte a rilevanti questioni di natura preventiva,
diagnostica e terapeutica.

Ad oggi, purtroppo sono ancora pochi i trattamenti “evidence based” per la cura dei soggetti in eta
evolutiva.

Sulla base dei dati disponibili in letteratura, all’interno del Servizio di Psicologia dell’Ospedale Pediatrico
Giovanni XXIII di Bari, abbiamo dunque pensato di mettere a punto un protocollo per I’intervento di
gruppo su adolescenti con storie di sviluppo traumatico, che fosse sostenibile e personalizzato.

Partendo dall’assunto per cui I’attribuzione di significato ai sintomi post-traumatici favorisce 1’adozione di
strategie di coping piu funzionali, aumenta il senso di empowerment personale e riduce 1’area del rischio,
abbiamo progettato un percorso finalizzato innanzitutto alla stabilizzazione dei sintomi post-traumatici. Il
gruppo ci ha consentito da una parte di rispondere a piu richieste di presa in carico contemporaneamente,
riducendo di conseguenza le spesso troppo lunghe liste d’attesa; dall’altra, di accogliere il bisogno di
identificazione e rispecchiamento nei coetanei, proprio dell’adolescenza.

Modelli di riferimento principali nella strutturazione del lavoro sono stati la Terapia Cognitivo-
Comportamentale Trauma Focused (TF-CBT; Cohen, Mannarino & Deblinger, 2013) per bambini e
adolescenti e il Trattamento Integrato del Trauma Complesso in adolescenza (ITCT-A; Briere & Lanktree,
2013); si ¢ trattato dunque di un intervento flessibile e multimodale.

I risultati raggiunti possono dirsi soddisfacenti: in un’ottica di sostenibilita, ¢ stato possibile rispondere
alle richieste di cura specifiche di adolescenti con complesse storie di sviluppo traumatico, creando le

condizioni per un efficace lavoro di ri-significazione delle esperienze traumatiche.
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Il minore autore di reato sessuale:
quale trattamento in assenza di tratti antisociali?

Paola Rossi

‘Associazione di Psicologia Cognitiva di Verona

Riassunto
Negli ultimi quarant’anni si ¢ assistito ad un crescere progressivo delle ricerche rivolte agli autori di reati sessuali e,
piu di recente, I’interesse clinico si ¢ rivolto anche ai rei minorenni. In letteratura si parla di Juvenile Sex Offenders
(JSOs) per riferirsi alla popolazione di adolescenti, solitamente con un’eta compresa tra i 12 e i 18 anni, “che sono
stati accusati ufficialmente di aver commesso un reato sessuale (ad esempio, molestia su bambini, stupro,
esibizionismo, voyerismo), 0 hanno commesso un atto per cui potrebbero essere ufficialmente accusati o hanno agito
un comportamento di abuso o aggressione sessuale” (Miner et al., 2006). I tentativi di studiare questa particolare
popolazione sono stati diversi, tuttavia, trattandosi di un gruppo molto eterogeneo, spesso le ricerche non sono
riuscite ad arrivare a risultati univoci.
Al fine di avere chiaro di cosa si sta parlando e degli sforzi che sono stati compiuti finora al riguardo, verra fatto un
excursus su cio che la letteratura ci dice in merito al fenomeno del reato sessuale agito da minore: le caratteristiche
proprie di questa popolazione, gli interventi finora proposti, con uno sguardo particolare ai programmi che utilizzano
un approccio cognitivo comportamentale. Successivamente verra presentata una revisione critica della letteratura,
partendo dal caso clinico di un giovane sex offender che non presenta tratti antisociali, con 1’intento di fare maggior
chiarezza su come potrebbe essere impostata una terapia individuale con un ragazzo accusato di reato sessuale agito
su minore e obbligato ad affrontare un percorso psicologico personale.

Parole chiave: Adolescenti, Bambini, Violenza sessuale, Tratti di personalita, Antisociale, Evitante, Terapia
Cognitiva Comportamentale

The Juvenile Sex Offender: what kind of treatment in absence of antisocial traits?

Abstract
In the last forty years we have witnessed a progressive increase of researches addressing sex offenders and, more
recently, the clinical interest has been grown also toward juvenile offenders. According to the literature, the term
Juvenile Sex Offenders (JSOs) is used in order to referring to “youths between the ages of 12 — 18 who have either
been officially charged with a sexual crime (e.g., child molestation, rape, exhibitionism, voyeurism), have performed
an act that could be officially charged, or committed sexually abusive/aggressive behavior” (Miner et al., 2006).
Several attempts to study this specific population have been made. However, as it is a very heterogeneous group, the
different researches were often unable to reach univocal results.
In order to understand what we are talking about and what kind of effort has been made till now, an overview on the
literature about JSOs will be presented: the specific characteristics of this population, the interventions that have
been proposed so far, shedding light particularly on cognitive behavioral programs. Subsequently, a critical review of
the literature about this topic will be introduced, starting from a case report of a juvenile sex offender who did not
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present antisocial personality traits. The aim is to better understand how a mandatory individual psychotherapy with
a youth who commits a sexual offence towards a child, could be set up and carried out.

Key words: Adolescent, Child, Sex offence, JSO, Personality traits, Antisocial, Avoidant, Cognitive Behavioral
Therapy

L’adolescente autore di reato sessuale

Lo stato della ricerca
Negli ultimi quarant’anni si ¢ assistito ad un crescere delle ricerche rivolte agli autori di reati sessuali (di
seguito anche sex offenders o JSOs). Sebbene molti studi si siano soffermati ad indagare la probabilita
della reiterazione del reato e cosa caratterizzi questa popolazione, pochi progressi sono stati fatti, invece,
in termini di interventi specifici che possano ridurre tale probabilita (Freeman, Dexter-Mazza & Hoffman,
2005; Craig, Brownr, Beech & Stringer, 2006; Oxnam & Vess, 2006-2008; Seto & Lalumiere, 2010).
Molti dei lavori pubblicati si concentrano principalmente sulla popolazione adulta, nonostante una parte
considerevole di questa affermi di aver compiuto il primo reato sessuale da minorenne (Abel, Osborn, &
Twigg, 1993; Oxnam & Vess, 2006-2008; Seto & Lalumiere, 2010). Cio evidenzia come si possa
rintracciare 1’inizio della “carriera criminale” di questi soggetti in eta adolescenziale. Tuttavia, i reati
sessuali agiti da adolescenti o giovani adulti sono stati considerati, fino agli anni 80, come indice di una

normale sperimentazione sessuale o come una sorta di “curiosita

& Veneziano, 2002; Oxnam & Vess, 2006-2008).

legata allo sviluppo sessuale (Veneziano

Solo recentemente si € cominciato a volgere lo sguardo anche alla popolazione degli adolescenti, spesso
oggetto di cronache criminali (Carpenter, Peed & Eastman, 1995; Weinrott, 1996; Oxnam & Vess, 2006-
2008). E tuttavia difficile rintracciare una causa di questo aumento di reati commessi dai pil giovani, non
ci sono dati certi a riguardo (Weinrott, 1996; Oxnam & Vess, 2006-2008; Seto & Lalumiere, 2010). Se si
considera poi la presenza, talvolta, di problematiche relazionali e familiari, difficolta scolastiche, abusi
subiti nell’infanzia e scarse social skills, non ¢ difficile comprendere come il trovare un capro espiatorio
tra questi fattori, che possono essere presenti nella vita di un adolescente, non sia affatto facile né scontato
(Carpenter et al., 1995; Weinrott, 1996; Seto & Lalumigre, 2010).

Come per gli adulti, gli studi presenti sugli adolescenti autori di reati sessuali si concentrano per lo piu
sulla valutazione della probabilita di recidiva e sull’individuazione di caratteristiche che possano
accomunarli. Data la realistica possibilita che questi giovani diventino adulti sex offenders, la letteratura si
¢ perlopiu focalizzata sulla ricerca di quegli indicatori che possano aiutare a discriminare quali adolescenti
abbiano un maggior rischio di reiterare il reato anche in eta adulta (Christiansen & Vincent, 2013;

Eastman, Craissati & Shaw 2019). Inoltre, si ¢ sentita anche la necessita di distinguere questi sex offenders
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dagli adolescenti autori di reati non-sessuali, con lo scopo di dare una base piu solida e una linea di
indirizzo specifica per gli interventi riabilitativi a loro rivolti (Veneziano & Veneziano, 2002; Tidefors,
Ingevaldson & Goulding, 2019). Tuttavia, ad oggi, i progressi effettuati a livello di trattamento non sono
molti e spesso, per questa popolazione di adolescenti, vengono mutuati percorsi terapeutici proposti per gli
adulti (Veneziano & Veneziano, 2002; Freeman et al., 2005; Seto & Lalumiere, 2010).

Prima di analizzare cosa ci dice la ricerca sul tema dell’adolescente autore di reato sessuale, risulta
importante sottolineare come gli studi scientifici presenti ad oggi sul tema siano molto eterogenei,
descrittivi, deboli da un punto di vista statistico e spesso non concordi sui risultati (Weinrott, 1996;
Worling, 2001; Freeman et al., 2005; Seto & Lalumiere, 2010).

La prima distinzione importante riguarda il contesto in cui tali ricerche sono state effettuate: alcune
prendono in esame giovani della popolazione carceraria (Worling, 2001; Eastman et al., 2019), altre si
sono concentrate su ragazzi inseriti in comunita residenziali (Carpenter et al., 1995; Oxnam & Vess, 2006-
2008; Tidefors et al., 2019), altre ancora hanno indagato le caratteristiche di giovani presi in carico a
livello ambulatoriale (Seto & Lalumiere, 2010; Tidefors et al., 2019). Sebbene si tratti sempre di
adolescenti e/o giovani adulti autori di reati sessuali, il diverso contesto in cui questi sono inseriti &
potenzialmente indice di una diversa gravita dei reati commessi, nonché di un diverso numero e tipo di
reati compiuti e della ‘pericolosita sociale’ del soggetto, informazioni queste spesso mancanti (sono rare le
ricerche in cui viene specificato il tipo di reato sessuale: spesso si considerano reati che vanno dalla
molestia sessuale, alla masturbazione in pubblico, fino alla violenza sessuale agita con 1’uso della forza,
senza alcuna distinzione; Seto & Lalumiére, 2010). Inoltre & possibile che, in qualche misura, il contesto
in cui I’adolescente ¢ inserito possa avere anche un’influenza sulla motivazione al trattamento o sulla
compliance rispetto all’indagine effettuata (Rogers, 1975). Ad esempio, nella popolazione carceraria
troviamo un pil alto tasso di giovani che presentano precedenti reati violenti e sessuali in cui & spesso
presente 1’utilizzo di coercizione fisica, & sovente ci sia una negazione della commissione di reato e un
rifiuto al trattamento, nonché la presenza di tratti antisociali (Eastman et al., 2019; Tidefors et al., 2019).
L’utilizzo di un campione come questo potrebbe, quindi, non essere rappresentativo della popolazione
degli adolescenti che hanno compiuto un reato sessuale.

Altri limiti importanti delle ricerche pubblicate, che rendono spesso difficile una generalizzazione dei
risultati ottenuti, sono la grandezza del campione, spesso esigua, 1’utilizzo di strumenti self-report per la
raccolta delle informazioni o non standardizzati (Christiansen & Vincent, 2013) e ’assenza del gruppo di
controllo (Carpenter et al., 1995; Weinrott, 1996; Worling, 2001; Oxnam & Vess, 2006-2008; Seto &
Lalumiere, 2010). La maggior parte delle ricerche, infatti, si concentra sul comparare adolescenti sex

offenders tra loro, suddividendoli in gruppi diversi (in base a eta, reato, eta della vittima), oppure
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inserendo un gruppo di adolescenti non-sex offender: manca tuttavia un gruppo di controllo di adolescenti
estratti dalla popolazione generale.

Come anticipato, la letteratura sul tema JSOs ha cercato di individuare i diversi fattori potenzialmente
legati al crimine compiuto (Seto & Lalumiere, 2010): presenza di abusi nell’infanzia, famiglie
disfunzionali, tipologia del gruppo dei pari, commissione di altri reati, eta della vittima (Carpenter et al.,
1995; Weinrott, 1996), caratteristiche di personalita (Carpenter et al., 1995; Oxnam & Vess, 2006-2008).
Tuttavia, nonostante le ricerche abbiano indubbiamente attestato che, quando si parla di adolescenti autori
di reato sessuale, si fa riferimento ad un gruppo molto eterogeneo, individuare caratteristiche comuni
risulta davvero complicato, a causa della moltitudine di fattori eziologici potenzialmente coinvolti

(Carpenter et al., 1995; Weinrott, 1996; Veneziano & Veneziano, 2002; Oxnam & Vess, 2008).

Quale profilo per I’adolescente sex offender?
Seto e Lalumiere (2010) hanno svolto un’importante meta-analisi con lo scopo di verificare se gli
adolescenti autori di reati sessuali possano rientrare nella piu generica categoria della delinquenza
giovanile o se, invece, sia possibile rintracciare, e quindi teorizzare, la presenza di specifiche
caratteristiche che distinguano questo gruppo di adolescenti. Analizzando i loro risultati, sembra essere
possibile identificare alcune caratteristiche tipiche di questa particolare popolazione (vedi anche Mulder,
2010). Nello specifico, gli adolescenti sex offenders, piu di frequente, mostrano interessi sessuali atipici,
hanno avuto una storia di abusi sessuali, esperiscono un piu alto livello di ansia, sono socialmente pil
isolati, hanno una bassa autostima e, talvolta, mostrano minori capacita cognitive (Mulder, 2010).
Diversamente, gli adolescenti autori di reati non-sessuali sembrano mostrare una precedente storia

criminale, una presenza maggiore di tratti antisociali e abuso di sostanze (Freeman et al., 2005).

e Fattori di rischio
I fattori di rischio ad oggi individuati sono diversi, anche se non ¢ stata ancora chiarita la reale influenza di
ognuno di questi in merito alla messa in atto del comportamento sessuale deviante (Veneziano &
Veneziano 2002; Christiansen & Vincent, 2013).
Nonostante ci0, nell’ottica della presa in carico psicoterapeutica di questi adolescenti, ¢ bene avere a
mente quali fattori della vita del soggetto possano aver avuto un impatto significativo, in modo da poter

verificare, caso per caso, la loro eventuale presenza e tenerne conto (Parks & Bard, 2000).
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» Difficolta accademiche
» Alti tassi di difficolta di apprendimento e di

disturbo da deficit di attenzione

* Ql verbale scarso

» |1 25% circa presenta deficit neuropsicologici,
dimostrando scarso controllo degli impulsi e
abilita di pianificazione

» Basso recidivismg per reati sessuali, ma alto per
altri reati di tipo non sessuale

» Caratteristiche che si sovrappengono alla
delinquenza in generale

» Gli autori adolescenti rappresentano una
significativa minoranza nei casi di stupro e
abuso su minore

» Piu della meta degli autori di reato sessuale
adulti hanno cominciato a perpetrare da giovani

» Gli autori erano spesso stati vittime loro stessi di
abuso sessuale da bambini

» Vittime solitamente giovani, pil probabile
fossero femmine, conosciute dall'autore di reato

Caratteristiche degli adolescenti sex gffengers Tipologie

* Neglect e/o abusi fisici

* Frequente separazione dai genitori

* Abusati sessualmente

* Trauma severo e disfunzioni familiari

* Carenti competenza sociale/abilita sociali
» Comportamenti dirompenti a scuola

* Assenze ingiustificate

» Tipologie basate sul tipo di reato: pedofilia,
aggressione sessuale, indifferenziata

» Tipologie di comportamento sono state
sviluppate ma non validate empiricamente

» Altre categorizzazioni: incesto tra fratelli, giovani
autrici di reato sessuale, ritardo mentale, sex

gffenders molto giovani

Figura 1. Punti chiave della revisione della letteratura (Veneziano & Veneziano, 2002)

Nella figura 1 (tratta da Veneziano & Veneziano, 2002) troviamo illustrati in sintesi: la natura del reato
compiuto dagli adolescenti, una lista dei fattori di rischio rintracciati nei giovani sex offenders e un
riassunto delle ricerche che si sono svolte con lo scopo di classificare gli adolescenti autori di reati sessuali
in sottogruppi specifici (Veneziano & Veneziano, 2002). Gli eventi di vita occorsi e le caratteristiche
rintracciate in questo gruppo di giovani sono molti, ma non sempre e necessariamente (tutti) presenti.
Quello che sicuramente si pud notare, ¢ la presenza di una lunga lista di fattori di rischio tra cui,
semplificando, difficoltd familiari, sociali e relazionali, la possibile presenza di abusi fisici e/o sessuali
subiti nell’infanzia, deficit neuropsicologici, basso QI (Veneziano & Veneziano, 2002; Miyaguchi &
Shirataki, 2014) e comportamento impulsivo e/o aggressivo (Veneziano & Veneziano 2002; Christiansen

& Vincent, 2013).

e Tipologie di giovani sex offenders
Sia a livello teorico che pratico-clinico, ¢ forte 1’esigenza di identificare, nel modo piu realistico e valido
possibile, dei sottogruppi specifici di JSOs. Purtroppo, ad oggi, le varie classificazioni che sono state
proposte hanno un’origine piu intuitiva che scientifica, e sono state spesso stilate concentrandosi su singoli
aspetti specifici, tralasciandone altri (Weinrott, 1996; Veneziano & Veneziano, 2002; Seto e Lalumiere

2010; Mulder, 2010).
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Eta della vittima e caratteristiche del reato. Una classificazione basata sul tipo di reato commesso e
sull’eta della vittima, ad esempio, ¢ stata proposta da Graves, Openshaw, Ascione e Ericksen (1996), i
quali hanno rintracciato i seguenti sottogruppi: giovani pedofili, con scarse abilita sociali e isolamento
sociale, che tendono a molestare bambini (solitamente femmine) di almeno 3 anni pill giovani; giovani
aggressori sessuali, che agiscono contro coetanee o donne adulte, usando violenza; giovani indifferenziati,
non specializzati in un tipo di crimine e/o di vittima specifici. A risultati simili sono giunti anche
Righthand e Welch (2001), i quali hanno rintracciato le stesse tre tipologie di adolescenti.

Sulla stessa linea di ricerca, Hunter, Hazelwood e Slesinger (2000), invece, hanno dimostrato 1’esistenza
di differenze tra adolescenti che commettono 1’atto sessuale contro bambini e quelli che invece agiscono
contro coetanei o adulti. I primi, infatti, sembrano usare un atteggiamento intimidatorio, piuttosto che
usare la coercizione fisica e la molestia o la violenza viene agita contro un familiare o conoscente. I
secondi, invece, agiscono maggiormente contro donne, sconosciute, in luoghi pubblici e possono agire
anche in gruppo; questi ultimi sono piu propensi all’uso della violenza e spesso commettono anche altri
tipi di reati non necessariamente di tipo sessuale.

Eta della vittima e personalita del reo. Che significato dare alla violenza sessuale agita su un bambino
piuttosto che su un coetaneo o un adulto? Agli inizi, quando 1’attenzione data agli adolescenti sex offeders
era ancora scarsa, gli studi che hanno indagato questo legame propendevano per I’esistenza di una mera
preferenza sessuale dell’autore di reato rispetto al tipo di vittima (Veneziano & Veneziano, 2002; Oxnam
& Vess, 2006-2008). Altri autori, tuttavia, hanno rifiutato quest’ipotesi, suggerendo come 1’eta della
vittima sia piuttosto un indicatore dello sviluppo psicosessuale del reo e non una preferenza sessuale,
limitandosi nelle loro ricerche ad identificare specifici sottogruppi di JSOs, con specifiche caratteristiche
di personalita (Groth, 1979; Carpenter et al., 1995; Glowacz & Born, 2013). Ha preso cosi piede un
importante filone di ricerca su questo tema. Da tempo, infatti, gli studiosi hanno rintracciato differenze nei
tratti di personalitd degli adolescenti autori di reati sessuali e, alcuni di loro, hanno cominciato ad
analizzarle in relazione all’eta della vittima. Gia nel 1979, Groth identifico alcune differenze specifiche e,
per la prima volta, si comincid a distinguere tra coloro che agiscono contro ragazzini piut giovani (di
almeno 3-4 anni) o bambini e adolescenti che commettono il reato su vittime coetanee o adulte. Il primo
gruppo ¢ stato descritto da Groth come caratterizzato da maggior passivita, immaturita e presenza di tratti
dipendenti, mentre il secondo sembra tendere a comportamenti piu impulsivi, aggressivi e violenti (Groth,
1979).

A risultati simili ¢ giunto anche Carpenter e colleghi (1995), i quali hanno somministrato il Millon
Clinical Multiaxial Inventory (Millon, 1987) a un campione di 36 adolescenti sex offenders che avevano
compiuto piu reati (anche non sessuali) ed erano inseriti in una struttura correzionale residenziale. Gli

autori hanno evidenziato come i giovani che agiscono contro i bambini sembrano possedere in misura
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maggiore tratti dipendenti, evitanti e schizoidi, rispetto agli adolescenti che agiscono contro coetanei o
adulti, i quali ottengono punteggi piu alti alla scala narcisistica (anche se non significativi). Entrambi 1
gruppi, tuttavia, hanno raggiunto punteggi significativi alla scala antisociale, che gli autori interpretano
come segno della presenza di impulsivita, irascibilita e tendenza a mettere in atto comportamenti
antisociali, indipendenti quindi dalle specifiche caratteristiche di personalita rilevate.

Piu di recente, Glowacz e Born (2013), utilizzando il Millon Adolescent Clinical Inventory (MACI,
Millon, 1993) sono giunti a individuare caratteristiche di personalita distinte in un gruppo di 67
adolescenti (dai 13 ai 18 anni), accusati di reato sessuale o non sessuale, meta dei quali inseriti in una
struttura residenziale e, 1’altra meta, affidata alla famiglia ma sotto supervisione giudiziaria. Gli autori
hanno rilevato come gli adolescenti che agiscono contro i bambini ottengano punteggi piu alti alle scale
relative a problemi internalizzanti, comportamento sottomesso, ansia, inibizione sociale, conformismo; i
giovani che agiscono contro coetanei/adulti, raggiungano invece punteggi elevati relativamente a problemi
esternalizzanti e a caratteristiche antisociali (insensibilita sociale, impulsivita, delinquenza, abuso di
sostanze). Anche il gruppo di giovani che avevano compiuto reati non sessuali hanno raggiunto simili

punteggi, relativi ad aspetti di tipo antisociale.

e Classificazioni dell’adolescente sex offender
Un altro filone di ricerca ha cercato di mettere insieme le conoscenze acquisite su questa particolare
popolazione, con lo scopo di redigere una classificazione di tipo ‘categoriale’ dei JSOs. Analizzando i
risultati ottenuti al California Psychological Inventory (CPI; Gough, 1987), somministrato durante
I’assessment per I’inserimento in un programma di recupero di 112 adolescenti (imputati o condannati per
violenza sessuale), Worling (2001) ha rintracciato quattro profili specifici di JSOs: antisociale/impulsivo,
che presenta maggior probabilita di violare le regole e la violenza sessuale sarebbe da ricondurre a tale
propensione, piuttosto che a una devianza sessuale, mostrando quindi scarse social skills di tipo
prosociale; ipercontrollato/riservato che, a differenza del precedente profilo, mostra attitudini prosociali,
ma risulta estremamente controllato e cauto nell’espressione delle emozioni e nelle interazioni sociali, il
che rende difficile la costruzione di relazioni personali intime; ‘insolito’/isolato, presenta essenzialmente
due caratteristiche peculiari, ossia il suo importante isolamento sociale e una personalita insolita,
impacciata, che rende problematico lo sviluppo e il mantenimento di sane relazioni intime sessuali;
sicuro/aggressivo, all’opposto del precedente profilo, si presenta amichevole, sicuro e ottimista, ma
presenta caratteristiche di personalita di tipo narcisistico e aggressivo, le quali sarebbero alla base del
reato sessuale. I profili antisociale/impulsivo e ‘insolito’/isolato, vengono considerati dall’autore come i

piu ‘patologici’: sarebbe presente una maggior probabilita del soggetto di essere accusato per reati
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sessuali, di aver avuto un’educazione familiare basata su una rigida disciplina (talvolta presenti abusi
fisici) e di recidivare con altri reati nel lungo termine. Nessuna significativa differenza, pero, ¢ stata
rintracciata tra gli specifici profili individuati in relazione a: eta del ragazzo, eta e genere della vittima e
abusi sessuali subiti nell’infanzia.

Oxnam e Vess (2006-2008) hanno proposto invece una loro classificazione utilizzando il questionario
MACI (Millon, 1993) e hanno rintracciato cosi I’esistenza di quattro profili di personalita, due patologici e
altri due che si situano in un range di normalita, come precedentemente descritto da Worling (2001):
profilo inadeguato, caratterizzato da oppositivitd, auto-frustrazione, auto-svalutazione, presenza di
problemi familiari, propensione all’impulsivita e depressione; profilo antisociale, caratterizzato da
mancanza di disciplina, oppositivita, insensibilita sociale, problemi familiari, predisposizione alla
delinquenza e all’impulsivita; profilo conforme, senza alcuna elevazione significativa, ma solo punteggi
elevati (non significativi) alle scale relative ad ansia e disagio sessuale; profilo passivo-aggressivo, senza
alcuna elevazione significativa, ma solo punteggi elevati (non significativi) alle scale relative a
oppositivitd, sottomissione, depressione e problemi familiari.

In conclusione, sembrano quindi essere implicati aspetti di personalita specifici in questa popolazione
(Carpenter et al., 1995; Worling, 2001; Oxanam e Vess, 2008; Glowacz & Born, 2013) e questa
informazione risulta assolutamente utile in vista della presa in carico di questi giovani (Edwards & Beech,
2004). Ma se da un lato queste classificazioni possono essere molto informative per indirizzare il
trattamento riabilitativo e psicoterapeutico di questi soggetti, dall’altro rischiano tuttavia di portare il
clinico ad aderire a un certo tipo di “categoria” in modo acritico, rendendo di conseguenza difficile
I’implementazione di un’efficace terapia costruita ad hoc sul paziente e ostacolando, inoltre, la possibilita
di apportare eventuali cambiamenti.

Sebbene, quindi, a livello teorico e clinico, operare una suddivisione precisa dei diversi JSOs in
sottogruppi possa rivelarsi di enorme utilita, ad oggi risultano esserci ancora molte contraddizioni e
incongruenze in letteratura. Quindi, data la mancanza di accordo, ¢ bene essere cauti nell’utilizzare come

fonte di informazione le classificazioni ad oggi proposte.

I numeri in Italia

In un documento pubblicato il 16 luglio 2013 dal Dipartimento della Giustizia Minorile, Minori vittime e
autori di reati a sfondo sessuale - "Sex Offender" (Pesarin, 2013), sono stati elencati i risultati di una
rilevazione effettuata nel 2011 presso 29 Uffici di Servizio Sociale. Cio che risulta, tuttavia, sembra essere
talvolta contrastante con i risultati forniti dalla letteratura internazionale. Dal documento si evince che i

minorenni autori di reato sessuale “sono per ’83% di nazionalita italiana, nel 97% dei casi di genere
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maschile, nel 52% dei casi di eta compresa trai 16 ed i 17 anni.

L’89% di essi non fa abitualmente uso di sostanze stupefacenti, I'85% di essi non né faceva uso al
momento del reato, il 95% di essi non appartiene a sette.

L’82% dei ragazzi conmsiderati non presenta disturbi psichiatrici, 1'85% non ha avuto precedenti
istituzionalizzazioni/affidamenti/adozioni, il 70% non é stato preso in carico prima della commissione del
reato dai Servizi Sociali [...] L’'85% dei ragazzi e disoccupato, il 58% di essi frequenta attivita di
formazione ed il 64% di essi é in possesso della scuola secondaria di 1° [...] Quindi una buona parte di
questi giovani non € impegnata in un progetto di vita per il proprio futuro.”.

In merito ai fattori di rischio maggiormente citati in letteratura, secondo questa rilevazione “L’83% del
campione non ha subito abusi fisici, né maltrattamenti e I'80% non ha subito abusi psicologici. Il nucleo
Sfamiliare [...] nella maggior parte dei casi [...] é normocostituito (64%), ¢ disgregato (64%) [...] non é
multiproblematico (54%), non presenta svantaggio economico (56%), non presenta patologie fisiche o
psichiche (65%), non si trova in una situazione di isolamento [...] non presenta comportamenti antisociali
(65%), né forme di dipendenza da sostanze stupefacenti (74%), né relazioni di attaccamento
problematiche (61%).”

In merito, invece, al tipo di reato commesso si apprende che “si e consumato prevalentemente nell’ambito
di conoscenza con la vittima nel 68% dei casi, nell’ambito familiare nel 13% dei casi, tra sconosciuti nel
10% dei casi, nell’ambito delle conoscenze che avvengono attraverso la rete internet nel 6% dei casi |...]
11 61% dei ragazzi é imputabile. I reati sono stati commessi prevalentemente verso minorenni [...] di eta
14-17 anni (34%), 11-13 anni (19%), 6-10 anni (8%) e maggiorenni (5%).”

Per quanto riguarda invece i trattamenti proposti nel territorio italiano, il documento riporta che “il
programma di trattamento degli autori di reato é denso di impegni che si sostanziano in interventi
individuali di rimotivazione al cambiamento, quali colloqui individuali (23%) e familiari (19%),
interventi psicologici / psichiatrici (13%) (grassetto aggiunto)[...] attivita scolastiche (10%), formative
(7%), attivita di volontariato (7%), attivita socialmente utili (6%) e ricreative sportive (6%). Una piccola
parte di essi e stato coinvolto anche in attivita di mediazione penale (3%), attivita di sostegno specifico
alla relazione empatica e alla sessualita (3%) (grassetto aggiunto), in attivita culturali (2%), altre attivita
non rientranti nelle predette tipologie (1%).”

Cio che, infine, viene sottolineato nel documento come fattore fondamentale di tale rilevazione & 1’alto
tasso di disoccupazione e inattivita dei giovani. Nessun accenno o preoccupazione, tuttavia, ¢ presente in
merito allo scarso supporto psicologico fornito a questi ragazzi, di cui solo il 13% beneficia.

E importante tenere in considerazione che nel documento le informazioni provengono da soli 29 Uffici di
Servizio Sociale (e non si sa se per minorenni). Inoltre, molti dei quesiti richiesti dall’indagine non erano

‘rilevabili’ e spesso, per molti giovani per cui sono stati emanati provvedimenti di messa alla prova, non ¢
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presente un’approfondita valutazione dei fattori di rischio da parte degli uffici di servizio sociale. Questi
aspetti pongono ovviamente qualche dubbio sulla validita e generalizzabilitda dei risultati esposti nel

documento.

La psicoterapia dell’adolescente autore di reato sessuale

Tra le ricerche presenti in letteratura, 1’argomento del trattamento dei giovani sex offenders viene
affrontato principalmente nell’ambito dello studio della recidiva. Quello che si sono chiesti i ricercatori é:
quanti soggetti che hanno seguito un percorso riabilitativo reiterano il reato? Se a prima vista cid pud
sembrare molto interessante da un punto di vista clinico per capire ‘cosa funziona e cosa no’, si nota
tuttavia, approfondendo, che non sono presenti spiegazioni o descrizioni dettagliate in merito ai
trattamenti effettuati e spesso le conclusioni riguardano il tentativo di individuare “Quali caratteristiche
possiedono i soggetti che reiterano il reato?”. Inoltre, lo scopo principale dei trattamenti proposti €
prevenire le recidive (Edwards & Beech, 2004): ma ¢ davvero questo 1’obiettivo primario che deve avere

il clinico nel portare avanti il suo lavoro terapeutico con questi soggetti?

Aderenza al trattamento e recidiva

Gli sforzi compiuti per individuare quali caratteristiche siano proprie degli adolescenti che commettono
reati sessuali dovrebbero avere lo scopo di aiutare a creare e implementare programmi terapeutici ad hoc
per questi pazienti. Questa necessita nasce anche dagli studi effettuati sul recidivismo di questi
adolescenti, dove sembra esserci maggior accordo in letteratura. Infatti, se da un lato i JSOs sono meno
propensi a reiterare il reato, dall’altro, coloro che hanno recidive (solitamente si tratta di reati non sessuali;
Veneziano & Veneziano, 2002; Parks & Bard, 2006; Christiansen & Vincent, 2013; Tidefors et al., 2019)
mostrano piu di frequente forti tendenze antisociali e aggressive (Hunter & Figueredo, 1999; Edwards &
Beech, 2004; Tidefors et al., 2019; Carl, Schmucker & Losel, 2019). Questo, di nuovo quindi,
suggerirebbe 1’esistenza di profili di personalita distinti, il che implicherebbe la necessita di prevedere
programmi terapeutici differenziati (Edwards & Beech, 2004). A conferma di ci0, anche un importante
studio sui tassi di recidiva di Christiansen e Vincent (2013) ha messo in luce come i giovani sex offenders
di rado reiterano il reato sessuale e, in caso di recidiva, ¢ piul probabile commettano un reato non sessuale,
mostrando cosi di percorrere una traiettoria antisociale, usando le parole di van Wijk, Mali, Bullens &
Vermeiren (2007). Gli stessi autori hanno anche individuato che, tra i pochi JSOs che invece commettono
di nuovo un reato sessuale, esisterebbe un sottogruppo particolare, i giovani esibizionisti, i quali sembrano

percorrere una traiettoria parafiliaca (van Wijk et al., 2007; van Wijk, Vreugdenhil, van Horn, Vermeiren
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& Doreleijers, 2007). In questo ultimo caso, tuttavia, si tratta di casi isolati e di soggetti con difficolta
psicopatologiche importanti. Cid che Christiansen e Vincent (2013) sottolineano nell’ambito della
valutazione del rischio di recidiva, e quindi da tenere in considerazione nella presa in carico terapeutica
del soggetto, ¢ I'importanza dei seguenti fattori: la presenza di precedenti reati (sessuali e non), precedenti
reati contro bambini, una giovane eta all’epoca del primo reato e il non frequentare la scuola.

Ma quali particolari fattori sono implicati nell’aderenza al trattamento e nei tassi di dropout dei giovani
che hanno commesso reati sessuali? In merito ai JSOs, purtroppo, le informazioni sono ancora scarse, in
quanto la maggior parte degli studi ha come focus la popolazione adulta (Oliver, Stockdale & Wormith,
2011). Tra gli autori che si sono soffermati sulla popolazione di adolescenti sex offenders, Hunter e
Figueredo (1999) hanno evidenziato come I’assenza di compliance rispetto alle direttive terapeutiche
influenzi il buon andamento del percorso riabilitativo. I giovani non cooperativi, oppositivi € poco
partecipativi avevano infatti una maggior probabilitd di dropout, come anche coloro che negavano la
commissione del reato e la loro responsabilita. A risultati simili sono giunti anche Carl e colleghi (2019), i
quali hanno rilevato come il tasso di abbandono del programma terapeutico fosse associato al livello di
iniziale motivazione a prendere parte al trattamento, all’eta del giovane, all’abuso di sostanze psicoattive,

alla presenza di comportamento dirompente nell’infanzia e di aggressivita.

Quale trattamento per I’adolescente sex offender?

Nonostante la scarsitd di studi rigorosi che valutino l’efficacia di trattamenti specifici per questa
popolazione (Laetourneau & Borduin, 2008), ¢ possibile trovare in letteratura una descrizione generale dei
percorsi terapeutici proposti e, malgrado i difetti delle ricerche ad oggi effettuate, ¢ possibile ricavare
informazioni interessanti dai trattamenti proposti (Edwards & Beech, 2004).

Per quanto riguarda il mondo degli adulti, in una meta-analisi del 2008 (Schmucker & Losel, 2008) € stato
evidenziato come, tra i trattamenti efficaci per ridurre i tassi di recidiva tra i sex offenders, oltre a
interventi di tipo medico (castrazione chirurgica e castrazione chimica), anche la terapia cognitivo-
comportamentale porti a buoni risultati (Schmucker & Losel, 2008). Tuttavia, gli autori evidenziano come
nei diversi studi siano mancanti informazioni piu dettagliate circa il tipo di trattamento e la sua
implementazione, le caratteristiche del sex offender e i risultati ottenuti da uno specifico trattamento (retest
e follow-up; Schmucker & Losel, 2008).

Per quanto riguarda i giovani, cid0 che si trova in letteratura come indicazione di trattamento ¢ una
proposta multidisciplinare che comprende: incontri di psicoterapia individuale e di gruppo, terapia
familiare, attivita socio-educative, attivita lavorative e ricreative (Hunter e Figueredo, 1999; Lambie &

Seymour, 2006; Carl et al., 2019). Talvolta si possono trovare specifiche sul tipo di psicoterapia o modello
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utilizzati, come ad esempio la CBT (Carl et al., 2019), la terapia Multisistemica (Borduin, Henggeler,
Blaske, & Stein, 1990; Lambie & Seymour, 2006; Patel, Lambie & Glover, 2008) o il Good Lives Model
(Wylie & Griffin, 2013), oppure vengono elencati gli aspetti su cui si ¢ focalizzata I’attenzione durante il
trattamento come, ad esempio, i valori, le abilita sociali, la gestione della rabbia, le distorsioni cognitive, il
controllo degli impulsi, il giudizio morale, I’empatia e la prevenzione delle ricadute (Hunter e Figueredo,
1999; Viljoen et al., 2017).

Utilizzare programmi creati per la popolazione adulta, sebbene possano dare utili indicazioni per poter
strutturare il trattamento, potenzialmente non ¢ la scelta migliore, in quanto 1’adolescenza ¢ un periodo
particolare di vita, in cui si vivono dei cambiamenti importanti € in cui agiscono fattori che hanno una
diversa influenza rispetto all’eta adulta: il clinico non ha a che fare con una struttura di personalita
definita, bensi con una personalita in costruzione. I programmi riabilitativi dovrebbero basarsi
primariamente sulle modalita di funzionamento dell’adolescente, in modo da permettere un piu accurato
abbinamento dei giovani a programmi che possano soddisfare i loro bisogni (Edwards & Beech, 2004).
Affinché sia possibile effettuare una tale scelta oculata, risulta essenziale descrivere dettagliatamente in
cosa consista un certo programma di trattamento. Quindi, il futuro della ricerca dovrebbe essere
indirizzato a valutare piu da vicino I’efficacia dei trattamenti, dal punto di vista della strutturazione del
programma, delle tecniche utilizzate, i modi e i tempi, nonché la divisione dei giovani in gruppi di

trattamento in base alle caratteristiche di personalita.

La terapia cognitivo-comportamentale per [’adolescente sex offender

Da una meta-analisi effettuata da Hoogsteder e colleghi (2015) ¢ risultato come gli adolescenti con
problemi di aggressivita e tendenze antisociali traggano beneficio dagli interventi di tipo cognitivo
comportamentale (di seguito CBT, Cognitive Behavioral Therapy), soprattutto se ¢ prevista una parte di
lavoro individuale. Sebbene la maggior parte delle ricerche si focalizzi su interventi di gruppo, di seguito
sono riportati alcuni trattamenti CBT specifici, che utilizzano all’interno del programma riabilitativo sia il
lavoro di gruppo che individuale.

In due studi pubblicati nel 2004 da Apsche e colleghi, vengono illustrati due trattamenti CBT specifici per
gli adolescenti autori di reati sessuali:

* Thought Change System (TC): pensato per il trattamento dei sex offenders aggressivi, ad alto rischio,
affidati a un servizio residenziale, organizzato in fasi e della durata di minimo sedici settimane (Apsche,
Evile & Murphy, 2004); consiste in un programma strutturato che ha come focus principale le credenze
disfunzionali collegate al comportamento sessuale deviante agito e ai tratti di tipo antisociale. Gli

argomenti trattati nel programma sono: 1’annotazione dei pensieri negativi e la ristrutturazione cognitiva
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degli stessi, il reato sessuale, 1’aggressione e la violenza, ’'umore, la responsabilita, i comportamenti
salutari, ’'uso di sostanze, ’empatia, le credenze della vittima e dell’aggressore, la vittima, la
farmacologia. Il programma utilizza tecniche di imagery e di rilassamento e propone un balance training,
mutuato dalla Dialectical Behavior Therapy. Oltre al trattamento CBT di gruppo, focalizzato sulla
ristrutturazione cognitiva, i partecipanti sono inseriti in percorsi di terapia individuale e familiare, e
svolgono inoltre attivita educative, ricreative e professionali.

* Mode Deactivation Therapy (MDT): creato per coloro che non sono stati in grado di completare un
trattamento CBT classico (il precedente), a causa di un alto livello di aggressivita e/o non-compliance
(Apsche, Bass e Murphy, 2004); il programma si focalizza sul concetto di mode (Beck, 1996; Alford &
Beck, 1997) e ha lo scopo di de-attivare la sequenza “trigger — paura — evitamento — attivazione
mode/nucleo di credenze” e, attraverso un training per imparare a bilanciare percezioni e interpretazioni
soggettive, di incrementare la regolazione emotiva. Il programma ¢ stato creato anche allo scopo di
migliorare la mastery: 1’adolescente, gradualmente, impara a riconoscere e a lavorare sui mode, sui
problemi comportamentali e/o sulla rabbia/aggressivita, utilizzando materiale didattico specifico
(mutuato da ACT, DBT e CBT).

Entrambi i programmi proposti sono stati valutati come efficaci nel ridurre sia le cognizioni che i
comportamenti disfunzionali in soggetti che mostrano caratteristiche di tipo antisociale.

Successivamente, nel 2007 Calley pubblico un dettagliato programma di intervento suddiviso in moduli
che rispondevano agli obiettivi di trattamento raccomandati dal National Task Force on Juvenile Sex
Offending (NTFJSO, Stati Uniti, 1993). Per affrontare le problematiche individuate dalla NTFJSO, era
necessario usare un approccio con valide ed efficaci basi teoriche, che potesse garantire dei risultati di
trattamento effettivi di questi giovani e, secondo Calley, la CBT era 1’'unica che possedeva queste
caratteristiche: avrebbe fornito un solido quadro di riferimento a cui rivolgersi per raggiungere i target del
trattamento, da un lato, e sarebbe stata d’aiuto nell’implementazione di un trattamento strutturato,
necessario per affrontare problematiche cliniche cosi complesse.

Nel primo modulo del programma di Calley, il lavoro terapeutico ¢ focalizzato sull’assunzione di
responsabilita del giovane rispetto all’atto compiuto: I’autoapertura rispetto al reato commesso e a tutti i
dettagli che lo hanno caratterizzato (come si ¢ svolto I’evento, la percezione del paziente e la percezione
della vittima), secondo ’autore, & indice di impegno da parte del paziente nel percorso terapeutico.

Nei moduli due e tre, si lavora sulla storia di vita: attraverso il genogramma e strumenti per la raccolta
dati, si ripercorre la vita del paziente, la storia familiare, gli eventi accaduti ritenuti importati e salienti dal
giovane (prendendo in considerazioni gli aspetti prettamente emotivi € comportamentali). II modulo
quattro ¢ interamente dedicato alla storia della devianza: viene quindi presa in esame la storia e lo

sviluppo della delinquenza, della sessualita e dell’eventuale uso di sostanze. Nel modulo cinque, il
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terapeuta rivede insieme al paziente gli aspetti cognitivi, comportamentali, emotivi legati alla messa in
atto del comportamento sessuale deviante, concettualizzandolo sotto forma di un ciclo (che quindi,
secondo I’autore, si ripete o si ripetera). Nel modulo sei viene invece intrapreso un percorso per sviluppare
la capacita empatica e aiutare il giovane ad essere piul in contatto con le sue emozioni. Infine, nel modulo
sette, si lavora sulla prevenzione della ricaduta. L’intero programma ¢ strutturato basandosi sull’approccio
della CBT e, per ogni modulo, I’autore offre una spiegazione alquanto estesa in merito a come procedere,
modulo dopo modulo. Il limite principale & che il protocollo non ¢ stato validato, quindi rimane un lavoro
prettamente teorico.

I trattamenti CBT proposti si focalizzano sugli stessi temi: presa di responsabilita dell’atto commesso,

abilita di problem-solving, social skills per promuovere relazioni positive, aumentare la consapevolezza in

merito all’impatto dell’atto sulla vittima, riduzione e correzione delle distorsioni cognitive collegate al

reato e prevenzione delle ricadute (Calley, 2007; Patel et al., 2008; Letourneau & Borduin, 2008;

Hoogsteder et al., 2015; Viljoen et al., 2017). In generale, cio che viene spesso criticato & che, da un lato,

le modalita, la struttura del trattamento e le tecniche impiegate non vengono ben esplicitate (motivo

dell’esiguo numero di trattamenti sopracitati), dall’altro gli obiettivi del trattamento spesso non includono
un lavoro sui fattori di rischio per i quali ¢ stata riconosciuta un’influenza importante (Hoogsteder et al.,

2015). Alcuni autori, in aggiunta, non ravvisano alcuna utilita nel lavoro relativo alla prevenzione delle

ricadute (Letourneau & Borduin, 2008): che valore e beneficio pud avere concentrarsi su questo aspetto se

la maggior parte dei giovani sex offenders non reitera il reato? Inoltre, sembra venga perso di vista il

lavoro terapeutico sul paziente e sul suo funzionamento relazionale e sociale disfunzionale (Hoogsteder et

al., 2015): se ci sono degli interventi, questi sono indirizzati ad aspetti di tipo antisociale, ma quale lavoro

per gli adolescenti piu introversi, con tratti evitanti e isolati socialmente? Il fatto che la loro probabilita di

reiterare il reato sia molto bassa € una buona giustificazione per non creare un trattamento centrato sulle

loro peculiari caratteristiche?

In conclusione, nonostante i limiti della ricerca, due aspetti importanti sembrano emergere:

» gli adolescenti che compiono reati sessuali sono un gruppo distinto rispetto ai coetanei che compiono
reati non sessuali;

» all’interno di questa specifica popolazione, si possono rintracciare almeno due macro gruppi distinti:
coloro che mostrano tratti di personalita evitante, dipendente, sono socialmente isolati, hanno scarse
social skills e possibili deficit cognitivi, e coloro che hanno maggiori tendenze antisociali, disturbi
della condotta e piu probabilita di recidivare con altri reati (di solito non sessuali).

Appare di estrema importanza, quindi, prevedere anzitutto programmi di trattamento distinti per gli

adolescenti che commettono reati sessuali, rispetto a quelli per i giovani che commettono altri tipi di reato;
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inoltre, all’interno di questa particolare popolazione, fornire percorsi separati basandosi sulle
caratteristiche di personalita risulta essenziale: inserire un giovane con problemi di tipo internalizzante in
un contesto in cui sono presenti giovani con tendenze antisociali e ostili, potrebbe avere un effetto

iatrogeno (Hunter & Figueredo, 1999; Edwards & Beech, 2004; Glowacz & Born, 2013).

La psicoterapia individuale dell’adolescente autore di reato sessuale: il caso di un giovane sex

offender con tratti di personalita evitante e dipendente

Analizzando la letteratura sul tema degli adolescenti autori di reati a sfondo sessuale e confrontandola con
I’esperienza biennale di terapia con un giovane sex offender con tratti dipendenti, evitanti e importante
isolamento sociale, alcune domande sulla procedura da adottare con un paziente di questo tipo sono sorte
spontanee:

1. Come essere certi della ‘validita’ dei questionari di personalita (o di altro tipo) somministrati?

2. Quando ¢ il momento giusto per affrontare I’evento occorso?

3. E bene concentrarsi prevalentemente su cognizioni, emozioni, comportamenti legati al reato
sessuale o meglio lavorare sui tratti di personalita che raggiungono significativita clinica? Quindi
sui punti di forza e debolezza del paziente, indipendenti dal reato commesso?

4. 1 gruppi di terapia possono essere efficaci oppure c’¢ il rischio che il paziente senta ancor piu
I’etichetta di sex offender?

Si propone di seguito una revisione critica di cio che la ricerca ha ad oggi proposto in merito agli
interventi per questa popolazione, nell’ottica di una presa in carico di un giovane con assenza di tratti

antisociali.

Il caso in breve

Paziente da poco maggiorenne, figlio unico, vive con i genitori con cui c’¢ un legame invischiato. Non
sono presenti valutazioni del funzionamento cognitivo globale, ma il ragazzo al colloquio si mostra molto
semplice, con un eloquio che, per forma e contenuti, rassomiglia a quello di un adolescente. Durante
I’adolescenza ha avuto alcuni rapporti completi con una minore di 6 anni piu giovane. Dopo un anno
dall’accaduto ¢ scattata la denuncia e ha preso avvio l’iter giudiziario. A distanza di due anni, il giudice
del Tribunale dei Minori ha emesso un provvedimento di messa alla prova per un periodo di due anni, in
cui il ragazzo dovra svolgere servizio sociale e un percorso psicologico “per comprendere la gravita del

reato commesso” .
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Il paziente, che inizialmente negava il reato, una volta ammesso il fatto ha comunque continuato a
minimizzarne la gravita, attribuendo responsabilita anche alla vittima. Il paziente si definisce stufo perché
la cosa va avanti da anni e non ha commesso un reato “poi cosi grave”. Inoltre, asserisce di non aver
nessun problema, di stare bene e di non aver bisogno di uno psicologo.

Durante le prime sedute di assessment, il paziente si mostra non motivato a compilare i questionari € non ¢
disposto a fornire informazioni personali: durante 1’indagine sulla storia di vita e sul contesto familiare si
rifiuta di fornire alcune informazioni o risponde alle domande in modo superficiale. Il profilo di
personalita risultante dalla prima indagine psicodiagnostica, in particolar modo dalla somministrazione del
MCMI-III, si configura come un disturbo di personalita narcisistico con tratti paranoidei (la scala di
desiderabilita sociale risulta molto elevata). Sono presenti, inoltre, elevazioni significative alle scale
del’MMPI-2 relative a cinismo, mania, comportamenti antisociali e personalita di tipo A.

Dopo qualche mese di incontri motivazionali, il paziente decide di sospendere le sedute e decidera di
tornare solo dopo tre mesi. Alla ripresa del percorso, il paziente non mostra piu un atteggiamento ostile,
sebbene sia sempre pesante per lui I’imposizione di effettuare un percorso psicologico, € comincia un po’
alla volta ad aprirsi anche rispetto ad argomenti prima tabui, come la storia di vita e la famiglia.

Dopo circa un anno dall’inizio della terapia, quando ¢ presente una buona alleanza terapeutica, viene
risomministrato il questionario di personalita MCMI-III, che fornisce risultati molto diversi: disturbo di
personalita evitante con tratti dipendenti, con elevazioni significative alle scale passivo-aggressiva,

depressiva, auto-frustrante, nonché alla scala dell’ansia.

Valutazione iniziale e rivalutazione

L’assessment ¢ cio0 che caratterizza 1’inizio di ogni percorso terapeutico: permette di inquadrare il caso

e aiuta a fissare degli obiettivi realistici per il paziente, in relazione alla sua storia di vita e al suo
funzionamento. Inoltre, essenziale per I’inizio di una terapia, ¢ la presenza di motivazione, da parte del
soggetto, a intraprendere un percorso terapeutico. Gia qui si incontrano le prime difficolta. Il giovane sex
offender che comincia una terapia, con alta probabilita, & stato obbligato da terzi a intraprendere un
percorso psicologico, quindi ¢ plausibile che la motivazione sia al livello di pre-contemplazione
(Prochaska & DiClemente, 1992). Inoltre, se presenti tratti di personalita di tipo evitante, ¢ plausibile
immaginare come sia fonte di estrema ansia e vergogna parlare davanti a uno sconosciuto di se stessi (e
del reato commesso) e che quindi possa tentare di presentarsi al meglio, per evitare il giudizio negativo
che ¢ solito temere.

In questa prima fase, risulta quindi utile utilizzare degli strumenti che possano fornirci alcune indicazioni,

soprattutto se il paziente si sbottona poco, € bene tuttavia fare attenzione ai profili fake-good che possono
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risultare (I’alta desiderabilita non rende necessariamente il protocollo non valido!). Per una maggiore
sicurezza sarebbe bene somministrare, o somministrare di nuovo, i questionari una volta raggiunta una
buona alleanza terapeutica e il paziente non senta quindi il rischio di ricevere (anche) dal terapeuta un

giudizio negativo.

Collogquio motivazionale e relazione terapeutica

Con un paziente di questo tipo, in cui ¢ alta la probabilitd sia presente una scarsa motivazione al
trattamento, risulta utile avvalersi di un approccio di tipo motivazionale (Patel et al., 2008). Nello
specifico, il colloquio motivazionale aiuta a incrementare la motivazione intrinseca del paziente ed &
risultato essere un intervento terapeutico utile in quei casi in cui il paziente ¢ resistente al trattamento (i.e.
trattamento della dipendenza; Miller & Rollnick, 2002; Patel et al., 2008). Questo approccio contribuisce a
far sentire il paziente al sicuro e accettato, affinché si senta libero di esprimere i propri pensieri ed
emozioni, senza alcuna ripercussione (Miller & Rollnick, 2002).
Anzitutto ¢ fondamentale comprendere quali siano i motivi di questa scarsa motivazione. Mann e Rollnick
(1996) hanno individuato quattro ragioni per cui i giovani sex offenders si oppongono al trattamento:

1) provano rabbia per il fatto di essere stati obbligati a seguire una terapia;

2) hanno paura del futuro, non sanno come andra a finire;

3) negano il fatto o comunque faticano ad assumersi le loro responsabilita in merito al reato;

4) mostrano diffidenza verso I’altro, soprattutto se lo percepiscono in una posizione di potere rispetto

a loro stessi.

Immaginando di essere di fronte a un paziente che mostra forte rabbia, oppositivita rispetto al trattamento
e alle richieste del terapeuta, diffidenza e svalutazione dell’altro, con dei risultati ai questionari che
propendono per una personalitd narcisistica o istrionica o anche, talvolta, antisociale, che idea si farebbe il
terapeuta rispetto al funzionamento e alla personalita del paziente? Sarebbe piu probabile venisse
‘classificato’ come giovane sex offender con tratti antisociali? Ma se si ripensa a questa scena, invece,
tenendo in considerazione le motivazioni individuate da Mann e Rollnick, si giungerebbe alla stessa
conclusione? E se si considerasse anche la possibilita di una distorsione dei risultati dei questionari del
tipo fake-good?
Gli adolescenti sex offenders, quindi, potrebbero mostrate rabbia, negazione dell’accaduto,
autosvalutazione dell’altro come strategie di coping legate alla particolare situazione che stanno vivendo
(Miller & Rollnick, 2002). Risulta quindi utile rivalutare 1’atteggiamento del paziente tenendo in
considerazione le motivazioni alla base della sua ostilita e assumere un atteggiamento accettante e

accogliente.
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Come suggerito da Patel e colleghi (2008) in questa prima fase (ma anche nel proseguo della terapia),
unire alla CBT le componenti del colloquio motivazionale che seguono, pud essere d’aiuto per
promuovere il cambiamento nel paziente e per creare una buona alleanza terapeutica:

* esprimere empatia e rispetto: il terapeuta mostra accettazione per il giovane, indipendentemente dal
reato commesso, assume un atteggiamento empatico al fine di comprendere la prospettiva del
paziente, la sua vita e le sue difficolta, senza giudicarlo; lo aiuta in modo piu efficace a compiere un
cambiamento; con I’utilizzo dell’ascolto attivo, il paziente apprende che il terapeuta lo capisce;

* Incrementare la discrepanza: il terapeuta aiuta a riconoscere la discrepanza tra il comportamento
attuale e il sistema di valori, in modo da stimolare una riflessione sul comportamento;

*  ‘Rotolare’ con la resistenza: il terapeuta evita lo scontro con il paziente e cerca, piuttosto, di riflettere
con lui utilizzando paradossi, umorismo, ascolto attivo, riformulazione, cambio focus, validazione;

*  Normalizzare ed esplorare I’ambivalenza: il terapeuta rispetta e comprende l’ambivalenza del
paziente rispetto alla terapia e lo aiuta a riflettere su di essa (utilizzo della bilancia decisionale);

*  Supportare la percezione di autoefficacia: ¢ importante che il paziente senta di avere le capacita per
effettuare un cambiamento e il terapeuta puo riflettere con lui in merito a cosa si aspetta dal futuro (se
fara un cambiamento, sia se non lo fara) e sottolineare i punti di forza in modo che anche il giovane
cominci a prenderne consapevolezza e si senta piu sicuro.

L’utilizzo di questo approccio ha come risultati I’incremento di motivazione del paziente e la creazione di

una relazione terapeutica collaborativa, essenziale per proseguire con il lavoro terapeutico con i giovani

sex offenders.

Terapia cognitivo-comportamentale

Le terapie proposte in letteratura si focalizzano su cognizioni, emozioni e comportamenti collegati al
reato. Non viene, tuttavia, sottolineata I’importanza di lavorare sugli aspetti disfunzionali non relativi al
reato. Com’e possibile lavorare su un evento che ha portato a gravi conseguenze, che implica uno stigma
pesante da sostenere e che ha avuto come risultato, tra gli altri, la messa in atto di strategie di coping
disfunzionali a protezione del paziente stesso, se prima il giovane non ha lavorato e imparato a conoscere
di piu la sua persona e il suo funzionamento? Se si tiene conto poi che il giovane presenta un disturbo di
personalita, che porta inevitabilmente con sé modalita di relazionarsi agli altri e al mondo disfunzionali,
forse il punto di partenza della terapia andrebbe rivisto. Se aggiungiamo, infine, la presenza di un disturbo
evitante di personalita, caratterizzato da forte paura del giudizio negativo e da un importante vissuto di
ansia e vergogna, appare una forzatura, se non irrealistico, chiedere al paziente di raccontare i dettagli del

reato, cosa pensava in quei momenti e cosa, secondo lui, pensava la vittima. Fissare congiuntamente con il
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paziente gli obiettivi da raggiungere, che riguardino la sua vita e le sue difficolta attuali, e perseguirli
durante la terapia, € un lavoro necessario per poter costruire una base solida che permetta, in un secondo
momento, di affrontare il tema del reato commesso.

Come esemplificazione, vengono riportati di seguito gli obiettivi individuati con il paziente del caso
clinico sopra riportato, le tecniche utilizzate e ’andamento del lavoro terapeutico.

Dai colloqui effettuati erano emerse alcune problematiche che successivamente il paziente ha identificato
come obiettivi sui quali impostare il lavoro terapeutico:

» Difficolta a riconoscere e gestire le emozioni, soprattutto rabbia e vergogna

* Idee disfunzionali di autosvalutazione

* Difficolta metacognitive di decentramento e differenziazione

* Isolamento sociale

* Difficolta nell’adottare uno stile comunicativo assertivo.

Il percorso terapeutico ¢ cominciato con il lavoro sul monitoraggio e sulle emozioni, caratterizzato da
psicoeducazione, apprendimento del modello ABC, utilizzo del diario emotivo e ristrutturazione cognitiva
delle idee disfunzionali, soprattutto di tipo autosvalutativo.

Si € poi proseguito con I’affrontare le disfunzioni metacognitive: all’inizio del percorso, infatti, risultava
difficile al paziente separare il proprio pensiero dalla realta oggettiva esterna, anche a causa dell’intensa
rabbia esperita, e assumere una posizione meno egocentrica. Si ¢ quindi lavorato sul promuovere il senso
di agency sugli stati mentali e far riconoscere come soggettive le interpretazioni fornite sulla realta esterna
e sugli altri, grazie anche al disputing e al role-playing (utilizzato anche per promuovere il
decentramento). Sebbene inizialmente sembrava essere molto difficile per il paziente interiorizzare le
informazioni fornite in seduta e utilizzarle nella vita quotidiana, con il passare del tempo ed il rinforzarsi
della relazione terapeutica, il ragazzo si ¢ mostrato spontaneamente sempre pill consapevole rispetto ai
suoi stati mentali, riuscendo a mettere in discussione in autonomia le sue credenze disfunzionali: ha
cominciato a riconoscere 1’origine delle sue emozioni, a individuare i pensieri, a fornire a se stesso ipotesi
alternative sul comportamento altrui, dotando al contempo 1’altro di una propria individualita cognitiva e,
soprattutto, emotiva. Altro aspetto che ha aiutato il paziente a scindere il suo pensiero dalla realta esterna e
differenziarlo da quello altrui, ¢ stato la presa di consapevolezza rispetto al suo funzionamento, in
relazione ai tratti di personalita evitante prima, e dipendente poi. Rispetto al primo tratto, mano a mano
che ¢ riuscito a riconoscere e ad affrontare ’emozione di vergogna, le reazioni di rabbia e le pretese verso
I’altro si sono affievolite ed ¢ stato possibile lavorare sui pensieri disfunzionali con il disputing e il role-

playing. Il raggiungimento di una maggior consapevolezza rispetto all’emozione della vergogna (e alle sue
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conseguenze) ha indirettamente aiutato il paziente ad esperire maggior empatia e a sintonizzarsi con le
emozioni dell’altro.

Rispetto al tratto dipendente, invece, una volta illustrato come il paziente funzionava in relazione con
I’altro, specialmente con i genitori, e avendo raggiunto maggior fiducia in se stesso, il ragazzo ha
cominciato a rendersi conto che spesso faceva sue le credenze dei genitori, senza necessariamente
condividerle, e che iniziava a desiderare una maggior autonomia e indipendenza. Questo ¢ stato il punto di
partenza per iniziare a mettere in discussione alcune sue idee, lavorare sul senso di colpa rispetto
all’opporsi ai genitori e aumentare di pari passo la consapevolezza rispetto a cosa, invece, desiderava
davvero il paziente per se stesso.

Rispetto all’isolamento sociale, il lavoro terapeutico ¢ stato caratterizzato da esercizi di attivazione
comportamentale e role-playing sulle social skills, mentre, in merito all’assertivita, sono state effettuate
delle sedute di psicoeducazione, role-playing in studio ed esercizi da effettuare in autonomia negli ambiti
relazionali della vita quotidiana del paziente.

Il percorso ¢ stato strutturato inizialmente con incontri settimanali, per poi passare a sedute a cadenza
bimensile; alla fine di ogni seduta venivano assegnati compiti da svolgere a casa.

A conclusione del percorso, il paziente mostra di aver raggiunto una buona consapevolezza in merito ai
propri pensieri ed emozioni, che ¢ in grado di riconoscere e valutare come funzionali o disfunzionali.
Inoltre, mostra capacita nel differenziare un pensiero come proprio e nel “mettersi nei panni dell’altro”,
esibendo anche un atteggiamento empatico nei confronti delle altre persone (che siano conosciute o
sconosciute). A livello comportamentale, il paziente ha cominciato a ricostruire una rete sociale e amicale,
mostrando buone capacita di stare in relazione con l’altro, imparando inoltre a mettere in atto un
atteggiamento assertivo, adeguato alla situazione e al contesto relazionale in cui si trova.

Solo una volta avvenuta 1’acquisizione di tali nuove competenze ¢ stato possibile per il paziente effettuare
un’approfondita riflessione critica sul suo agito. Ha infatti indirettamente acquisito maggior
consapevolezza rispetto agli aspetti emotivi, cognitivi e comportamentali disfunzionali presenti all’epoca
dei fatti ed ¢ quindi riuscito a raccontare in modo dettagliato e pieno di consapevolezza I’accaduto, € stato
in grado di esplicitare lo stato mentale di estrema inadeguatezza presente nel periodo in cui € successo il
fatto e i pensieri presenti al momento della violenza. E stato inoltre capace di rivalutare il livello di gravita
del comportamento agito, dimostrando una piena consapevolezza in merito a questo e alla sua
responsabilita, valutata come unicamente propria € non piu condivisa con la vittima. Tutto cio gli ha
permesso infine di riuscire a comunicare alla vittima, attraverso una lettera, il suo dolore rispetto a quanto

occorso e a chiedere scusa per cid che aveva fatto.

Altre considerazioni in merito alla terapia
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N

Questo tipo di pazienti che possono giungere in terapia in conseguenza di un provvedimento del giudice, €
difficile possano essere inseriti in attivita di gruppo, a meno che non si lavori in un contesto dove cio
risulti possibile. Tuttavia, in merito alla frequentazione di un gruppo terapeutico per sex offenders, la
letteratura ha mostrato talvolta scetticismo, in quanto ci si ¢ chiesti se ’inserimento di un giovane con
caratteristiche di personalita di tipo evitante possa risultare iatrogeno (Hunter & Figueredo, 1999;

Edwards & Beech, 2004; Glowacz & Born, 2013). In particolare in relazione a:

* I’inserimento in un gruppo dove sono presenti ragazzi che hanno commesso lo stesso reato, ma che
presentano tratti di personalita di tipo antisociale, il che, quindi, potrebbe portare ad un aumento delle
reazioni di ostilita e, in genere, di coping disfunzionale;

* I’inserimento in un gruppo di ragazzi che hanno commesso reati sessuali, che potrebbe incrementare
le conseguenze negative legate allo stigma di ‘autore di reato sessuale’.

Ci0 che sembra piu utile, invece, per un ragazzo con tratti evitanti, ritiro sociale, bassa self-efficacy e

insicurezza, ¢ essere inserito, verso la fine del trattamento individuale, in un gruppo composto da altri

giovani con le stesse caratteristiche di personalita e non-offenders, con lo scopo di potenziare il

decentramento e 1’apprendimento e utilizzo delle social skills. Potrebbe essere inoltre utile per migliorare

le capacita comunicative assertive e sperimentare un senso di condivisione e collaborazione con gli altri

partecipanti (Glowacz & Born, 2013).

Per quanto riguarda il coinvolgimento della famiglia, la letteratura evidenzia come sia un fattore

importante nel processo di riabilitazione dei JSOs, tuttavia, mostra anche come non sempre cio risulti

fattibile, spesso a causa dell’opposizione dei genitori stessi. Nell’ambito della terapia individuale di questi

giovani, ¢ sempre bene valutare se sia opportuna una presa in carico familiare o della coppia genitoriale e,

eventualmente, proporla, senza perd aspettarsi alcun risultato (Apsche, Bass & Murphy, 2004).

Infine, se la richiesta di intraprendere un percorso terapeutico ¢ giustificata da un provvedimento di messa

alla prova, va tenuto a mente che, alla fine del percorso, verra richiesta dal Tribunale una relazione

sull’andamento, con integrata una valutazione del rischio di reiterazione del reato. Negli Stati Uniti sono
molto utilizzati questionari standardizzati per valutare il rischio di recidiva, soprattutto nella popolazione
adulta. Cio che sottolinea la ricerca per quanto riguarda i giovani, invece, ¢ che la modalita migliore per
fare una valutazione di rischio dei giovani ¢ non affidarsi esclusivamente agli strumenti standardizzati

(come ad esempio questionari di personalita) che possono condurre il clinico stesso a interpretazioni

erronee, ma piuttosto integrare i risultati di questi con le diverse informazioni raccolte attraverso il

colloquio, I’indagine della storia di vita e, eventualmente, da fonti esterne come famiglia, scuola, amici,

istituzioni pubbliche (Christiansen & Vincent, 2013).
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Conclusioni

In Italia il lavoro da fare in quest’ambito € ancora molto, a cominciare da studi che indaghino in modo
realistico la presenza del fenomeno dei JSOs sul territorio nazionale e ne forniscano una descrizione
dettagliata. Risulta alquanto singolare, infatti, che la letteratura scientifica internazionale sottolinei la
presenza di una moltitudine di fattori di rischio, alcuni di questi davvero ben rappresentati nella
popolazione dei giovani sex offenders e in Italia, invece, sembra che per la maggior parte, ’unico fattore
potenzialmente negativo (e degno di nota) sia la mancanza di un lavoro o un’occupazione.

Altro punto critico, a livello generale invece, ¢ la mancanza di indicazioni di trattamento per quegli
adolescenti piu insicuri e ritirati forse considerati meno offensivi: ¢ forse una buona motivazione per non
occuparsi anche della loro sofferenza? Perché di sofferenza si parla se un giovane arriva al punto di
mettere in atto determinati comportamenti.

Se la ricerca e gli interventi proposti si concentrassero maggiormente sul benessere globale del giovane e
non avessero il solo scopo di diminuire il rischio di recidiva, forse si giungerebbe a creare interventi
terapeutici davvero efficaci, con il potenziale di aumentare, da un lato, la qualita di vita di questi ragazzi e

allo stesso tempo, dall’altro lato, diminuire i tassi di recidiva.
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S.0.S Emozioni:
Protocollo Sperimentale Gestione Classi Difficili (Scuola Primaria)

Margherita Signorini
:Scuola di Psicoterapia Cogniti@Grosseto

Riassunto

La Scuola Primaria mostra ad oggassi sempre pie eterogendeaddove il docente prese una formazione
adegiata spessosi trova da solo a gestire la classe, mostrandosi cadergkills funzionali al contenimento
comportamentale ed ennai degli alunni.
LOobiettivodel progetto S.O.Emozioni « implementare un protocolldi formazione isegnanti della Scuola
Primaria finalizzatoal decremento déenomeni disregolativé alla promozione del benessere psicologico del gruppo
classe. Il prtocolo si suddivide in tre unit™; la disregolazione emotigh,strumenti per laegolazione emotiva la
pratica dellaMindfulnessalla Scuola PrimarieDestinatari prossimi: docenti di tutte le classi della Scuola Primaria.
Destinatari remoti: alunniicet”™ compresa tra i 6 e gli 11 anni i cui insegnanti hanno partecipato al protocollo.
Metodologia: 8docentioperanti in 4 dssidella Scuola Primariaanno peecipato a 6 incontri strutturati secondo |l
learnig cycledi Kolb per un totale di 77 alunchehanno catituito il gruppo sperimentale. Il gruppo di controllo ¢
rappresentato da 8 docenti chenrfanno seguito il peocso formativo S.0.S. Emozioni e dai loro alunni per un
totale di 82 bambini di et” compresa tra i 6 e gli 11 aRisultati: IQaalis pre e post trattamentmostra un
decrementadei fenomeni digolativi sia nel gruppo sperimelgaia nel gruppo diantrollo. Le classi Il mostrano
una variazione media della disregolazione superiore alle altre dhssiussioni:le classi Illche egistrano nel
gruppo sperimentale al pteattamento livelli di disregolazionsuperiori al gruppadi controlla mostrano un
decremento medio pigost superiorerispetto al gruppo che non ha beneficiato del protocdlelezionando
allOinterno dellelassi Ill un sottagruppo di profili clinici sono stati riscontrati effetti sul demento della
disreglazione emotiva, dellflessibilit™ cognitiva e dellfibizione degli alunni

Parole chiave Disregolazione emotivdsunzioni esecutiveScuola primariaDBT, Mindfulness

S.0.S. Emozioni. A new Teacher Training about emotional and behavioural dysregulation in
Elementary School

Abstract

TheElementarySchool shows today increasingly heterogeneous clas$ese the teacher presents an adequate
training oftenfinds himself alone to manage the class, showing himself lackiegational regulation skillSthe
S.0O.S Emozionfirst goalis to enforceateacherelementaryschooltrainingaimedto decrease emotional and
behaviourablysregulatiorand topromotestudeitsO welbeing The projecis divided into three unitemotional
regulation skills training for emdional regulatiorand theMindfulnessexperienceTarget group:dachers from all
elementaryschoolgrade Indirect target group: studentsl@ years oldvhose teachers followeslO.S Emozioni.
Method:8 teachers working in dementaryschoolclassetook part to 6 lessonaccording to the Kolb leaigncycle.
Theirstudents (77 children 6-11 years olfilwereassessed with tHgehavior Rating Inventory dExecutive Function
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S.0.S. Emozioni

Second EditiofBRIEF 2)and were compared with the control group mad8zyghldren aged between 6 and 11
yearswhose teacheisave not followed.0.S. EmozioniessonsResults: prard posttreatment analysis shows a
decrase indysregulationboth in the triagroup and in the contraine.Third grade studen&how an average
variation of dysregulatn higher than the other childrébiscussionsthethird classtrial groupwhich recordsat pre
treatment dysregulatidmigher levelghan the contl group, showslso higher prepost decreas®y selectinga
sulgroup of cinical prdiles, effects werdound on the decrease stident€emotional dysregulation, cognitive
flexibility and inhibition.

Key words Emotional dysregulatigrExeautive functions Elementaryschool DBT, Mindfulness

La regolazione emotiva in eta evolutiva
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Lo sviluppo della regolazione emotiva
Emotions often are wonderfully helpful (Gross, 2007)
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La regolazione emotiva nel contesto scolastico: il ruolo dell’autoregolazione
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S.0.S. Emozioni
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Implementazione del protocollo S.0.S. Emozioni
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Tabella 1. Composizione del campione partecipante alla ricerca.
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Grafico 1. Composizione del campione.
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Training 3: Praticare la Mindfulness alla Scuola Primaria
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Tabella 2. Organizzazione del training 3 secondo il learning cycle, proposto da David Kolb.
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Training! Obiettivo Formativo Strumenti
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Tabella 3. Organizzazione delle unita formative: obiettivi, strumenti, tecniche e riferimenti bibliografici.
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11 Diario di Bordo
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Tabella 4. Diario di Bordo con esempio di compilazione da parte del docente.
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OW@ehavior Rating Inventory of Executive Function Second Edition!UY)0(/!'"X!I!C=!<AF,;G;9>ABA@}ior
Rating Inventory of Executive Function!UY)0(/X!=1BH<=!8;!-;9;=1 AIB9CC=09<=@9<;!| U"### X! AK=??<AGA> @)=
JHA@E:<;9!<;FOC@9!=I:A>;@9<;|Al;>GA:>=>@ }A@MNEGBIYC=<A!U8=;!+!=;IVSI=8SCABBA>@;! @<=!
:CIVVIALIVSI=>>:18:IAN@NR
0CI?<9@9BI9CCIO!TR*RT!(EOM;9>;!D=IH@;C;MM=@9! C=! GAB9>8=! FA<S; 9:\EBACRHDEBEROSE<;9! U
>ACC=XOA!;>8&@;!?A<!CQ;>8=:;>Al8A;!IA>9EA>;!8;G<ABT=@AI=ARI?9G @' @4=@ @=EA>@9IR
59!GBIEA>@9!i'BOGC GBOW DR AES GH88;F;G;!;>! 6! GB=(BDB(EBRA>9! A>@=:C;9!8;! IH>M;9>;!
AGABH@;FA! @=:0BHIPAH @9IEI>; @9<$ki8fi! UAGG;O;B@GN@;FBDA:9C=M;9>A! BACCA! ABOM;9>;
=FF; 3! EAE9<;=!8;! C=F$B->;|;B=M;9>Aq9MM~M; $HE>; @9<59! BAC! BOE?!| @ %:=>;MM=M;9>A! BAC!
E=@A<,RCA
5A!GB=CA!BC;>;BDA!B9E?9>:9>9!=IC9<9!FIC@=! @<A!;>8;B;! ?;]'=E?;" CQ;>8;BA8@ARCAN:T-A! BOE?
UY)X& Behavior Regulation IndexX B9G@;@H; @OGB=CBizione A Automonitoraggiod CQ;>8;BA! 8;!
)A:9C=N>A! AE9@;F=! \)motion Regulation IndexX;>! BH;! BO>FA<:938ift A Regolazione delle
emozionil AlCQ;>8;BA!8;!)A:9C=M;9>A! BO:>; @€ )0e Regulation IndexXBDMIE?<A>8A!CAIGB=CA!
Avvio$3Memoria di lavoro, Pianificazione/organizzazione, Monitoraggio del compito AOrganizzazione del
materialeR
19>BCHBA! C=IGB=CE>@A::;9! 19E?9G; @9! (GABIBGDEMA(1 A Global Executive CompositeXBDAI
<=GGHEAICA!6!GB=CAHC;>;BDA
O0C!JHAG@;9>=<;9! Y)OHIAFABA! C=! GOEE;>;G @ <=M ZEA0B 8-t B,=GB@ABAC! IHAG@;98:K;9!
<;BD;A8/AC!89BA>@A!8;!F=CH@=<AlJH=>@9!;C!BOE?9<@=EA>@9!8AGB<; @ @9'-AW@;HR@{E;@H; @9'H
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59! scoring! <AG@;@H;GBARA:2H><AK)! 8ACCA! GB=CA! G97?<=! 8AGB<;@ @ABDBIEFAATLCGA!
G@=>8=<8;MME2EA®;!2!W8;="+#AF;=M;9>PE=>8=<8"IV#XR
59IG@<HEA>@9!92AGBAGBH>!=CH>>9!H>1?<9];C9!BOE?CA@9'AG?<ALHBE! 2HBAR H2I® ;' a#R
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L’osservazione dello psicologo in classe
0C! ?<9@9B9CC9! TR*RTR! (E9M;8F;)AZ29!?BOEA! HC@A<;9<A! GO GIEG@I>A! BAC! FOBA>@
CQIGGA<F=M;9>Al BACC9! ?G;B9C9:9! ;>! BC=GGAR! 2=CA! G@<HEA>@9! i! GE#R Y GI@=EMM=@9! =
CQ9?A<=@9!8ACCQ;>GA>GABBA>EB=hBdeling!8H<=>@A!CQ;E?CAEA>@=M;>ABRCCQ=@ @;F;
5Q9GGA<F=M;9>A%! BACC=! 8H<=®2A8!!B/=GBH>E888=@ @<9! BC=GG;! BDA! B9E?9>:9>9! ;C! :<H?7?9
G?A<;EA>@=CA$!D=!8=@9!CQ9??9<@H>; @N!=C 8o/ BEBA\S; EMA84L] ?7<9IAGB;9>%BDc!
8;!<=BB9:C;A<A!;>|9<E=M;9>;!?<AM;9GA!B;<BQIQACE2EFNDDBICCIR
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1l questionario di gradimento
.CI@A<EA!BAC!?A<B9<G9!I9<E=@;F9%!;!89BA>@;!8AC!:<H??9!G?A<;EA>@=CA!D=>>9!BOE?;C=@9!H>!.
<=8;EA>@9! BIG@=H@%! FOC@9! =8t;=<A! CQ99>A! 8A;! ?=<@AB;?=>@;! B;<B=! CA! =@ @;F;@N! GF
@AII;B=B;=I8AC!?<9@9B9CCNBE CI=RIED <;I@sEFAIBACIE=@A<;=CA!9?A<=@;FIR
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L’analisi dei dati
5Q=>=0ED=@;G@;B=!8A;!8=@;!!! @@—=EBEEMA!;C! G911 @ p&<ACHTUREIA: H; @9AGA>@=@;!G9>9!
GC@=@;!9Q @A>N@IBSE)—>+EAGB<, Q%A= @;!<=BBI@@9!CQ;GC@; @HEH&=81!'E?CAEA>@=@9!
;C1?<9@9BRCC9
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Risultati

5Q90;A@@;F9! ?<;>B;?=CA! 8;! IHAS@+E@AE OQAIIA@ @9! SAGHHAGIIBYE G A 9C=@ACC=!
TBHIC=![<;E=RI=

T;! <;29<@=>9! 8;! GA:H;@9Bi?2C;! <;GHC@=@;' 9@Q@BC-OR:118:853! 8A;! BEED@E=@ @<=FA<GI! ;C!
JHAG@;9>=<:91Y)0(/"I=C1?<AIAI?9G @! @<=@ @=EA>@9$!>AC!:<H??9!G?A<;EA>@=CAIAI>AC!:<H??9!8;!
5Q=>=C;G:9<@ZA! 7<;>B(;! SAGB<; @ G3FB+BRCAIGB=@C;>;BIENA! BOE?9>:9>9! C9! G@<I$EA>@9
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CQ=>=C;G;!8A:BHRAGC @A!BHAI8;EALG;9>;R
0!X9I;C;!G9>9'AG?<AGG;!;>1?H>@;!121U'A8;="1+#b!_AF;=M;9>AIT@=>8=<8"V#XR
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Analisi sull’intero campione
5=1?<;E=!I<=BB9C@=!8ACTACI8ABBAAI@®=-@=!AllIA@ @H=@=! GHCC®.cEa28;B!8<tE}P2A!
G?A<;EA>@=CAM'8FBI>@<9ICCIR
0!:<=I;BGI9@ @IG@@AHCQ=>8=EA>@9! EA8;9! 8A;! BHA! 2B 1HUZP<=@ @=EA> @B ! =!
U?9G@<=@ @=BA>@9XR
0>!A>@<=EOADBREM;BE!: E??9! G?A<;EA>@=CAIHIS@X= ! EAS;!;>18< H?H>@A: | EAS; <, CAF=@;!
>AC!:<79!8:!1B9>@ < IZATCIRNBH@O @<AOOAIGH::A<;<AlH>=IE;>9<Al;:>B;:8A>M=I8A;!IA>9EA>:18;:G<A:9C=@;|
:<H??9IG?A<;EA>@=CA3$!: Z@=<C@DP-EA>@IR
5=1@=0AEGB<;FA!;I?H>@A3;!8A:C;!;>8;B;!?=<M;=C;!AIBAC!- (1> ACCGAE=@ @=EA>@9IR!

(C@<=EO;! ;!NC;! EOG@<=>9! H>=! 8;BMNA;! ?H>@A::;! EA8;! @<=! C=! <;CAFAM3=8A8,C=!
<;CAF=M;9>Al8;>9%!=!;>8;B=<AIH>!?9GB5C T3 IA>9EA>;!8,G@; 8> A>@<41EB8?7R
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Grafico 2.a Classi I-1I-11I-V: andamento medio delle 9 scale cliniche. Rilevazione pre-trattamento.
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Grafico 2.b Classi I-1I-11I-V: andamento medio delle 9 scale cliniche. Rilevazione post-trattamento.

!
19EAIE9G@<=@9!>A;!:<=I;B;'@BRa=1@;$!B9>!?=<@;B9C=<Al<;|IA<;EA> @ Rz =1z B 2iot8ACC=!
G;|9GGAKFE-IBAB<AEA>@9!EAS;9!I8BACC=rG@ASG2H>@;! >AC!:<H??9! G?ANEA>@=CA"'S! ?H>@;
>AC!:<179!8;!B9>@<RCC9

!

Classi I-1I-111-V

-<H??9!T?A<;EA>@=CA!0YHOR A0 -<H?7?9!8;19>@<9CC9!0_$!00Y$!'a00Y$!4Y

0>8;Bt! [<A [OG@ 0>8;Bt! [<A [OG@
'A8;=Z RR 'A8;=Z_RR 'A8;=Z RR 'A8:=Z RR

BRI 63" ZVHSa! "S$"alSEWT BRI +'$+ BVVIVT *S$6+A6%61
ERI +VEWB S +#$ FAa$Sk ERI ++$7MV VST +"$6\VAVHSO!
CRI +7SVASSHT! +V$"+AS$aV CRI +7$+AVHS"'6 +7$" VW S+
GEC +'$VaASIVH +#$+4a$6" GEC +'$"1AVVSHY +VEVEVHIVIW

Tabella 5. Medie e deviazioni standard degli indici del questionario BRIEF 2 calcolati sull intero campione al pre e

post trattamento.
[A<IE9@;F;!8;!G;>@AG;! G;!<;?9<@=! CQ=CARB GH7A<I B0=B>M=! B9BCEEAGCTC@A<MA! 89FA! ;C! :<H??9!
G?A<EA>@=CARB2QKD=EA>@9!<A:;;G@<=!?H>@A::;| GH?Ad 329! 8; BR@ERTAH @ @A! CA!GB=CA!
>8==@AR
|
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Classi terze
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Grafico

Classi I1I: andamento medio delle 9 scale cliniche. Rilevazione pre-trattamento.
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ANDAMENTO MEDIO CLASSI Il GIUGNO
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Grafico 3.b Classi III: andamento medio delle 9 scale cliniche. Rilevazione post-trattamento
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(>@<=EOQ;;!?<9I;C;!GHO;GBB:E!HII;9>AIEATRSQA>@; @N!8;! @=CA!8; E;>HNE S=AMEIG B0

Pre-Post trattamentoR

Classi Il
-<H??9T?A<;EA>@=CA!000! -<H??9!8;119>@<9CCh!00!Y

0>8;B!! [<A [OG@ 0>8;B!! [<A POG@

'A8:= 2 RR 'A8:= 2 RR 'A8:=2Z RR | 'A8=Z RR
BRI H\B"H#AVVSH" T +$6AWSV BRI ‘S$VAWSa TSV STH
ERI HHSVAVHSTV T $++17+$66 ERI 'SSWAWSSW|  T7SHHE SV
CRI +V$SEE$76 "$a+A7TSSW CRI ‘S$a\das # +$STA+$+V
GEC +V$"463$"1 TTSHA S+ GEC "SSHAWSTH# T2

Tabella 6. Medie e deviazioni standard degli indici del questionario BRIEF 2 calcolati sulle classi I1I al pre e post
trattamento.
!
T;=tC;!;>8;B;!?=<M;=C;!Y)0$!()0$!1)0!BDA!CQ;>8;BA!:C90=CA!-(1!>9>!G;!<A:;;G@<=>9!FACHIIEAS;!BDA!C
;CIBB@BC;>;B9I8;I1?H>@;!21a#R!
2=CA!=>8=E@9!G;!<:GBI>@<=!'>IA>@<=EOQ;!:: A2 PG ==H:>9R

Confronto Maschi-Femmine
5Q=>:G;! BACCA>B;?=C;! BAGB< @Al B9>89@ @AC=M;9=BC=! F=<;=0;CA! 8;! :A>A<A! DE=GBD;9
IAEE;>=X$!>ACCQ;>@A<9!B=E?;9>AlAI?A<IBC=GGA!8;!=??=<@A>A>M=R
[AAE9@;F;! 8;! G;>@AG;! G;poI29<@BHC@:B;P2€IGCGA<F=@;! >ACCQ;>@A<BB+P2:8BF=<A!
<;A<EA>@9!=CC=!GB=Rez8&iiBzemotiva$! @=<:A@!8ACCQ;>@A<FA>@9!8ACCERAKRS ABPAIRDAG;$!A!
IH>M;9>;! AGABH@;FA! BDA! C=! C2Za@@ABIDHAEIGA! =C! ?<9BAGGI! 8;! <A:9GH:DA! BET@IF-9"!
CQ;>;0;M;9>AlAIC=! CABIG(CHAI NP G 9>$! V6 R/ X
5= @=0ACC=! G9@@9! <;?9<@B@-EE9Q@@ B8AQTAIGBzLAcS! Regolazione emotiva A Shift A
8ACCQ;>8;BA.COBECACAFIBEaC!Y)0(/"I=CI?<AlAI?9C@! @<=l @=EA>@9R
I

Inibizione
-<H??9!T?A<;EA>@=CA! -<H??9!8;!19>@<9CC9
-A>A<A [<A [OG@ -A>A<A [<A [OG@
'‘A 8, RTR 'A8;=Z2_RTR '‘A8;=2 RTR 'A8;=2 RTR
Maschi I+"$6 7ASSWW +#$BI2+$6W Maschi +7$6\HAS"Y 63" TASHHE




S.0.S. Emozioni

Femmine PWS"7A7$V! T+SHVATSW Femmine +VEWAB S+ 'S$6HAS$Va
Regolazione emotiva
-<H??9!T?A<;EA>@=C -<H?7?98B;!119>@<9CC9
-A>A<A [<A [OG@ -A>A<A [<A [9G@
'A8:= 2 RTR 'A8:= 2 RTR 'A8:=72 RTR | 'A8:=2 RTR
Maschi I'SSVHAWST" Fa$Wa+$+W Maschi +$S\ZS$E +H#$7HaBVB
Femmine F'W$"A7$"d WS \ET$aH Femmine +#$7A+$6! "6 THEWSHS
Shift
-<H?DIT?A<EA®=CA! -<H??9!8;!119>@<9CC9
-A>A<A [<A [OG@ -A>A<A [<A [OG@
'A8:= Z_RTR 'A8:= 2 RTR 'A8:=72 RTR | 'A8:=2 RTR
Maschi HWSSATSWS ++$VAAS+Y Maschi +a$VAASWS +WSHAES W
Femmine I+ $S6E $eS +"$6VAWSS' Femmine + SWZSSV + SHEAVHST!
Gec
-<H??9IT?A<;EA>@=CA! -<H??9!8;!119>@<9CC9
-A>A<A [<A [OG@ -A>A<A [<A [OG@
'‘A8;=2_ RTR '‘A8;=2_RTR '‘A8; =2 _RTR '‘A8;=2_ RTR
Maschi SV B+$+i +"$7"AWSA7 Maschi ++$+@a$ VY +V$SAS$#a
Femmine '6$VR"$"7! ‘S$+7AT$68 Femmine +"$aVIS$66 +H#$ VWASSal

Tabella 7. Medie e deviazioni standard degli indici del questionario BRIEF 2 calcolati per variabile di genere al pre

e post trattamento.

5AI8AGBO @;FA!B=CB9C=@A!?A<!F=<;=0;CA! DI AA@A EEF@=ACCA!IAEE;>A!=??=<@AA>@;!G;=!=
<H??9!1GEA>@=CA!G;=I=CIB9>@<9CC9!?; IO=6@ @A EAZ@IO! <;G?A@ @9!=;! ?H>@A>NEAS; | <A;;G@<
GAGG9!E=GBD;CA!;>!B;=GBH>=!8ACCA! GB3Cikhe®Rez@Alne emotiva, Shift A08;BA!C90O=CA!
GECR2=CA!=>8=EA>@9! G;! BO>IA<E=I CAFADI =NIG@M<=@ @=EA>@9%! =!;>8;:B=<AlH>!E=::;9<! C;FACCO9!
<A:9C=M;9>AI>ACIGAGG9Y!IAEE;>;CAIGSG6@ BI5BD;CAI>ACC=!=GB!=I8tR@N'W
0!?H>@YUEAS;!I<A;G@<=@;!8AC!Y)0(/'" E9G @<=>HEHEHD+MNEI>A! @<=!C=!<;CAFA9=>818;!
JHACC=184:>9!>A:C;1=CH>>;!1G;=!8;|GAGG9!E=GBD;CA!G;=!8;! GIRSGA! /ABEE/CAIFAE; BE;=!
>ACL<H??9IG?A<;EA>@=CAI!G;=I>ACl:<H?MI8;IB9>@<9CC9
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5Q=>=C;G;!?<Al Al ?9 GBS @ED = @='B9>89@ @=!=@ @ <=FA<CG@BERGEEBIQ@ @,;FA!8;!BH;!G;!
<?79<@=>9!G9@@9!;!?<;>B;?+C;!<;GHC@=@;R

0C!B9>I<9>@ P96/ ! BAG>8=EA>@9! EA8;9! @9GIBRIACIOEIAIX! EQG@<=8ABKAEA>@8! >AC!
<H??9!G?A<EA>@=CA!G>HEBO>@IOZEIACER!S

!
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Indice Globale Gec (class I-1I-111-V)!
-<H??9IT?A<EA>@=CA -<H?7?9!8;!119>@<9CC9
I
-A>>=:91U?<AX +"$" +°$"
- H:>91 U?9G@X +#HSW +VV
4=<:=M;9>AlEAB;= VW 78V

Tabella 8. Gec: punteggi medi registrati nel gruppo sperimentale e di controllo al pre e post trattamento.

I
5=I F=<;=M;9>A! EA®<=! ?<A! Al ?9G @' @<=@ @=EA>@9! <;GHC@=! E=:;;9<A! >AGNKP?P2@ 82 BO>@<9C(
<G?A@@9!=C!:<H??9!G?A<;EA>@=CAIUV$WI?H>@;!2XR

5G>8=EA>@9!' EAGI®@=CA! GAEO<=! BAB@AGHEE}? ;9 <EA>@AIG! :<H??9!8;!B9>@<9CC9!<;G?A@@9! =C
:<H??%=!BH;!iI'G@=@0B2@9!;C!?<9@9B9CCIR

2=CA'AIIA@ @9! ?9@<A00A! ASGZRAGHL=EO>A! <=>BOEPSIHZ! BDA! D=! ?<AF;G@9! CQ=??C;B=M;9>A
8AC!?<9@9B9CCIHBEHGGAIE=::;9<EA>@A!<A:9C=@;!>ACQCAEICAEB-NI:IEA>@9
*GGA<F=>89!:C;|=>8=fA&8)=C! ?ZR<@EEXQ?9<@ =@ ;| GAIH!;>|=@@@<AMM=<A!BDA!;C!?<9I;C9IS8AC!
:<H??9!G?A<;EACA<,GHC@=!=C!8;!G9@@9!8AC!?<9I;C9!8AC! < HR D8 ABBAGRBTDIBIT=GG;! 000!
89FA!! IAS9EA>;B:G<A:9C=@;F;! <A:;G@<=@D<AQABREGCGHC@=>PELL;G?A@@9! =C! :<H??9! 8;!
Bo9>@<3TATER12=0OACR=!6

I

Gec Medio (II1 classe)!
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Riassunto

Negli ultimi anni il fenomeno del bullismo, anche nella piu recente forma del cyberbullismo, si ¢ largamente
diffuso ed ¢ stato ampiamente analizzato dai mass media. E indiscutibile che si tratta di un fenomeno, come sempre
piu studi testimoniano, dal forte impatto sulle vittime in termini di perdita di autostima, di perdita di autoefficacia, di
percezione di scarso valore personale, che puo portarle a sviluppare disturbi sia psicologici che fisici e, in alcuni casi,
anche a compiere gesti estremi.

Il presente lavoro nasce con 1’obiettivo di mettere in luce come, attraverso 1’utilizzo della Terapia Razionale
Emotiva Comportamentale (REBT), i ragazzi che si trovino ad essere vittime di bullismo e che vogliano, partendo da
loro stessi, trovare una possibilita di auto-aiuto, possono allenarsi a modificare i loro pensieri, e di conseguenza le
loro emozioni e i loro comportamenti, cosi da riguadagnare fiducia in se stessi e, dunque, migliorare il benessere
personale.

Parole chiave: Bullismo, Cyberbullismo, Auto-aiuto, Pensieri disfunzionali, Emozioni problematiche, REBT,
Accettazione, Autoconsapevolezza
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Abstract

In the last few years bullying, together with its more recent form of cyber-bullying, has become a widespread
phenomenon deeply analyzed by mass media. Many studies clearly show the strong negative impact that bullying has
on victims’ lives in terms of loss of self-confidence, loss of self-efficacy and sense of lacking personal value. All of
these effects can lead to the development of both psychological and physical disorders and, in some cases, can lead
people in doing extreme actions.
The aim of the present work is to light how all bullied people Can help themselves by changing their irrational
beliefs using REBT, in order to improve their self-confidence and well-being.

Key words: Bullying, Cyberbullying, Self-help, Dysfunctional thoughts, Problematic emotions, REBT,
Acceptance, Self-awareness.
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Il termine bullismo deriva dall’inglese “bullying” e viene usato nella letteratura internazionale per
connotare il fenomeno delle prepotenze tra pari in un contesto di gruppo (Olweus, 2006). Se cerchiamo
nell’enciclopedia Treccani il significato di bullismo troviamo, infatti, la seguente definizione:
“Atteggiamento di sopraffazione sui piu deboli, con riferimento a violenze fisiche e psicologiche, attuate
specialmente in ambienti scolastici e giovanili”. Perché si parli di bullismo i comportamenti e le violenze,
sia fisiche che verbali, devono essere reiterati nel tempo e diretti sempre verso la stessa persona che, nella
maggior parte dei casi, si trova in una situazione di inferiorita (¢ piu giovane, piu bassa, piu debole, ecc.)
(Olweus, 2006). 11 bullismo non ¢ sempre esplicito, ovvero non esistono solo violenze fisiche o verbali
(bullismo diretto); esiste anche una forma di violenza psicologica (bullismo indiretto) che ¢ probabilmente
di gran lunga peggiore poiché, piu sottile e pervasiva, ha un impatto maggiore sulla vita della vittima: non
richiede la presenza fisica contemporanea delle parti e si basa principalmente sulla diffamazione e
sull’isolamento della vittima designata, con I’obiettivo di fare “terra bruciata” intorno a lei (Olweus,
2006). E questa la principale caratteristica del cyberbullismo che si puo definire come “la proiezione del
bullo all’interno della rete” (Facci, 2010): la vessazione della vittima avviene, infatti, attraverso 1’utilizzo
della rete, ovvero su social network, blog, applicazioni di messaggistica istantanea e cosi via.
Cosa rende tanto “distruttivo” il cyberbullismo? In primo luogo il fatto che il bullo non ha un volto: questa
peculiarita da un lato puo renderlo ancora piu aggressivo perché tutelato dal fatto che la vittima non sa chi
¢, dall’altro rende la vittima ancora piu impotente in quanto non sa come, né tantomeno da chi, doversi
difendere. Ancora diversa si presenta la situazione quando sono talmente tante le persone, conosciute e
non, che aggrediscono la vittima con insulti, parolacce e cattiverie, che si tratta di una vera e propria
ondata di violenza pressoché incontrollabile (Clyne, 1973).
Questa forma di bullismo ¢ favorita in particolar modo dalla mancanza di empatia, ovvero il cyberbullo
non vede le conseguenze che provoca sull’altro attraverso le sue azioni e dall’impulsivita che sempre piu
regna sovrana nell’odierna societa frenetica (Bushman, 2009).
Di qualunque forma di bullismo si parli, ¢ indiscutibile che il fenomeno ha un forte impatto sulle vittime
in termini di autostima, autoefficacia e valore personale, portandole anche a compiere gesti estremi, cosi
come confermato da diversi studi sul fenomeno (Klomek, 2007; Kowalski, 2013; Beckman, 2012).#Uno
studio condotto tra il 2002 e il 2004 dall’American Academy of Child and Adolescent Psychiatry, che ha
coinvolto un campione di 2342 studenti di sei scuole superiori di New York, ha messo in evidenza dati
importanti: circa il 9% dei rispondenti ha indicato di essere stato frequentemente vittima di bullismo e
I’esposizione a tali atti di bullismo ¢ risultato essere associata ad un maggior rischio di sviluppare

depressione e di compiere atti suicidari. Un dato interessante ¢ che gli stessi rischi li corrono anche i bulli
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(circa il 13% dei rispondenti); addirittura anche 1’essersi lasciati coinvolgere occasionalmente in azioni
“da bullo” ¢ emerso essere associato, soprattutto nelle ragazze, ad un aumento del rischio di andare
incontro a depressione e suicidio (A. Klomek, F.Marocco, 2007).

Altri studi hanno dimostrato la relazione tra il cyberbullismo e le difficolta psicosomatiche a cui puo
condurre. Kowalski e Limber (2013) hanno condotto uno studio che ha coinvolto adolescenti americani: 1
risultati hanno messo in luce che sia le vittime di cyberbullismo che i cyberbulli sperimentavano in
maniera piu severa sia disturbi psicologici (come per esempio ansia, depressione, tentativi di suicidio), che
fisici (per esempio disturbi del sonno, mal di testa, scarso appetito, problemi alla pelle). Similmente
Beckman et al. (2012) hanno condotto uno studio che ha coinvolto adolescenti svedesi ¢ hanno riscontrato
una relazione positiva tra coinvolgimento nel cyberbullismo (sia come vittime che come esecutori) e
difficolta di carattere psicosomatico (difficolta a dormire, mal di pancia, mal di testa, mancanza di
appetito). Anche se ancora non ben documentati, gli effetti dell’essere vittime di cyberbullismo negli
adolescenti si manifestano anche con la messa in atto di una serie di comportamenti: per esempio, in
riferimento a un campione di adolescenti americani, Ybarra et al. (2007) hanno riscontrato che coloro che
venivano molestati online erano piu propensi a utilizzare alcool, droghe e a portare armi a scuola. Per
evitare di arrivare a epiloghi tragici, indotti da comprensibile dolore e sofferenza della vittima, ci sono
varie azioni immediate che la persona puo intraprendere come parlarne in famiglia o con gli insegnanti; in
alternativa o congiuntamente, sporgere denuncia alla Polizia o ai Carabinieri che possono fornire anche
consigli utili e pratici su come agire, per esempio cambiare numero di telefono, cancellarsi da Facebook e
cosi via (Facci, 2010). Dal punto di vista prettamente psicologico, invece, il nostro lavoro vuole mettere in
luce come la REBT -Rational Emotive Behavior Therapy (Ellis, 1955) possa rappresentare un valido

sostegno per i ragazzi che si trovino nella situazione di essere vittime di atti di bullismo.
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La Terapia Razionale Emotiva Comportamentale pud rappresentare un valido supporto, insieme ad azioni
di carattere piu pratico, per i ragazzi vittime di bullismo, attraverso un lavoro finalizzato a modificare
quelli che la REBT chiama pensieri disfunzionali, quali per esempio “Non valgo nulla”, “E insopportabile
che a scuola alcuni compagni mi prendano in giro”, “La vita ¢ ingiusta”, ovvero pensieri o credenze
inconsci, che tendono ad essere reiterati nel tempo, diventando pressoché automatici (Di Giuseppe, 1986),
che fanno interpretare la realta in modo poco oggettivo (Dryden, 1987). E sono tali pensieri a determinare
le emozioni esperite e il conseguente comportamento messo in atto: secondo la REBT, infatti, nella
maggior parte dei casi il nostro modo di reagire (comportamento) e le nostre emozioni sono determinati da
come percepiamo, interpretiamo e valutiamo gli eventi che ci capitano; i problemi comportamentali e le

emozioni problematiche, inoltre, dipendono in larga misura, appunto, dai nostri pensieri disfunzionali.
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Secondo tale approccio ¢ possibile, quindi, lavorare sui problemi comportamentali ed emotivi con il fine
di gestirli, imparando a sostituire pensieri disfunzionali con pensieri piu funzionali. Alla luce dei cardini
su cui si fonda la REBT, l’intervento terapeutico mira, nello specifico, al cambiamento dei pensieri
disfunzionali attraverso la cosiddetta “ristrutturazione cognitiva”, una tecnica che aiuta da un lato a
mettere in discussione in maniera attiva la veridicita dei pensieri disfunzionali, dall’altro supporta nel
processo di accettazione degli aspetti della realta che non ¢ possibile modificare (Ellis, 2015).

Utilizzare la REBT puo aiutare a vedere piu chiaramente quanto sia il pensiero ad influenzare 1’emozione
e a determinare, di conseguenza, il comportamento. E proprio grazie a questa presa di consapevolezza e al
lavoro mirato a modificare i pensieri inevitabilmente negativi della vittima di bullismo, che chiunque si
trovi in questa situazione puo iniziare a pensare in modo diverso a se stesso e alla realta che sta vivendo e,

pur non sottovalutandola, puo affrontarla in modo meno distruttivo.
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Le emozioni sono un’esternazione, una risposta ad un avvenimento, risposta che si concretizza in una serie
di modificazioni di carattere fisiologico e che influenza i1 pensieri e i comportamenti dell’individuo
(Ekman, 1972). La teoria REBT fa una distinzione tra emozioni utili, che nascono da pensieri funzionali
ed emozioni problematiche, che nascono da pensieri disfunzionali: per distinguere quelle utili da quelle
problematiche non ¢ tanto discriminante 1’intensitd dell’emozione esperita, quanto piuttosto il tipo di

pensiero che la genera (Ellis, 2015).
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Ansia e Paura Preoccupazione
Rabbia Fastidio, irritazione
Tristezza Dispiacere
Senso di colpa Rimorso
Vergogna Imbarazzo

Fig.1 Distinzione tra Emozioni Dannose e Emozioni Utili secondo la REBT (Bernardelli at al., Sos Ansia, 2018).

I pensieri che possono essere considerati fonte di sofferenza sono ben radicati nella persona e diventano
vere e proprie convinzioni che guidano le azioni, le intenzioni e il modo in cui ci si sente. La rigidita del
pensiero puo assumere diverse forme: in particolare, si parla di doverizzazioni che possono essere dirette

verso di sé (“lo devo...”), verso gli altri (“Tu devi...”, “Gli altri devono...”) e nei confronti del mondo
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(“La vita deve...”), di catastrofizzazione (“E terribile quando il mio compagno di banco mi prende in
giro”), di bassa tolleranza alla frustrazione (“Non tollero quando mi deridono”) e di svalutazione verso gli
altri (“Se gli altri non mi accettano sono persone indegne”) o di autosvalutazione (“Sono un perdente”)
(Ellis, 1994). Quando si parla di bullismo e di cyberbullismo le emozioni problematiche sono quelle
esperite in maniera piu frequente poiché originano dai pensieri disfunzionali sopracitati.
Alla luce di quanto detto I’intervento basato sulla REBT si focalizza in particolar modo sulla messa in
discussione dei pensieri disfunzionali e sulla sostituzione degli stessi con pensieri piu funzionali
(ristrutturazione cognitiva), attraverso 1’utilizzo di tre tipi di argomentazione (Dryden, 2012):

"%>)%. ¢ la messa in discussione del pensiero proprio sulla base della sua consistenza logica (“¢ logico
pensare che se gli altri mi prendono in giro allora vuol dire che sono uno stupido?”);

-40)()$. : prevede la ricerca di prove concrete a sostegno del pensiero (“quali sono le prove che non valgo
niente?”);

<+&2)%&."¢ la modalita piu pragmatica, consiste nel mettere alla prova un pensiero, valutando quanto
aiuta a raggiungere 1 propri obiettivi e a sentirsi bene emotivamente (“Mi ¢ utile continuare a pensare che
la vita ¢ ingiusta?”).

Accanto all’intervento cognitivo sopracitato, la REBT include anche interventi di tipo comportamentale,
volti a migliorare le competenze sociali della vittima di bullismo; in particolare lavorare per allenare una
comunicazione di tipo assertivo rappresenta un aspetto rilevante in quanto permette la costruzione e il
mantenimento di relazioni equilibrate: si tratta, infatti, di ridurre le proprie componenti aggressive e
passive, a vantaggio di una relazione equa e rispettosa di s¢ e dell’altro (Baggio, 2013). Imparare ad
“esprimere in modo chiaro ed efficace le proprie emozioni e opinioni senza prevaricare né essere
prevaricato” (Zardini e Baggio,2013) diventa fondamentale per chi ¢ vittima di bullismo per migliorare la

propria efficacia relazionale, con ricadute positive in termini di autostima e autoefficacia.
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Un altro concetto fondamentale che caratterizza la REBT ¢ quello dell’accettazione di s¢, degli altri e del
mondo (Dryden, 1987).
L’accettazione si differenzia dalla rassegnazione perché non ¢ un atteggiamento passivo ma, al contrario,
comporta che la persona si attivera per cercare di cambiare quello che ¢ obiettivamente modificabile,
anche se, nello stesso tempo, tendera ad accettare cido che non puo essere obiettivamente modificato
(Hayes, 1999). Allenare 1’accettazione attraverso specifiche tecniche ed esercizi mirati diventa un aspetto
non trascurabile quando si parla di ragazzi vittime di bullismo, in quanto la realtd cosi com’¢ viene
certamente vista come lontana da quella desiderata. Nello specifico, la sofferenza emotiva che tanto

colpisce le persone in generale, e ancor piu chi ¢ vittima di bullismo, ¢ legata soprattutto alla tendenza a
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valutare se stessi come buoni o cattivi, capaci o incapaci sulla base del raggiungimento o meno dei propri
obiettivi, dell’approvazione o meno da parte delle persone significative; ¢ utile, quindi, da un lato
imparare ad accettare la realta e gli altri, ed ¢ fondamentale, dall’altro, riuscire ad accettare in primis se
stessi, prendendo consapevolezza di tutte le proprie caratteristiche, siano esse positive o negative, ¢ dei
propri comportamenti. Tali caratteristiche non dovranno essere valutate in modo assoluto per dare un
giudizio sul proprio valore come persona, andranno, invece, messe in relazione ai comportamenti di volta
in volta posti in essere (Ellis, 1959); in sintesi si dovranno giudicare azioni o comportamenti, non il valore
assoluto delle persone e di se stessi. Smettere di lottare con pensieri ed emozioni negativi legati in
particolar modo a sé rappresenta il primo passo per andare nella direzione del benessere personale; al
contempo, focalizzarsi su quello che pud essere modificato puo fungere da spinta ad attivarsi, generando
in colui che ¢ vittima di bullismo la consapevolezza che pud prendere in mano alcuni aspetti della sua vita

per trasformarli in modo a lui piu favorevole.
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In conclusione, riteniamo che I’approccio REBT possa fornire un valido aiuto per difendersi dal bullismo
innanzitutto perché mira ad aumentare [’autoconsapevolezza, sia attraverso la comprensione e
I’individuazione del collegamento tra pensieri ed emozioni, sia attraverso il riconoscimento dei propri
pensieri e della loro tipologia; in secondo luogo perché insegna ad affrontare la realtd con pensiero
funzionale e non disfunzionale, o quantomeno cercando di trasformare i pensieri disfunzionali in pensieri
funzionali; e ancora perché stimola ad allenarsi all’accettazione, intesa, come illustrato in precedenza, non
come passiva rassegnazione, ma come spinta a cercare di cambiare quello che ¢ obiettivamente
modificabile, accettando, per contro, cio che non puo essere obiettivamente modificato, in particolar modo
se stessi e le proprie caratteristiche. Da ultimo, gli interventi comportamentali risultano utili per
migliorare le competenze relazionali di chi ¢ vittima di bullismo: tra questi, allenare la comunicazione,
mirando ad evitare 1’utilizzo di uno stile aggressivo e/o passivo, avvalendosi, invece, di una
comunicazione assertiva, cio¢, esprimendo in modo chiaro ed efficace le proprie emozioni e opinioni
senza prevaricare né essere prevaricato aiuta a migliorare le relazioni e, dunque, a sviluppare il senso di
autoefficacia e ad accrescere 1’autostima, con cio che di positivo ne consegue.

Tutto quanto sinora esposto dovrebbe aver messo in luce I’importanza di un approccio alla realta piu
flessibile, quello promosso dalla REBT, utile a chi ¢ vittima di bullismo e, piu in generale, a tutto coloro

che vogliano intraprendere un percorso volto a migliorare il loro benessere personale.
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Dario: da vittima del mostro dell’ansia a supereroe

Caterina Villirillor

'Scuola di Psicoterapia Cognitiva di Roma

Riassunto

In questo lavoro viene descritto il caso di un ragazzo di 15 anni giunto in terapia con una diagnosi di Disturbo
Specifico di Apprendimento. La prescrizione iniziale del neuropsichiatra infantile, che lo ha in carico, ¢ quella di
impostare esclusivamente un trattamento neuropsicologico finalizzato all’acquisizione di un metodo di studio idoneo
a compensare le difficolta di apprendimento. Tuttavia, fin dai primi incontri, emerge con chiarezza una maggiore
complessita del quadro, poiché si ipotizza la presenza in comorbilita di un disturbo d’ansia non altrimenti specificato.
Dario appare bloccato e manifesta sintomi ansiosi legati alla credenza di essere inadeguato, ¢ spesso taciturno in
seduta, non manifesta interessi extrascolastici, ha poche relazioni sociali ed anche in casa vive spesso ritirato in
camera sua. L’intervento si ¢ focalizzato sulla riduzione dei sintomi ansiosi e 1’accettazione di possibili fallimenti e
imperfezioni attraverso le tecniche della Terapia Cognitiva Comportamentale e utilizzando procedure e tecniche
dell’ Acceptance and Commitment Therapy. Il miglioramento dei sintomi ¢ stato osservato gia in fase di condivisione
del profilo interno e lavorando sul timore di essere inadeguato con interventi di ristrutturazione cognitiva.
Parallelamente, il trattamento si & focalizzato sulla scoperta di sé, dei propri interessi e valori e Dario ha imparato a
perseguirli "nonostante 1'ansia" con dei miglioramenti sensibili nelle performance scolastiche, nelle relazioni sociali e
nella percezione di autoefficacia.

Parole chiave: Ansia, Adolescenza, Acceptance and Commitment Therapy (ACT), Superhero Therapy, Disturbo
Specifico di Apprendimento (DSA)

Dario: from victim of anxiety monster to superhero

Abstract

This work describes the case of a 15-year-old boy who came to therapy with a diagnosis of Specific Learning
Disorder. The initial child neuropsychiatrist’s prescription, who is in charge of it, is to set up a neuropsicological
treatment aimed at acquiring a study method suitable to compensate for learning difficulties. From the first meetings,
however, a greater complexity of the picture and the presence of an Anxiety Disorders not otherwise specified has
been hypothesized. Dario appears blocked and displays anxious symptoms linked to the belief of being inadequate,
is often taciturn in the session, does not manifest extracurricular interests, has few social relationships and also lives
at home often picked up in his room. The intervention is focused on the reduction of anxious symptoms and the
acceptance of possible failures through the techniques of Cognitive Behavioral Therapy and procedures and
techniques of Acceptance and Commitment Therapy. The improvement in symptoms has already been observed
during the sharing of the internal profile and working on the fear of being inadequate with cognitive restructuring
interventions. In parallel, the treatment is focused on self-discovery of one's own interests and values and Dario has
learned to pursue them "despite anxiety" with significant improvements in school performance, social relationships
and in the perception of self-efficacy.

Key words: Anxiety, Adolescence, Acceptance and Commitment Therapy, Superhero Therapy, Specific Learning
Disorders
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Presentazione del caso
Dario ¢ un ragazzo di 15 anni e mezzo e frequenta il secondo anno del liceo scientifico. I suoi genitori si
rivolgono alla terapeuta a settembre 2017 in seguito ad una valutazione neuropsicologica effettuata presso
I'Ospedale Pediatrico Bambino Gesu, da cui emerge la seguente diagnosi: Disturbo Specifico di
Apprendimento con compromissione delle abilita di lettura e di scrittura. Disgrafia. Tratti del disturbo
d'ansia. La prescrizione iniziale del neuropsichiatra infantile ¢ quella di svolgere un tutoraggio
specializzato allo scopo di far acquisire al ragazzo un metodo di studio idoneo a compensare le difficolta
di apprendimento. Per un anno, dunque, Dario segue un training neuropsicologico ma con scarsi risultati.
Il ragazzo appare bloccato, € spesso taciturno in seduta, non manifesta interessi extrascolastici (non pratica
sport o altri hobby) e nello studio non mette in atto le strategie metacognitive apprese, continuando a
fallire nelle performance e sperimentando di conseguenza inefficacia. Dopo alcuni mesi, si palesa la
necessita di intraprendere un percorso psicoterapeutico e parallelamente Dario manifesta il desiderio di
lavorare sui sintomi ansiosi emersi e che continuavano a bloccarlo. In accordo con i genitori, a settembre
2018, Dario inizia una psicoterapia cognitivo-comportamentale. In generale il ragazzo € spesso taciturno e
si chiude in sé stesso anche nell’ambito familiare, ha una buona rete di amicizie pur frequentando
pochissimo gli altri durante la settimana, e riconosce di essere considerato dagli altri socievole e
divertente. Con le ragazze si definisce, invece, molto inibito poiché non & sicuro del suo aspetto. Dario ha
una sorella piu grande di 3 anni e quando esce spesso lo fa con lei ed il suo fidanzato; ha anche un cane
con il quale passa molto tempo nel giardino di casa e trascorre i pomeriggi a tentare di studiare e guardare

1 video su YouTube.

Descrizione del problema
I sintomi ansiosi di Dario sembrano emergere esclusivamente nelle situazioni in cui deve misurarsi con gli
altri o deve dimostrare il suo valore intellettuale per cui si ipotizza che siano sintomi di un'ansia da
prestazione. In seguito ad un approfondimento degli aspetti psicopatologici emergono, oltre ai sintomi
ansiosi gia individuati, alcuni sintomi depressivi, in particolare emerge un'autostima negativa. Dario
riferisce di andare molto male in materie in cui di solito andava bene, di fare molta fatica a ricordare le
cose e prendere delle decisioni e di doversi sforzare nel fare i compiti. Il ragazzo appare preoccupato del
giudizio altrui, ¢ insicuro e dice di non riuscire a farsi rispettare. Si preoccupa se deve parlare davanti agli
altri. Non ha una buona immagine di sé, i genitori riferiscono che vuole indossare solo capi firmati, non si
piace fisicamente e cerca costantemente di fare cose che piacciono agli altri. Dario riconosce che spesso
cerca di fare tutto alla perfezione e questo lo rallenta molto ed aumenta la sua percezione di inefficacia.
Dice di non riuscire a concentrarsi e che davanti alle difficolta tende ad arrendersi. In particolare,

sperimenta questi sintomi a scuola o in qualsiasi attivita in cui deve esporsi ed eseguire dei compiti per i
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quali non si ritiene adeguato (dunque quando avverte di sentirsi sotto esame). Si sente impotente verso cio

che gli accade e reagisce spesso con la resa e affidandosi agli altri.

Il profilo interno del disturbo
Si ipotizza che i sintomi d'ansia di Dario siano tutti regolati dalla credenza di essere inadeguato sul piano
intellettivo. Cido ¢ manifestato dal ragazzo con ansia nelle prestazioni, momenti di inibizione, blocco e
rinuncia. Dario ha, inoltre, un timore fortissimo del giudizio degli altri, in particolare teme che gli altri si

rendano conto della sua inadeguatezza.

Tabella 1 — ABC ricostruito insieme a Dario

A B C
Durante il compito di Latino I ABC con laddering Ansia
non riesce a svolgere un “Non mi viene l'esercizio;
esercizio ho fatto male anche gli altri;

sto perdendo troppo tempo”.
“Sar0 bocciato”.
“Sar0o marchiato a vita”.

“Questo confermerebbe che non
sono bravo”.

A'=C “A causa della mia ansia mi sto Rabbia verso sé stesso
facendo il torto di apparire peggio
di quello che sono”;

“non riesco a concentrarmi €
rispondere”;

“devo fare qualcosa ma non ci
riesco”.

“non ho dato il massimo”’;

“non so piu niente, oramai non Tristezza
posso fare pil niente per Si arrende e lascia il compito
recuperare’. incompleto
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A B C
Dario sta valutando ABC con laddering Ansia
se cambiare “Potrei pentirmene”. Procrastina

nuovamente scuola

$

“Non posso ricambiare se va male”;
“potrei sbagliare di nuovo”.

“Se sbaglio faccio un torto ai miei”;
“papa spenderebbe altri soldi per me”.

Timore di colpa

Tabella 3 — ABC ricostruito insieme a Dario

A B C
La professoressa fa I ABC con laddering Blocco
una domanda a “Non mi viene in mente niente di originale”. Ansia

Dario

§

“Potrei non aver capito la richiesta”.

“Potrei rispondere una cosa che non c'entra o
potrei non rispondere la cosa piu giusta da dire”.

“Farei una figuraccia”.

$

“Gli altri mi potrebbero prendere in giro,
potrebbero ridere di me”.

§

“Mi vergognerei e mi sentirei inferiore”.

Prende tempo

A'=C
(prendo tempo)

“Non riesco a dare una risposta’;
“non mi viene niente”.

“Sta passando tempo questa sta aspettando me, le
sto facendo perdere tempo™;
“Devo dire qualcosa”.

Rabbia verso sé stesso

Senso di colpa verso gli altri
+ Ansia
Si arrende e non risponde

Le credenze di Dario sembrano essere le seguenti: "Non sono adeguato”; "devo essere perfetto per essere

adeguato e accettato".

Sembra che I'antiscopo di Dario sia quello di non essere stupido/inadeguato.
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Fattori e processi di mantenimento
Fattori individuali

I'l L’idea di Dario di essere stupido ¢ mantenuta dalla sua inefficacia scolastica. Per non sentirsi
inadeguato e diverso dagli altri, il ragazzo non utilizza, infatti, a scuola gli strumenti compensativi e
dispensativi previsti per lui, si impone di far da sé (tentativo di soluzione) e sperimenta, di
conseguenza, continui insuccessi.

I' 1 Dario mette costantemente in atto degli evitamenti sia a scuola che con gli amici. Fa spesso scena muta
con i professori in classe evitando di rispondere anche alle cose su cui si sente preparato. Con gli amici
evita di scrivere nei gruppi o esprimere le proprie opinioni, esce solo se cercato dagli altri. Tali
evitamenti sembrano avere una funzione protettiva per Dario poiché non esponendosi riduce la
possibilita di sentirsi inadeguato ed evita che gli altri se ne accorgano ed abbiano la conferma della sua
inadeguatezza.

I' I Dario ha, inoltre, un'attenzione selettiva su tutte le conferme alla sua idea di essere stupido (ad esempio
vede solo le facce critiche degli altri) e nota poco le conferme di successo. Non riesce, quindi, a vedere
le sue risorse e si conferma l'idea di essere "stupido".

Fattori interpersonali

I'l A scuola i Professori non rispettano le indicazioni del Piano Didattico Personalizzato di Dario
assegnando compiti a casa e verifiche non adeguate al suo profilo, cido aumenta la sua percezione di
inadeguatezza e 1'idea di essere diverso dagli altri e avere un problema.

I I La mamma di Dario (maestra) tende a sostituirsi a lui nelle decisioni, impone la sua volonta e non si
fida di lui (es. anche se Dario un pomeriggio non ha i compiti lo manda in camera a studiare lo stesso),
sembra non comprendere le difficolta oggettive del figlio attribuendo maggiore responsabilita degli
insuccessi scolastici allo scarso impegno e rimandandogli 1'idea di non essere all'altezza, in grado di

decidere da sé ed organizzarsi le sue cose confermandogli, quindi, l'idea di essere stupido.

Scompenso
Dario comincia a sperimentare i primi fallimenti scolastici all'inizio della scuola media quando il suo
rendimento scolastico peggiora notevolmente e impara ad attribuirlo alle sue mancanze, al fatto di non
essere in grado di fare delle cose, di non impegnarsi a sufficienza. Per tali ragioni ha sviluppato negli anni
un senso di inadeguatezza e scarsa stima di sé che ha cercato di fronteggiare impegnandosi di piu e
passando molte ore sui libri (e sperimentando continuamente insuccessi dato il suo DSA non
diagnosticato).

Cio che ha favorito I'esordio del problema ¢ la Diagnosi di DSA che Dario riceve a 14 anni, con essa il
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ragazzo realizza l'idea di avere seriamente un problema e di essere, per tale ragione, davvero inferiore agli
altri (quando arriva in terapia si trova in questa fase e il rifiuto verso le misure compensative e

dispensative previste per lui a casa e a scuola ¢ dovuto ad una non accettazione del suo disturbo).

Vulnerabilita

Dario fin dall’asilo nido ha avuto difficolta a staccarsi dalla figura materna e ricorda che quasi tutti i giorni
fino alla terza media faceva i capricci perché non voleva andare a scuola. A volte, da piu grande si fingeva
anche malato per non separarsi dalla mamma. Sembra, quindi, che ci sia una pregressa ansia da
separazione. Ha vissuto per i primi 7 anni della sua vita in una casa, sita nello stesso quartiere in cui vive
attualmente e ricorda di non aver mai festeggiato un compleanno li con gli amici e di non averci mai
portato in generale un amichetto. Inizia ad avere 2 amici dalla seconda elementare e dalla terza in poi
frequenta molti altri bambini. Ricorda di essere sempre andato bene a scuola e di non aver avuto
particolari difficolta nello svolgimento dei compiti; le maestre gli dicevano che era bravo. In seconda
media si sente precipitare e non riesce piu a tenere sotto controllo le difficolta scolastiche che sono iniziate
ad emergere in prima media (dice: "non sapevo piu cosa fare, non capivo cosa non andava in me'").
Attribuisce a sé la colpa dei suoi fallimenti scolastici e parallelamente anche la sua autostima viene
compromessa. I genitori contribuiscono a farlo sentire inadeguato poiché davanti ai fallimenti lo
rimproverano dicendogli che avrebbe potuto fare di piu.

Rispetto al rapporto con le figure genitoriali, da bambino Dario percepisce il papa assente, stava spesso
fuori per molte ore facendo il tassista e a volte non tornava la notte. Il ragazzo era dispiaciuto e racconta di
aver avuto costantemente paura che il papa non tornasse, si preoccupava se faceva ritardo e immaginava
che gli fosse capitato qualcosa di brutto. Non ha mai manifestato alla mamma o al papa, quando ritornava,
le sue preoccupazioni e tendeva a tenersi le cose dentro e ad avere difficolta ad esprimere i suoi bisogni.
Tale difficolta c'¢ tutt'oggi, prova vergogna e se ha bisogno non chiede, si aspetta che gli altri leggano
nella sua mente (es. “ho fame; mi aspetto che mamma lo capisca e mi porti una merendina altrimenti io
non vado a prenderla”). Con il papa oggi hanno una buona complicita, lo definisce un alleato perché lo
lascia scegliere, lo capisce e si fida dei suoi gusti (es. ama andare a fare shopping con lui). Si definisce
ancora oggi rassegnato alle sue assenze.

La mamma ¢ stata il punto di riferimento di Dario quando era bambino, giocava e passava molto tempo
con lei. Definita pit dura di papa, si arrabbiava spesso quando Dario non faceva quello che lei gli
chiedeva (es. doveva bere per forza anche se non aveva sete) e poche volte accontentava i suoi desideri
(es. avere delle merendine). E descritta come una donna molto ansiosa, ipercontrollante che ha limitato il
figlio fin da piccolo nell'esplorazione e nell'autonomia. Oggi il loro rapporto € conflittuale, litigano molto

soprattutto sulla scuola, la mamma dice spesso a Dario quello che deve fare, gli chiede di studiare anche
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quando non ha i compiti (considera il riposo una perdita di tempo) e lui tenta di rifiutarsi e si arrabbia ma
alla fine "per non sentirla visto che e molto insistente" cede e si chiude in camera fingendo di studiare. Fa
tutto questo con rabbia rimpiangendo il fatto che avrebbe potuto fare qualcos'altro e sperimenta
impotenza, sente che in quei momenti sta buttando via il suo tempo, non si sente capito dalla madre e
riconosce che la mamma non vede mai i bisogni del ragazzo, tende a sovrapporli ai suoi. Di recente la
signora ha provveduto a spostare Dario in un'altra scuola senza avvisare prima il figlio e valutare eventuali
sue preferenze. Il ragazzo ha vissuto anche questo episodio con rabbia e allo stesso tempo rassegnazione, &
stato costretto a lasciare i suoi amici ma ha riconosciuto che se lo diceva la mamma andava bene perché

lui non si sente in grado di prendere delle decisioni per sé stesso.

Trattamento

La terapia con Dario ¢ durata un anno, da settembre 2018 a settembre 2019. Sono state svolte sedute a
cadenza settimanale con il ragazzo e periodicamente sono stati organizzati degli incontri con Dario
insieme ai genitori per condividere alcuni aspetti della terapia e delle indicazioni pratiche rispetto alla
mediazione dei rapporti con la scuola.

Il focus principale su cui si € basata la terapia ¢ stata la ristrutturazione della credenza che aveva Dario di
essere stupido che determinava, di conseguenza, la sua ansia da prestazione. L’ipotesi ¢ stata che,
attraverso la riduzione dei sintomi d'ansia, Dario fosse meno inibito e che riuscisse, quindi, ad essere piu
efficace nello studio innalzando al contempo la sua autostima. Ho cercato, inoltre, di far vedere al ragazzo
che spesso i suoi fallimenti non dipendevano dall'inadeguatezza intellettuale ma dal fatto che o si bloccava
per i suoi sintomi ansiosi o addirittura rinunciava. Parallelamente, ho puntato a far vedere a Dario le sue
risorse positive, rinforzando le aree in cui funziona bene e favorendo la sua autonomia riducendo, dunque,
l'iperinvestimento sull'antiscopo.

Obiettivi condivisi

In seguito alla condivisione con Dario del profilo interno del disturbo abbiamo deciso insieme di
perseguire i seguenti obiettivi:

I' I Riduzione dei sintomi di ansia da prestazione.

In particolare, abbiamo definito gli obiettivi in positivo partendo dal quesito: "cosa farei se non avessi
l'ansia?" e abbiamo individuato i seguenti sotto obiettivi:

I)!esprimersi di piu davanti agli altri (sostenere interrogazioni, partecipare e/o iniziare delle
conversazioni, esprimere opinioni);
2)! fare delle richieste agli altri;

3)! chiedere maggiore conforto ed esprimere i propri bisogni agli altri.
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I'1 Limitare il blocco nello studio e favorire un atteggiamento piu propositivo nei confronti dello studio a
casa e a scuola (data la meno inibizione favorita dalla riduzione dell'ansia).

Obiettivi terapeutici (strumentali)

Al fine di raggiungere gli obiettivi condivisi, la terapia ha previsto anche questi goal:

! I Ridurre I'investimento sulla dimostrazione del suo valore;

I'1 accettare che qualcosa potesse essere fallimentare ed imparare a fregarsene di piu (compreso il
giudizio degli altri);

I'1 scoprire sé stesso, i propri valori e perseguirli "nonostante 1'ansia";

I 1 favorire la sua autonomia ed autoefficacia.

Descrizione della terapia

Dario, durante le prime sedute, appare molto lento e taciturno, la sua poteva sembrare una mancanza di
interesse, dimenticava spesso di fare gli homework assegnati, a volte si distraeva e faceva tanta fatica a
contattarmi. In realta dimostrava di tenere particolarmente al nostro spazio e alla nostra relazione, veniva
tutte le settimane da fuori Roma, non ha mai saltato una seduta e quando gli riconoscevo questo merito e
¢gli rimandavo che non avevo dubbi su questo mi sorrideva e gli venivano gli occhi lucidi. Quello che si
riproponeva nel setting terapeutico era lo schema di ansia e blocco che Dario sperimentava a scuola e in
tutti i contesti in cui doveva esporsi con il rischio di risultare inadeguato.

Si riporta nel dettaglio la descrizione della terapia.

Obiettivi Strategie di intervento Tecniche e Strumenti
Riduzione dei Ricostruire e condividere con il paziente il modello |! ! Psicoeducazione
sintomi d'ansia | dell’ansia allo scopo di favorire la consapevolezza del (“cos’e I’ansia” ed altre
da prestazione | funzionamento del proprio disturbo. attivita  tratte  dal

programma Cool
Kids).

Aiutare il paziente a disconfermare la credenza di|! !

essere inadeguato a livello intellettuale e ridurre
l'investimento sulla dimostrazione di non essere
stupido. Far vedere al paziente che non ¢ cosi
importante decidere quanto vale poiché per
rassicurarsi che non ¢ stupido si da degli standard
altissimi, condannandosi a fallire.

Condivisione della
diagnosi e rilascio di
un certificato di "non
stupidita";

I prove a favore e a

sfavore dell'idea di
essere stupido;

I doppio standard;
' ristrutturazione

cognitiva (dialogo
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Favorire il monitoraggio del proprio stato ansioso
imparando a  "riconoscerlo", "misurarlo" ed
"etichettarlo”. Cio allo scopo di circoscriverlo e
differenziarlo dal sé.

Aiutare il paziente ad indebolire I’impatto del
significato letterale dei pensieri individuati con lo
scopo di ridurne la credibilita.

Favorire la riduzione dello stato ansioso attraverso

socratico, disputing,
role playing).

I ABC;
I laddering;
I termometro dell’ansia.

I Carta d'identita del

mostro dell'ansia:

I' come ¢ fatto (abbiamo

costruito il suo mostro
di carta con lo scopo
di renderlo un oggetto
altro da sé);

' in quali situazioni

arriva (abbiamo
individuato le
circostanze in cui si
presenta lo stato
ansioso: durante le
verifiche, quando teme
di fallire, quando non
sa qual ¢ la cosa giusta
da fare);

I' quali pensieri

suggerisce (abbiamo
individuato il disco
rotto formato dai
pensieri del suo stato
ansioso rendendolo
una canzone “la
canzone di
“metamorfosauro”);

I' gli do un nome

(Metamorfosauro).

I Procedure ACT di

defusione (scrivere i
pensieri su un foglio e
osservarli; anteporre ai
pensieri emersi la
formula “io noto che
sto pensando che’;
costruire dei motti su
dei post it da attaccare
nella propria stanza e
leggerli due volte al
giorno);

I 1 Esercizi di
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esercizi focalizzati sulla riduzione dei sintomi di
attivazione corporea ed aiutare il paziente a stare nel
presente (anziché ruminare pensando al passato o al
futuro).

Promuovere l'esposizione del paziente in situazioni
sociali che gli creano disagio seguendo una scala
gerarchica di situazioni da meno a piul ansiogene per
lui.

Mindfulness (pratica
del respiro; pensieri
come nuvole; lavagna
bianca).

! Gerarchia dell'ansia;
I ERP prima in seduta

(con mostro di carta
sulla spalla) poi in
ambito sociale.

Limitare il
blocco nello
studio e
favorire un
atteggiamento
piu propositivo
nei confronti
dello studio a
casa e a scuola
(ridurre la
rinuncia)

Favorire la pianificazione e l'organizzazione della
mole di studio distribuendola in un arco temporale
limitato e prevedendo ricompense (es. "se finisco di
studiare entro le 18 ho un'ora da dedicare prima di
cena ad un'attivita piacevole per me").

Darsi degli obiettivi personali e perseguire i propri
valori rispetto alla scuola tralasciando regole e doveri
imposti (ad esempio riconosce di sentirsi soddisfatto
se ottiene una media scolastica del 5/6).

I Regola del semaforo

per valutare la
difficolta percepita per
ogni compito
assegnato (da facile a
difficile) e allenarsi a
discriminare e
pianificare le attivita
partendo da quella piu
difficile;

I' schede di planning

quotidiano e
settimanale.

I Procedure ACT:

individuare e
perseguire i valori
personali (es. se ci
fosse in stanza il mio
professore cosa mi
piacerebbe che
dicesse/notasse di
me?)

Accettare che
qualcosa puo
essere
fallimentare ed
imparare a
fregarsene di
piu (compreso il
giudizio degli
altri)

Allenare all'utilizzo di strategie di discriminazione
analizzando, con particolare riferimento alla scuola, le
proprie attitudini e scegliendo, di conseguenza, su
quali materie investire e a quali non dare priorita.

Promuovere il sé come contesto salvaguardando il
valore personale del paziente e I’idea che ha di sé (ad
esempio “lo sono stupido” viene sostituito con “Ho
fatto una cosa stupida”). Cio allo scopo di contrastare
la visione cristallizzata del sé che rimane
immodificata a prescindere dalle esperienze vissute
che la disconfermano e che lo scoraggia ad agire per
apportare dei cambiamenti (“qualsiasi cosa io faccia é
inutile, sono stupido”)

I Ristrutturazione

cognitiva (problem
solving, dialogo
socratico).

I Procedure ACT

(es. "non sei 1 tuoil
pensieri"; imparare a
sostituire "io sono"
con "io ho fatto").
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Scoprire sé
stesso, i propri
interessi, i
propri valori e
perseguirli
"nonostante
I'ansia"

Favorire la focalizzazione del paziente sulle sue
risorse positive (scoperta e rinforzo delle proprie
attitudini anche in funzione della scelta del nuovo
indirizzo scolastico).

Costruire insieme il proprio supereroe individuando i
propri valori e impegnandosi in azioni in linea con
essi.

Rispetto alla scuola: far notare come avere difficolta
in alcune materie (nel suo caso quelle scientifiche)
non significava non avere altre abilita magari pratiche.
Esempi sulle figure a lui vicine e sul terapeuta ("se io
mi fossi ostinata a diventare una commercialista
probabilmente sarei stata una lavoratrice mediocre e
soprattutto triste, ci avrei impiegato tanti anni per
finire il mio percorso di studi e non avrei mai
scoperto di essere portata per questo lavoro").

Valutazione dei propri
punti di forza “+” e
punti di debolezza “-”
allo scopo di creare un
senso di identita.

' Procedure ACT (es.

epitaffio, matrice
ACT);

I costruire la propria

giornata ideale in 10
punti;

I' investire su scopi

alternativi (“coloro la
mia giornata grigia
con delle attivita che
mi piacciono”);

! rubrica:

“appuntamento con
me stesso, mi faccio
una coccola a
settimana’;,

I lettura del testo

superhero therapy in
seduta;

' costruzione del

proprio supereroe di
carta ed integrazione
al mostro dell'ansia.

I' Doppio standard,;

self-disclosure
(autosvelamento).

Favorire la sua
autonomia ed
autoefficacia

Individuare abitudini disfunzionali
valutando insieme delle soluzioni.

e correggerle

Problem solving;

I' planning delle attivita

quotidiane;

contratti tra paziente e
terapeuta (per
allenamento
settimanale graduale a
modificare
un’abitudine
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disfunzionale ad es.
svegliarsi da solo
anziché farsi svegliare
dalla mamma).

Allenare il pz a fare delle scelte e prendere delle|! ! Valutazione di pro e
decisioni considerando rischi e benefici di scegliere e contro;
rischi e benefici di non farlo (con particolare|! ! ristrutturazione
riferimento alla scelta in autonomia della nuova cognitiva (dialogo
scuola). socratico).
Potenziare le abilita sociali e relazioni attraverso|! ! Training assertivo
I’acquisizione di skills specifiche con particolare (allenamento a fare
riferimento alle abilita di conversazione; abilita di richieste; dire di no;
assertivita e abilita di amicizia e corteggiamento. sottolineare i propri
bisogni; accettare le
critiche);
I' I modeling;
I'1 role playing (es.

simulazione di
scenette in seduta per
allenarsi ad
approcciarsi alle
ragazze).

Valutazione di esito
Dopo un anno di trattamento Dario, che prima non riusciva a contemplare 1’idea di non essere stupido, su
una scala da 1 a 10 crede al dato di non essere stupido "9". Ha imparato a monitorare il suo stato ansioso,
lo riconosce a livello fisiologico ed individua i pensieri associati. Fa ancora un po' fatica a non credere al
suo disco rotto nelle situazioni che gli creano maggiore ansia come proporsi volontario a scuola o
rivendicare un suo diritto agli insegnanti. Valutando, invece, che quello dell’amicizia & un valore
determinante per lui, si € impegnato a perseguirlo nonostante 1’ansia iniziale che spesso lo bloccava e lo
portava a non esporsi mai o ad uscire solo se invitato, ed ha iniziato a proporre lui delle uscite agli amici,
chiedendo prima a gruppi ristretti, successivamente aumentando il numero degli invitati. Ha cominciato a
partecipare anche alle conversazioni sui gruppi whatsapp ed ha instaurato buoni rapporti con i compagni
di classe con i quali non era ancora riuscito ad avere un legame; questo lo ha reso piu sicuro di sé anche
nelle esposizioni in classe (all’inizio era molto difficile per lui anche chiedere i compiti sul gruppo
whatsapp dei compagni). A casa, 1 genitori riferiscono di riuscire ad avere piu dialogo con il proprio figlio
ed osservano che ricorre molto meno agli evitamenti che prima metteva in atto sistematicamente (ad. es

andare a fare I’iscrizione in palestra).
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Rispetto ai compiti, Dario ha iniziato a pianificare la mole di studio pomeridiana e a fare problem solving
rispetto alle criticita che emergevano valutando delle soluzioni funzionali quali rimanere a casa anziché
andare a scuola per preparare bene una verifica, ricorrere a delle strategie compensative durante i compiti
in classe etc. In generale, ha consolidato delle abitudini pit funzionali rispetto a tutta la sua
organizzazione quotidiana (ad. es adesso prepara lo zaino tutte le sere mentre prima lo faceva la mattina
andando di corsa e dimenticando sempre il materiale, si sveglia da solo mentre prima lo svegliava sempre
la madre). I suoi voti in alcune materie sono migliorati, ha preso 8 in una verifica di latino, anche se
persistono delle insufficienze gravi nelle materie scientifiche. Ha imparato a discriminare tra cid per cui ¢
portato e cio per cui non ¢ portato e gli risulta difficile. Il miglioramento degli ultimi tempi non & stato
sufficiente a garantirgli la promozione ma, a differenza di prima che interpretava la bocciatura come un
marchio indelebile ed una catastrofe irrimediabile, ha affrontato la situazione come un evento a s€ senza
mettere in discussione il suo valore personale ( “ho fallito in questo non sono il fallimento”). In generale,
infatti, riesce adesso a contestualizzare con piu facilita gli eventi e a circoscrivere i suoi fallimenti
accentandoli e normalizzandoli. Abbiamo visto insieme I'aspetto positivo di questa bocciatura, finalmente
grazie ad essa ha cambiato le sue scelte ed ha valutato con piu facilita la possibilita di fare qualcosa che ¢
pit nelle sue corde. Lavorando insieme sulla scelta della nuova scuola, ha scoperto di amare la professione
del barman e di voler fare qualcosa che gli consente in generale di lavorare con gli altri (scoprendo una
sua attitudine). Valutando nel dettaglio i pro e i contro di vari indirizzi di studio, ha scelto di iscriversi ad
un istituto tecnico turistico ed ha studiato per tutta I’estate per prepararsi agli esami di ingresso nella
nuova scuola dimostrando, anche in questo caso, una maggiore determinazione e tolleranza alla
frustrazione. A settembre, dopo la pausa estiva, Dario torna piu consapevole di sé, parla di piu
dimostrando buone capacitd nell’avviare e sostenere una conversazione, ¢ entusiasta della nuova
esperienza scolastica e riferisce di aver stretto gia dei rapporti con i compagni riuscendo a proporsi con pil
facilita e sfruttando il vantaggio di iniziare tutto da capo. Normalizza, inoltre, ’utilizzo degli strumenti
compensativi in classe, dichiarando di averli utilizzati fin da subito e valutando che attraverso tale
approccio anche gli altri lo considerano normale (“ho capito che nascondendomi non facevo altro che
ingigantire il problema invece I’ho detto subito, mi sono tolto il pensiero ed ho il vantaggio di usare le
mie mappe come se fossero dei semplici occhiali, nessuno mi ha criticato o giudicato strano”). E
consapevole che non ama di per sé lo studio ma riesce adesso a vedere il suo valore strumentale
cambiandone lo scopo ( “studio perché mi interessa il risultato cioe avere un diploma per fare quello che
mi piace e uscire con delle competenze per il lavoro”). A fine settembre, visti i risultati raggiunti e
valutando le difficolta logistiche emerse per continuare a venire a Roma settimanalmente ed organizzare
lo studio, Dario esprime il bisogno di proseguire da solo il suo nuovo percorso valutando che sarebbe stata

anche un’occasione per mettersi alla prova. Ripercorriamo quindi insieme il lavoro svolto e pur
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manifestandogli la mia volonta di proseguire almeno per qualche altro mese il lavoro sulle abilita sociali,
accolgo la sua richiesta per rimandargli il messaggio che ha adesso gli strumenti per farcela da solo e che
la richiesta stessa era il frutto di un lavoro su di sé che gli aveva permesso di conoscersi meglio, ascoltarsi
ed esprimere i suoi bisogni. Ci avviamo, dunque, alla conclusione del percorso consolidando le
competenze apprese ¢ lasciamo un contratto aperto stabilendo che avrebbe potuto contattarmi a distanza di
15 giorni, poi un mese e cosl via per aggiornarmi sull’evoluzione dei suoi eventi e decidere di riprendere
in futuro, se fosse stato necessario, il lavoro su alcuni aspetti di sé. Lo saluto regalandogli il mostro
dell’ansia e il supereroe che avevamo costruito ed utilizzato nel corso dei nostri incontri allo scopo di
lasciargli un ricordo fisico di tutto il percorso svolto e dargli il messaggio simbolico che quel mostro &

finalmente domato da un nuovo Dario consapevole di sé e delle sue risorse.

Metamorfosauro e Superme

A sinistra il mostro dell’ansia e a destra Dario supereroe capace di affrontare le sue difficolta.

Bibliografia

American Psychiatric Association - APA (2013). Manuale diagnostico e statistico dei disturbi mentali (DSM-5).
Milano: Raffaele Cortina (trad. It. 2014).

Baggio, F. (2013). Assertivita e training assertivo. Teoria e pratica per migliorare le capacita relazionali dei
pazienti. Milano: Franco Angeli.

Harris, R. (2011). Fare act. Una guida pratica per professionisti all'Acceptance and Commitment Therapy.

Milano: Franco Angeli.

143



! | !
I"HBUL")$ S+ (- +%.* #'(,--'0.$" 12 | #,H%'

Mancini, F. & Perdighe, C. (2009). La formulazione del caso: schema per la presentazione dei casi clinici e per
la  supervisione.  Psicoterapeuti  in-formazione, numero speciale. Testo  disponibile al sito:
http://www psicoterapeutiinformazione.it/numero-speciale-ottobre-2009.html.

Ruggiero, G. M. & Sassaroli, S. (2013). I colloquio in psicoterapia cognitiva. Tecnica e pratica clinica. Milano:
Raffaele Cortina.

Scarlet, J. (2018). Superhero therapy. Un viaggio da eroe attraverso I’Acceptance and Commitment Therapy.
Roma: Giovanni Fioriti.

Wignall, A., Lineham, HJ., Abbott, M. & Rapee R.M. (2014). Il Programma Cool Kids - Manuale del
Terapeuta. Sassari: Istituto di Scienze Cognitive.

Wignall, A., Linecham, H.J., Abbott, M. & Rapee R.M. (2014). Il Programma Cool Kids - Manuale del Bambino.
Sassari: Istituto di Scienze Cognitive.

Caterina Villirillo, Psicologa, Psicoterapeuta cognitivo-
comportamentale, Scuola di Psicoterapia Cognitiva SPC di
Roma, e-mail: caterina villirillo@ gmail .com

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

N

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

WWW psicoterapeutiinformazione.it

144



: sicoterapeuti
n-formazione:

!
| HSY68E (), %o-"* $ IS 01$)+2'$ 0"
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Riassunto

Il presente lavoro tratta il caso di Camila, ragazza di 17@mimportanti problematiche Bbbia Sociale(APA,
2013)in comorbidit™con un Disturbo Esplosivo Intermittente (APA, 201&)e hanno portato la paziente al completo
ritiro dallavita sociale.
La famiglia, povera di reti di supporto e collusiva con le sue dinamiche disfunzionali, ha rinforzato i suoi evitamenti
assecondatte sue credenze al limite del persecutorio, aggravando la sua situazione di isolmifato.scolare,e
la conseguente attivazione di un percorso di istruzione domiciliare, kantrdouito al mantenimentdelle credenze
disfunzionali silla propriainadeguatezza e sugli intenti malevoli degli altri nei suoi confronti.
Il lavoro terapeutico, iniziato in na@lit™ domiciliare, ha avuto come focus la modulazione dellOansia sociale,
attraverso la messa in discussione del sistema di cregengecutoriee di disvalore personaleon |Qausiliai
strumenti di automonitoraggio, psicoeducazione e ristrutturaziogeitiva, a cui sono stati affiancati un training di
abilit” sociali e un lavoro di esposizione alle situazioni temute. Nella presentazione” $Qzmcento sulle difficolt®
riscontrate nella relazione terapeuticaella gestione dei rapporti con laisia e la famiglia.

Parole chiave: Fobia sociale, Disturbo Esplosivatermittente, Ritiro sociale, Rifiuto scolare, ERRamiglia,
Adolescenza

I "#$%"&'312*"*4$2/5'%,06.'5,)) 7'

Abstract

The pourpose of theresent work ido presenthe case of Camila, a 4&arold girl with relevantproblemsof
Social Phobia (APA, 2013)with comorbidIntermittent Explosive DisordefAPA, 2013) which led the pi@ent to
complete withdrawal from social liféeder family is poor in supporhetworks and collusive with her dysfunctional
dynamics reinfordng her avoidance and induigy her persecutory beliefhis facts exacerbatdtr isolation The
rejection of schol, and the consequent activation of a path of hetheation contributed @ the maintenance of
dysfunctional beliefs about her inadequacy and the malevolent intentions of others towafde fiecus of the
therapeutic work, which began in the home madasthe modulation of social anxietghallengingthe system of
persecutory beliefs and personal disvaligngself-monitoring tools, psychoeducation and cognitive restructuring,in
association with a social skills training and a gradual exposuraredfsituation3.he presentation will highlight the
difficulties facedin the therapeutic relationship and in the management of relations with st&fbahd family.

Key words: Social phobia, Intermittent Explosive Disorder, Social withdrawal, Schoettien, ER/P, Family,
Adolescence
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Sara Gendrini
:Scuola di Psicoterapia CognitidaGrosseto

Riassunto

Il presente lavoradescriveil caso di un ragazzo di 17 anni, che dopo una serie di interventiteiluea
psicoterapici non andati a buon fine, si ritrova a vivere chiuso nella propria casa da quasi due anni, senza frequentare
la scuola, uscire con gli amici o svolgere alcunaititthociale in autonomia. Giulio ¢ seguito dai servizi territoriali,
i quali hanno propostosia a lui sia alla famigliatutti gli interventi a loro disposizione, senza per~ ottenere un
riscontro positivee tentanpcome ultima propostaun percorso psid¢erapicocon un nuovo terapeuta in formazione
presso il loro servizidl caso di Giulio « un esempio utile per descrivere quanto, al di I" dei protocolli specifici per il
trattamento dellansia o della depressione, sia necessario e in questo cassalbitiisiiefattore relazione
terapeutica soprattutto con un ragazzo cteme il giudizio altrui e che lo porta a precludersi tutto ci” che un
diciasettenne ha a disposizioh@alleanza terapeutica ha permesso di poter formulare un profilo edegtaiorare
una strategia di interventm hog andando oltre il pervasivo tim®di giudizio.La famiglia di Giulio rappresenta un
altro ostacolo al trattamento, una variabile incisiva e molto difficile in termini di relazioni interne, che non perde mai
IGoccasne per sottolineargli le sue debolezze, rendendo OlQaltroO scoeofiidaitro@miliare delle vere e
proprie minacce da evitare.

Parole chiave DisturboDepressivaVlaggiore Giudizio altrui, Ritiro sociale,Relazione terapeutica

"#$"%&'894*'%.94/0"#+,474*.'$4)+0".%")'7):%/'+45/400"64'+"0%/+4/

Abstract

The present wdt describes the case of a seventeen year old boy who finds himself living locked in his house for
almost two year® despite a series of ineffective educational intervention and psychotHerailyout attending
school, hanging out with friendsor carryirg out any social activity independenti@iulio is being followed by
territorial services, which offered all the interventions at their disposal to him and his family without getting any
positive feedback, therefore trying out, as a last propasasychtherapeutic path with a new trainee therapist at
their service. GiulioOs case is a useful example to describe how necessary arflsgrecitatally in this cas®the
therapeutic relation factor is, beyond the specific protocols for thengaabf aniety or depression, especially for a
boy who fears others judgement. Consequently, this leads Giulio to preclude to himself all the things a seventeen
yearold boy could have access to. The therapeutic alliance has allowed to formulate ah jintdite and develop
an adhoc intervention strategy, getting over the pervasive fear of judgement. GiulioOs family constitutes another
obstacle to treatment, a determining and hard to handle factor in terms of internal relations. Moreover, it never
misges the chare to underline the sonOs weaknesses, making the unknown OotherO and the familiar OotherO the actual
threats to avoid.

Key words Major Depressivalisorder,Others judgementocial withdrawal,Therapeutic relation

Sara Gendrj@iulio: quando il giudizio altrui sfocia in un disturbo
deprssivo magg®mNumer@®5bNumerdlonografidét” Evolutiva
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Introduzione
Instaurare unaelazione teapeutica efficace non « sempre facile, soprattutto quando si parla di pazienti
dell@t” evolutiva, molti fattori individuali e interpersonali entrano in gioco, e riuscire a gestirli non
sempre ¢ cos” semplicQueste difficolt” iniziali in termini di relzione possondn alcuni casirendere la
fase diassessmerdomplicata e frammentatagighZ le resistenze preseimipediscono la raccolta delle
informazioni necessarie alla definizione del profifderno. Nei casi come quellresentato, oltre alle
redstenze pu” essere presente una inconsapevolezza del problemdjooumaglefinizionenon chiarae
una famiglia non sempre collatante Il timore di essere giudicato, per anni sottovalutato, non affrontato,
ha portato il ragazzo a sviluppare dapprim@®ansia sociale che con il tempo e lo sviluppo emotivo lo
hanno portato ad un vero e prigpDisturbo DepressivoMaggiore con temi radicati di fallimento e
immutabilit™. Ci~ deve farci riflettere su quanto sia delicata e importante la presa in caricoeyrecoc
quario quesa sia favorita anchedal sostegno dei genitorll presente caspu™ altres“essere utilgin
termini di spunti strategici, per poter formulare un piano di trattamento non prettamente legato ai

protocolli standard.

Presentazione del caso
Giulio ha 17 anni, non frequenta la scuola, vi si reca getonterrogazioni o compiti programmati, ha
cambiato molte scuole prima di questOultima. WYorela madre e frequentgocoil padre, ha un fratello
maggiore cheive in unOaltra cittl padrenel 2019 ha attivato una CTU, per avere legalmente diritto di
vedere il figlio.ll ragazzo h svolto diversi percorsi psicoterapici privatamente e non, mai portati avanti
nel tempo. é in carico al servizio pubblico dwelti anni, nel 2017 gli viene fattaatnosi di Disturbo
Depressivoviaggiore,Ansia Generalizzata €obia Sociale eScolare inizia una presa in carico globale:
terapia farmacologica, psicologica, sostegno alla genitoriatit"educatore domiciliatesenza esiti
positivi. Nel 2019il serviziogli propone di iniziare di nuovo un percorso psicoterapico, e arriva a me, per
intervenire su sintomi ansiosi e depressivi. In prima seduta arriva accompagnato dal padre, Giulio si
mostra resistente a parlare, sguardo basso, postura chiugaetiitdi®innervosito sul dover ancora una
volta parlare di ci” che non va. Dopo il primo colloquio iniziamwlti incontri rimandati o saltati
allOultimo momenta, genitori comunicanache non riescono a portarlo in seduta. Quest@vanti per
alcuni mes A mara 2019, fissiamo un nuovo incontro, in questOoccasione appare pie deciso di fare un

percorso e leggermente pie motivato.

Descrizione del problema
Giulio mostraundpersensibilit™ al giudizio altrui, un pervasivo evitamento delle situazioni sociali (non va

a scuola, esce solo se accompagnato dai genitori, n@mit e nessuna frequentazipneassa la
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giornata ai videogiochi, mostra disinvestimento scolasticare sibciale. Le situazioni che pticano un
contatto relazionalgli innescano una forte aasanticipatoria, teme di essere giudicato male (in modo
sprezzante), di essere umiliato e ridicolizzato, difatti limita i contatti per evitare di Oesserequisidi e
essere giudicato@® giudizio altrui « per il ragazzo una conferma ad@utoimmagie fallimentare, quindi

mette in atto gli evitamenti per sottrarsi alla possibilit”™ di giudidiale sintomatologia si ¢ acuita dal
2017, periodo in wi i genitori si sono separatie alla sintomatologia ansiosa si aggiunge un umore
depresso e credenzefdilimento. |l ragazzo non ha nessun rapporto con IOesterno, se non virtuale, o con
adulti, con i quali fatica molto a parlare. Non esprime il suo malessere (unatrfstezzae colpa)
neanche in famiglia, angirova una colpa forte per essere lui |IOaniroblema che ha portato alla
separazione dei genitori e pensa che il suo isolamento sia la giusta punizione, vive tale situazione con
senso di colpa peRssere @cora una volta la causa delle attuali discussioni fan@lidrgiudizio esterno

« per lui IOunico metro di valutazione di se stesgogli confermala credenza di sZ come inadeguato
nessuno in famiglia si « mai compiaciuto con lui dei piccoli ohietaggiunti, etuttoralo colpevolizzano

di aver rovinato a tutti la vita. Vive stati ematiche oscillano tra ansiao paura di ricevere giudizi
sprezzanfl), tristezza ono un fallito e non valgo nuif colpa @ tutto per causa m@ e rabbia, unica
emozione palesata anche nel contesto familiare.

Mostra anche sintomi depressivi: insgato ideazione suicidaria (trattata farmacologicamente), sentimenti
di autosvalutazione, colpa, anedonia e difficolt” a concentrarsi, scarsa autopénfegia, difficolt” a
prendere decisioni, scarsi e ristretti interessi, riduzione ulteriore deilét” aiincrementando gli
evitamenti di tipo sociale), irritabilit™ elevata soprattutto con i genitori in particolare con il padre. Risulta
molto forte nel ragazzo 10idea di sZ come fallito, si sente IOunico colpevole della sua situazione e del

malessere da madre, oltre a considerarsi la causa del fallimento del matrimonio dei genitori.

Storia della sofferenza
Giulio da bambino era socievole, aveva amici che frequentagalalle scuole elementari riferisce di
essere stato preso in giro (jigreso inzialmente, poi il suo non reagire di fronte alle provocazioni e per il
suo isolarsi per non essere giudicato). figicolizzazioni sempre pie frequenti lo hanno portato
progressivamente a isolarsi, smettere il calcio, e iniziare ad avere difficolt” aeritacgi la scuola.
Racconta che IOansia di poter essere giudicato lo portava a non voler stare i con i pari. élle medi
frequentava la scuaglana con molta ansia di essere oggetto di scherno, aspetto che ha avuto ripercussioni
anche sul suo rendimento sastico Questo suo atteggiamento ha incrementato le prese in giro e gli
episodi di bullismo subitiche lo hanno poato a vedere IOaltro come un nemico da evidareimore di
essereperso in girodi essere giudicato sprezzantemente, riduce la fregusamiastica e |Oesjzione a

situazioni pubblichela sintomatologia ansiosariva allOapice duranteseuole superiori dove, dopo una
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serie di cambiamenti di classe e istit(pertimore di parlare sia con insegnati che compaagsenze per
evitarerelazioni),viene bocciato. Nel 2017 i genitori si separar@iglio lascia di nuovda scuolafino

ad arivare nel 2018 all@alberghieﬁji evitamenti si sono acuiti tanto da non riuscire ad uscire di casa, in
questo periodo inizia una presa in caritwbgle dei servizi. Il ragazzo di fronte alle OumiliazioniO avrebbe
voluto Omenarli, ma il suo autoconiwoglielo impediva, per paura di una disapprovazione dei genitori,
non voleva deludere la madre e non voleva suscitare il disprezzo del padreGtilaroiel ragazzo
svolge percorsi psicoterapici per |Oansia, mai portati avanti per un periodo uiiléOa@airsi della
sintomatologia ansios&iulio inizia a vivere una forte tristezza, presente gi~ da prima ma adesso pie
intesa e con vissuti di fatfiento, fote autosvalutazione e chiusura, motohie portao i servizi a

consigliae un nuovo percorso

Diagnosi
Sulla base di quanto descritto, attualme@talio mostra unDisturbo DepressivoMaggiore Risultano
soddisfatti i seguenti criteri diagnost{©SM 5): umore depresso per la maggior parte del giorno, marcata
diminuzione dellOinteresse o del piacere nel fare qualsiasi cosa, sentimenti di indegnit” o sensi di colpa
eccessivi o inappropriati, difficolt” nel pensare e restare concentrato. | sicaosao unasignificativa

sofferenza o comunque problematiche nellQarea sociale, e perdurano da almeno 2 anni.

Profilo interno del disturbo
Il giudizio altrui senbra ricoprire un ruolo centrale p@&iulio, che loutilizza come strumento per
determinarelisuo valore. La paura di essere criticato, ridicolizzato, ma soprattutto disprezzato e umiliato
dagli altri per la sua manifestaziodeinadeguatezza e incapadit” porta a vivere emozioni di forte ansia
anticipatoria nelle situazioni in cquesto « mnacciato, difatti evita ogni rapporto o confronto, rumina a
lungo, non esce da casa e non frequenta la scuola, si alza tardi e va a dormire ancora pie tardi. Inoltre
sembra che IOemozione di intensa tristezza sia secondaria e ricondueittiteens diforte fallimento, a
un senso di incapacit” generale che gli impedisce anche solo di pensarsi a tentare di cambiare, in quanto
non in grado. La colpa ¢ connessa alla responsabilit”™ che si attribuisce per tutto ci” che ha vissuto e che ha
fatto vivere ai gaitori, accusandosi di essere lui quello sbagliato che ha causato solo malessere.
Sembra essere presente una credenza di sZ di persona inadeguata, sia da un punto di vista relazionale, sia
da un punto di vista fisico, sia da un punto di viststaziona (inferiore). Questa visione di sZ lo porta a
vivere ansia in questi contedtiada evitare le relazioniinoltre sembra presente e molto resistente la
credenza di sZ come fallito, che alimenta stati emotivi di tristezza e colpa (Oessendnn,uneiazﬂo
mamma che sta male per colpa mia@)orte tristezza emerge soprattutto nelle situazioni in cui ripensa e

prende atto della sua situazione attuale (sono un depresso, sono isolato, natepoite niete), da cui
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emerge unaalutazione di sZomefallito che lo porta alisincentivare a fare qualcosd suoi evitamenti
riguardano quasi tutti i contesti che implicano un contatto interpersaeale, infatti, di essere criticato,
disapprovato o rifiutat@ nelle poche occasiomn cui esce di casa énire in seduta, mangiaradri, o

andare al cinema) « sempre accompagnato da un familiare e non ha nessuna interazione con gli altri.
OPrima di essere giudicato male evito di avere ogni relazioneO. La critica sprezzante da parte degli altri
(reale o ipotica, ansia anticipatoria) per il ragazzo una conferma alla sua antmagine di persona
inadeguata socialmente (idea negativa di sZ), di Opersona shagliatd) ihatajazzo attribuisce molta
importanza allo scopo di non essere umiliato, |Oumilieziginconfermerebbéidea negativa di sZ, di
essere una persona di scarso valore, teme di essere giudicato negativamieat®ipesmportamenti

(stare in disparte, parka poc) e per proteggersi da tale timore disinvestegni attivit™. LOaltro s vito

come giudicante, sprezzante ed escluddateeme ma in alcuni contestorrebbe rispondere in maniera
altrettanto sprezzante per ristabilire la simmednadbia) silimita per” solo a svalutarli internamente e ad
evitare confrontirimuginando

Le regole presenti sono riassumibili in: qualsiasi cosa far” mi criticheranno, se non sar” adeguato mi
criticheranno, se non miglioro mi criticheranno, se non faccio il percorso mi criticheranno. Per quanto
riguarda le doverizzazioni iiGiulio sembrano esse rilevanti le seguenti imposizioni: devo essere
intelligente, non devo mostrare le mie emozioni negative, non devo mostrarmi debole e vulnerabile
Inoltre, » presente una strategiaaipingspecifica: cercare di non dare fastidws* Oi mie genitori nami

rompono e continuo a fare ci” che voglio (stare a casa a giocare ai videogipehghe altro nonsar”
svalutatoOGiulio sembra aver interiorizzato la credenza che debba essere risarcito, in quanto si aspetta
che i genitori debbano avere nei swairfronti un comportamento protettivo, non esponendolo alle
situazioni che per lui possono essere minaccia di umiliazione. |nfatindo si trova in situazioni
distoniche rispetto a tale aspettativa (i genitori dovrebbero prevenire la sofferenza dafteactn

|Oaltro) ad esempio gli viene chiesto di esporsi (situazione a rischio di giudizio), si arrabbia molto perchZ
percepisce una frustrazione dellOaspettativa di dover essere protetto. In queste cveasimmirdbia

molto intensa e nte in attodd ricatti morali (ad esnon vado a scuola).

A B C
Entro nella salaal cinema Che facce stranite, staranno pensa Ansia/vergogna
con mia madre molti adulti| Oquesto film non « da ragazalld tua

presenti mi guardano et"O. Cerco velocemente il gto
Non voglio assoltamente stare al centl e guardo sapre per terra.
Film: Attacco a Mumbai dellOattenzione, potrebbero giudicar

penserannoche faccio schifo, Oguar
guel ragazzetto d2 merda come ¢
vestitoO, che sono ridicolo al cinema
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mamma.
Sono un cretinb

A2c B2 C2
Provo forte ansia Sono un fallito, non so fare niente, n| Tristezza
potr” mai fare una bella impressione a| Penso a tutte le cose che n
altri, mi ritrovo a 17 anni al cinema cq sono riuscito a farg

mamma Rimuginio
Non posso rovinare anche questa sef
mamma nomerita questo ancora Colpa

Tabella 1.ABC esemplificativo ricostruito con il paziente che illustra le due principali emozioni, ansia e tristezza
secondaria, * possibile che smesente un ABC precedente dsi anticipatoria allOesposizione.

Fattori e processi di mantenimento
Individuali:
- Gli evitamenti delle situazioni sociali per ridurre IOansia del giudizio lo rassicurano a breve termine ma
mantengono i secondari di tristezza e colpa, gli impedisconvivdre esperienze potenzialmente
correttivedella credenzai essere socialmente inadeguatdellOideehe gli altri siano critici e rifiutanti;
per il fenomenobehaviour as informatignsi conferma IOaspettativa di essere socialmente inadeguato;
entranbi rendono pis improbabile I0acquisizione di competenze sodi@sgerienzehe favoriscoa la
maturazionejmplicano rinunce costose in termini di isolamento eediizzazione e dunque depressione
secondaria.
- Comportamenti protettivi (parlare pocoponitorarsi, evitarelicontatto visivo, non parlare di sggr
ridurre la minaccia percepita nelle situazioni sociali lo portahona restrizione ddbcusattentvo su di
sZ e ne ostacolana Verifica (delle proprie credenze e dei giudizi negativigopiing protettivo: Giulio
evita le relazioni perchZ questegdorterebberad espasi al rischio diessereumiliato, quindi si isola,
IQisolamento gli conferma credenzali sZ come inadatto, attivando i secondari di tristezza (sono un
fallito). Entrambele strategiepossonorealmente farlo apparire inadeguato, distante e in difficolt”, e
questo potrebbe esporlo pis faciimente alla critica confermandogli I0idea di inadeguatezza sociale.
- Elevato valore negativo attribuito alla brutta figura e IOaspettatie gli altri siandgendenzialmente
critici.
- Mood congruityeffect(Bower, 1981)il fatto di provare forte ansia gli conferma la credenza di sZ come
inadeguato
Interpersonali:
Il comportamentadi Giulio lo espone pie frequentemente a giudizi e che da parte dei genitori,
innescandain circolo interpersonale disfunzionale: la crededzassere un fallito, incapada credenza

che gli altr siano critici crudeli e rifiutante il diritto di essere amato e compreamenodai genitori
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attivanocordotte (ad esisolarsi, attaccare verbalmente gli altri per non essere attaccato, evitare relazioni
e pretendere che i genitori facciano per &g stimolanonei genitori un forte senso di fastidio, a volte
rabbia, con atteggiamenti umilianti nei conftiothel ragazzm ridicolizzazioni. Queste risposte da parte

dei genitori gli confermano la sua inadeguatezza, I0idea di falliménttiri¢to di essere amato viene
frustrato. llfastidiodei genitori * per lui conferma di incapacit”, aspetto che lo ppdanfermarsi la sua
credenza di fallito ehemantiene 1Qisolamento e la credenza che IQaltro ¢ umiliante, increlnéinsan

stato disolitudire. In altre occasioni il ragazzo tende ad attaccare i genitorngreressere attaccato,
innescando una risgta altrettanto spreante, che contribuisce a comhargli sia la credenza s¥che

sugli altri.

Scompenso
Probabilmente non ¢ un singolevento che ha portato allo sviluppo della sintomatologia, ma una
combinazione di temperamento, stile educativo ilfare ed eventi ripetuti di ridicolizzazione e
umiliazione. LOunico cambiamento sostanziale « stato la separaziogenieri che ha forséavorito
IOincremento della sintomatologia tanto da portarlo a iniziare una serie di percorsi psicoteragaininolt
eventuale aumento delle richieste ambientali in termini di capacit” sociali possono averlo fatto sentire
ancora pie inadeguato. Alla safazione dei genitori segue una rispost&silio di lasciare la scuola,
potrebbe questo essere un esempio datiwD che fa nei confronti dei genitori che per™ poi potrebbe aver

portato allDaggravamento della sintomatologia oltre che alla strutterdiiom ideadi sZcome fallita

Vulnerabilit®
Vulnerabilit™ storica le prime difficolt” sociali si presentangi” dalle elementari, si sentiva solo, non
accettato, deriso e ridicolizzato. Vive spesso episodi di presa in giroj déuparte dei coetanei
riguardanti il suo aspetto fisico e prestazionale, aspetti che favoriscono una sensibilizzazione al giudizio,
Onon mi sentivo adatto e coinvoltoO. Di fronte a tale timidezza i gewitogono stati comprensia
contrario,scarsaenteaccudenti a livello emotivo; nei confronti deflaa chiusura emotivzersogli altri,
il contesto familiare IOha sempre fatntire OsbagliatoO esponendolo ai contesti sociali nonostante le sue
difficolt”, sottolineandogli sia verbalmente che narsua incapacit’ll padree descritto comeeritico nei
confronti dei figli e della mogliee in alcune occasioni anche umiliante, hadreappareinvece molto
estroversa e molto interessata al fare sempre bella fifuten ci” ha contribuito a far sviluppare in
Giulio il bisognodi dovermonitorareil suo comportamento per evitare critiche o erodn mostrare le
proprie emoziono difficolt”). Potrebbe aver vissuto numerosi episodi di abbandono emotivo, aspetti che
ad oggi non siamo riusciti ad indagare per le forti resistenze anmrizon vuoleaffrontare tali temi

perchZ questd3ignificherebbe piangefee ancora non accettdi poterlo fare e non vuole sentirsi
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vulnerabile riportandolo alla memoria.

Vulnerabilit™ attuale Giulio attribuisce un valore negativo alle brutte figure, sostiene che gli altri siano
estremamente giudicanti e critici. La separazione dei genitoria atht tut@ra un tema familiare molto

sentitg che causallOintero sistema un forte malesset®attivazione di dinamiche di responsabilit”.
ragazzo sembra aver interiorizzato il diritto di dover essere risarcito, fondato sulla credenza che i genito
debbano in qualche modo essere protettivi e comprendere la sua sofferenza, aspetto cleatattualm
aumenta il rischio di mettere in atto ricatti morali che lo portano per” ad avere conseguenza negative per

sZ pie che per gli altri.

Trattamento
Contratto e scopi del trattamento
Nei mesi, dopo un iniziale periodo di evitamento delle sedjlitencontri si svolgono regolarmentd
primo obiettivo che abbiamo concordatstatoincrementare [Oaderenza e la motivazione al trattamento
Inizialmente le comunazioni relative alla mancata seduta avvenivano attraverso una comunicazione
telefonica dei genitori alle infermiere, abbiamo poi concordatoGiahio e i genitori che qualora fosse |l
figlio a non voler venire fosse lui ad avvisan modo tale da respsabilizzarlo di fronte al percorssi «
poi concordato di affrontare il tema dellOumiliaziomella Tabella 2 si possono trovare sintetizzati gli

obiettivi principalistabiliti, il razionale le strategie di ciascun obiettivo etézniche utilizzate.

OBIETTIVI RATIONALE E STRATEGE TECNICHE
lincrementare Ig Stimolare la motivazione, attraverso la comprensi| sI Costi del non
motivazione al delle sue difficolt”, e la modificazione della teo trattamento
trattamento psicologicanaif di persona pigra che disinveste I ., Apgc

cambiameto

. . . . sl Accettazione
Accettare e riconoscereploblema eidurre il sensg

di fallimento perfar emergeréOinutilit”/impossibilit™
di azzerarei rischi, gli svantaggi della difesa
oltranza, la legittimit’/doverosit™ di abbassare
guardia

2.Cambiare le | Modificare la credenza di s come fallito e che .1 ABC
credenze negativ| valore personale ¢ in relazione alla performarwe |
di essere sempn permetterebbe di ridurre i smwlari di tristezza ¢

Validazione della
sofferenza emotiva

oggetto di| colpa. . L
S . - ol Accettazione del rischiq
umiliazione  per Mostrare la sovrastima della probabilit” che que o ,
ridurre |Oansi{ avvenga eidurre la gravit™ dellDevento temuto ol Ristrutturazione
anticipatoria Modifica dei cicli interpersonali disfunzionali cognitiva

Ridurre gli evitamentiattraverso |Qaume della| ©! Esperimenti

tolleranza allasofferena. ol Incremento abilit”
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3. Desensibilizzarg Incrementare latolleranza emotiva efavorire lal «I EMDR

esperienza gestione dei vissuti emotivi del passato ch) Imagerywith rescription
sprezzante passat{ attualmente contribuiscono alla sofferenza
Interveniresulla vulnerabilit”™ storica ed attualeon
la Oriscrittura® delle valutazioni relative
esperienzéraumatiche e prototipiche

Tabella2.

Descriziore della terapia
Il percorso terapeutico coBiulio inizia nei primi mesidel 20B e, dopo un primo colloquio, iniziano
diversi mesi di appuntamenti saltati o rimandatd mese di giugno invece la situazione tende a
stabilizzarsi e comincia a partecipalte sedute quagie regolarmentesono stati svolti 25 colloqui tali
dallOinizialel trattamento.
Gestionedellarelazione terapeutica
La creazmne della relazione terapeuticatatauno stepcentrale nel percorso terapeutico ¢smlio: gli
ha permsso di sperimentare relazioni interpersonali non umilianti ma validanti, ha potuto vivere momenti
di asimmetria senza sentiretihore di essere umiliate gli ha permesso di potersi mostrare Ovulnerabile
senza il timore di essere giudic@t@ stato per"un processo lungo e spesso difficile, che ha impiegato
molte sedute preliminari alla faseaisessmentna scelta strategica che ha permesso di poter esplorare i
suoi vissuti al contrario inibiti dalle resistenze presenti inizialmente.
LGsimmetra » statauno dei primi momenti di difficolt”, in quantGiulio mal tollerava tale stato ha
infatti, messo in atto una serie di test (saltare le sedute, non parlare in seduta, rimandare gli incontri e porsi
in maniera non solo sfidante namche screditando #vato del terapeatin termini di capacit’), tutte
modalit™ tipiche dei suoi cicli interpersonatlisfunzionali prima descrittiQuestoe stato utile per
individuare la modalit™ standard dsiulio nel relazionarsi con gli altried ¢ inoltre statooggettodi
discussione per far notare al ragazzo che tali modalit™ non sono utili nel contesto del cambiamento.
Fondamentale « stato IQaver agdr con lui una Osquadra® doweantenendain@simmetria quando
necessaria, terapeuta e paziameperano insiemé&iulio si aspettava dal terapewtaa risposta non solo
giudicante ma anche esclusivamente direttiva. LOaver atteso e rispettato i suoi tempi, validando la sua
paura di parlare di sZdi sentire il bisogno di creare fiducia reciprogh,ha permesso di movivere il
solito circolo interpersonale nel quale lui manifesta un disagio e IQaltro risponde umiliandolo o
giudicandolo, facendo sentire ancora pis inadatto. Oltrecuestoaspetto « stato utile |IQavergli svelato
IGimpossibilitdi poterlo aiutare arbnte di unanon collaborazione e il metterséi suoi pannda parte del
terapeuta Qrederecon i suoi occldha validato il suo stato emotivo @iulio ha potuto sentirsi non

giudicato e meno resisteraémostrarsituttOoralcune esistenze permangoriesplorare eventi speif
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del passato di umiliazioneiulio nella fase iniziale poneva molto |Qattenzisugli atteggiamentilel
terapeutaespressioni del volto, silenzi, al fine di valutare se pe@sseno meritare la sua fiducidella
seconda fse relazionale, che rntribuito alo sviluppo diun@lleanza terapeutig@ionticelli, 2017)ci

si « focalizzati sullamotivazione ad aderire a regolesetting per creare un contesto interpersonale
adegu#o alla tecnica e questcstato possibilgrazieal riconoscimento dello schema interpersonale e alla
successiva elicitazione dello stesso (analisi, condivisione e distanziamento @iticgltindi lentamente
crea un@sperenza interpersonale coriigét che ha favoritda conoscenza di s#acilitando lo spazio
della seduta come @de sicuraO. Una volta superate le difficolt™ iniziali sopra desdBitdio ha
percepitdl terapeutacome una fonte autoreva@nformazione su di sZ.

Obiettivo 1.Dopo un periodo in cui la partecipazione alle secate * stata regolare, capitdo che i
genitori non patssercaccompagnarlo ogni settimarsi, quindi valutatocon Giulio IQipotesi di poter
prendere un autobusattraverso |IQimmaginaziosee« familiarizzatocon la possibilit™ di poterlo fare.
Affrontando questo tema abbiamo compreso che tali sue modalit™ di evitamentoesstenze al
cambiamentahe impediscono &iulio di ottenere dei risultatci™ lo ha responsabilizzatsullOesito di
guesto pecorso.Sono state dedicatalcune sedute per affrtame i costi di non fare il percorsper
visualizzare concretamente IOesiémonsi fosse affrontatéa sintomatologiaattraverso strumenti come
gli ABC di Ellis (De Silvestri 1981; Ellis, 1962)costi e benefici, mbabilit”™; parallelamente, favendo

in lui la consapevolezza di avere un problemai » occupati didefinirlo, schematizzarlo e identificarne
il funzionamento. La ricostruzione del funa@mentoattraverso IOanalisi dettagliata dei costi del non
trattamento (secondari, limitazione detjaotidianit”, attivit™ che potrebbe e vorrebbe falg richiesto
tempoede stato un processmolto lento per leresistenze che il ragazzo mostra a partlirsZGiulio ha
cos“iniziato a comprendere meglio cosa gli accade e per quali megiwcredene (Castelfranchi et
al.2002)che orientano il suo funzionamentoa soprattutto a non considerarenutabileil suo sata
Stepsuaessivo:incrementag la motivazione al trattamentGon la modifica detopingdi lettura della
sua sintomatologia la riduzione del diritto implicito di dover essere risarcktato possibile far notare
al ragazzo che e lui stesso agente del suo malessere, empres|ui ad essere artefice del suo futuro
(riducendo la previa rinuncia, IOimpossibilit™ del cambiamento Bepao mezzo di altri)Ci~ « stato
ottenuto attraversolOimpiego detlialogo socratico, accettazioneddering (Salkovskis, et al. 1995;
Salkowskis, Westbrook, 1987) restituzione de suo funzionamento e ragionamento condiviso. La
condivisione del modelldi funzionamento gli ha permesso di considelangropria situazione come pie
coerente e conseguente alla presenza di credenze ma sopsttitegie non solo non efficaci, ma anche
controproducenti e che possono essere modifitatealidazione dellstatoemotivqg la normalizzazione

a fronte del suo funzionamento e la psicoeducazione hanno favorito, insieme al resto delle tecniche,
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|IOaderara, 1Qinvestimento, la motivazione al trattamento, la consapevolezza del problema da parte di
Giulio e soprattub la creazione di unOalleanza terapeutica basata su fiducia, collaborazione e agentivit”.
Obiettivo 2 Una volta rinforzata I0alleanza terapeutica, modificato lo sti®piig protettivo e reso
Giulio un poO pie agente rispetto al spesentdlituro, « stato possibile iniziare a evidenziare la
sovrastima della probabilit”™ di essere giudicato e la grallOevento temuto attraverso la rassicurazione
e la validazione della sua sofferer(maodifica dellacredenza negativa che Onon si pu™ cambiare maiO,
Oposso provare a farloQ) con ristrutturazione cogngiwtOattribuzione del valore personale
decaastrofizzazione e in parte |Oesposiziddies messa in discussione I0idea di essere pigrme
strategia di protezione al falliment|@ssere termizzato di essere umiliatdpcalizzandocisul valore
persomle. Dopodi che,attraverso la tecnica d@ccettazionghainiziato a mettere in conto la possibilit”
che una brutta figura possa accadere, che evitando siamo perdenti in partenza, tentareidramse ad

un 50% di probabilit” che avvenga o che non avvenga, ma defrdella descrizione chaveva
inizialmente fatto dei costi del non provare a cambigaselta adesso per lui pie accettabil®i  poi
concordato di riformulare il secondo oftieo in Oidentificare insieme quali potrebbero essere azioni da
mettere in atto per ridurre gli evitamentiO e favorire il suo impegno al cambiamento. Aspgtto che
coerentemente a quanto concordato nel seconddiebida permessdi interveniregradualnente sulla
riduzione degli evitamentiGiulio alla luce di queste sedute appare molto pie orientato al futuro, inizia a
pensare a cosa vorrebbe fare da grande, inizia a ragionare su come pu” rendersi un podbmie.aut
Visto il grande passo che mostsas reputatodi potermettere momentaneamentestandbyil protocollo

e provare, dato che per la prima volta si propone lui di fare quakosalizzarci su questo suo desiderio

* stato utile per rinforzare la sua vogtiamettersi in gioco (ridurre lstato di punizione, isolamento, nel
quale « stato per anni) e per avere anche la possibilit” di fare gli esercizi comportamentali sullQansia.
Manifesta il desiderio di diplomarsi, perchZ fare un OlavoraccioO (intendavguetthe possono fare le
personecon un livello di studio basso) ne da lui.Iniziamo a valutare tutte le possibilit™, le scuole, gli
indirizzi di studio, gli orari, gli spostamenta madre in questa valutazione ¢ stata molto di supporto al
figlio, incoraggiandolo e non screditand@ome in passato * avvenuto di fronte entativi del figlio di
cambiare (gpetto positivo in quanto il gazo inizia a sentire, almeno darfmdella madre, di essere
compreso e imn certo senso protetto e sostenuf)no stati affrontathuovamente costi ei benefici di
riprendere la scuola lungo termine e le difficolt”™ che avrebbe dovuto affrontare a breve termine
(interfacciarsi con persone, il rischio di una brutta figu€an la logica dellgrobabilit™ che possa andare
bene o male, il ragaazora « disposto a correre il rischio per un obiettivo pie importante: il diplddza!
iniziato, quindi, una scuola serale dellOalberghisemza far@ssenzee il corso per prendere il patentino
del motaiino per poterci andare autonomamente. Per quagt@mrda la scuola, la madi nostro

consiglioha portato una relazione con descrizione del ragazzo, permettendogli al momento di fare compiti
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scritti al posto delle interrogazioniugsto ha incrementatno lui IQidea di sZ come agente, riducendo la
crecenza di fallito e di persona incapace di portare a termine le cose, riducendo parallalaeeandari

di tristezza e colpa.

Obiettivo 3.Sarebbe stato importanpeoseguire con la preparazioatOespgizionea situazioni sociali

per affrontare le imrrogazioni, e aumentare $ecial skillse procedere al terzo obiettivpurtroppo per

guesioni logistiche e organizzativa * dovuto sospendere il percorso terapeutico momentaneamente

Inoltre, rel corso delle sedutBiulio hamostrdo resistenza e &wato stati emotivi di paura e conseguente
bisogno di non pensare alle esperienze passate di umiliazione, soprattutto da parte del padre, pertanto
sarebbeutile affrontaregli episoditraumatid, come ad esempio Ileguardo sprezzante del padre gdan
erabambing con tecniche come t@agerye valutare IOeventuale necessit™ di svolgere tecniche EMDR per

intervenire sulla vulnerabilit” sullememorie traumatiche legate agli atti di bullisnubisi.

Valutazione di esito
Il percorso corGiulio si ¢ interrotb per la finedel mio percorso di Tirocinio presso laustura Asl |
servizi hanno proposto al ragazzo e alla famiglia di proseguire con la Psicologa del UFSMIA, ma hanno
rifiutato in quanto il ragazzo prefsce continuare la terap@on il terapeuta eoil quale ha iniziato tale
percorsoln quest@ccasione i genitori siono mostrati comprensivi e disponibili ad aspettare di riprendere
in altra sed.
Giulio ad oggi * riuscito a comprendere il suo funzionamento e i motivi per cui certe emozioni eereden
non si modificavano, questo gli ha permesso di ridurre la tristerescata dal senso di fallimento,
poichZ adesso comprende che il suo non riuscire a carfisagesolo legato a credenze disfunzioriadi
situazioni relazionali ch® portano avivere la forte ansia di essere umiliato ad oggi iniziano a ridursi, si
permette di sperimentaré molte pie occasioni di prima (va a scuola, andr™ 3 giorni da un amico fuori
citt” ecc.). LOansia comunque permane, ma ad un livello tale che non gli impiedispegnarsiper il
suo futuro.ll ragazzo riesce a riconoscersi cgoli obiettivi raggiunti, il tono dellGumore generale e
leggermente risalitgper quanto riguarda il senso di colpa relativo alla situazione famiGauo inizia a
comprenderehe ron « stato solo lui |Qartefice della fine detrimonio dei genitoritiducendo in parte

tale emozione.

Conclusioni
Un caso complesso, tante diagnosi ricevute, nessun trattamento efficace, e anni passati in solitudine a
crearsi uno scudo protettivo vensio mondo a lui ostile, hanno reso questo intervento un lavoro stiteola
in termini formativi, relazionali e umani. Una sfida che paziente e terapeuta hanno cercato di superare,

attaccando un pezzetto alla volta le difese disfunzionali e costruendo vm equalibrio. Una famiglia
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complicata, che non ha voluto affrontarr pin periodo utilein percorso parallelo, ostacolando spesso i
progressi del ragazzo. Attraverso la costanza, la pazienza e il rispetto dei tempi del ragazzo il terapeuta ha
potuto conettualizzare il casoorganizzarlo come descritto, e intervenire andando al di I” dei mibtoc
standard utilizzati per i disturbi depressivi o di ansia, che potrebbero comunque essere applicati dopo la

fase iniziale di creazione e superamento del giadia paziente e terapeuta.
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Francesca Bianconi

'Scuola di Psicoterapia Cognitiva di Ancona

Riassunto

Il lavoro che segue tratta il caso di Marco un adolescente di 14 anni che presenta una diagnosi di Fobia Sociale e
dinamiche familiari che non favoriscono né il trattamento né la quotidianita del ragazzo stesso. Marco mostra un
grandissimo desiderio di non essere giudicato negativamente da chi lo circonda e di conseguenza di vivere la sua
quotidianita sentendosi accettato e con meno sintomi somatici ed ansiosi. Lo schema di funzionamento del disturbo
di Marco ¢ costantemente rinforzato dai cicli interpersonali disfunzionali che si attivano in famiglia, dagli evitamenti
e da un’iperfocalizzazione sui propri stati interni che lo portano a confermare il fatto di essere uno “sfigato”. Proprio
grazie all’identificazione dello schema di funzionamento del disturbo ¢ stato possibile individuare obiettivi, strategie
e tecniche. Abbiamo iniziato con una psicoeducazione seguita dai vari step del trattamento cognitivo di Wells
affiancati da elementi propri del training per I’assertivita. Nella valutazione d’esito si dara molta importanza al ruolo
dei genitori sia nella tutela dello “spazio” terapeutico di Marco che nel modo in cui la terapia si ¢ conclusa.

Parole chiave: Fobia Sociale, Evitamento, Trattamento cognitivo di Wells, Assertivita, Cicli interpersonali,
Famiglia, Adolescenza
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Abstract

This work focuses on the case of Marco, a 14-year-old teenager, with Social Phobia diagnosis and family
dynamics that do not favor neither the treatment nor the daily life of the boy. Marco shows a huge desire of not to be
judged negatively by the others and consequently to live his every day life feeling accepted and with less somatic and
anxious symptoms. The functioning scheme of Marco's disorder is constantly reinforced by the dysfunctional
interpersonal cycles that are activated by the family, the avoidances and an hyper focus on his own internal states,
leading him to confirm that he is a " loser". Through to the identification of his disorder’s functioning scheme, it was
possible to set the goals as well as strategies and techniques. We started with a psychoeducation followed by the
several steps of Wells' cognitive treatment supplemented by elements taken from the training for assertiveness. In the
outcome’s evaluation, particular importance will be given to the role of parents both in protecting Marco's
“therapeutic space" and on the way the therapy ended.

Key words: Social phobia, avoidance, Wells' cognitive treatment, Assertiveness, Interpersonal cycles, Family,
Adolescence
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Marco: quando fobia sociale e famiglia ostacolano 'adolescenza

Presentazione del caso

Marco ¢ un ragazzino di 14 anni che frequenta il 1° anno del Liceo Scientifico. Vive insieme ai genitori
(entrambi liberi professionisti), un fratello di 16 e una sorellina di 3 anni. I genitori (che incontro per un
primo colloquio senza il figlio) si rivolgono a me preoccupati dall’atteggiamento del ragazzo che viene
descritto come ansioso, irascibile e caratterizzato da episodi di dolori gastrointestinali in concomitanza
all’allontanamento da casa (scuola, cene fuori, passeggiate con amici e parenti). Il padre si pone come
figura prevaricante e invadente rispetto alla madre, al setting e alla relazione con me. Interrompe, svaluta
quanto viene detto e porta continuamente l’attenzione su se stesso. La madre, invece, si mostra
inizialmente molto agitata e rimanda I’immagine di una donna che attraverso le sue azioni e affermazioni,
passivo-aggressive, tenta di controllare sia I’ambiente familiare che il setting stesso.

Marco si presenta, invece, come un ragazzo curato, che segue la moda del momento. Apparentemente
molto sicuro di sé (soprattutto attraverso la postura che assume e il tono di voce). Appena si siede inizia a
raccontarmi del suo “problema” descrivendolo in modo sintetico e affrettato. Sottolinea, con toni sereni e
quasi sfrontati, la sua non voglia di studiare e il fatto che lo scorso anno sia stato punito dalla scuola, non
andando in gita, a causa della sua cattiva condotta. Questo suo modo di fare viene meno man mano che ci
si inoltra nelle tematiche riportate dai genitori, in particolar modo in quelle relative al suo disagio
psicofisico che si verifica nel momento in cui deve allontanarsi da casa. Appare, quindi, molto triste e
attraverso un tono di voce piul basso e una postura seduta piu “chiusa” riporta come questo suo disagio gli

stia rovinando la vita e come questo gli dispiaccia tantissimo.

Descrizone del problema
La problematica riportata da Marco viene descritta a partire da quelli che lui indica come “mal di pancia”
e “bisogno di andare al bagno”. Il ragazzo riferisce di soffrire di questo disagio dall’inizio della prima
media. La condizione da lui descritta si presenta solitamente in concomitanza a situazioni nuove (il primo
giorno di scuola), in caso di prestazioni sportive o scolastiche (gara di nuoto, interrogazione) o, in alcuni
casi, in situazioni di svago con amici o parenti. A questi dolori si affianca anche una sintomatologia
ansiosa che, soprattutto dall’inizio dell’anno scolastico, risulta essere intensa, spesso caratterizzata da
ottundimento, aumento della sudorazione e accelerazione del battito (“Quando sono in classe durante
[’ora di latino non riesco a concentrarmi e sento tanto caldo che mi viene da sentirmi male”). A partire da
questo quadro sintomatologico Marco ha iniziato ad uscire meno con amici e familiari per paura di sentirsi
male e di non aver un bagno nelle vicinanze. In alcuni casi, inoltre, chiama la mamma per farsi venire a
prendere a scuola prima della fine delle lezioni, lamentando di non sentirsi bene e di non farcela a resistere

in classe. La problematica di Marco ¢ invece descritta dai genitori a partire dal suo comportamento nei
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confronti dello studio rispetto al quale hanno una visione opposta (“Marco non ha mai avuto voglia di
studiare, é come suo padre”; “é vero ¢ come me ma io a 16 anni lavoravo e oggi sono [’'uomo che sono
grazie alla mia voglia di fare e non di studiare”). Proseguono poi la descrizione del problema in accordo
sul fatto di essere dispiaciuti che il figlio stia diventando ansioso come la madre e che vorrebbero far
qualcosa prima di dover raggiungere lo stato ansioso in cui la mamma vive quotidianamente ( “sono anni
che convivo con I’ansia, ormai io non posso farci nulla ma non voglio che lui si riduca come me”).

A seguito della somministrazione della Child Behavior CheckList (CBCL, Achenbach & Rescorla, 2001;
Versione italiana a cura di Frigerio, 2001) e delle Scale Psichiatriche di Autosomministrazione per
Fanciulli e Adolescenti (SAFA, Cianchetti C. et al., 2001) & emerso un profilo caratterizzato da punteggi
elevati per quanto riguarda I’ansia, in particolare 1’ansia sociale. E presente anche un punteggio
significativo per insicurezza e senso di colpa individuabili nel rapporto tra rendimento scolastico e
famiglia (Marco sostiene di non essere interessato al suo rendimento scolastico ma ogni volta che prende
un buon voto lo sottolinea immediatamente ai genitori e a me in seduta. I genitori hanno la tendenza a
rinforzare la sua credenza di incapacita a livello scolastico). Si rilevano anche punteggi elevati per quanto
riguarda la socialita.

Tre anni fa il ragazzo ¢ stato sottoposto ad una valutazione neuropsicologica con lo scopo di verificare la
presenza o meno di difficolta emotive e scolastiche. Da questa valutazione ¢ emerso che Marco mostra
delle buone capacita nelle funzioni esecutive e nella memoria sia a breve che a lungo termine con
materiale verbale. Sono emerse, inoltre, una bassa autostima, ansia e senso di colpa riversato sul suo
aspetto esteriore e una difficoltd nella gestione dell’alimentazione come riferito anche dai genitori
(attualmente sostiene di piacersi come ¢ e di non aver problemi di gestione del cibo, elementi confermati
anche dai genitori). Non sono emerse difficolta negli apprendimenti, da un punto di vista ortografico, di
competenze di calcolo e del sistema del numero. E presente solamente una disgrafia di grado lieve.
Considerando le precedenti valutazioni, le condizioni mediche generali nella norma e le informazioni
ottenute tramite i colloqui clinici, la problematica riportata da Marco soddisfa i criteri per una diagnosi di
Disturbo d’ Ansia Sociale (Fobia Sociale) secondo il DSM-5 (APA, 2013).

E presente, inoltre, una marcata ansia anticipatoria rispetto alle varie situazioni di vita che deve affrontare.
Ansia che aumenta man mano che ci si avvicina alla situazione temuta e che lo spinge ad attuare
“evitamenti” a scopo protettivo. Gli “evitamenti” sono il non uscire di casa, il non fare i compiti, il farsi
venire a prendere a scuola, tornare a casa in anticipo quando esce con gli amici e nelle ultime settimane il
rifiuto di andare a scuola. In merito a questo episodio la madre ha deciso di portarlo da uno psichiatra
(comunicandomelo solamente in un secondo momento) che gli ha prescritto una benzodeazepina
(delorazepam) ed escitalopram. Farmacoterapia sospesa in un secondo momento, in accordo col medico,

poiché gli effetti del farmaco erano troppo forti (sonnolenza e rallentamento psicomotorio).
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Profilo interno del disturbo
Nonostante Marco si mostri, soprattutto durante i1 primi incontri, spavaldo e sicuro di sé, emerge
gradualmente un’insicurezza che si riflette nell’anti-scopo del non voler essere giudicato male e del non
voler vivere cosi male alcune situazioni di vita quotidiana. Lo scopo di Marco ¢, inoltre, quello di essere
accettato dagli altri, sentendosi quindi all’altezza nei vari ambiti di vita.
Tutto cio I’ha portato nel tempo a strutturare dei pensieri € comportamenti che confermano e supportano

quanto detto (Figura 1).

A B C
In giro con gli amici sento un “Oddio e ora? Se dovessi Ansia, Vergogna
leggero fastidio alla pancia e andare al bagno? Me la faro (metavergogna), Aumento
mi rendo conto che intorno non | sicuro addosso” sintomi somatici (mal di
ci sono bagni accessibili. pancia)

Al B! C!
Ansia, Vergogna “Devo andare al bagno e Chiamo i miei che mi vengono
(metavergogna), Aumento I’unica soluzione ¢ tornare a a prendere, mi tranquillizzo
sintomi somatici (mal di casa” (sono al sicuro) ma sono triste
pancia) perché non mi sono goduto la

serata.

A B C
Il padre gli chiede di “Non so farla! Per me questa Ansia, Rabbia, Vergogna.
dimostrargli che le cose le sa cosa ¢ troppo difficile e poi
fare chiedendogli di risolvere non mi piace studiare”
un calcolo matematico
(divisione).

Al B! Cl
Ansia, Rabbia, Vergogna. Ecco vedi non so farlo, non Rabbia e tristezza.

sono capace! Ve I’avevo
detto”

Figura 1: esemplificazione di alcuni ABC di Marco

Fattori e processi di manteimento
Secondo Marco molte delle cose che gli vengono in mente di fare, soprattutto relative alla scuola, allo
sport e all’andare in giro con gli amici, saranno sicuramente fonte di derisione e successivamente
diventeranno voci che circoleranno e lo metteranno in cattiva luce (vergogna e metavergogna). Di

conseguenza il ragazzo sta iniziando ad evitare tutte le situazioni in cui questo puo accadere.
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Per cio che riguarda i sintomi somatici il meccanismo di mantenimento si innesca nel momento in cui
I’attenzione selettiva di Marco lo porta a confermare/immaginare la mancanza di bagni intorno a lui; da
qui il mal di pancia che aumenta proporzionalmente all’ansia. Entrambi perdono di intensitd nel momento
in cui vengono attuati comportamenti di evitamento che gli danno pero una tranquillita momentanea la
quale scompare alla prima situazione che lo agita e lo fa sentire “in pericolo”.

Con il passare del tempo Marco tende sempre piu a rinunciare alla vita sociale con i coetanei. A scuola, a
volte, fa fatica a rimanere in classe senza la presenza di sintomi fisici e una forte ansia che lo distrae da
tutto cio che lo circonda e lo porta a confermare che la scuola o le relazioni sociali non sono “una cosa che
fa per lui”. Questo gli conferma anche che non ¢ all’altezza (Affect as information; Perdighe C. &
Mancini F., 2010)

Nell’ultimo periodo ha richiesto, spesso, alla mamma di venirlo a prendere prima della fine delle lezioni o
all’uscita di scuola (Marco per tornare a casa deve prendere un autobus per un tragitto di circa 40 minuti)
soprattutto nei giorni in cui ha palestra e latino. Le figure genitoriali non assecondano spesso le richieste
di Marco e riferiscono di supportarlo non sempre adeguatamente nei suoi momenti d’ansia (Lo sgridano,
gli dicono che non I’aiuteranno, che lo lasceranno star male, che se continua cosi non verra piu in
seduta...).

Infine, € importante sottolineare come i genitori vadano a confermare un’immagine di Marco come
ragazzo senza voglia di studiare come il padre e ansioso come la madre, che se continua a mantenere
questi comportamenti fara la loro fine senza mai essere bravo come suo fratello maggiore (descritto da
tutta la famiglia come riservato e molto diligente). Questa ¢ la risposta che il ragazzo riceve ogni volta che
cerca rassicurazioni creando cosi un ciclo interpersonale disfunzionale.

Evitamenti, un’iperfocalizzazione sui propri stati interni, la forte metavergogna provata e il ciclo
interpersonale che si attiva soprattutto nella relazione con i genitori, vanno a mantenere le credenze alla
base del disturbo di Marco (“Reagisco in modo sbagliato quando sono con i miei amici e quindi sono
shagliato, un ragazzo della mia eta si diverte con gli amici. Evitarli mi rasserena un po’ ma poi sono
triste”), facendo si che il suo schema di funzionamento del disturbo sia sempre piu rinforzato e ben
strutturato.

La figura 2 riporta lo schema di funzionamento del disturbo di Marco secondo il modello di Clark e Wells

(1995).
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Situazione socialé
Uscite con amici e famiglia,
interrogazioni e sport!

!

Convinzioni!
Ecco mi fa male la pancia e non troverd mai un bagno. Non va
bene cosi sono troppo ansioso.!

'

Pensiero automatico negavo!
Faro una figuraccia perché dovrd correre al bagno o mi sentird
male davanti a tutti.!

o

Elab. di sZ come oggetto socidle
Ho I'immagine di me che inizio a sudare, respirare
male e che corro al bagno!

74 \

v
A

Comp. protettivi ! S.somatici e cognitivil
Non esco con gli amici, non vado Mal di pancia, aumento
a scuola, non faccio piu sport.! sudorazione, ottundimento.!
_ 1

Figura 2: schema di funzionamento del disturbo di Marco secondo il modello di Clark e Wells

Scompenso
Marco identifica I’esordio dei suoi sintomi, soprattutto quelli somatici, in concomitanza con I’inizio delle
scuole medie in cui si € trovato “catapultato” in un ambiente classe ostile e a lui sconosciuto (durante le
elementari in classe erano solo due maschi, lui e un altro bambino con il quale era molto amico ma che
poi, alle medie, ¢ stato riassegnato ad un’altra sezione). Si ¢ trovato a confrontarsi con compagni di classe

molto critici e da 11 1a sua “paura” di fare figuracce si € poi estesa lentamente anche ad altri ambiti di vita.
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Vulnerabilit®

Vulnerabilita storica: Marco si ¢ trovato fin da bambino a confrontarsi con il fratello maggiore da tutti

ritenuto calmo e studioso. Al contrario, Marco ¢ sempre stato descritto dai genitori come ribelle e non
interessato allo studio. Egli stesso riconosce una netta contrapposizione tra la sua persona e quella del
fratello sottolineando che, proprio per queste loro caratteristiche, lui si ¢ sentito sempre la pecora nera
della famiglia. Gli ¢ sempre dispiaciuto che a causa di queste differenze non ci sia stato mai un rapporto
“profondo” ma piuttosto caratterizzato da critiche da parte sia del fratello che dei familiari. Inoltre, il
passaggio non positivo dal contesto della scuola primaria a quello della secondaria non gli ¢ stato d’aiuto.

Vulnerabilita attuale: le dinamiche familiari sopra riportate sono ancora attuali ma Marco sembra aver

trasferito la sua insicurezza anche in altri ambienti soprattutto quelli in cui ¢ richiesta una prestazione
specifica. Nonostante i genitori riportino di non fare differenze tra i figli, gli stessi hanno la tendenza a
criticarli indirettamente (es. Mamma a Marco “fua sorella piccola é la peggio di tutti con il suo
caratterino”). La madre tende a dare regole troppo rigide all’intera famiglia creando cosi tensione e
disorganizzazione (“tutti i cellulari, una volta a casa, devono essere ignorati e lasciati in altre stanze”).
Marco non riesce ad attenersi alle regole che gli vengono impartite dalla famiglia e sembra sempre piu in
difficolta a seguire anche quelle che provengono dagli ambienti extrafamiliari (scuola e terapia),

sentendosi sempre piu sbagliato.

Trattamento psicoterapeutico

Contratto e scopi del trattamento, razionale, strategie e tecniche

Obiettivi di Obiettivi Razionalee Strategie Tecniche
Contratto Terapeutici
Riduzione Aumentare la La psicoeducazione ha come | @  Psicoeducazione!
dell’ansia sociale | conoscenza delle obiettivo quello di far e Costruzione schema di
e delle emozioni e del conoscere a Marco le funzionamento del
manifestazioni funzionamento emozioni in maniere disturbo!
ad essa correlate. | dell’ansia. dettagliata, di capire meglio
lo schema di funzionamento
del disturbo e 1 meccanismi
che lo costituiscono. Gli Abc
sono stati utilizzati e Abc!
Aumentare la soprattutto per incrementare | @ 1° e 2° step del
consapevolezza la consapevolezza rispetto ai trattamento cognitivo di
rispetto a credenze | fattori e ai processi di Wells!
disfunzionali e mantenimento. Le tecniche
meccanismi di di Esposizione hanno
mantenimento permesso di entrare in
contatto con le situazioni
temute, imparando
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Imparare a “stare
nel” vissuto ansioso
modificando le
credenze su di sé.

gradualmente a contattare le
emozioni scaturite da uno
specifico stimolo e riducendo
1 comportamenti protettivi. I1
trattamento cognitivo di
Wells infine ¢ utile per
comprendere il
funzionamento del disturbo,
modificando la percezione di
s€, 1 meccanismi di
mantenimento e i
comportamenti disfunzionali
che ostacolano I’individuo.

3° e 4° step del
trattamento cognitivo di
Wells!

Imparare a
comunicare in
modo piu
assertivo.

Favorire una
comunicazione
assertiva e dirigersi
Verso un’immagine
di sé positiva.

Il training assertivo ¢ utile a
migliorare la comunicazione
rispettando i propri bisogni e
quelli degli altri.
Un’adeguata comunicazione

5° step del trattamento
cognitivo di Wells!
Training assertivita!

favorisce una risposta
emotiva pil adeguata e
competenze relazionali
migliori.

Figura 3: tabella riassuntiva di obiettivi e delle tecniche utilizzate

Descrizone della terapia

A seguito dei primi incontri conoscitivi (uno con i soli genitori e 4 con Marco) abbiamo iniziato una
psicoeducazione volta al riconoscimento delle emozioni, in particolare quelle connesse alla fobia sociale.
Questo ci ha permesso, in un secondo momento, di strutturare uno schema di funzionamento del disturbo
secondo il modello di Clark e Wells.

Una volta individuato lo schema di funzionamento ¢ stato possibile lavorare sul significato e sul ruolo che
hanno i comportamenti protettivi, la percezione di sé, i sintomi e le prestazioni stesse (1. introduzione e
discussione del modello cognitivo e ABC). Questo ci ha permesso di mettere in evidenza e prendere
maggiore consapevolezza dei meccanismi di mantenimento che rinforzano sempre di piu la volonta di
Marco di non affrontare le situazioni sociali temute. Il secondo step ¢ stato quello di fare un’attenta auto-
osservazione con lo scopo di analizzare e modificare la percezione che Marco ha di sé in determinati
contesti (2. modificazione del contenuto della percezione di s€). Con il ragazzo abbiamo scelto una
situazione temuta alla quale si sarebbe dovuto esporre ovvero lo stare in classe durante la lezione di latino
in cui non sarebbe stato interrogato ma probabilmente “interpellato” su alcune coniugazioni verbali. Non
potendo videoregistrare o audioregistrare, ho chiesto a Marco di contattarmi prima dell’esposizione

riferendomi cosa immaginava sarebbe successo e valutando i sintomi che avrebbe avuto su una scala da 0
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a 10. Una volta terminata la lezione, il ragazzo mi ha nuovamente contattata per riferirmi quanto i sintomi
esperiti fossero inquadrabili con gli stessi punteggi dati prima dell’esposizione. Il risultato ¢ stato che il
punteggio dato da Marco prima dell’esposizione era piu alto rispetto a quello dato dopo aver seguito la
lezione. Ho chiesto al ragazzo di eseguire piu volte questo esercizio fino a che Marco ha ridefinito
un’immagine di sé con tratti meno catastrofici e imbarazzanti (“inizio a sudare perché in classe é molto
caldo e se mi fa una domanda rispetto ad un verbo che ho studiato poco ci sta che mi agiti”’). Una volta
lavorato sulla percezione di sé siamo passati ad uno degli step pitt complessi del percorso ovvero il lavoro
sui pensieri automatici negativi connessi sia a sé stesso che alle situazioni sociali fonte di giudizio (3.
riattribuzione verbale). Utilizzando una tabella sono state messe in discussione le prove a sostegno delle
credenze (prove esterne vs prove interne vs controprove esterne) e soprattutto ci siamo focalizzati sui bias
di pensiero e nello specifico sull’ attenzione focalizzata rispetto a specifici segnali ambientali ( “anche se

«

sono nel centro della citta non trovero mai un bagno” oppure “ in classe fa troppo caldo e questo
significa che comincero a sudare, mi agitero e mi verra mal di pancia”) e sulla proiezione del giudizio
verso di sé all’esterno (“sono uno sfigato, ¢ ovvio che andare in bagno di corsa confermera questa cosa
anche ai miei amici”). Per ridurre i comportamenti protettivi ho deciso di proporre a Marco di
approfondire la pratica dell’esposizione (4. esperimenti comportamentali) lavorando, dunque, sulla
riduzione della focalizzazione su di sé e sullo “stare” nel vissuto ansioso in specifiche situazioni. E stato
chiesto al ragazzo di provare ad esporsi gradualmente alle situazioni temute (abbiamo creato insieme una
gerarchia delle situazioni sociali temute) cercando di focalizzare la sua attenzione e memorizzando
elementi specifici dell’ambiente o di persone che si sarebbero trovate con lui. In questo modo, Marco ha
acquistato piu sicurezza e consapevolezza del fatto che ponendo meno attenzione su sé stesso, gli effetti
temuti tendono a diminuire di intensita e frequenza.

L’ultimo step, al quale ho integrato un training per ’assertivita (Baggio F., 2013) ha avuto come obiettivo
quello di mettere in discussione e modificare le convinzioni condizionate (“se continuo a comportarmi
cosi allora sono una sfigato™), le regole rigide e le credenze negative connesse a sé stesso (ultima fase del
protocollo di Wells).

Per cio che riguarda le convinzioni condizionate siamo partiti dall’affermazione di Marco “sono uno
sfigato, ¢ owvio che andare al bagno di corsa confermera questa cosa anche ai miei amici”, abbiamo
definito bene che significato avesse per lui il correre al bagno e soprattutto perché questo confermerebbe
agli amici di essere sfigato. Da qui abbiamo pensato ad un modo per ottenere delle controprove e siamo
giunti alla conclusione che proseguire con le esposizioni avrebbe potuto aiutarlo (la prima prova affrontata
in questa fase da Marco ¢ stata andare a teatro con la famiglia). Marco ha provato ad entrare in teatro ma
non ce I’ha fatta; la cosa che pero I’ha aiutato ¢ stata che dopo essere andato al bagno chi pensava potesse

prenderlo in giro o giudicarlo non lo ha fatto mostrando invece interesse per lo stato di salute del ragazzo.
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Questo ha fatto si che Marco utilizzasse questo tipo di ragionamento anche in altre situazioni che lo
mettevano a disagio ottenendo buoni risultati ma soprattutto affrontando i suoi limiti e le sue paure,
portando ad una modificazione delle regole rigide che 1’avevano socialmente limitato. Come gia detto
abbiamo considerato anche 1’assertivita di Marco, valutando situazione per situazione quale sarebbe stato
il comportamento piu idoneo per farlo sentire a suo agio ed individuando quali, secondo lui, fossero le
caratteristiche che rendono “sfigata” e inadeguata una persona, cercando poi di trovare prove concrete
nella quotidianita e negli esercizi spiegati in precedenza. Questo gli ha permesso di avere meno
convinzioni negative su di sé€ e di affrontare la quotidianita in modo piu funzionale e sereno raggiungendo
in modo collaborativo gli obiettivi definiti a inizio percorso.

Per quanto riguarda la partecipazione della famiglia, ¢ stato chiesto di collaborare alla terapia di Marco in
due modi: partecipando a degli incontri mensili per fare il punto della situazione e accogliendo i traguardi
e le difficolta del figlio cercando di limitare il piu possibile le pressioni per farlo studiare ed uscire per

forza di casa.

Valutazione di e#to
Nel corso degli incontri sono stati affrontati, gradualmente, tutti gli step proposti da Wells. Inizialmente
Marco mostrava resistenza nel fare gli homework poiché li vedeva alla stessa stregua dei compiti
scolastici ma soprattutto come un rischio in piu di sbagliare ed essere giudicato. Una volta superato questo
“blocco” iniziale, il ragazzo ha affrontato il percorso in modo collaborativo e proficuo (€ riuscito a stare a
scuola piu serenamente, ad andare a teatro e ad uscire prima con il suo migliore amico e poi anche con
tutto il gruppo di amici). L ostacolo piu grande si ¢ palesato attraverso il comportamento della famiglia (a
cui ho consigliato in pili occasioni di iniziare un percorso personale o di coppia anche per sostenere al
meglio il figlio), soprattutto della madre, che ha cercato costantemente di pilotare la terapia pretendendo
che gli obiettivi fissati fossero raggiunti nel piu breve tempo possibile e usando la minaccia di non
mandare pitt Marco in seduta con I’idea che potesse fungere da innesco per accorciare i tempi e per far si
che il figlio si impegnasse di pit. Nonostante questo non trascurabile ostacolo, Marco ¢ riuscito a tutelare
lo spazio creatosi in seduta e a farne tesoro imparando, passo passo, ad affrontare la sua situazione,
uscendo di casa e finendo 1’anno scolastico in modo adeguato. Marco ha inoltre imparato ad essere piu
assertivo nei confronti della famiglia manifestando le sue insicurezze senza la paura del giudizio e
affrontando pill serenamente le loro critiche. Purtroppo, nonostante i passi in avanti del ragazzo, la
famiglia ha deciso di porre fine al percorso terapeutico di Marco. Non ¢ stato possibile avere un incontro
di confronto con i genitori i quali si sono rifiutati ma in un colloquio telefonico la madre ha specificato che
il percorso del figlio era stato interrotto come punizione poiché Marco, piu sicuro di sé e meno ansioso,

passava troppo tempo fuori casa continuando a dedicare poco tempo allo studio. In questo frangente il
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padre, il quale ha mostrato una crescita durante il percorso, non ha avuto “voce in capitolo” e non €

intervenuto.
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Elena Cirimbila:
:Scuola di Psicoterapia CognitidaRoma

Riassunto

Vienedi seguitopreserdito il cascaclinico di Andrea,un preadtesente corun Disturbo ddnsia da separazione.
Il giovane ragazzopresentadifficolt™ del sonnolegate & tem delldncolumit™ e dela sicurezzache rendono
necessaria la presenza dgnitae al momento dehddormentamentd.e valutazioni e gli schemi del paziente
emers nel corsodd trattamentchanno riveatoun mogkllo familiaredi tipo Gparental chil) modalit™ chesi « post
in alcuni morenti come ostacolo lal terapia A seguito di wn interveito basato sulle espa®ni e sulla
ristruturazione cognitivahe solo in parte si ¢ rivelatofeface la capcit™ di Andreadi esplicitare ale moello si ¢
rivelata dcisiva,fornendola chiave per lo svincolo dalfigura materna.

Parole chiave Disturbo dansa daseparaione, Difficolt™ del sonng Parental childCBT

Sr+#B(7T8*(#.0., QHBY, #:( "+ HY%"(, DiF+#) %1 +#(<43

Abstract

Herewithl presenthe clinical case of Adres, a peadolescerdffected byseparation anxiety dister. The
young by presentsleepdifficulties related to safety and security issueBich requirethe presence of one of his
parentswhile falling asleepEvaluationsand schemasmergedrom the paent'streatrenthaverevealed a Oparental
child® famif mode| which has at timesrepresated an obstacle to the therapyter an intervention based on
exposure and cognitive restrughg, only partially effective though, AndreaOs ability to make thigeirecplicit
was crucial, providing the key to separhtmself fromhis mother
Key words: Separation anxiety disordeBlee difficulties Parental childCBT

Presentazione del cas
Andreae« un ragazzo di 12 anni frequentante il secondo anno delldasseondaria diprimo grado.é
figlio unico e i genitoi si sono separé in un primo momentall @t™ di un annoe una seconda volta,
definitiva, quanad Andreane aveva ottoAl momerto vive solo corla madre. Il padre convive con una
donna e i suoi duedli, di cui il secondo coetaneo Andrea A. non ha m buon rapprto @n la donna in

guanto simbolo della separazione defiraitiv

Elena Cirimbilla, Il ragazzo che non voleva dormire da solo: il caso di A.,
Numero 25 - Numero Monografico Eta Evolutiva, 2020, pp. 179-190.
Psicoterapeuti in-formazione & una rivista delle scuole di formazione APC
e SPC. Sede: viale Castro Pretorio 116, Roma, tel. 06 44704193
pubblicata su www.psicoterapeutiinformazione.itt
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Giunge al servizisu richiesta degenitoririspetp alla paura del figlio di dormire da solo: il padre appare
preoccupatcee infsstidito dal fatto che, quando nel weekend devendce acasa suaAndreasi mostra
molto agitato, non vuole rimanere, insiste per rivedere la madre e riesce a tranquillzizase &
telefona. A casa, inoltre, da quando « avvenuta la separafri@yazo drme nel letto con la madrBal
punto divista cel padre A si mostraroppo attaccato alla madrégura che invece normalizza i bisogni
del figlio che vienalefinito Oacora un bambinoO.

Vengono concordati tre incontri conoscitivi che &sihnopoi in un percorsterapeutico durato poco pie

di un amo.

Andrea si presenta come un ragazzo molto educato e disponibile, atletico e fisicamente sano.

Viene spiegato il motiv della consulenzan particolarerispetto & desiderio dei genitori diedeto pie

Osereno@ndreaaccéta quindi di proseguie neicolloqui.

Descrizione del problema
Il motivo della consulenza riguarda le difficolt™ di addormentamentdndireain asenza di una figura di
riferimento e la difficolt"nel rimanere a dormirdd padre.
Solo dopo alcuni colloquindreasi aprir” rispetb al temajn quantoQraccontare didormire a 12 anni
con mamma « imbarazzante@rendo quindi imbarazzo nel parlareldedua difficolt™. Racconter” che in
assenza della madre non riesce ai@ per unaQpauraOche inizialmente non « in grada definire, ma
sache senza di lei si sentirebbe meno protetto @piopertoO
Al momento delladdormentamenfa manifesta sitomi ansiosi e preoccupazione rispetto al possibile
allontanamento delléagura che gli saccanto, sintomi che in un primo momi® riesce a deso/ere solo in
termini di attivazione somatica, in particolare con un dolore allo stomaco e che confondeemigaton
la tristezza ©Qmi fa male lo stomaco quando penso che nomiriua dormire e sno tristeQ). Solo
successivamentandreaidentifichef le emozioni di ansia e paura nello stare da solo rispett@®akaira
dei ladriO.
Durante la nottese Andreasi dovesse risvegliarvrebbebisagnodi avere qualcuno accantmotivo per
cui in entrambe le case i genitori dormogenpre al suo fiano. Quando §trova dd padre, nonostante
dormano nella stessa stan2adreasperimenta un'ansia anticipatoria fial ggomeriggio, in cuDso che
non riuscir” a dormireGe al momento defiddornentamento I'unico modo peblasare i livelli di ansia
* telefonae allamadre pecercare rassicurazione.
Andreacomunicher” di sentirgDinsoddisfatto quando vado a dormii@lui perchZ mi manca mia madre
durante la cena e mentre mi preparo pedarea dormire. Allora le telefone @ms“ mi sento un pochino
meglicQ Non lo preoccupainfatti, il provareOdolore allo stomacoi@ quanto sa che dopo la telefonata

alla madreil dolore si allevier”. Emerger” in un secondo momento pccaionedella ceaziore della
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|
gerarchia delle esposizioni) cle teme di rimanere acasa dasolo anche durarte il pomeriggio, motivo
per cui dopo la scuola passa la giornata dalla nonna paterna

Andrea comunicail desideriodi modificare il proprio comportamenfoer esse pie autonomo, avere
maggiore indipendenza emadt” di stare solo Infatti, in temini di costi, ci” gli impedisce ad esempio di
dormire dagli amicie implica quindiuna rinuncia.Specifica che i genitori lo esortano quotidianamente
dlo svincolg quas comefosse und@richiesta@ lui sente dDdove fare qualcosgerdZsto crescende

poi sar” ancora peggid@) maci” lo fa sentireObloccatgerchZnon ci riescoprovocando un‘emame di
tristezza.Da qui Andreaesprimela motivazione a intraprenderpiestopercorsoe riferiscedi avere la
capacit” di modificare tale comportamento tirato fuai una magiore Oforza di volont"Ge che al
momento norci provain quanto la situazione iglisulta Ocomoda ed « meglio se ci stanno mamma e
pap Q

Da ci” che emege duante il primo colloquio con i genitori euthnte gli ircontii con lui, Andreaappare
funzionareadeguatamenteegli altri ambiti: sembra essere perfettamente integrato nel@uolggse e non
avere difficolt in ambito scolastico nZ sportivo (gicegalanuoto a livello preagonistico).

La sintanatologia diAndrearisulta compatibie conun Disturlp d'Ansia da Separazione. Per quanto
riguarda il criterio A Paura o ansia eccegsie inappropriata rispetto allo stadio di sviluppo che riguarda
la se@razioe da coloro ai quali I'individuo « attadog, i criteri che smlranorispettatisono:Persistete

ed eccessiva preoccupazione riguardo alla perdita delle figuagtadicamentop alla possibilit”™ che
accada loro qualcosa di dannoso, come malédtige, catastrofi o morte; Persistente ed esiwaspaura

di, o riluttanzaa, stare d solio senzad principali figure di attaccamento a casa o in altri ambienti;
Persistente riluéinza o rifiuto di dormire fuori casa o di andare a dormire senza acere una delle
principali figure di attaccamemt Ripetute lamentel d sintomi fisici (per es., maldi testa, dolori di
stomaco, nausea, vomito) quando si verifica 0 si prevede parssgone dalle principali figure di

attaccamento. | criteri B, C e [@mbram essere presenti.

Profilo interno del disturbo
Nel corso deicolloqui ¢ stato pssible ricostuire e succesivamente condidereil funzionamento di
Andrea € stato dapprimé@ndagato il momento dell'addormentamento in casa prqperacomprenderia

nauradd timore diAndreaall'idea di dormie senza la madre:
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A B C

Vado a dorntie e on ci riego | ONon riuscir” mai a dormir® | Ansia

perchZmamma « in bagno | CDomani ho scuola mi @vo
sbrigare ad addormentari®i

OQuanto ci mette mamm@? | Paura

‘ CC
Dolore allo stomaco

Cstar™ tutto il tempoa sentire| Chiama la madreper farla

i rumori della cas® venire al letto

QMi  sento scoperto, non

CPotrebbe eserci qualcuno e

protetoO

farci maled

Emerge quindi il timore che ci sia qualcuno in cdaacui Andreadir”, * necessario proteggersi. \fie
chiesto di disegare la scena chenmagira quando acconta di sentire i rumori, dal momento che non
riesce a raccont® a voce. ll disegnq anche in episodi successii riveler” una buona chiave per
comprerdere meglio i timori dA.

Il disegno in gestione rappresentai al letto, la made in piedi conun coltello e un ladro con un altro
coltello. Descrivendo il diegng Andrearacconta che la madre dopo aver sentito un rumore va a prendere
un coltelb perdifenderli. Viene chiarito il ruolo delldigura matera come potettrice maallo sesso
tempoanchell proprio come aiuto alla madr®anche io proteggo leiO

In prima battta non risultava chiaro cammaia casa del padrdndreanon si sentisse saicuato dalla
presenzadella figura paternanel letto, come avvenia invece con la madreCome gi~ descitto in
precedenza infatti, Andrea sperimenta ansianel momento defdddomentamentodal padre e si
tranquillizza sob dopo aver telefonato altionre. Oltre a spiegarlo con uBrapporto poco streOcon il
padre cheuindi non lo fa sentir suficientememe OprotettoQemerger” una seconda visione del bisogno
di contatto cond madre.

Di seguito « riportato un ABChe diarisce il ruolo della telefata:
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A B C

Andare al étto quando sono| QQualcuno potebbe entrare irAnsia
casadi pap” casa gesta mtteO Paura

QOCi sono i rumor®

CPotremmo essere in pericoCC

sia mamma sia pap” che@ Dolore allo stomaco

C=A B' c

OMi manca mamma Tristezza

CHo paura che accada qualcosAnsia++
di brutto a lei, potebberoCC'
arrivare i ladri...O * Teleform alla madre (segue

diminuzione ddlattivazione)

OMamma « ®la, non ha un Colpa

compagnce si sente sol@

*Andrea chiede di poter disegare lascena in quanto non riesce a descriveNal disegnoAndrea
raffigura se stesso nalsuacamera (digpadre) nel riqguadro di sinistra, mentre nel riquadro di destra viene

rappresentata la madre con le mani in alto che grnidamentre un ladro lpuntauna pistola contro.

A. sperimenta un'are anticipatoria ripetto all'idea che qualno wtrebbe etrare in casa e potrebbero
esserdutti in pericolo. Tale ansia lo poria bisogno di essere rassicuratalla mammaQmi mana
mamm&) ma allo steso tenpolo mette in allarme anche rispetto adi@urezza della atre che si trova
in casada sda. La tekfonata quindi, oltre a farlo sentire protetto, riesce ad abbassarelli i ansia
ancheperchZAndreapu™ assicurasi che la madre stia benmoltre, la mancanzalella mamma non
vissuta stb come mancanza girotezione verso di luna anbe, attraerso un'inversione di ruoli, come

mancanza di vicinanza e protezionepdate diA. nei confronti della madreer la quale si sente in colpa.
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Per ganto riguarda ¢mozone di vergogna ripaata nella descriziandel problemaA. si preoccu@ di
appaire fragile eOun bambino@gli occhi dell'altro, motivo pecui inizialmente esita nel comunicare la

problematica.

A B C

Raccontare la difficolt di| CDormire a dodici anni co|Vergogna

addormentaranto mamma ¢ imbarazzan@

(Non lo sa nessungerchZe | CC

una cosada bambin®d Evita di comunican

Non  sono capace sono Tristezza

CDevo fare qualcosaerchZsto

fragileO

crescendo e poi sar” pegdip

Come si gince dalla ricostruziom del’ABC, Andrea oltre alla vergogna provanche tristezzanel
momento in cui si confronta con @non essere capac@Odormireda solo. La tristezza e il senso di
fallimento sarana spenmentate anche damte il trattamento nenomenti in cuiAndreanonriuscir” nelle
espaizioni (Oci ho provatana nonci sono fuscito e sono andato da mam@ja

é possibile sintetizzare in questmdo gli scopi de credenze che regolano il funzionento diAndrea
Scopo Avere vicine le figue di riferimento che lo preggano da minaccetese

Credenzal a casa d mondo non son luoghi sicuri e io sono troppo debole per fronteggiarli

Scopo Proteggere la figura materna

CredenzaMamma ¢ debole potebbe essere in peolo e io devo accearmi che sia salva

Fattori e processi di manénimento

¥ A livello cognitivo un fdatore di mantenimento scostituito dalattenzione selettivaAndrea nel

momento in cui ¢ solo in casa o quando la sera il g@eaite nell'altra stanza diventa
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particolarmente senslbiai rumori chesi percepisconofogi tanto sento come una biglche

rotola®) o il rumore prodotto dall'ascensore in funzioletermini di memaia selettivainvece

ricorda continuamente un racd¢oravvenuto annprima da parte dei figli di un amicdi famiglia
circa wna rapina subita inasa da ladri armati di dello.
A livello relazionaleil principale fattore di mantenimento della difficoé"dormire da solo * dato

dal fatto chde figure diaccudimentpdormendo gotidianamente al suo fiancopn permettono

ad Andreadi sperimenta¥ il disagio e la possibilidi tollerarla Inoltre, quando dorme a casa del
padre e sperimentnsia A. chiama la madrebbassando l'attivazione dakal timoreche accada
qualmsa a £ e a leiln tal modg i genitai confermancad Andreaandieil fatto di nonesserén
grado di fronteggiar®lignot@serza aiutj essi rinforzano l'idea di fragilit™ chgi”~ sperimenta
nel momento in cuiprova a dormireda solo senza successo. La manea di controllo
dell'ambiente, cartdristicadel dormie, diventa pericol@se lui nhon sar” sufficietemene forte
occorrer” essere insiemger proteggersi dalle minacce prowenti dall'esternoll padreviene
descritto come mab apprensivo, carattstica che probabilmente rinforedteriormente l'idea del
pericolo.

Emerger” solo successivamente cliefattore di matenimento pieimportantes dato dalla
madreche, attravers@omunicazioni rispetto alla sua solitudine (Ocome vuoi dormire con
manmma?®) Otrover™ un compagno anche io primaoiO) ebisogno di sicurezza (ckidendo a
lui di rispondee ai rumeri privati che b telefonananostrandosi preoccupatajon consented
Andreadi svincolarsi senza senso di colpa eopripazione in una modaldi tipo Oparental
childO.

Scompenso

Non e stato pasibile stabilire corprecisione il fattore di senpens che rislta difficile da indagare data

anche la giovane et” del gante Ci” che ¢ chiaroe che la difficolt” di addomentamente avvenuta in

coincidenza comgli eventidi seguito riportati.

Dalla £parazione tra i géori all'et” di otto anni, Andreaha cominéto a dormire nel letto con la madre

nella propria casa eon il padre nella prima casa di lui. In entrambedse non era psente oa stanza

per Andrea dalla madre ¢ predisposto infatthiudivano letto e ipadre viveva in un monolo@l percui

inizialmente l'addormentamento nel letto genitoriale non esaiteiome un problem&uccessivamente

il padre sitasferisce nella casal@enuova compagnaove quindi Adrea haina propria stazae inizia

a mostare il bisogno di dormiren pres@&za del geitore In seguitola madre ha una storia tnaatica di
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stdking con unex compagno (spiegata nel dettagliolanelulnerabilit™), le difficolt” si intensificanoe
divengono motivo di prexcupazione d parte dei gnitori.

Vulnerabilit®
Durarte la terpia emegono le caratteristiche delle figure genitoriali che lrainasmessodAndreal'idea
del mondo come pericato.
Il padre viene desitto da AndreacomeOapprensivo che si preoccupangee di quello che succe®e
tende aaccaonandasi moko sul monlo esulla sua salutdacendolo sentireneno sicuroAndrearacconta
ad esempio il parere positivo della madreetto al motorino e diwgllo negativo del padre in quanto
Omuore un saccoi @ente, potrebbe succeatiequalcosaOoppure nunerosetelefonatequotidiane di
raccomandazione generaigla salute esullasicurezza
Per quanto riguarda la madre, fin dall'inizlella separazione h@invitatoGA\ndreanel proprio letto,
portando a un eccanismo di mutua proiene.
Essa appare infatti canunadonna fraile che A. riporta Osi sate solaQimmagine chelo porta a
preoccuparsi per lei e a sperimentseaso di cipa nel momento in cuandando a dormire dal padte,
lascia sola.
A confermare la peezione diAndreadella fragilit”™ della madre vi « arfee lavicenda diun ex compagno
che I'haresa vittima di stalkig. Poco dopo la separazigrefatti, la madre fregenta un uomo challa
fine della relazion@izia a seguirla e a telefonarle, tanteeanadre eidlio si trasferiscono per circa venti
giorni nel monolocaledel padre All'epocagli venne déo di dovesi momentaneamente trasferire per fare
dei lavori incasa eAndrearaccontadi essere a conoscenda circa un anno e mezztel fatto che
quest'uomori realt” volevaOammazzare di botté®made e il padre dop chelei lo avevalasciato Lo
ricorda come m Omatto che prendeva delle pilloleQacconta di m episodio in cul@omolo aggred*
senza motivo accusandolo di averlo chiamato coappellativosgradevole, fatto che aulire non era
awenuta Il contdto con questa esperienza di stalking e dreggione personale deve aver ulteriormente
rinforzab in Andrea {idea del nendo come pericoloso
L'episodio viene raccontato dal ragazzo augegdi una richiesta di riflessionsula paurache acada
gualcosa ak sua famigliee da cosa essa potesseivdege. Unitamente a questocorda di un episodio
raccontato dai figli di m amicodi famiglia circa una rapina in casa sotto minaccia di ladmati di
coltello.
Andrearacconta anche di un'altfeequentazione @lla madre on un uomo che si era fatppestare del
denaro per poi truffarldatto di cuie venuto a conoscenzaaigliando una telefonat@. Numerosi sono
stati gli episodi chéndrearaccata di aveiOorigliatoGe cheOavrei preferito nosenireOma cte per lui
« importante sapere le coSperchZmi preoccupo per mammape”™ succedere qualcasdi spiacevoleO

Nel caso della terapida madre frequenta per breve tempo un uomo Ahdreadescrive comeOmolto
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gelos® e racconta le liti Ha made al telebno conlui finchZ lei non interromperapporti.Le relazioni
della madrecon altri uominicontinuano a riforzarein Andreaundmmagine d una donnahe ha bisogno
di protezione.

Andrearacconta di essere stato un bambidoon paure@all'ef di cinque anniquando, ricorda, aveva
una forte para del buio. Viene perci” ricostruita la storia legbaure che inia a patire dai cinque ann
con la paura del buio, si evolve nella paura dei dopo il racconto della rapina dei due ragazzi eulis

molto fortedopo la scoperta dello stalking.

Trattamento
In seguito ai tre colloqui conoscitivirgposti inizialmate, sie proceduto con unaestituzione della
problematica diAndreainquadradola in una difficolt”™ di separazione dalla madfrosguendonei
colloqui, * emersa la diicolt™ a rimange a casa da solo e la sensazioneAddreg al mometo
delladdormetamento di sentirsiOscoperto e non protettalal pericolo che qualcuno entrirdeo casa,
con conseguente dolore allo stomaco.

Per compendee meglio & sensazidrsperimemate+ stataswolta inizialmenteunapsicoeducazionsulle

emozimi, discriminanddn paticolar modo tra paura/ansia/tristezzapprofondendd'utilit”™ dell' ansiae
della paura in termini di adattamento nel Ometie guardia @ qualcosa di pericolosoO con l'intedt
normalzzar I@mozime e @ttivazione somtéca. é statacostruitauna griglia per il monitoraggio (in
termini numerici) dei livelli di ansi nele varie situazioni quotidianepn il duplice intato diriconoscee
maggiormente I'emozione e porreblesi per la fuira gerarchia di espogini.

Parend dalla motivazione iniale di Andreaad Oessere pie indipendentesd « concordato per una
vautazone costibenefici del dormire con I'adultehe haportao ulteriamente in luce la preoccupazione
per@uando sar” pi grandeOe il desideriadi svincdarsi.

Dal momento che espendosiAndreasi sarebbe spaventato nel Orimanere da soloO e neboastosse
riuscito avrebbe sperimentato il sensofaiimenb, si ¢ proceduto con una inizialgstruttuazione
cogntiva. Sono stati valutain termini probabilistici i vari sceari cheAndreaimmaginava circa l'entrare
in casa dei ladri e sono staticercate prove a favore/sfavdgioco Qyli investigatorD)della possibilt™
che tali senari si verificasero.

Una volta diminuita Igorobabilit™ del verifcarsi della minaccia st proceduto con lespaosizioni Sono
stati creati dei contratti che prevesero le esposizioni in gerarchgan il monitoraggio dé€ansa e dei
comportamenti protettivi individati (accendere tutte le luci, telefonare alla madre)
ParallelamenteAndreaha comunicato I'esigenza di avere un rapporto pie positivo con il paczed@av
bisogno di una figura in gdo di rassicurarlo. é ab quindi esortéo a chiedergli di svolgere glche

attivit™ insieme (attraverso una lettera serith seduta) e ad esqgliare il fatto che il rifiuto a rimanere
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nella casapaternadipendesse danasua paura. Nel tempo il rapporto siafforzato eAndrea atraverso

le eposizioni,hasmesso di chimare la madre mentre era da fDbfa anche con luni sento protett®),
continuando tuttavia a sperimentare ansia nell'addormentamento anchedse drpgresente.

Nel momento in cudurante la terapiaono emese la vicenda legata kd stalking, la \sione clla fragilit®
materna e la preoccupaziorfeepotesse accadere qoasa alla madre oltre che a lui, » stata costruita una

Getoria delle pauk@ Tale linea temporale ha consentitbAndreadi normalizare & sua preccupaziones

comprendere comeéa paurasi fosse rinforata nel tempoCi~ ha fatto s* che si sentsse serem
nell@splicitare il suo deglerio di Onon volersi preoccupare per queste cose, voder origliare ma d
aver bisogno di controllare che mamma stia beneO.

Pamllelamenterispetto d senso di fallimento e di fragilit™ sperimentada Andreas stato svolb un lasoro
sulle proprierisore (sport, amicizie, scuola, carattere), richiamat@iogplta che non risciva negli
homework.

Rispetto al bisogno di proteggdeemalre, sono $ate valutate le capacit” della donna (dal punto giavi
pratico e lavorative molto indipendente)s stata analizzatdlinversione deiruoli familiari e Andreas
stato esposto al stgio dato dal Onon controllare e non intervenireOnsatiee(ad esemjo sospendendo
le telefonate da casa del padrafcetando l'impossibilit”™ dicontrdlare tutto e il rischio a questo
connesso

Dopo circa nove megindreae riuscito a stare il pomefiggio in casa da solo, a dormire dal padre, partire
conlui e ad addorrentarsi (in casa propria) sul divano letto in presehaiéa madrela qualeandavapoi a
dormire nella sua stanza. Tuttavia, in un eventuale risveltidiearicercava la madre e m®a Oper
praticit"O nel suo letto. Sono state condivisemense possibit” rispetto all'affrontare I'ansia al risveglio
(adesempio una lucina acgse unorologio a led luminoso) ma nessuna di queste * mai stata applicata (la
made diceva di dimenticardi comprare I'orologio e di spegnere la luce in aut@on

Dopo unaseie di incontri nei quali la situazione rispetto ra@vegli non si modificaa e Andreaera
tornato ad addormentarsi nel letto della madre nelle Ogie faticose per leiQemerge(in uno degli
incontri conclusiv) come la madre lo intassespessmel corso déla terapiza Gimandare la volta in cui
dovew fare I'esposizione démdomiD dai sono stanca lo fai domani, dormi con B& oppure gli
chiedesseesplictamentedi dormire ©on lei ( B e dai non vuoi dormire con mamma&® o ancoragli
comunicassd bisogno di lui in quanto sola e senza un compagno.

Risulta chiaro quindiliconflitto di Andreg sottopostoda un latoalla richiesta dei genitori di provaee
dormire da solgperessere pis indipendentdall@itro al messaggio coradditorio da pate della madre

teso a mantenere la vicinanza.

188



!"#$%8(%*+#,(,#-("+—%#.(I$/O$+#.0/0#1("(2#9%1(#.0#3 :
Ho quind richiesto un colloquiccon lamadre in presenza dindreanel quale * stato condivisil suo
bisogno di svicolarsi e di essengie indipendente e la necessit™ che lei lo accompagnassiqualche
modo OautorizzasseO a intraprendere questo percorgofiimalo.

Nell'ultimo colloguo Andrea ha espresso la sua soddisfazione per avesplicitato le richiestedi
vicinanza dellanadre econdivisoil fatto chein passato avrebbe sentiti Candarle catro se ne avesse
parlato maleODopo alcuimincontri, a seguito diuna restitaionerispettoal lavoro svolto e condivisione
Odi quello che avevamo scopertd@drea ha espresso il sideio di sperimentarsi da solo @ si »

accordati swn follow-up a uno, tre e sei mesi.

Valutazione di esito
A seqiito dela chiusura, sono statisvolti tre incontri di followup per consentire un monitoraggio delle
consapevolezeapprese e déhtervento sulla mammah un meseAndreas riuscito ad addorrantars da
soloe agestire i risvegli (che di per sZ sono diminuiti) quasi tutti i gieanire mese riuscito ad andare a
dormire dai cuginma  rimastainvariatol'aspetto @i risvegli Giunti all@ltimo inconto, a sei mesi dalla
chiusura Andreae andab in camposauola, dorme da solo e ha lasciato la pallanuotdrpscorrerepie
tempo con gli amicj avendo realizzato di aHersi soprattutto perdesiderio della madreAppare
sorridente e si dicsoddisfatto del percorso svaltende a raccontare sZe deipropri sucessi (scadici

e con gli amic).
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Riassunto

In questo lavoro viene descritto il caso di Beatrice, una bambina di 6 anni che presenta una condotta oppositiva
provocatoria. Le difficolta comportamentali della bambina sono inserite all'interno di un quadro familiare
caratterizzato dalla separazione dei genitori e da una difficolta da parte degli stessi, e di chi si occupa della bambina,
di adottare un approccio educativo coerente.
Nel caso emergono le principali difficolta incontrate con Beatrice da parte del terapeuta, come l'avere una
comunicazione costante con entrambi 1 genitori, il gestire la fine della seduta e l'esclusivita richiesta dalla paziente
nei confronti del terapeuta. Lo scopo della prima fase del trattamento ¢ incentrato sulla costruzione dell'alleanza
terapeutica con la paziente e sull'educazione emotiva, intervenendo sulla gestione e sulla comunicazione della rabbia.
Successivamente abbiamo lavorato sulla paura presentata da Beatrice di rimanere da sola e sul validare un suo
comportamento tipico, quello del nascondersi.

Parole chiave: Disturbo oppositivo provocatorio, Rabbia, Eta evolutiva, CBT.

Beatrice: defiant oppositional disorder in a complicated context

Abstract

This study is focused on the clinical case of Beatrice: a 6-years-old child with defiant oppositional conduct.
Child’s behavioral difficulties are set in a context of separated parents and difficulties by parents and caregivers in
having a coherent educational approach.
The study outlines the main challenges faced by the therapist in dealing with Beatrice's case, such as keeping a
continuous communication flow with both parents, end of the therapy session management and patient need for
therapist exclusivity. The first treatment phase aimed at building the therapeutic alliance and the emotional
education, focusing on anger management and communication. Secondly, we worked on Beatrice's fear of being left
alone and on validating one of her recurrent behaviors, the act of hiding.

Key words: Defiant oppositional disorder, Anger, Childhood, CBT.
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Beatrice: il disturbo oppositivo provocatorio in un contesto complesso

Presentazione del caso

Beatrice ¢ una bambina di 6 anni, frequenta la prima elementare; ha una sorella maggiore di 11 anni,
quando conosco la paziente (ottobre 2018) 1 genitori si stanno separando.

Beatrice vive in un appartamento con il padre e la sorella e trascorre tutti i pomeriggi con la nonna
paterna; la mamma abita in un appartamento poco distante da dove vive la bambina. Da meta novembre, la
mamma fa rientro alla sua citta di origine in quanto ha perso il lavoro e non vede piu le figlie
quotidianamente ma ha frequenti contatti telefonici con loro e le vede, per un periodo iniziale, una volta
ogni quindici giorni, ora (da ottobre 2019) settimanalmente in quanto si ¢ trasferita per stare vicino alle
bambine.

I genitori di Beatrice si rivolgono a me su suggerimento della nonna in seguito ad un episodio in cui la

bambina, dopo un rimprovero, le ha dato un morso.

Descrizione del problema
Incontro prima i genitori insieme i quali, durante il colloquio, passano molto tempo a litigare tra di loro;
entrambi dicono di essere venuti “per il bene della bambina” in quanto spesso assiste alle loro discussioni;
dicono che la bambina ha difficolta nel rispettare le regole e che nelle ultime settimane Beatrice ha iniziato
a disegnare sui muri di casa. I genitori decidono di rivolgersi a me dopo un episodio in cui, in seguito ad
un rimprovero da parte della nonna, la bambina si rivolge a lei urlando e mordendola.
La mamma mi presenta Beatrice come una bambina vivace e capricciosa; il papa la descrive come
sensibile e dice che “fortunatamente e piccola e non ha capito molto di cio che sta succedendo tra di
loro”; si mostra preoccupato per il rapporto che B. ha con la nonna: la bambina passa molto tempo con lei
e quando la nonna la rimprovera lei la morde o si nasconde per ore e proprio questi comportamenti hanno
spinto entrambi i genitori a contattarmi.
Mostrandomi i disegni che B. ha fatto sul muro (la bambina ha disegnato la casa dove vive, i suoi
compagni di scuola e due persone che urlano) li definisce come un “modo di esprimersi di Beatrice perché
sta mostrando il suo talento da artista”.
Le insegnati descrivono la paziente come una bambina socievole e curiosa, ben inserita in classe,
rispettosa dell’adulto e dei materiali scolastici e che spesso cerca il confronto con la compagna di banco.
Beatrice sostiene che i1 suoi compagni svolgono meglio di lei i compiti, che sono piu ordinati e bravi.
I genitori dicono che la bambina ¢ socievole e che spesso gioca con alcuni coetanei che abitano vicino
casa sua; nei giochi non vuole che gli altri prendano le sue cose, vuole decidere lei le regole e non tollera
di perdere.
Dopo aver chiesto come mai secondo loro la figlia morde la nonna, mi riferiscono che, a partire
dall’estate, Beatrice ha iniziato ad avere “scoppi di rabbia” e difficolta nel rispettare le regole che loro e la

nonna le impongono. Ad ogni no o rifiuto di una sua richiesta, Beatrice lancia gli oggetti (giochi, libri,
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Beatrice: il disturbo oppositivo provocatorio in un contesto complesso

quaderni, matite, scarpe); non vuole pettinarsi e lavarsi il viso prima di andare a scuola; non vuole fare
colazione la mattina e, alcune mattine, non vuole vestirsi. I genitori mi riferiscono che la bambina vuole
vedere la televisione senza limiti di orario, si rifiuta di portare a termine i giochi, disegna spesso sui muri e
prende gli oggetti della sorella senza chiedere il permesso e spesso li nasconde.

Al primo colloquio la paziente viene accompagnata dalla mamma e si presenta poco curata nell’aspetto; ha
la bocca sporca e i capelli spettinati, porta con sé alcuni quaderni di scuola perché dice che le piace andare
a scuola e che vuole farmi vedere cosa fa in classe.

Beatrice mi racconta della sua famiglia, descrivendo la sua casa come grande e disordinata; dice di andare
d’accordo con la sorella anche se lei ¢ piu grande e vuole stare spesso da sola, riferisce di non voler stare
con la nonna perché con lei ci sono troppe regole da rispettare, la rimprovera frequentemente e la chiama
“caprona’.

Beatrice sfida spesso i famigliari; le insegnanti non riferiscono comportamenti aggressivi o provocatori a
scuola durante le ore di lezione ma mi dicono che a volte Beatrice non vuole condividere il materiale con i
compagni, si rifiuta di svolgere alcuni giochi e quando perde tende ad isolarsi, ad esempio mettendosi
seduta sul banco o in disparte da sola.

La paziente evita di parlare delle sue emozioni: quando nomino le emozioni mi dice che lei ¢ “sempre
arrabbiata e mai felice” e quando approfondisco lei risponde mettendosi le mani sulle orecchie e dicendo
“blablabla non mi interessa quello che dici”. Quando chiedo perché ¢ arrabbiata Beatrice dice che
nessuno la ascolta, nessuno le crede, dice che quello che fa lei non va mai bene e che nessuno la capisce,
solo la maestra e, a volte, sua sorella.

B. mi dice che la sua compagna di banco ¢ molto piu brava di lei, che lo sa perché la mamma le dice che
lei ¢ “disordinata e che quando ¢ disordinata e brutta” e, quando fa i compiti con la nonna, lei le fa
correggere spesso ¢io che scrive, dicendole che ¢ “brutta e disordinata” e le fa fare compiti in piu oltre a
quelli assegnati dalla maestra.

Dopo un mese che seguo B. la mamma, in concomitanza con la perdita del lavoro, fa ritorno al suo
comune di origine, distante da dove vive la bambina. Da questo momento aumentano gli scoppi di rabbia e
1 comportamenti provocatori; il papa e la nonna mi riferiscono che la bambina si nasconde spesso in giro
per casa perché, come dice la stessa B., “vuole essere trovata” e in seduta non vuole andare via al termine
dell’ora; quando mancano pochi minuti al termine dell’ora che abbiamo a disposizione Beatrice inizia a
dirmi che sono “butta e cattiva, che la prossima volta non tornera” e si nasconde sotto il tavolo.

Da una valutazione psicodiagnostica e dai colloqui effettuati (CBCL, SAT) emergono problematiche

provocatorie, comportamenti di sfida ed eccessi di rabbia.

Profilo interno del disturbo
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In seduta ho chiesto a Beatrice di svolgere con me alcuni ABC; la bambina mi ha disegnato gli eventi e

abbiamo individuato le B e le C.

A

A casa mentre fa i compiti con la
nonna.
La nonna chiede a B. di cancellare

alcune letterine

Uffa ma perché devo cancellare?
Ci ho messo un sacco di tempo,

non le va bene mai niente.

Lancia la gomma e la matita:
rabbia.

(- perché hai lanciato la
gomma e la matita? - Se non
ho gomma e matita nonna
pin  di

correggere gli errori e le

non mi dira

andra bene cio che ho fatto)

Nonna urla e dice “caprona”

Ecco mi dice sempre cosi, non mi
capisce mai, non va bene quello

che faccio

Corre via, si nasconde

A

Ho sporcato il tavolo mentre giocavo e

nonna mi ha detto che combino sempre

danni.

Mi rimproverano tutti

Rabbia

Butto i giochi a terra

A

Arriva papa che mi spegne la tv

Volevo solo guardare un po’ di
televisione, loro urlano sempre,

almeno non sento niente

Rabbia, si getta a terra e

piange
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La nonna mi dice “impara a fare le cose | Se ne va pure lei e mi lascia sola | Risponde “Che me ne
da sola, non ci saro per sempre” importa” e si nasconde nel
suo posto sicuro

Tristezza

Credenze:

Non vado mai bene: questa credenza ¢ supportata dai rimproveri che la mamma e la nonna le rivolgono e
dalle continue correzioni che la nonna le fa fare quando fanno i compiti;

Rimarro da sola: questa credenza ¢ supportata dall’allontanamento della mamma dalla casa in cui vivono
e dal nascondersi; se chiedo a B. perché si nasconde lei risponde “perché cosi mi devono cercare e
pensano a me”;

Nessuno mi capisce: dovuto allo stile educativo della nonna che rimprovera sempre B. anche quando lei

dice di non aver fatto nulla.

Fattori e processi di mantenimento
Stile educativo del padre incoerente: dice che compra le figurine a B. ogni venti giudizi positivi della
maestra ma all” undicesimo voto positivo le compra un regalo.
Assenza di regole coerenti: a volte fanno vedere la televisione a B. prima di fare i compiti, altre volte le
dicono che non si puo accendere fino a quando non li avra terminati; alcune volte la rimproverano per i
disegni sul muro, altre volte le dicono che ¢ una “piccola artista”. L'incoerenza nella gestione delle
pratiche educative porta la bambina a ricevere messaggi contrastanti e rafforza l'idea che puo gestire lei la
situazione.
Stile educativo rigido della nonna la quale obbliga B. a non fare pause mentre fa i compiti, a correggere
cio che scrive senza darle una spiegazione del perché deve correggere. Questo fa sentire la paziente
incapace e rafforza la sua credenza “non vado mai bene”.
Svalutazione di B. da parte della mamma e della nonna quando B. urla, tira gli oggetti e si nasconde e la
reazione accudente del padre di fronte a questi comportamenti. Beatrice non vede accolto il suo bisogno
di esprimere la rabbia e viene spesso rimproverata e criticata per la modalita attraverso cui la manifesta;
questo rafforza la sua credenza di non “andare mai bene” aumentando cosi i comportamenti disfunzionali
della paziente.
Accudimento di Beatrice da parte dei genitori: cosi facendo consolano la paziente e mantengono i suoi

comportamenti.

Scompenso
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Lo scompenso di Beatrice puod essere fatto risalire alla separazione tra i genitori in quanto lei stessa mi
riferisce che quando sentiva le urla dei genitori aveva paura e che ha iniziato a nascondersi proprio in quel
periodo; con I'allontanamento della mamma dalla casa coniugale ¢ il prevalere, da parte del padre, di uno
stile educativo incoerente e allo stesso tempo un atteggiamento critico da parte della nonna (che come
emerso dai colloqui fa sentire la paziente inadeguata e suscita in lei rabbia, “fanto nonna si lamenta
sempre di me”), la sintomatologia di B. ¢ aumentata.

In concomitanza a questo quadro si aggiunge l'inizio della scuola che comporta un aumento delle
occasioni di confronto con gli altri bambini, in particolare con la vicina di banco. Beatrice si sente meno
brava della sua compagna e questo ¢ confermato dalla nonna che le chiede spesso di cancellare e rifare in
modo piu preciso le lettere sul quaderno e di fare dettati ed esercizi di copiatura in piu rispetto a quelli

assegnati dalla maestra.

Vulnerabilita
Vulnerabilita storica: ¢ possibile individuare nella separazione dei genitori e nello stile educativo
caratterizzato da un atteggiamento ipercritico da parte della mamma e dall'assenza di regole coerenti dei
possibili fattori che avrebbero contribuito all'instaurarsi e al mantenersi delle credenze di B.
Vulnerabilita attuale: essa ¢ riconducibile all'allontanamento della mamma dalla casa coniugale, che porta
Beatrice a sentirsi sola e abbandonata, alla relazione conflittuale con la nonna, ad uno stile educativo

incoerente da parte del padre e al confronto con i compagni a scuola.

Trattamento
Contratto e scopi del trattamento
Obiettivi di contratto:
Ridurre i livelli di rabbia e modificare le modalita di manifestazione

Stabilire insieme nuove regole e rispettarle

W N =

Sentirsi al pari dei compagni di scuola
4. wvalidare il nascondersi di B.

Obiettivi clinici:

1) 1.1. Conoscere e saper identificare le emozioni (psicoeducazione)

*  Trovare modi alternativi per esprimere la rabbia

2) 2.1 Coinvolgere B. nella stesura di alcune regole da utilizzare in casa per favorirne il rispetto

3) 3.1 Aumentare 1’autostima

4) 4.1 Saper riconoscere e rendere tollerabile la paura di rimanere da sola

4.2 Aumento dell'autonomia nella gestione dell'intensita delle emozioni, concordando con la paziente il

luogo sicuro
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5) Negli ultimi 4 incontri ho aggiunto il seguente obiettivo: gestire il termine della nostra seduta in quanto
Beatrice dice di non voler andare via e quando sta per finire I’ora piange o si nasconde sotto il tavolo o

dietro la porta.

Razionale, strategie e tecniche

OBIETTIVI RATIONALE E STRATEGIE TECNICHE
CONOSCERE E Conoscere le emozioni di base e saperle | * Psicoeducazione
SAPER identificare in modo da portare B. dall'essere | * abc
IDENTIFICARE “sempre arrabbiata e mai felice” al saper | + diario della rabbia
LE EMOZIONI riconoscere le varie emozioni.
* Role playing
TROVARE MODI | Saper esprimere le proprie emozioni in modo
ALTERNATIVI funzionale. o utilizzo di fumetti con
PER ESPRIMERE riportati i pensieri di B. da
LA RABBIA utilizzare tutte le volte in cui
arriva la rabbia o quando la
nonna svaluta B.
COINVOLGERE Scrivere  alcune  regole  coinvolgendo | « gioco “il cartellone delle
BEATRICE direttamente Beatrice nella stesura delle stesse regole”
NELLA STESURA | e i membri della famiglia al fine di sentirsi | *  token economy
DI REGOLE considerata e favorirne il rispetto.
AUMENTARE Far sperimentare a Beatrice la capacita di saper | *  role playing
L'AUTOSTIMA fare da sola
SAPER
RICONOSCERE E | Trovare un modo alternativo al nascondersi * identificare il luogo sicuro
RENDERE
TOLLERABILE
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LA PAURA DI
RIMANERE
SOLA

RENDERE Tollerare la separazione al termine della seduta | « gioco  “scambiamoci  un
TOLLERABILE IL disegno”

DISTACCO
DELLA FINE
DELLA SEDUTA

Tabella 1. Razionale, strategie e tecniche

Descrizione della terapia
La terapia ¢ iniziata ad ottobre 2018 ed ¢ ancora in corso, per un totale ad ora (febbraio 2020) di 42 sedute.
La terapia ha una cadenza settimanale; da novembre 2019 gli incontri avvengono ogni quindici giorni. La
prima fase ¢ stata dedicata alla costruzione dell'alleanza terapeutica e all'assessment; successivamente ho
proceduto identificando con Beatrice gli obiettivi di contratto e gli obiettivi strategici.
Attraverso gli ABC, proposti utilizzando disegni, abbiamo identificato insieme i comportamenti e le
emozioni maggiormente sperimentati dalla paziente; successivamente ho proposto a Beatrice un percorso
di psicoeducazione per aumentare la sua competenza emotiva. Al termine di questa fase la paziente sa
riconoscere le varie emozioni ed ¢ in grado di parlare di come si sente senza mettere in atto
comportamenti di evitamento.
Beatrice, grazie al training sulle emozioni (Di Pietro, 2014), al diario della rabbia (Di Pietro, 2014) e al
termometro della rabbia (Di Pietro, 2014) ha imparato a riconoscere i segnali della rabbia, comunica in
modo funzionale che ¢ arrabbiata; ad esempio, dice ai familiari “cosi mi sto arrabbiando”, “sono molto
arrabbiata” o ancora “quando mi dici cosi mi arrabbio”.
Dopo un incontro con la nonna e con il padre abbiamo stabilito con la prima alcune regole di
comportamento da seguire quando la paziente mette in atto i comportamenti di rabbia o comportamenti
provocatori; con il padre abbiamo concordato di adottare uno stile educativo piu coerente al fine di non
creare confusione in B. Ho utilizzato la token economy proposta nel protocollo del Coping Power
Program (Lochman, 2012) per estinguere i comportamenti provocatori della paziente: con la presenza di
Beatrice, del padre e della nonna abbiamo stilato delle regole da seguire in casa e previsto dei rinforzi.
Questo incontro ha costituito il punto di svolta della terapia: dopo questa seduta la paziente dice di sentirsi

ascoltata e i famigliari riscontrano una maggiore collaborazione da parte della bambina e un ridursi dei
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comportamenti provocatori. Sono rientrati gli episodi in cui Beatrice mordeva la nonna in seguito a rifiuti
o rimproveri. Si sono ridotti gli episodi in cui la bambina tirava oggetti e urlava; essi si verificano solo in
rare occasioni (prima tutti i giorni, dopo circa 8 sedute questi comportamenti si ripetevano una volta a
settimana nelle occasioni in cui B. non si sentiva ascoltata o quando i familiari della bambina non
seguivano le regole che abbiamo stabilito insieme; ora, questi comportamenti non si verificano piu). La
paziente si presenta in seduta curata nell’aspetto (con il viso pulito, abiti puliti e dice di pettinarsi e lavarsi
il viso volentieri).

Per quanto riguarda l'autostima ho fatto sperimentare a Beatrice la capacita di saper fare da sola
individuando, attraverso gli ABC (Mancini, Perdighe, 2008), i suoi pensieri ¢ intervenendo su di essi
attraverso il role playing.

Per quanto riguarda la paura di rimanere da sola ho proposto a B. di identificare un luogo sicuro come
alternativa al suo ‘“nascondersi”. La paziente ha da subito accolto positivamente la mia proposta; con il
proseguire della terapia il ricorso al luogo sicuro ¢ andato ad esaurirsi in modo naturale e B. riferisce di
non “sentire piu la paura di rimanere da sola”. Questa paura ¢ riemersa da quando la nonna (dicembre
2019) le comunica di non sentirsi bene e le dice spesso che “non ci sara per sempre” e quando
quest'ultima fa affermazioni simili alla precedente Beatrice ha scoppi di rabbia e ricorre al luogo sicuro.
Per rimandare alla nonna il vissuto di B. ho svolto parte della seduta con la nonna facendo interventi di
role playing. Dopo questo intervento non sono diminuiti gli episodi in cui la paziente ha scoppi di rabbia
ma la nonna fa meno affermazioni analoghe alla precedente.

Dopo circa 15 sedute ho incontrato con la paziente difficolta nella gestione della fine dell’ora: quando sta
per terminare 1’ora a noi a disposizione la paziente inizia a dire “non voglio andare via, vorrei restare qui
con te” oppure “ma hai altri bambini dopo di me?” e inizia a piangere ¢ a dirmi che sono “brutta e
cattiva” e che non tornera piu anche se all’incontro successivo si presentera puntuale e con gli homework
svolti. Nella gestione di questo aspetto ho deciso di mettere un orologio sulla scrivania; chiedo a Beatrice
quanto tempo ¢ passato € quanto tempo ci rimane; lascio che negli ultimi 10 minuti sia la paziente a
scegliere un gioco o un’attivita per lei piacevole. Cosi non ho pero risolto il comportamento problematico:
B. piange e urla quando deve uscire mentre prima urlava quando mancavano 10/15 minuti al termine
dell’ora.

Ho proposto a Beatrice di scambiarci un oggetto in modo da poter essere un punto di riferimento anche
quando non saremo insieme; ho detto a B. che potra portare con sé questo oggetto in modo che la nostra
separazione sara meno dolorosa e piu accettabile. La paziente ha chiesto di poter fare due disegni insieme,
uno per me e uno per lei in modo da avere qualcosa uguale ma allo stesso tempo personale; nei primi
incontri dopo lo scambio di oggetto B. mi ha chiesto se durante la settimana ho portato con me il disegno e

se poteva controllarlo; dopo quattro/cinque incontri le difficolta nella gestione della fine delle sedute sono
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diminuite in maniera graduale e la paziente mi dice di tenere il nostro disegno in camera sua ma di non

guardarlo piu spesso come faceva prima.

Valutazione di esito

La paziente si presenta in seduta curata nell'aspetto; riferisce lei stessa che, mentre prima dell'inizio della
terapia non voleva vestirsi e prepararsi per andare a scuola, ora si prepara volentieri con l'aiuto della
sorella o del papa.

Sono assenti gli “scoppi di rabbia”, Beatrice ¢ in grado di riconoscere l'arrivo della rabbia e di saperla
esprimere in modo funzionale. La paziente non si paragona piu alla compagna di banco ma ¢ autonoma e
sicura, rispetta gli altri nei giochi accettando la sconfitta e condividendo volentieri il materiale scolastico.
Beatrice ricorre al luogo sicuro meno frequentemente rispetto all'inizio della terapia; ora lo utilizza solo
quando la nonna le comunica che non sara sempre con lei a causa della sua eta e al momento stiamo
lavorando su questo aspetto. La paziente accetta con maggiore serenita il termine della seduta e ha accolto
con tranquillita il cambiamento della cadenza degli incontri, da sedute settimanali a sedute quindicinali;

con il passare del tempo sono diminuite le domande in merito a cosa fard dopo la fine del nostro incontro.

Conclusioni

La principale difficolta incontrata con Beatrice ¢ stata la gestione del rapporto con i genitori in quanto, se
inizialmente i genitori si presentavano in seduta insieme o vedevo con regolarita entrambi e potevo dare e
ricevere da loro un feedback, dopo poco dall'inizio della terapia gli incontri tra la mamma e la paziente
non hanno piu seguito un andamento regolare ¢ non avevo informazioni costanti riguardo lo stile
educativo della mamma e la presenza di eventuali problematiche di quest'ultima nella gestione dei
comportamenti di Beatrice. Solo da quando la mamma ¢ tornata a vivere vicino alle figlie riesco ad avere
contatti anche con lei.

Un'altra difficolta riscontrata nel caso di Beatrice riguarda lo stile educativo incoerente del padre; ho
proposto sin da subito al papa di B. di rivolgersi ad un terapeuta ma lui inizialmente non ha accolto

positivamente la mia proposta. Il papa di Beatrice ha iniziato da qualche mese una terapia personale.
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Il caso di Rebecca

Presentazione del caso

R. ¢ una ragazza di 15 anni, attualmente frequenta la seconda superiore di un istituto tecnico ad indirizzo
socio-sanitario. Lo scorso anno ¢ stata rimandata nelle materie di spagnolo e scienze umane, inoltre ¢ stata
anche piu volte ripresa per cattiva condotta. Figlia di mamma marocchina e papa italiano, ha una sorella
piu grande di lei di un anno e mezzo. Definisce la mamma ipercritica, “non le va mai bene niente di quello
che fa o che indossa”, invadente e molto giudicante nei suoi confronti € nelle persone che frequenta. Il
papa ¢ una figura pil comprensiva, che sembra rispondere ai suoi bisogni, non tanto perché ha una
spiccata empatia per la figlia, quanto piuttosto per evitare discussioni e accese litigate in casa. La sorella
sembra essere diventata un punto di riferimento da due anni quando le ¢ stata vicina nella scelta della
scuola superiore. Prima il rapporto era molto litigioso dal momento che secondo R., la mamma preferiva
la sorella rispetto a lei. Tuttora ¢ cosi, ma vede che nella sorella trova comunque conforto e aiuto. La
considera migliore di lei (¢ in serie A femminile di calcio, ¢ bravissima a scuola, rispetta gli orari che le
vengono dati per tornare a casa) e cio le fa pensare di non essere mai all’altezza.

Alle elementari viene presa in giro per il suo peso e piu volte derisa con nomignoli del tipo “cicciona”,
“grassona”, “obesa che si mangia la spesa”. Alle medie la situazione si ¢ accentuata perché oltre che
essere presa in giro dai suoi compagni di classe, viene presa di mira anche dalle ragazze piu grandi delle
altre classi. In terza media perde un suo caro amico, che conosceva dall’asilo nido, morto per leucemia, ne
soffre molto perché dice: “Era ['unica persona che mi accettava in tutto e per tutto”. Ogni anno organizza
una festa in suo ricordo. Durante 1’estate della terza media inizia a fumare molto, a frequentare discoteche
e cattive compagnie, a bere ubriacandosi ogni fine settimana. Inoltre, pit volte si sono verificate abbuffate
di cibo senza condotte eliminatorie; fino ad arrivare ai primi atti di autolesionismo (scottature sulle braccia
con le sigarette) che sono durati per tutta ’estate. Con I’inizio delle superiori, si sente piu a suo agio con la
classe perché per la prima volta non si sente derisa. Per mantenere questo status, indossa una maschera che
la fa apparire forte, socievole e sicura di sé. La paura di non essere accettata o abbandonata ¢ cosi forte
che decide di non far trapelare nessun tipo di emozione. Per qualche mese frequenta una ragazza avendo i
primi rapporti sessuali, la relazione perd & stata interrotta da poco perché la mamma ha proibito che si
vedessero, cosa inaccettabile per la sua religione. R., pur di ottenere I’approvazione della madre, chiude
con la sua ragazza, dicendo di sentirsi confusa sul suo orientamento sessuale.

Al primo colloquio R. non si presenta del tutto curata nell’aspetto: capelli in disordine e indossa vestiti
molto larghi (felpe xxI e jeans a cavallo molto basso) per mascherare il suo sovrappeso. Spesso si mangia
le unghie, oramai inesistenti, perché agitata e perché ¢ evidente come non si senta a suo agio. Inizialmente
parla poco, tende a rispondere in modo molto sintetico alle domande e fa molta fatica a riportare cio che

non va.
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Descrizione del problema, o dei problemi, depaziente negli aspettiquantitativi e qualitativi ed
eventuali interazioni tra di loro
R. riferisce di avere una grande confusione in testa, non sa per quale motivo ma si sente bloccata perché
non sa mai come comportarsi. Alterna momenti in cui fa emergere per pochi istanti la sua fragilita e
momenti in cui tende ad apparire per cio che non €. Inoltre, riporta che con sua mamma non ha rapporti e
non la sopporta, con il papa va meglio anche se ¢ cambiato in senso negativo il rapporto con lui (non si
confida piu, parlano molto meno) e questo la fa soffrire. In primis lei non si accetta per com’e: vorrebbe
una forma corporea diversa, non le piace il suo carattere che definisce troppo impulsivo e diretto, vorrebbe
vivere piu serenamente le giornate a casa e a scuola e non ¢ del tutto soddisfatta delle relazioni che ha
instaurato. Dice che ha tanti amici e che lei € un po’ la leader ma che in realta nessuno la conosce bene
perché spesso e volentieri alza una barriera difensiva in modo che nessuno percepisca cosa provi
realmente e quindi le persone si allontanano da lei. Inoltre, non si sente accettata dalla sua famiglia e ha
paura di essere abbandonata o derisa dal suo gruppo di amici. Si rende conto che a volte esagera con
’alcol, soprattutto quando ci sono delle feste e lei dorme da qualcuno, tende ad abbuffarsi ancora anche se
ultimamente capita massimo due volte al mese, ha una forte dipendenza dal cellulare (specialmente per i
social, passa molto del suo tempo a guardare profili di gente famosa, riporta: “Fantastico su una vita che
non avro mai’). A scuola sta andando abbastanza bene, anche se fa fatica a reggere il peso delle
interrogazioni. Cio che perod la preoccupa di piu ¢ quando le vengono in mente dei pensieri intrusivi,
racconta: “Ho certi pensieri brutti che non mi fanno trovare il senso di vivere e mi sembra di impazzire”.
Lei si rifugia in camera sua per giorni con le sue cuffiette e la musica; oppure, esce con qualche amica per
distrarsi e finisce, anche se non sempre, col bere senza darsi un limite, con 1’abbuffarsi di gelato o col
fumare minimo dieci sigarette di fila. Ad oggi non ci sono piu i segni di autolesionismo, anche se
permangono dei pensieri a riguardo. Cio le suscita molta ansia perché teme di non riuscire a controllarsi,
soprattutto quando ¢ coi suoi compagni di classe o con gli amici fuori da scuola.
Test somministrati:
e Questionario anamnestico:
o Madre: “elemento piu distaccato della famiglia, se si parla si litiga sempre, testarda, non
ha pregi”
o Padre: “disponibile, sdrammatizza, mi rimprovera ma mi aiuta”
o Sorella: “ben organizzata, disponibile, simpatica, cocciuta”
e Autocaratterizzazione: “R. ¢ una persona testarda, molto insicura, apparentemente fredda. Non si

fa mai vedere piangere ma non & detto che non pianga. Non vuole far vedere cosa prova perché
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farlo vedere ¢ da deboli. Ha anche spirito di iniziativa per organizzare delle cose tutti insieme e

per coinvolgere. Le piace quando canta perché ha una bella voce”.

e SCID-5: tratti di personalita borderline

Diagnosi: Disturbo oppositivo-provocatorio secondo I’ICD-10

Profilo interno del disturbo

A B Ce Cc

La mamma mi dice che Ogni volta mi deve Rabbia+ Tamburella con il piede

devo cambiarmi la felpa ' criticare

perché non le piace, dice

che & da maschio.
Non la sopporto, la odio,  Rabbia ++ Sospira forte
spero se ne torni in
Marocco presto, se ne
deve andare, ha rotto
Ho voglia di fumare Rabbia +++ Sbatte la porta della
spero se ne vada il prima camera ed esce in
possibile da camera mia giardino a fumare

A B Ce Cc

Sto fumando una Non ¢ giusto, vede Rabbia Sguardo fisso

sigaretta al parco dopo sempre i miei difetti, Gelosia

I’ennesima litigata con mia sorella invece puo

mia mamma fare quello che vuole
Non le vado mai bene e Cerca di trattenere le
non mi accettera mai lacrime
Anche quando ci provo, | Tristezza+

lei non si accorge di me

Sono una pessima figlia,
una persona destinata a
rimanere da sola, non
valgo niente

Tristezza ++

Scende qualche lacrima
che subito asciuga
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AO BO CeO ccO
Tristezza Non posso piangere per | Vergogna Si asciuga velocemente
lei. le lacrime
Non devo farmi vedere
cosi, sono anche nel
parco vicino a casa e
potrebbe vedermi
chiunque
Se mi vedono piangere  Agitazione Spegne la sigaretta,
diranno che sono debole torna in casa e va in
€ non posso camera sua
permettermelo
Opzione 1
A B Ce Cc
Sono in camera mia con Nessuno mi deve vedere | Depressione Si abbuffa di gelato

la musica a tutto volume

cosi

Faccio schifo
Non trovo il senso di
vivere

Vorrei dimenticare tutto

Senso di vuoto e di

Spegne la luce e rimane

e sparire abbandono al buio per ore
Si chiude in se stessa

Nessuno mi  vuole
perché sono una
persona orribile

Opzione 2

A B Ce Cc
Sono in camera mia Nessuno mi deve & Tristezza Contatta degli amici

con la musica a tutto
volume

vedere cosi

Voglio bere
all’infinito e
dimenticare tutto

per uscire
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La vita fa schifo

Se continuo cosi mi

Depressione

Senso di vuoto e di

Esce con 1 suoi amici

abbandoneranno tutti | abbandono
e finird da sola
chissa dove
A B Ce Cc
Sono ad una festa Loro mi credono forte | Ansia Beve senza limiti,

col miei amici

e sicura, non poSsO
farmi vedere giu

Se faccio trapelare che
triste mi
crederanno debole e

SOono

non devo permetterlo

socievole con tutti,
enfatizza il rapporto
con la sua ragazza

Se capiscono che sono
debole mi
prenderanno in giro e
rimarro da sola, sono
una sfigata.

Senso di vuoto

Beve ancora fino a
star male
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Stati mentali

TEMA: INTOLLERANZA ALLA
FRUSTRAZIONE
Odio tutti, soprattutto mia mamma
Non sopporto che le cose non vadano come voglio
Spero che tutti se ne vadano via e che la mamma
se ne torni una volta per sempre in Marocco
Sbaglio tutto e non lo tollero

Fuma
Agitazione motoria
Sbatte la porta
Lancia oggetti
Comportamenti impulsivi in generale
Sguardo fisso

Rabbia

TEMA: AUTOSVALUTAZIONE

Sono un fallimento

Sono inferiore a tutti

Sono debole
La mia vita fa schifo
Non vado mai bene
Sono una pessima figlia

Sono destinata a rimanere da sola
Vorrei essere diversa

Pianto
Sguardo fisso
Resa
Ascolta la musica in camera

Depressione
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TEMA: TIMORE DEL GIUDIZI O
NEGATIVO
Non posso ritrovarmi a piangere
Potrebbero vedermi gli altri
Farei una figuraccia
Chissa cosa potrebbero pensare

Mi giudicheranno male

Fuma
Agitazione motoria

Agitazione
Vergogna

TEMA: SOLITUDINE E
PERDITA
Sono completamente da sola
Non riusciro a realizzare i miei
obiettivi
Non ho concluso niente e ho perso
tutto

Abbuffate di gelato
Pianto
Rimuginio

Senso di vuoto
Depressione

TEMA: MINACCIA DI ABBAND ONO
Devo mantenere la mia facciata da “dura”
Loro mi credono forte ma se scoprono che
non ¢ cosi mi ripudieranno
Nessuno mi deve vedere cosi, altrimenti
mi abbandoneranno
Nessuno capisce i miei bisogni

Beve fino a stare male
Scatti d’ira
Fuma
Attenzione selettiva per gli stimoli
negativi

Ansia
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Fattori e processi di mantenimento

Emotivi: ansia, depressione e senso di vuoto, rabbia. L’ansia porta R. ad investire sempre sullo
stesso scopo che ¢ “dare sempre una buona impressione per non essere abbandonata”, pertanto
tende ad irrigidirsi, a chiudersi e ad evitare il confronto o uno scambio con le persone che le
stanno vicino, mantenendo cosi la sua inadeguatezza.

Depressione e senso di vuoto sono fattori di mantenimento dal momento che R. assume un
atteggiamento passivo che non la fa reagire e le conferma 1’idea di non valere nulla. La rabbia la
porta ad essere impulsiva ed aggressiva col rischio di allontanare ancora di piu la famiglia, in
particolare la mamma dalla quale vorrebbe essere accettata incondizionatamente.

Cognitivi: autosvalutazione, pensiero persistente di essere abbandonata, disfunzioni metacognitive
(in particolare integrazione, differenzazione e decentramento). R. fa molta fatica ad avere una
visione generale d’insieme di quella che ¢ la sua situazione, a volte fatica a comprendere il punto
di vista dell’altro o solo accettare che gli altri possano avere opinioni diverse dalle sue. Questo la
porta a pensare di non essere mai capita e a mantenere il pensiero disfunzionale che prima o poi
verra abbandonata da tutti.

Comportamentali: isolamento sociale che mantiene un forte senso di vuoto, ipercompensazione
(tra cui abbuffate, esagerazioni nel bere e/o nel fumare) che le mantiene e le fortifica la credenza
di persona indegna. Inoltre, facendo fatica a validare le proprie emozioni alimenta un
atteggiamento molto critico e severo verso di sé.

Interpersonali: si aspetta che tutti (amici e famiglia) la trattino senza considerazione, non la
accettino e soprattutto che possano lasciarla sola da un momento all’altro. Ha una
rappresentazione di sé da una parte indegna e dall’altra critica e punitiva. Inoltre, frequenta cattive

compagnie che la inducono a mantenere comportamenti sregolati.

Scompenso

Scompenso: quando ¢ in terza media muore per malattia fulminante il suo migliore amico, col
quale riusciva a confidarsi e si sentiva sempre accolta e accettata. Con la sua perdita, R. perde un

punto di riferimento fondamentale

Vulnerabilit”

Vulnerabilita storica: genitori ambivalenti, temperamento insicuro e ansioso, derisioni da parte dei

compagni delle elementari per il suo peso. In particolare, avere dei genitori non sempre attenti ai
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bisogni della figlia e non sempre coerenti nelle regole date o nei modi di relazionarsi,
probabilmente ha fatto si che R. non si sentisse totalmente accettata come figlia/persona.

e Vulnerabilita attuale: invalidazione da parte della mamma e a volte anche del papa, difficolta di
adattamento scolastico e relazionale. Cio la rende oggi insicura e diffidente nelle relazioni
interpersonali ed esposta maggiormente al giudizio sociale, insicurezza che maschera indossando

una dura corazza dalla quale non vuole far trasparire nulla.

Trattamento psicoterapeuico
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Arianna Polato, Psicologa, Psicoterapeuta cognitivo-
comportamentale, Associazione di Psicologia Cognitiva di
Verona, e-mail: polato.arianna@ gmail.com

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

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