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Il ripostiglio nella mente.
Omosessualita e psicoterapia

Alice Calonaci!

'Psicologa, Psicoterapeuta, specializzata in Psicoterapia Cognitiva, Grosseto

Riassunto

Il presente lavoro mira a sottolineare il tortuoso e complesso percorso identitario che la persona omosessuale
si trova ad affrontare durante la propria vita: dallo stigma sociale all’omofobia interiorizzata, dal coming out
interno a quello esterno.

Dopo un excursus storico sul concetto di omosessualita ed un inquadramento generale aggiornato sugli aspetti
socio-legali, la ricerca esaminera i risultati delle piu recenti ricerche scientifiche sull’omosessualita e
sull’omogenitorialita mettendo in evidenza le caratteristiche della psicoterapia con pazienti omosessuali, con
particolare attenzione agli aspetti della fede religiosa, insieme alle peculiarita etiche e deontologiche.

Si porra uno sguardo anche sugli studi di efficacia delle terapie riparative o di riconversione, data la loro
crescente visibilita a livello mondiale.

Lo scopo ultimo del presente lavoro ¢ quello di sensibilizzare psicologi, psicoterapeuti e tutte quelle persone
che lavorano a contatto con la questione della (omo) sessualita umana (medici, infermieri, operatori sanitari,
educatori): fornire spunti di riflessione sulla pratica clinica e sul rapporto con 1I’omosessualita, propria e altrui.

Summary

The main target of this task is to highlight the tortous and complex identity journey that a homosexual person
has to face during his/her life: from social stigma to internalized homophobia to inner and outer coming out.
After a historical excursus on the concept of homosexuality and a general grading, updated on the socio-legal
aspect, research will examine the results of the most recent scientific studies on homosexuality and on LGB
parenting, putting into evidence the features of psychotherapy in homosexual patients with particular attention
to the Religous aspects together with ethical and deontological peculiarity.

Particular attention has been paid to the studies of the strength of repairative therapy and reconversion therapy
given their world-wide exposure.

The last intent of this task is to raise awareness of psychologists, psychotherapists and all those who work in
contact with the issue of (homo) human sexuality(doctors, nurses, health care, educators): to provide starting
points on clinical practice and on the relationship of their own or other’s homosexuality.

Introduzione
Il presente lavoro mira a sottolineare [’inesorabile e antitetico processo che la persona

omosessuale si trova ad affrontare nel corso della propria vita. Prima ancora di mentire agli altri
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deve farlo a sé stesso, prima ancora di costruire la propria identita deve negarsi. Anche “gli altri”,
con modalita diverse, si muovono nella stessa direzione, categorizzando ed etichettando la
sessualita. Ma I’ingranaggio, ben studiato e organizzato, prima o poi si rompe. Da un lato, si deve
uscire dal guscio e rivelarsi, per entrare dentro sé stessi. Dall’altro, ci si deve svestire dei propri
schemi, per ritrovarsi, guardando “[...] con occhi che vogliono vedere, che credono in quello che
vedono” (Galileo Galilei, dal web).

L’obiettivo del presente lavoro ¢ quello di dare un inquadramento generale, e certo non
esaustivo, a tutti coloro, esperti e non, che desiderano avvicinarsi al complesso tema della (omo)
sessualita umana, fornire spunti per comprendere che cosa sia I’identita sessuale e di come questa
faccia inevitabilmente parte della nostra esistenza. Di come diventi oneroso, per la nostra mente e
per il nostro corpo, nascondere cid che siamo e che desideriamo.

La ricerca si pone come obiettivo anche quello di presentare i risultati delle pil recenti ricerche
scientifiche sull’omosessualita e sull’omogenitorialita, ribadendo le linee guida internazionali
dell’American Psychological Association (APA), quelle dell’Ordine Nazionale degli Psicologi
italiani e di altri enti che si occupano della salute mentale dei cittadini.

Non meno importante sara delineare le caratteristiche della psicoterapia con pazienti
omosessuali, insieme alle peculiarita degli aspetti etici e deontologici. Si fara cenno, inoltre, alla
prospettiva delle terapie riparative o di riconversione, data la loro crescente visibilita a livello
mondiale.

Lo scopo ultimo del presente lavoro ¢ quello di sensibilizzare psicologi, psicoterapeuti e tutte
quelle persone che lavorano a contatto con la questione della (omo) sessualita umana (medici,
infermieri, operatori sanitari, educatori): fornire spunti di riflessione sulla pratica clinica e sul
rapporto con 1’omosessualitd, propria e altrui. Infine, a tal proposito, si sottolineera la necessita e
I'urgenza che gli istituti universitari e post universitari prestino maggiore attenzione alla formazione

dei propri studenti, che diverranno clinici e/o ricercatori.

L’identita sessuale

E fondamentale, allora, per tutti coloro che si occupano di sessualita ed effettuano ricerche in
materia, saper distinguere le varie componenti dell’identitd sessuale (dimensione imprescindibile
della nostra soggettivita) che non ¢ data di per sé, bensi, ¢ 1’esito di un processo molto complesso
che prevede l’interazione di fattori biologici, genetici, psicologici, educativi e socioculturali. Per

meglio comprendere che cosa sia 1’identita sessuale & possibile aiutarci con alcune definizioni:

sesso, identita di genere, ruolo di genere, espressione di genere e orientamento sessuale.
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Il sesso si riferisce allo stato biologico di una persona che ¢ classificato come maschio, femmina
o intersessuale (cio¢ una combinazione atipica di caratteristiche che di solito distinguono il maschio
dalla femmina). Ci sono una serie di indicatori di sesso biologico, tra cui cromosomi sessuali,
gonadi, organi riproduttivi interni e genitali esterni (American Psychologist, 2012).

L'identita di genere si riferisce a "il proprio senso di s€ come maschio, femmina o transgender”
(American Psychologist, 2012).

I fattori biologici ed il contesto ambientale interagiscono tra i 18 mesi ed i 3 anni di vita nello
sviluppare il “sesso psicologico” (Graglia, 2009). Quando la propria identita di genere ed il sesso
biologico non sono congruenti, l'individuo puo identificarsi come transessuale o in un’altra
categoria di trasgender (American Psychologist, 2012).

Il ruolo di genere ¢ I’insieme di aspettative e ruoli su come gli uomini e le donne si debbano
comportare in una data cultura e in un dato periodo storico ed & in base al sesso fenotipico che le
figure di accudimento si relazioneranno con il bambino, che ricevera un orientamento
comportamentale in senso maschile o femminile (Graglia, 2009).

L’espressione di genere si riferisce al "... modo in cui una persona agisce per comunicare il
proprio genere all'interno di una determinata cultura, ad esempio, in termini di abbigliamento, di
stili comunicativi e di interessi. L’espressione di genere di una persona pud o non pud essere
coerente con i ruoli di genere socialmente prescritti, e potrebbe o non potrebbe riflettere 1'identita di
genere di un individuo" (American Psychologist, 2012).

L'orientamento sessuale si riferisce al sesso di coloro verso i quali si & sessualmente e
sentimentalmente attratti. Le categorie di orientamento sessuale includono I’attrazione per i membri
del proprio sesso (gay o lesbiche), I’attrazione per i membri del sesso opposto (eterosessuali), e
l'attrazione per i membri di entrambi i sessi (bisessuali). Mentre queste categorie continuano ad
essere ampiamente utilizzate, la ricerca suggerisce che l'orientamento sessuale non puo essere
sempre inserito in categorie definibili ma su un continuum (American Psychologist, 2012).

Le dimensioni dell’orientamento sessuale sono riconducibili al comportamento sessuale (con chi
ho rapporti sessuali); all’attrazione erotica (chi desidero); alle fantasie sessuali (su chi fantastico),
alla preferenza affettiva (di chi mi innamoro); all’autodefinizione (che nome mi do, in quale
comunitd/gruppo mi riconosco) (Graglia, 2009).

Per comprendere maggiormente il concetto di orientamento sessuale ¢ utile provare a predisporsi

sulle varie dimensioni appena elencate per osservare se le proprie preferenze vadano tutte nella
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stessa direzione o siano miste. E possibile farlo pensando anche ad eventuali differenze rispetto al
proprio passato, presente e futuro (Graglia, 2009).

Questo potrebbe aiutare a “dis-orientarci”, entrando ancora piu a fondo nella complessita
dell’argomento.

A tale proposito ¢ molto difficile fare una stima dell’orientamento omosessuale o delle persone
LGB (Lesbiche, Gay, Bisessuali) perché le variabili da considerare sono numerose.

Innanzitutto il problema dello stigma sociale influenza la possibilita di svelamento del proprio
orientamento sessuale. Inoltre la definizione di omosessuale assume un ruolo centrale: ad esempio
di tutti coloro che provano attrazione per persone dello stesso sesso solo una minoranza avra
rapporti omosessuali nel corso della propria vita, e se si considerano coloro che hanno rapporti con
persone dello stesso sesso, solo una parte si autodefinira gay o lesbica (Graglia, 2009).

Infine la difficolta nel reperire un campione casuale nelle ricerche, e non di convenienza, diventa

un forte limite alla generalizzabilita dei risultati (Graglia, 2009).

Origini e sviluppi del concetto di omosessualita

Il diritto canonico e le norme giuridiche da sempre si sono occupate dei comportamenti non
etero-orientati, e lo hanno fatto attraverso pene corporali come la bastonatura, il taglio degli arti in
caso di recidiva, I'impiccaggione, il rogo (Graglia, 2009). Ma ¢ solo nel 1869 che il termine
“omosessuale” viene coniato dallo scrittore ungherese Karoly Maria Kertbeny al fine di contrastare
I’introduzione di una legge prussiana che puniva gli atti tra persone di sesso maschile (Lingiardi,
2007). Anche la parola “eterosessuale” fu introdotta nel 1868, con I’edizione del “Nuovo dizionario
internazionale Merriam-Webster” per indicare una passione sessuale e morbosa rivolta ad una
persona del sesso opposto (Lingiardi, 2007). Tale definizione perd si modifichera nella Seconda
Edizione del 1934, diventando “manifestazione di passione sessuale per una persona del sesso
opposto; sessualita normale” (¢ possibile reperire il materiale sul sito internet
http://www .outhistory.org).

La sessualita, dunque, viene ufficialmente divisa in due categorie, una normale e 1’altra deviata e
patologica: tale visione ¢ stata oltremodo influenzata dall’accanimento della psicologia clinica e
della psichiatria, che nel tentativo di curare 1’omosessualitd, ha contribuito allo stigma e alla
discriminazione delle persone LGB.

Fino alla meta del ‘900, infatti, per curare gli omosessuali venivano effettuate pratiche
terapeutiche raccapriccianti che miravano all’asessualizzazione o alla riconversione

all’eterosessualita, attraverso interventi chirurgici di asportazione dei genitali esterni e interni,
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attraverso terapie ormonali, somministrazione di LSD, elettroshock, terapie avversive (Graglia,
2009) fino ad arrivare, come annota Falco (1991) alla lobotomia (I’ultimo caso sembra risalire al
1951, in USA).

Pertanto I’omosessuale diviene un soggetto psicologico, con una vita passata carica di esperienze
“deviate”, i cui comportamenti non devono essere solo puniti a livello giuridico, ma curati
(Lingiardi, 2007).

La posizione dello stesso Freud risultera ambivalente, sosterra infatti 1’omosessualita come
fissazione nello sviluppo psicosessuale, patologizzandola, ma sottolineera anche che
I’eterosessualita si fonda su una limitazione nella scelta dell’oggetto e che “I’impresa di trasformare
un omosessuale pienamente sviluppato in un eterosessuale non offre prospettive di successo
migliori dell’impresa opposta” (Appignanesi & Forrester, 2007).

Bisognera attendere il 1973, anno che, almeno in maniera ufficiale, sancisce la
depatologizzazione dell’omosessualita: il consiglio dell’American Psychiatric Association, con un
referendum, depenna 1’omosessualita dal novero dei disturbi mentali, con 13 voti a favore e due
astenuti (Rigliano, Ciliberto & Ferrari, 2012).

Negli anni ‘70 infatti erano sempre piu le evidenze scientifiche a favore dell’omosessualita come
costruzione mentale e relazionale affettiva alla stessa stregua dell’eterosessualita (Rigliano &
Graglia, 2006; Blackwell, 2008).

In tal senso, numerose ricerche danno il loro contributo: come quella di Kinsey e collaboratori
che negli anni ’50 ipotizzano che omosessualita ed eterosessualitd non siano categorie antitetiche
bensi due dimensioni che si esprimono su un continuum a sei gradazioni1; dagli studi di Masters e
Johnson (1980) si evince che omosessualita ed eterosessualita funzionano nella stessa maniera; gli
studi comparativi e cross-culturali mettono in evidenza la presenza e la normalita statistica
dell’omosessualita in molte culture; i gender studies sottolineano come i ruoli di genere sono
assegnati in base a caratteristiche fisiche e biologiche o a definizioni stereotipate del maschile e del
femminile, in funzione delle differenti prospettive socio-politiche-culturali (Graglia, 2009).

Nel 1972 Weinberg pubblica il fortunato libro “Society and the healthy homosexual” in cui
introduce il concetto di omofobia, destinato ad avere una grande influenza nel dibattito degli anni
avvenire.

Nel 1975 anche I’ American Psychological Association (APA) si appella agli psicologi affinché

! 0-eterosessualitd esclusiva; 1-eterosessualitd prevalente e un’omosessualita incidentale; 2-eterosessualita prevalente con
un’omosessualita piu che incidentale; 3-eterosessualita e omosessualita in egual misura; 4-omosessualita prevalente con
un eterosessualita pil che incidentale; 5-omosessualita prevalente e un’eterosessualitd incidentale; 6-omosessualita
esclusiva; X-rappresenta gli individui che non rispondono né a stimoli eterosessuali né a quelli omosessuali.
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cerchino di rimuovere lo stigma dell’omosessualita come malattia mentale (American Psychological
Association, 2008).

Quasi due decenni piu tardi, il 17 maggio del 1990, anche I’Organizzazione Mondiale della
Sanita (OMS) elimina I’omosessualita dall’International Classification of Disease (ICD).

Nel 2005 I’American Psychiatric Association (APA) approva un documento per il sostegno al
riconoscimento legale del matrimonio civile delle coppie omosessuali.

Il 18 gennaio del 2006 ed il 26 aprile 2007 il Parlamento Europeo effettua una prima ed una
seconda risoluzione per combattere I’omofobia in Europa e per assicurare uguali diritti alle persone,
alle coppie e alle famiglie LGB.

Nel corso degli anni nascono molte associazioni a favore della popolazione LGB per combattere
il razzismo, I’omofobia (concetto che sara trattato ampiamente in seguito) e per ottenere pari diritti
a livello sociale e lavorativo.

Oggi in molti paesi quali Belgio, Canada, Olanda, Spagna, Sudafrica e nello stato Usa del
Massachussets sono celebrati matrimoni omosessuali. Sono possibili varie forme di unione civile in
gran parte dell’Europa, in Australia, in alcuni paesi latino americani come Argentina, Colombia,
Messico e Brasile. In Italia, alcuni comuni hanno istituito un registro delle unioni civili, che ha
prettamente un valore simbolico, ma fornisce un riconoscimento alle coppie di fatto.

Per quanto riguarda 1’adozione di un bambino da parte di coppie omosessuali, in Europa la
pratica ¢ legale in Spagna, Svezia, Belgio, Olanda e Regno Unito. In Germania, Norvegia,
Danimarca, Finlandia & consentita la cosiddetta stepchild-adoption: in un’unione civile uno dei due
partner puo adottare i figli avuti dall’altro o adottati dall’altro in un rapporto precedente. In Canada
I’adozione ¢ legale dal 2005, in Australia ¢ possibile solo nell’Australian Capital Territory ed in
Australia occidentale, ma nel resto del paese la materia ¢ controversa. Dal 2010 in Islanda ¢
possibile sposarsi ed adottare figli, ed ugualmente in Israele (unica eccezione in tutto il Medio
Oriente). Negli Stati Uniti la legge varia da stato a stato: California, Massachusetts, New Jersey,
Ohio e Washington riconoscono il diritto gia da alcuni anni. In Nebraska, Arkansas, Utah e
Mississipi la legge lo proibisce (Paci, 2012).

La letteratura scientifica e molte associazioni tra cui 1’American Psychological Association
(APA), I’American Psychiatric Association (APA), I’American Academy of Pediatric (AAP) e
I’ American Academy of Child and Adolescent Psychiatric (AACAP) hanno riconosciuto le famiglie

gay e lesbiche al pari delle famiglie etero.
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L’American Psychological Association (APA) dichiara: “Le persone gay, lebiche e bisessuali
instaurano relazioni impegnate e costruiscono famiglie equivalenti, negli aspetti principali, a
relazioni e famiglie eterosessuali.” (American Psychologist, 2012).

L’American Academy of Child and Adolescent Psychiatry (AACAP) (2011) dichiara: “La base
su cui devono reggersi tutte le decisioni in tema di custodia dei figli e diritti dei genitori ¢ il
migliore interesse del bambino. Storicamente le persone lesbiche, gay e bisessuali hanno affrontato
esami piu severi degli eterosessuali per quanto riguarda il loro diritto a essere o diventare genitori.
Non ci sono prove a sostegno della tesi per cui genitori con orientamento omo o bisessuale siano di
per sé diversi o carenti nella capacita di essere genitori, di saper cogliere i problemi dell’infanzia e
di sviluppare attaccamenti genitore figlio, a confronto di genitori con orientamento eterosessuale.
Da tempo ¢ stato stabilito che I’orientamento omosessuale non ¢ in alcun modo correlato a una
patologia, e non ci sono basi su cui presumere che I’orientamento omosessuale di un genitore possa
aumentare la probabilita o indurre un orientamento omosessuale nel figlio. Studi sugli esiti
educativi di figli cresciuti da genitori omo o bisessuali, messi a confronto con genitori eterosessuali,
non depongono per un maggior grado di instabilita nella relazione genitori-figli o disturbi evolutivi
nei figli. L’American Academy of Child and Adolescent Psychiatry si oppone ad ogni tipo di
discriminazione basata sull’orientamento sessuale per quanto concerne i diritti degli individui come
genitori adottivi o affidatari”.

Di pari passo con le ricerche scientifiche e con la nascita delle associazioni, per la difesa dei
diritti della popolazione LGB, nasce negli Stati Uniti, intorno agli anni *90, il National Association
for Research & Therapy of Homosexuality (NARTH).

I fondatori, Charles Socarides, Benjamin Kaufman e Joseph Nicolosi, promuovono le terapie
chiamate “riparative” o di “conversione” o di “riorientamento” che vedono 1I’omosessualita come “il
sintomo di un problema emotivo” e conseguenza di “bisogni emotivi insoddisfatti dall’infanzia,
specialmente nella relazione con il genitore dello stesso sesso” e poi ancora: “Quando parliamo di
legge naturale, e della funzione del corpo umano...quando guardiamo alla funzione del corpo
umano, 1’omosessualitd non ¢ normale, ¢ un sintomo di qualche disordine” (Marchesini, 2004, p.
830-832).

Dunque, il focolaio che aveva una visione dell’omosessualita come disturbo mentale in realta
non si ¢ mai spento, era rimasto ai margini della scienza, delle teorie e della ricerca, per poi

riprendere vigore.
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Le maggiori critiche alle terapie riparative derivano dal fatto che la loro matrice & riconducibile
ad una precisa impostazione politica, religiosa e fondamentalista, dunque basate su premesse
ideologico-religiose e non clinico-scientifiche (Rigliano et al., 2012; Graglia, 2009; Lingiardi,

2007).

Omofobia e minority stress

L’omofobia ¢ I’avversione, la svalutazione e il disagio nei confronti delle persone omosessuali e
dell’omosessualita stessa.

L’omofobia utilizza slang e linguaggi offensivi per indicare persone LGB, sintomo questo, di un
sistema di credenze e stereotipi “che mantiene giustificabile e plausibile la discriminazione sulla
base dell’orientamento sessuale” (Lingiardi, 2007, p. 127).

Lehne (1976) definisce 1’omofobia come una paura irrazionale o come una intolleranza verso
I’omosessualita, inoltre suggerisce che 1’omofobia sia un pregiudizio socialmente determinato e non
una fobia riconosciuta a livello medico-psicologico.

Tuttavia Shields & Harriman (1984) definiscono 1’omofobia come una paura vera e propria,
accompagnata da reazioni fisiologiche. In realta i criteri necessari per effettuare una diagnosi
prevedono la consapevolezza che la paura sia eccessiva, irrazionale, inadeguata rispetto alla
circostanza ed il conseguente desiderio di liberarsene.

Nel caso dell’omofobia perd nessuno dei criteri sembra essere soddisfatto perché 1’omofobo
ritiene “normale” e giustificato il suo atteggiamento nei confronti di persone LGB, inoltre
I’omofobia non compromette il funzionamento sociale del soggetto che non vive con disagio la
propria omofobia né sente il bisogno di allontanarla (Lingiardi, 2007).

Da evidenziare che se la fobia spesso ¢ accompagnata dall’evitamento, il soggetto omofobo pud
alternare evitamento a deliberata aggressivita nei confronti di persone LGB.

Secondo Szymanski (2004) inoltre, gli atteggiamenti negativi contro persone LGB non sono
necessariamente irrazionali o il riflesso di una paura, ma possono essere delle scelte intenzionali
contro la minaccia percepita dal gruppo dominante, o comunque finalizzata ad imporre valori
culturali e religiosi.

Secondo Herek (1988) gli atteggiamenti verso la sessualita e ’orientamento sessuale vengono
appresi e sono un costrutto sociale. Nel suo studio evidenzia, inoltre, come le variabili
demografiche, sociali e psicologiche associate ad un atteggiamento omonegativo sono: l’eta
avanzata; scarsi contatti e/o conoscenze di persone omosessuali; 1’atteggiamento conservatore

rispetto ai ruoli di genere e un forte indottrinamento religioso.

10
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Ahmad & Bhugra (2010) sottolineano come gli atteggiamenti intolleranti siano prevalentemente
verso omosessuali maschi, forse a causa di una minore visibilita sociale politica e culturale da parte
delle donne e a causa di una maggiore militanza del sesso maschile nelle varie aggregazioni a difesa
dei diritti gay.

E da sottolineare comunque che in alcune zone dell’Europa, e non solo, gli ultimi dieci anni sono
stati molto importanti nella lotta contro la discriminazione degli omosessuali.

A livello giuridico si ¢ fatto molto per eguagliare i diritti individuali e delle famiglie gay e
lesbiche avendo come conseguenza una riduzione dell’atteggiamento di ostilita nei confronti delle
persone omosessuali (Ahmad & Bhugra, 2010).

Si ¢ notato pero che grande parte nel processo di “de-patologizzaione sociale dell’omosessualita”
¢ stato possibile grazie alla pubblicita e ai mezzi di comunicazione (Ahmad & Bhugra, 2010).

In Gran Bretagna ad esempio, i media hanno svolto un ruolo fondamentale nel plasmare gli
atteggiamenti verso 1’omosessualita soprattutto attraverso la semplice “visibilita” (si pensi anche ad
alcune trasmissioni televisive in Italia): si ¢ notato che la partecipazione e la vincita nel programma
“Big Brothers” di alcuni omosessuali ha modificato il modo di pensare alle persone e alle coppie
omosessuali (Ahmad & Bhugra, 2010).

Dunque ¢ possibile sostenere che una maggiore visibilita, nuove leggi a favore di coppie gay e
lesbiche, le dichiarazioni di molte associazioni medico-psicologiche, i gruppi di attivisti ed i
cambiamenti culturali, abbiano portato ad una visione nuova del ruolo di genere, per cosi dire piu
interscambiabile, e abbiano contribuito ad un cambiamento della percezione dell’omosessualita
nella societa.

Nel 1979 Dressler stild alcune idee comuni che la popolazione aveva nei confronti degli
omosessuali (che rappresentavano I’atteggiamento omofobico) come ad esempio: “l’omosessualita
¢ una malattia”; “I’omosessualita ¢ piu frequente nelle professioni dedite all’arte e all’assistenza di
altre persone”; “gli omosessuali sono travestiti”; “i gay e le lesbiche sono inaffidabili”; “tutti gli
omosessuali sono effeminati e le lesbiche mascoline”; “la legalizzazione dell’omosessualita
contribuird ad aumentare la popolazione gay e lesbica” ecc.

Nel 2010, a distanza di 20 anni, Ahmad & Bhugra (2010) propongono un nuovo elenco di
assunzioni riguardo all’omosessualita, modificatesi, e originatesi da una societa occidentalizzata in
cui la percezione ¢ che le persone omosessuali abbiamo un forte peso nell’ambito del potere
finanziario, dei mass media e non solo: “gli omosessuali hanno una profonda conoscenza e apertura

in tema sessuale”; “gli omosessuali, in particolare i maschi, sono sessualmente molto attivi e si
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godono una sessualita piu felice rispetto alla controparte eterosessuale”; “gli omosessuali

99, <

guadagnano meglio degli eterosessuali ed hanno piu reddito disponibile”; “¢& preferibile per le donne
eterosessuali avere un amico gay con cui parlare perché meglio di chiunque altro”; “gli uomini gay
sono sempre ben vestiti e curati fin troppo nell’aspetto fisico™; “gli uomini gay sono divertenti e
allegri’ecc.

Il rischio prospettato da tali assunzioni ¢ che la parvenza di integrazione sopra citata, favorisca
ancora di pitl ed in maniera pericolosa la credenza che gli omosessuali siano tutti uguali (Bhugra,
2010) alimentando di riflesso una scarsa e superficiale comprensione del mondo e dell’esistenza
omosessuale. Inoltre tali atteggiamenti possono incrementare la spinta a contrastare le persone LGB
perché potenzialmente potrebbero acquisire posizioni di rilievo nel panorama politico, artistico e
socio-culturale (Bhugra, 2010).

A tale proposito, secondo Blumenfeld (1992), ¢ possibile suddividere I’omofobia in quattro
categorie: personale, interpersonale, istituzionale e sociale. La prima riguarda i pregiudizi
individuali nei confronti di gay e lesbiche; la seconda si riferisce ai comportamenti che una persona
mette in atto, conseguentemente ai propri pregiudizi; la terza ¢ quella istituzionale e comprende le
politiche discriminatorie di governo, aziende, organizzazioni religiose e professionali; la quarta si
esprime attraverso gli stereotipi su gay e lesbiche e la relativa esclusione sociale.

Nel 1998 Raja e Stokes costruiscono una scala per misurare il grado di omofobia che comprende
tre dimensioni: devianza (cio¢ quanto I’intervistato considera I’omosessualita maschile e femminile
una patologia), socializzazione (cio¢ il disagio personale nei confronti di gay e lesbiche), diritti
(cio¢ quali sono le opinioni dell’intervistato circa la discriminazione istituzionale nei confronti di
persone omosessuali). Tali categorizzazioni prendono dunque in considerazione non solo 1’aspetto
psicologico ma anche quello sociale, culturale, legale e politico, ecco perché il termine omofobia,
prettamente psicologico, sta lasciando spazio al concetto multidimensionale di omonegativita.
L’omonegativita, dunque, secondo Herek (1992) sembra essere figlia di una cultura eterosessista il
cui sistema ideologico “denigra e stigmatizza ogni forma di comportamento, identita, relazione o
comunita non eterosessuale” (Lingiardi, 2007, p. 47).

La persona omosessuale & sottoposta, durante la propria esistenza, ad uno stress continuativo,
incessante, invadente, pervasivo e tutto cid0 ¢ la conseguenza di ambienti ostili, indifferenti, di
stigmatizzazioni e di casi di aggressivita e violenza (Lingiardi, 2007).

Tale fenomeno va sotto il nome di minority stress. A differenza del minority stress nelle

minoranze razziali in cui non vi sono differenze a livello di salute mentale nel confronto con la
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popolazione dominante, quello omofonico ha delle peculiarita: negli omosessuali si rileva una quota
maggiore di difficolta psicologiche rispetto alla maggioranza eterosessuale, non attribuibili
all’orientamento sessuale ma all’atteggiamento omofobico. Da sottolineare che appartenere ad una
minoranza in un gruppo dominante vuol dire essere cresciuti prima nella cultura minoritaria da cui
aver ricevuto sostegno, accettazione e senso di orgoglio, e solo successivamente essere magari
escluso o discriminato per le proprie “caratteristiche” dal gruppo maggioritario.

Le persone omosessuali sperimentano (nella migliore delle ipotesi) il processo opposto
caratterizzato da solitudine e discriminazione che solo in un secondo momento lasciano spazio a
supporto e solidarieta.

Si pensi, inoltre, all’enorme difficolta di tutte quelle persone che fanno parte di due minoranze
come ad esempio essere neri € gay o lesbica in un paese di bianchi, per la maggior parte
eterosessuali o omofobici, o essere gay o lesbica e disabile.

Secondo Meyer (1995) il minority stress consta di tre dimensioni: I’omofobia interiorizzata, cio¢
I’atteggiamento ambivalente e conflittuale che la persona omosessuale ha nei confronti dei proprio
desideri, fantasie e orientamento sessuale; lo stigma percepito: se ’ostilita percepita & maggiore il
soggetto adottera strategie atte a evitare di esplicitare il proprio orientamento sessuale, aumentando
il livello di vigilanza e la paura di essere “riconosciuto” come gay o lesbica; le esperienze vissute di
discriminazione e violenza.

Vari studi indicano che il minority stress sembra avere una correlazione significativa con sintomi
depressivi, senso di colpa, problemi sessuali, pensieri di morte e tentativi di suicidio, aumentando in
maniera esponenziale il rischio di danno psicologico nelle persone omosessuali (Graglia, 2009;

Rigliano & Graglia, 2006; Rigliano, Ciliberto & Ferrari, 2012).

L’esistenza omosessuale: ’influenza dell’omofobia interiorizzata sulla formazione
dell’identita sessuale e sulla salute mentale

Molto spesso I’orientamento omosessuale ¢ ridotto ad una sola questione, quella sessuale, infatti
¢ possibile ascoltare persone che si meravigliano se qualcuno dice loro che ¢ omosessuale reagendo
cosi: “lo non vado a dire in giro chi mi piace o con chi ho rapporti, perché loro debbono farlo?”.

A tal proposito sarebbe opportuno considerare che 1’esperienza di vita di una persona LGB ¢
totalmente diversa da quella di una persona eterosessuale, e che esprimere il proprio orientamento
sessuale significa sapersi e volersi raccontare, segno del sano funzionamento psicologico e sociale

di ogni individuo (Graglia, 2009).
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Essere omosessuali vuol dire essere considerati colpevoli, spesso anche dai propri genitori, vuol
dire non essere previsti, non essere immaginati, desiderati, nemmeno da sé stessi; essere
omosessuali vuol dire nascere in una famiglia che nella migliore delle ipotesi ama il figlio malgrado
questo “difetto di fabbricazione” (Rigliano, Ciliberto & Ferrari, 2012, p. 12).

Nascere omosessuali significa colpevolizzarsi per un progetto di vita che i genitori avevano
pensato ma che non si realizzera: il figlio o la figlia non si sposeranno mai (almeno in Italia), non
avranno mai bambini almeno secondo le consuetudini (Rigliano et al., 2012).

Essere omosessuali spesso significa avere una doppia vita o perlomeno averci provato, vuol dire
condividere quei valori e quei sistemi di giudizio su cui ¢ costruito il disprezzo verso sé stessi,
spesso vuol dire non avere confidenti soprattutto durante infanzia e adolescenza, vuol dire sentirsi
soli, emarginati e vergognarsi di sé, ma soprattutto vuol dire nascondere parte della propria identita
al mondo e a sé stessi, al fine di potersi amalgamare alla massa, ai “normali”, attraverso I’ (auto)
inganno (Rigliano et al., 2012).

Si pensi alla ripercussione che tutto questo sentire, tutti questi sforzi hanno e avranno sugli (anti)
scopi di vita (ad esempio: “Devo evitare che gli altri scoprano la mia omosessualita”), sulle strutture
emotive, sull’autopercezione, sull’autoconsapevolezza di sé e sulla propria identita * (Rigliano et al.
2012).

Si pensi all’influenza di tutto cio sulla crescita di un bambino e di un adolescente, alla prese con
la costruzione della propria identita.

E necessario sottolineare che in base ai dati riportati nel 2005 dall’Organizzazione Mondiale
della Sanita (reperibili sul sito internet http://www.who.int/en/), almeno un terzo dei suicidi di
adolescenti in Italia ¢ legato alla scoperta della propria omosessualita.

Anche I’ American Pediatric Academy cita I’orientamento sessuale come un fattore di rischio per
i tentati suicidi (il materiale ¢ consultabile sul sito internet www.aap.org).

Nel 2008, inoltre, il Social Health and Family Affaire Committee della Comunita Europea ha
evidenziato come la stigmatizzazione e la discriminazione dell’orientamento sessuale negli
adolescenti porti ad un maggior grado di rischio per la salute mentale nella popolazione LGB
(Marquet, 2008). Inoltre molte ricerche evidenziano come atti di bullismo in fase adolescenziale
siano fortemente correlati con I’omofobia (Lingiardi, 2009).

Dunque come si puo evincere da quanto emerso, il processo di formazione dell’identita

omosessuale per individui LGB ha caratteristiche del tutto peculiari rispetto a quello delle persone

? Identita: “Sentimento individuale della propria continuita storica e personale come unita vivente distinguibile dalle altre”
(Lingiardi, 2007, p. 125).
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eterosessuali. A supporto di tale questione vari autori hanno costruito modelli teorici per spiegare
gli stadi che una persona omosessuale puo attraversare nel corso della sua vita prima di giungere
all’integrazione della propria identita sessuale.

Le fasi del processo sembrano prevedere differenti gradi di consapevolezza, di esplorazione, fino
a giungere all’integrazione dell’identita sessuale (Montano, 2007).

Gia prima della puberta il ragazzo o la ragazza si accorgono del proprio orientamento sessuale e
di conseguenza della propria diversita (Montano, 2007). Appare evidente, quindi, una sfasatura
temporale tra la scoperta di essere gay o lesbica e la sua accettazione come parte sana e integrante
della propria identita (Montano, 2007).

Il processo di formazione e di affermazione dell’identita omosessuale prevede infatti alcune fasi
come confusione, disperazione, scarsa accettazione di sé, bassa autostima, fino ad arrivare ad una
progressiva accettazione dell’etichetta di omosessuale per autodefinirsi; si passa poi allo sviluppo di
un atteggiamento positivo verso tale identita che porta ad un aumento dei contatti personali e sociali
con altri omosessuali; emerge, dunque, un crescente desiderio di svelare agli altri (familiari, amici,
colleghi) il proprio orientamento sessuale, fino ad arrivare alla sintesi dell’identitd omosessuale e
dei comportamenti omosessuali come parte integrante del pili generale concetto di sé; infine vi ¢ la
possibilita di un inserimento attivo nella comunita omosessuale e 1’adozione di atteggiamenti e
comportamenti sociali e politici peculiari dell’identita gay e lesbica (Montano, 2007).

Anche il processo di coming out interiore ci viene in aiuto per spiegare tale laborioso percorso
individuale, che pud appunto, sfociare nel coming out esterno.

Con il termine anglosassone coming out letteralmente "venire fuori" (ormai entrato nell’uso
comune anche nella lingua italiana), si intende quel processo che porta una persona a riconoscersi
come omosessuale, accettarsi in quanto tale (coming out interno) e dichiararsi agli altri nei termini
di un'identita strutturata (coming out esterno), secondo i propri desideri ed il proprio orientamento
sessuale. Non a caso la vera origine del termine deriva dall'espressione inglese fto come out of the
closet che significa "venir fuori/uscire dal ripostiglio", indicando un momento di rottura rispetto ad
una condizione di segretezza e di costrizione.

E vero anche che il coming our’ pud assumere un significato diverso in base all’eta, al momento
di vita e all’interpretazione che varie associazioni gay e lesbiche possono darne. Spesso comunque

si lega al concetto di autostima, di autoaffermazione di sé, delle proprie esperienze, dei propri

Da non confondere con il termine outing che impropriamente, almeno in Italia, viene spesso utilizzato come sinonimo; in
realta 1’outing si ha quando la dichiarazione pubblica della propria omosessualita ¢ dipesa da altri senza il consenso
dell’interessato: in genere violenta e pubblicizzata dai media, spesso a carico di personaggi famosi.
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pensieri ed emozioni, il cui obiettivo ¢ la dichiarazione pubblica della propria identita. Dunque il
coming out esterno sottolinea non solo 1’accettazione della propria identita in quanto omosessuale,
ma soprattutto in quanto attore sociale e/o politico.

E necessario sottolineare che il processo fin qui descritto & auspicabile e desiderabile ma non
scontato, infatti sempre piu clienti gay e lesbiche si rivolgono a psicoterapeuti per un supporto
professionale (Montano, 2007).

Non sara difficile comprendere che persone omosessuali, cresciute in una societa dove la cultura
dominante ¢ eterosessista, eterocentrista, eteronormativa, avranno provato sentimenti negativi
verso sé stessi una volta riconosciuta la propria identita sessuale.

Si pensi alla difficolta nel fronteggiare e gestire efficacemente lo stigma sociale ma anche quello
familiare. Attraverso emozioni come il disgusto, la vergogna e il senso di colpa verso la propria e
altrui omosessualita, 1’individuo si struttura.

Si consideri, pertanto, il peso di tutto cid nella formazione dell’identita sessuale e di come
diventi logorante la convivenza di una parte di sé che deve essere nascosta e dell’altra che vuole
svelarsi. Si aggiunga poi, il senso di inferiorita, la scarsa accettazione di sé e 1’identificazione con
stereotipi denigratori (Lingiardi, 2007).

E cosi, dunque, che 1’atteggiamento omonegativo abita la persona omosessuale, & cosi che si
annida e si radica I’omofobia interiorizzata.

Malyon (1982) sottolinea come la psicologia affermativa consideri 1’omofobia come la
principale variabile patologica nell’insorgenza di condizioni sintomatologiche nelle persone
omosessuali.

Le ricerche ci indicano che omosessuali che si fanno passare per etero e che vivono isolati dalle
comunita gay o lesbiche, hanno maggiori possibilita di sviluppare disagio psicologico, rispetto a
coloro che hanno dichiarato la propria omosessualita (Montano, 2007).

Nello studio di Bell e Weinberg (1978) furono presi in considerazione pit di 1000 gay e lesbiche
nell’area della Baia di San Francisco, e si osservo che sia bianchi che neri riportavano “un po’ di
senso di colpa” per le loro attivita sessuali con persone dello stesso sesso e che un quarto di loro
ritenevano 1’omosessualita un “disturbo emotivo”.

I dati empirici suggeriscono che le persone omosessuali nella loro vita subiscono maggiori
attacchi rispetto alla controparte etero, che variano dall’offesa verbale all’aggressione fisica.

Nell’indagine di D’Augelli & Grossman (2001), sulla vittimizzazione nella popolazione gay e

lesbica, emerse che i due terzi dei soggetti che avevano subito molestie fisiche nel corso della loro
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vita riportavano un maggiore isolamento, peggiori condizioni di salute mentale e piu frequenti
tentativi di suicidio.

Le variabili correlate in modo significativo con tutti i comportamenti a rischio suicidario
sembrano essere: la precoce consapevolezza del proprio orientamento sessuale; la decisione di non
rivelarlo a nessuno; la mancanza di una rete di supporto durante il coming out; il conflitto
intrapsichico rispetto al proprio orientamento sessuale; una forte discrepanza rispetto al ruolo di
genere; I’atteggiamento dei genitori mirato a scoraggiare i comportamenti atipici di genere (Graglia,
2009).

Inoltre, passando in rassegna la letteratura scientifica internazionale si pud osservare come vi sia
un maggior consumo di alcol e sostanze psicotrope da parte della popolazione LGB* rispetto a
quella etero. E anche se le motivazioni del consumo di alcol e droghe sono varie e individuali, la
popolazione LGB sembra condividerne alcune, ad esempio utilizzando le sostanze come strategie di
coping per gestire le relazioni sociali, la propria emotivita, la discriminazione sociale (Graglia,
2009).

Attraverso queste sostanze le emozioni spiacevoli, associate ai propri sentimenti o impulsi
sessuali, si riducono affievolendo le percezioni negative di sé.

Inoltre un aspetto fondamentale da sottolineare ¢ che per una parte della popolazione LGB avere
un rapporto omosessuale da sobri ¢ inaccettabile e 1’alcol, aiutando il processo di disinibizione
sessuale, favorisce rapporti non protetti con persone del proprio sesso, diventando pericoloso

rispetto alla minaccia dell’HIV e/o di altre malattie sessualmente trasmissibili (Graglia, 2009).

Famiglie omosessuali e omogenitorialita

A fronte dalla panoramica generale sulle tematiche dell’omosessualita, appare opportuno
dedicare uno spazio alla questione, tanto dibattuta, delle famiglie omosessuali. L’accostamento dei
termini famiglia e omosessualita suscita scalpore e perplessita sia a livello sociale che in alcune
parti della comunita scientifica, ma ormai il processo di trasformazione della famiglia e del suo
concetto sembra essere irreversibile (Fruggeri & Chiari, 2006, in Rigliano & Graglia, 2006).

Nel 1994 infatti ¢ lo stesso Parlamento Europeo che invita gli stati membri a riconoscere le
coppie e le famiglie omosessuali in termini legali, fiscali, di matrimonio e di adozione.

Una vasta gamma di studi indica che siano pil le somiglianze che le differenze nelle relazioni

4 Per un approfondimento della questione sulla popolazione italiana di LGB, si veda la ricerca “MODI DI” del 2005,
finanziata dall’Istituto Superiore di Sanita su: stato di salute, uso di sostanze, comportamenti sessuali, fattori di rischio e di
protezione, modalita di accesso alle risorse di prevenzione e benessere (i dati della ricerca sono consultabili sul sito
internet http://www.arcigay.it/18528/tutti-i-risultati-della-ricerca-nazionale-modidi/).
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etero e omo e che queste ultime siano sane e funzionali al pari delle altre (American Psychologist,
2012). Sembra che la peculiarita nel rapporto di coppia gay o lesbico si evidenzi nella gestione della
quotidianita in cui i ruoli di genere, culturalmente imposti, sono sovverchiati a favore di un rapporto
piu equilibrato, paritario e simmetrico (Fruggeri & Chiari, 2006, in Rigliano & Graglia, 2006).

Le ricerche degli ultimi decenni sulle psicoterapie di coppia gay o lesbiche, hanno sottolineato
come le problematiche riportate siano le stesse di una coppia eterosessuale.

E importante sottolineare, a tale proposito, che nelle terapie con coppie omosessuali si debba
adeguatamente considerare se il motivo della richiesta di aiuto riguardi il significato di essere gay o
lesbica, in un contesto di ostilita e discriminazione sociale (Fruggeri & Chiari, 2006, in Rigliano &
Graglia, 2006). Pertanto, una delle tappe fondamentali, indipendentemente dall’approccio
terapeutico, sara esplorare e valutare insieme ai pazienti i loro pregiudizi e I’omofobia interiorizzata
favorendo un coping attivo, insieme alla capacita di gestire lo stigma sociale (Fruggeri & Chiari,
2006, in Rigliano & Graglia, 2006).

Il lavoro del terapeuta, cosi, dovra considerare lo stress esterno alla coppia come 1’omofobia e
I’eterosessismo, I’eventuale mancanza di sostegno sociale e/o familiare ma anche le credenze
interne individuali, che necessariamente si riflettono sulla coppia: come ad esempio pensare che
I’amore omosessuale sia qualcosa di sbagliato, di cui vergognarsi e per cui diventi difficile o non
valga la pena viverlo, con pesanti ripercussioni sulla sfera emotiva e sessuale (Fruggeri & Chiari,
2006, in Rigliano & Graglia, 2006).

Rispetto alla genitorialita il discorso ¢ analogo nel senso che se la credenza di una coppia o di
una persona omosessuale ¢ che un bambino non possa crescere in modo sano e sicuro con due
genitori dello stesso sesso, si avranno ripercussioni nel modo di percepirsi padri o madri, favorendo
sentimenti di inadeguatezza rispetto al ruolo genitoriale ed alla progettualita di coppia (Fruggeri &
Chiari, 2006, in Rigliano & Graglia, 2006).

Un’altra problematica che le famiglie omogenitoriali devono affrontare riguarda il senso di
impotenza, la tristezza e la colpevolizzazione quando il figlio ¢ oggetto di discriminazione. Esse
sentendosi la causa della sofferenza del bambino spesso gestiscono la situazione problematica
attraverso l’iperprotezione, che ha come conseguenza ’isolamento sociale, ostacolando la crescita
dei figli (Fruggeri & Chiari, 2006, in Rigliano & Graglia, 2006). Per questo ¢ indicato in tali casi un
percorso psicoterapico che miri al sostegno genitoriale.

Anche I’American Psychological Association (APA) ha evidenziato: “Linea Guida 8. Gli

psicologi si adoperano per comprendere le esperienze e le sfide affrontate da genitori lesbiche, gay e
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bisessuali” (American Psychologist, 2012).

Nella linea guida 9, inoltre, si recita: “Gli psicologi riconoscono che le famiglie delle persone
LGB includono componenti non legalmente o biologicamente uniti da vincoli parentali”. Sara
fondamentale dunque approfondire gli aspetti psicologici ed i risvolti sociali che tali aspetti
assumono per la persona (American Psychologist, 2012).

Riguardo a cid anche 1I’American Psychiatric Association (APA), I’American Academy of
Pediatric (AAP) e I’American Academy of Child and Adolescent Psychiatric (AACAP) hanno dato
il loro contributo in questo senso, dichiarando apertamente la propria posizione a sostegno delle
famiglie omosessuali (si veda il paragrafo “Origini e sviluppi del concetto di omosessualita™).

Infine, ¢ opportuno sottolineare che le evidenze empiriche indicano 1’orientamento sessuale dei
genitori come non influente su quello dei figli, infatti la maggior parte delle persone LGB cresce in
famiglie eterosessuali e la maggior parte dei bambini cresciuti in famiglie omogenitoriali ¢

eterosessuale (Graglia, 2009).

La prospettiva cognitiva

Secondo Dottica cognitivista 1’omosessualita ¢ una variante normale della sessualita e non
rappresenta assolutamente una patologia. L’orientamento sessuale del paziente verra posto al centro
della terapia solo se le sue credenze a riguardo saranno connotate negativamente.

Dunque nel caso di un orientamento sessuale egodistonico 1’ottica cognitivista porra la sua
attenzione sulla sofferenza e sul disagio che provoca nel paziente, dedicando tempo e spazio ad
indagare quali siano le credenze negative e le convinzioni disfunzionali che compromettono il
benessere psicologico della persona, si cerchera di esplorarle ampiamente, modificarle e
aggiungerne nuove, in modo da costruire/rinforzare una visione positiva di sé (Liotti & Tombolini,
2006, in Rigliano & Graglia, 2006).

Durante la fase di assessment sara compito del terapeuta capire in cosa consiste esattamente il
disagio del paziente, qual ¢ il vero problema e la sua intensita. Si dovra indagare quali siano gli stati
mentali ed emotivi, quali gli scopi o gli anti-scopi che regolano la sofferenza della persona.

Sara premura del terapeuta capire inoltre quali siano i meccanismi di mantenimento
dell’egodistonia dell’orientamento sessuale del paziente, sia quelli intrapsichici che quelli
interpersonali.

Come ha sottolineato Ross (1985) il disadattamento psicologico tra la popolazione LGB sembra
dipendere maggiormente dall’anticipazione del rifiuto sociale che non da una oppressione sociale

effettiva, attribuendo dunque alle elaborazioni cognitive dell’individuo un ruolo fondamentale
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nell’insorgenza e nel mantenimento dell’omofobia interiorizzata. A tale proposito si pensi
all’interiorizzazione dei pensieri distorti, alla credenza di non esser degni di dare e ricevere amore e
affetto, all’immagine di s€ come inadeguato, alle rappresentazioni irrealistiche circa la propria
sessualita, alla tolleranza di atteggiamenti discriminatori, di ingiustizie, di abusi (Montano, 2007).

Secondo Kahn (1991) un importante obiettivo terapeutico ¢ I’eliminazione dell’omofobia
interiorizzata che deve essere valutata adeguatamente in fase di assessment. ’

Facendo chiarezza su tutti quegli aspetti che possono ostacolare 1’accettazione della propria
omosessualita, il terapeuta sara in grado di accompagnare il paziente nel percorso verso
I’accettazione della propria identita sessuale.

Molto il terapeuta dovra investire sulla costruzione di una buona alleanza terapeutica e se ¢ vero
che il setting terapeutico ¢ lo specchio delle relazioni che il paziente ha fuori, capitera che questi
attribuisca al terapeuta giudizi negativi che si aspetta’ha subito da altri, avendo cosi difficolta a
parlare di sé. Sara il terapeuta che dovra capire la situazione e proporre al paziente di considerare
cio che sta accadendo tra loro, esplicitando la propria percezione, aiutando la persona e tirar fuori le
proprie aspettative di rifiuto® (Liotti & Tombolini, 2006, in Rigliano & Graglia, 2006).

Sara possibile a quel punto aiutare il paziente a capire il motivo per cui si & creato tali
convinzioni, pur non avendo dati per supportare la tesi del giudizio negativo del terapeuta sulla

propria omosessualita (Liotti & Tombolini, 2006, in Rigliano & Graglia, 2000).

® Nel corso degli anni vari sono stati gli strumenti di misurazione utilizzati, il primo fu denominato Internalized
Homophobia Questionnaire (IHQ) del 1974. Nel 1983 fu introdotto il Nungesser Homosexuality Attitudes Inventory
(NHAI), nel 1987 fu messo a punto un test (IHP) basato sui criteri del DSM-III per I’omosessualita egodistonica. Ross &
Rosser nel 1996 costruirono la Internalized Homophobia Scale (IHS) composta da 26 item. La Lesbian Internalized
Homophobia Scale (LIHS) di Szymansky e Chung (2001) ¢ specifica per lesbiche ed ¢ presente anche nella versione
italiana a cura di Montano (2000). Le dimensioni valutate sono: sentimenti personali negativi relativi all’essere lesbica;
atteggiamenti morali e religiosi anti-lesbici; isolamento dalla comunita lesbica; paura per 1’identificazione pubblica come
lesbica; atteggiamenti negativi verso altre lesbiche.

Montano et al. (2004) hanno elaborato la Scala italiana per la misura dell’omofobia interiorizzata nei gay (SIOIG) e nelle
lesbiche (SIOIL). La SIOIG ¢ composta da 86 item che misurano 1’omofobia interiorizzata a livello emotivo, cognitivo e
comportamentale. E stata utilizzata una scala Likert a 5 livelli ed il questionario & suddiviso in 8 sottoscale: a) sentimenti
personali relativi all’essere gay; b) atteggiamento morale e religioso relativo all’omosessualita; c¢) identificazione pubblica
come gay; d) collegamento con la comunita gay; e) pregiudizi verso i gay; f) desiderio di cambiare 1’orientamento
sessuale; g) famiglia e genitorialita omosessuale; h) accettazione dell’omosessualita come naturale espressione
dell’omosessualita umana. Nel questionario sono stati introdotti anche alcuni item dal CBA (Cognitive Behavioural
Assessment) e dal BDI (Beck Depression Inventory) per la misurazione della depressione e dell’eventuale correlazione
con 1’omofobia interiorizzata. Sono state inserite inoltre 17 domande per la rilevazione delle caratteristiche demografiche,
socioculturali e di autodefinizione dell’orientamento sessuale.

® Dalla ricerca italiana “MODI DI” del 2005, finanziata dall’Istituto Superiore di Sanitd, & emerso che un paziente su
cinque non rivela allo psicologo il proprio orientamento sessuale in quanto teme il possibile giudizio negativo e piu in
generale la popolazione LGB difficilmente dichiara il proprio orientamento sessuale nei contesti di salute sociosanitari in
quanto teme di ricevere un trattamento peggiore (il materiale ¢ consultabile sul sito http://www.arcigay.it/18528/tutti-i-
risultati-della-ricerca-nazionale-modidi/).
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Durante la terapia sara inoltre importante esplorare insieme al paziente le origini e la struttura
delle sue credenze negative sull’omosessualita, cercando di capire, attraverso la ricostruzione della
storia di vita, come siano nate e si siano mantenute nel tempo. Per fare cio ci si dovra immergere nel
contesto socio-culturale in cui ¢ vissuto il paziente, si dovranno indagare gli insegnamenti familiari
che la persona ha ricevuto; i messaggi e le opinioni delle figure di attaccamento e delle principali
figure di riferimento sulla (omo) sessualita (Liotti & Tombolini, 2006, in Rigliano & Graglia,
2006).

Attraverso questo laborioso processo di ricostruzione si aiutera il paziente a capire che le
convinzioni negative sulla propria identita sessuale sono state adottate sulla base dell’educazione
ricevuta e delle esperienze di vita e che non sono vere o valide di per sé¢ (Liotti & Tombolini, 2006,
in Rigliano & Graglia, 2006).

Il terapeuta insieme al paziente dovra valutare anche tutte le variabili in gioco nel processo del
coming out esterno. Per aiutare il paziente in questa fase sara utile fargli immaginare la situazione: a
chi pensa di dirlo, quali reazioni si puod aspettare?

Anche il modo in cui affrontare la rivelazione della propria omosessualita ¢ importante:
implicitamente, magari lanciando segnali quotidiani aspettando che sia qualcuno a chiederglielo
oppure rivelarlo in maniera esplicita o addirittura pubblica (si pensi ad alcuni personaggi dello
spettacolo). Sara poi compito del terapeuta guidarlo nella valutazione della scelta pit adeguata
rispetto alla propria situazione personale: le conseguenze di un coming out potrebbero provocare
reazioni negative da parte degli altri significativi, per questo un’attenta analisi delle risorse
psicologiche e sociali sara fondamentale.

Opportuno sard, poi, indagare le motivazioni per cui una persona vuole rivelare la propria
omosessualita, ad esempio per la necessita di sentirsi onesto con i propri cari, oppure perché ha il
desiderio di partecipare, insieme al proprio partner, alla quotidianitd della propria famiglia di
origine, in modo da non doverlo escludere ecc. (Graglia, 2009).

Come sottolineano Liotti e Tombolini (2006, in Rigliano e Graglia, 2006) una tecnica che aiuta
ad esplicitare le credenze del paziente riguardo all’identita sessuale ¢ quella di far scrivere una serie
di riflessioni sull’identita sessuale. Da cid emergera una sorta di lista pro-eterosessualita e contro-
omosessualita. Sara poi compito del terapeuta domandare al paziente su quali basi si reggano tali
convinzioni, chiedendo le prove a favore e contro di ogni affermazione, attraverso il supporto di

esempi pratici e concreti, che egli ha vissuto o che conosce. Dunque attraverso il dialogo socratico e
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la scoperta guidata il terapeuta potra confutare le credenze patogene scoprendo spesso pensieri
automatici negativi e informazioni non corrette.

A tale proposito la mia esperienza con un paziente ben definisce tale situazione: egli credeva che
ci fossero delle differenze “strutturali” tra I’amore etero e quello omosessuale: “i rapporti tra gay
sono piu facili e meno profondi e autentici di quelli etero”, “i gay sono piu promiscui a livello
sessuale”; “io invecchier0 da solo, in completa solitudine, a differenza delle persone eterosessuali,
perché sono poco capace di farmi dei veri amici”. Effettivamente le sue dichiarazioni
rispecchiavano gli studi scientifici che descrivevano tutto cid. Ma il paziente attribuiva la causa di
questi atteggiamenti ad un “difetto di fabbricazione” degli omosessuali. Egli non considerava
affatto che i fattori che influenzano 1’autenticita dei rapporti o la promiscuita sessuale sono ben
altri: il non dichiararsi come coppia gay o lesbica impedisce un riconoscimento sociale che
influenza la propria percezione di sé come partner di una coppia (spesso € uno dei problemi delle
coppie omosessuali in psicoterapia, soprattutto quando uno dei partner non vuole rivelare la propria
omosessualita); il matrimonio, in particolare, ma anche la convivenza creano maggiori ostacoli
all’interruzione di un rapporto nelle coppie eterosessuali: si pensi al costo di un divorzio, alla
dipendenza economica di uno dei coniugi, alle proprieta in comune, ai figli, al coinvolgimento delle
rispettive famiglie di origine (Graglia, 2009).

Anche la maggiore promiscuita sessuale dei gay puo spiegarsi, in parte con le motivazioni sopra
elencate, e in parte per le peculiarita inerenti al genere e non all’orientamento sessuale: gli uomini
hanno statisticamente piu partner sessuali rispetto alle donne (Graglia, 2009).

Dunque la minore stabilita delle coppie omosessuali non sembra dipendere da un ‘“amore
diverso” o di “serie B”, quanto da fattori sociali, culturali e politico-legali.

E possibile affermare dunque che la difficolta ad accettare il proprio orientamento sessuale sia
legata a molte variabili. A tale proposito alcuni studi si sono occupati della relazione tra stile di
attaccamento e accettazione del proprio orientamento sessuale. Sembra che uno stile di
attaccamento sicuro predisponga ad una maggiore accettazione del proprio orientamento, ad una
maggiore inclinazione a rivelarsi e a interagire con la comunita di appartenenza a differenza di un
attaccamento insicuro o evitante (Liotti & Tombolini, 2006, in Rigliano & Graglia, 2006; Graglia,
2009).

Dalla ricerca di Mohr & Fassinger (2003) ¢ emersa una maggiore probabilitd per le persone
LGB, con uno stile di attaccamento ansioso-ambivalente o evitante, di temere il giudizio degli altri

N

sul proprio orientamento sessuale, al contrario di coloro con uno stile di attaccamento sicuro. E
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stata evidenziata inoltre una maggiore difficolta a rivelarlo ad amici o colleghi e a frequentare
comunita omosessuali.

Sophie (1987) indica alcune strategie che il terapeuta pud mettere in atto durante il trattamento
dell’omofobia interiorizzata: 1) la ristrutturazione cognitiva rispetto agli stereotipi
sull’omosessualita, anche con ’aiuto della biblioterapia cio¢ 1’uso terapeutico di documenti e libri
appropriati; 2) ’approccio all’identita omosessuale come variante naturale della sessualita umana;
3) la consapevolezza della propria identita sessuale, come base per la formazione del senso di
appartenenza ad una comunita che offre all’individuo la possibilita di confrontarsi e di non sentirsi
isolato e diverso; 4) la dichiarazione della propria omosessualita, come la tappa di un percorso
individuale doloroso ma capace di vincere sull’omofobia residua; 5) la frequentazione di altri
omosessuali come ulteriore rinforzo al processo di ristrutturazione cognitiva; 6) la presa di
coscienza che I’omosessualita non ¢ qualcosa di strano e censurabile ma semplicemente uno dei
modi di vivere la sessualita.

Sara compito del terapeuta, dunque, validare le emozioni e gli stati mentali del paziente,
aiutandolo al tempo stesso a conoscere maggiormente la propria omosessualita e ad “esplorare” sé
stesso e I’ambiente che lo circonda.

Montano (2000) propone indicazione specifiche per il training dell’assertivita con clienti gay e
lesbiche, inoltre ha sviluppato (2008) tramite il protocollo “Mindfulness — Based Stress Reduction”
(MBSR) un’applicazione della mindfulness finalizzata a ridurre lo stress in soggetti omosessuali e a
potenziarne il benessere psicologico. Al termine del corso terapeutico mindfulness i soggetti che vi
hanno partecipato hanno avuto un miglioramento in termini di salute psicofisica, in differenti aree:
riduzione dei sintomi fisici come il mal di testa; una maggiore concentrazione; una maggiore
tolleranza alla solitudine, un rinnovato senso di dominio sulla propria vita, sulla propria autonomia
e sui propri scopi.

Secondo Montano (2008) i partecipanti al corso hanno sviluppato una migliore capacita di
fronteggiamento delle situazioni stressanti ed un’aumentata capacita nella gestione dei conflitti.
Inoltre emerge come 1’acquisizione di consapevolezza possa attivare risorse interne, favorendo
I’accettazione di sé e della propria identitd sessuale, accrescendo anche il livello di resilienza e

autostima.

L’orientamento sessuale del terapeuta
Affrontando il tema della psicoterapia con pazienti omosessuali appare opportuno dedicare una

breve parentesi ad una questione tanto dibattuta, cio¢ se conti e quanta rilevanza abbia
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I’orientamento sessuale del terapeuta.

Il tema della self-disclosure rimane molto controverso, anche se la sua potenzialita terapeutica ¢
indiscussa e riconosciuta. Si pensi ad esempio a quanto sia necessaria nella risoluzione delle
impasse o nelle rotture e riparazioni dell’alleanza terapeutica (Firetto, 2011).

La letteratura scientifica sull’argomento ¢ molto ricca: si ¢ osservato che la maggior parte dei
clinici utilizzano la self-disclosure in terapia, molti studi ne hanno provato ’efficacia, fornendo
indicazioni sul timing, sulle motivazioni e sulle modalita.

E evidente, inoltre, che 1’ “autosvelamento” possa essere volontario e programmato ma anche
involontario ed inconsapevole, si pensi a tutti quegli “indizi” che il terapeuta rivela di sé: una fede
al dito, 1 quadri o i libri presenti nella stanza del terapeuta, un intervento pubblico a favore o contro
un determinato tema ecc. (Firetto, 2011). E indubbio che la rivelazione del proprio orientamento
sessuale possa avere effetti positivi sul processo di terapia attenuando 1’omofobia interiorizzata e
favorendo [’autoaffermazione del paziente; possono esserci perd anche implicazioni cliniche
negative.

Quando uno psicoterapeuta utilizza la self-disclosure la questione centrale ¢ chiedersi se ¢ al
servizio della relazione terapeutica e della terapia o se ¢ una propria esigenza dettata da altre
motivazioni; se vi sono problematiche relative alla valutazione della propria o altrui (omo)
sessualita e di come queste possano inficiare la buona riuscita della terapia (Firetto, 2011).

Spesso pazienti appartenenti a minoranze discriminate scelgono terapeuti appartenenti alle stesse
categorie perché pensano che questi possano comprenderli meglio ed empatizzare maggiormente
con i loro vissuti e le loro esperienze.

Se per un paziente omosessuale questo da un lato ¢ sicuramente un vantaggio dall’altro pud
esservi la credenza erronea che il terapeuta abbia vissuto le stesse esperienze solo perché
omosessuale, senza considerare che il problema del paziente non & essere omosessuale ma &
nell’idea e nel significato che gli attribuisce. Un altro problema che potrebbe presentarsi in seduta &
I’evitare di affrontare alcuni temi perché troppo dolorosi per entrambi.

Insomma, I’orientamento sessuale del terapeuta non ¢ una determinante per la buona riuscita
della terapia, né una maggiore garanzia dell’ascolto empatico e attento del terapeuta e non sembra

essere associato alle capacita e alle competenze del terapeuta (Firetto, 2011).

Il paradigma affermativo
L’American Psychological Association (APA) definisce “affermative”, tutte quelle prospettive

psicoterapeutiche che riconoscano la legittimita del desiderio omosessuale e bisessuale e che si
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oppongono alla possibilita di modificarlo con una terapia (American Psychological Association,
2010; Rigliano, Ciliberto & Ferrari, 2012).

L’approccio affermativo si realizza senza che sia presente un obiettivo a priori, relativo
all’identita o all’espressione degli orientamenti sessuali. Gli stessi clienti descrivono elementi quali
sicurezza, affermativitd, empatia, accettazione non giudicante, come tipici degli approcci
affermativi, e determinanti nel processo terapeutico (American Psychological Association, 2010).

E evidente che il terapeuta affermativo debba tenere in considerazione tutte quelle peculiarita e
differenze che caratterizzano le persone, le famiglie e le coppie LGB, cosi come afferma e ribadisce
I’ APA nelle sue linee guida (American Psychologist, 2012):

“Lineaguida 1. Gli psicologi si adoperano per comprendere gli effetti dello stigma (pregiudizio,
discriminazione e violenza) e le relative varie manifestazioni contestuali nella vita delle persone
lesbiche, gay e bisessuali.”

“Lineaguida 4. Gli psicologi sono esortati a riconoscere come i loro atteggiamenti verso le
problematiche della persone lesbiche, gay e bisessuali possano essere rilevanti durante 1’assessment
ed il trattamento e come debbano cercare consultazioni o fare appropriati riferimenti quando ¢
opportuno.”

“Lineaguida 6. Gli psicologi si adoperano per distinguere le problematiche legate all’
orientamento sessuale da quelle dell’identita di genere quando lavorano con clienti lesbiche, gay o
bisessuali.”

“Lineaguida 7. Gli psicologi si adoperano al fine di acquisire conoscenza rispetto all’importanza
delle relazioni lesbiche, gay e bisessuali.”

Il terapeuta affermativo deve prestare particolare attenzione al linguaggio, inteso come
strumento attraverso cui veicolano rispetto, regole, atteggiamenti e valori. Il colloquio
“affermativo” privilegia domande aperte, mai tendenziose, in cui non si dia per scontato
I’orientamento sessuale del paziente, come ad esempio: “E’ sposata?”’, “Ha una ragazza?”, “ Ha un
fidanzato?”. Rivolgersi ad un paziente utilizzando questi termini vuol dire non dargli la possibilita
di esprimersi. Significa creare un clima di tensione e di sospetti sull’atteggiamento del terapeuta nei
riguardi dell’omosessualita. Infatti anche se le domande sopra elencate possono essere degli
automatismi che non rispecchiano assolutamente un atteggiamento omonegativo o eterosessista, il
risultato & quello di precludere al nostro interlocutore la possibilita di dirsi e di raccontarsi nella sua
totalitd (Rigliano et al., 2012). Utilizzare questo tipo di terminologia significa far accadere nel

setting terapeutico quello che gia succede fuori, significa creare lo stesso contesto discriminatorio
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da cui il paziente vuole ribellarsi o per cui ha chiesto aiuto.

Utilizzare domande come: “Lei ha una relazione sentimentale?”, “Ha avuto un partner?”
possono aiutare un paziente omosessuale che ci chiede aiuto a sentirsi a proprio agio nel setting
terapeutico (Rigliano et al., 2012).

Il terapeuta inoltre dovra studiare e comprendere le differenze che possono esserci tra coppie
omo ed eterosessuali altrimenti potrebbe attribuire significati disfunzionali a differenti modi di
vivere la sessualita e 1’affettivita. Ad esempio in una relazione tra due maschi i bisogni sessuali
possono essere piu simili, a differenza di una coppia composta da un uomo ed una donna, con una
maggiore propensione a discernere la sfera affettiva da quella sessuale. In molte coppie gay infatti il
sesso praticato fuori dalla coppia non ¢ giudicato come tradimento, non influenzando quindi la
stabilita affettiva della relazione (Graglia, 2009).

Dunque la disponibilita del terapeuta all’apertura ed alla scoperta di differenti valori e modi di
vivere la sessualita gli permetteranno di non giudicare ma accogliere le peculiarita ed i significati
personali di ciascuno.

Un aspetto fondamentale su cui ogni terapeuta affermativo deve soffermarsi ¢ la differenza tra
orientamento sessuale e identitd di orientamento sessuale. Il primo infatti ¢ “esplorabile ma non
modificabile”, la seconda ¢ “esplorabile ed in costante evoluzione” (Rigliano et al., 2012, p. 212).
Un’attenta analisi e valutazione di entrambi gli aspetti sara necessaria: per comprendere meglio tali
concetti si esporranno alcuni esempi tratti dal libro di Rigliano et al. (2012).

Se un terapeuta si aspetta e prevede come unica possibilita per il suo paziente (con orientamento
omosessuale) che al termine del percorso psicologico si definira gay, questa credenza potrebbe
confondere entrambi e ostacolare la buona riuscita del percorso terapeutico. Sara il paziente, infatti,
che attraverso un percorso del tutto individuale, conoscera/costruira la propria identita di
orientamento sessuale, senza per questo doversi definire in base ad un modello precostitutito, con
una specifica connotazione sociale, valoriale, politica e religiosa (Rigliano et al., 2012).

La parola bisessualita, ad esempio, pud indicare I’orientamento sessuale e/o l’identita di
orientamento sessuale e/o il comportamento sessuale di una persona: un individuo con orientamento
eterosessuale, in una situazione di deprivazione forzata dal contesto, come nelle carceri, puo avere
comportamenti omosessuali e mantenere un’identita di orientamento eterosessuale. Oppure una
persona con comportamenti bisessuali puo autodefinirsi tale ma avere un orientamento omosessuale
che fa fatica ad accettare (Rigliano et al., 2012).

Ancora, un uomo o una donna con orientamento bisessuale, che hanno una relazione stabile da
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tempo con una persona dell’altro sesso, possono avere un’identita di orientamento eterosessuale

perché si autodefiniscono in base a quel rapporto (Rigliano et al., 2012).

Terapie riparative: cenni teorici e studi di efficacia

E opportuno sottolineare come, sia in Italia che all’estero vi siano autori e professionisti, che non
appoggiano il paradigma affermativo, anzi, lo ritengono limitare la liberta dei pazienti ad
autodeterminarsi.

Lo scopo dei promotori delle terapie riparative o di riconversione sembra essere quello di offrire
una speranza a coloro che lottano contro I’omosessualita indesiderata (il materiale ¢ reperibile sul

sito internet http://www.narth.com).

Lo sviluppo di tali teorie viene sancito negli Stati Uniti nel 1992, con la nascita del National
Association for Research & Therapy of Homosexuality (NARTH), ad opera di Charles Socarides,
Benjamin Kaufman e Joseph Nicolosi.

Sul sito del NARTH ¢ possibile verificare che la mission dell’associazione ¢ quella di aiutare
tutte le persone con omosessualita egodistonica che desiderano un cambiamento. L’associazione
sostiene infatti che dovrebbe essere data la possibilita alle persone omosessuali che rifiutano il loro
orientamento sessuale, e quindi I’attrazione fisica e sentimentale per persone dello stesso sesso, di
scegliere il proprio percorso e di seguire il cambiamento se lo desiderano, “diventando
eterosessuali”.

Sempre secondo il NARTH, dare la possibilita di cambiamento, secondo una libera scelta,
significa operare in linea con i principi di autodeterminazione e autonomia del cliente, dunque
secondo 1’etica e la deontologia professionale. Nelle cliniche NARTH viene spiegato ai pazienti,
attraverso [’utilizzo di un apposito consenso informato, che la loro posizione teorica ¢ diversa da
quella dall’ American Psychological Association (APA).

Il paradigma riparativo infatti non accetta che I’omosessualita sia “normale”, sostiene invece che
ognuno di noi nasca eterosessuale ma che possa avere problemi di omosessualita (Nicolosi, 2010).

Nicolosi’ parla di progetto biologico o di natural design per sottolineare che: “I’omosessualita
non puod essere normale, perché 1’anatomia di due uomini, i corpi di due uomini o due donne non
sono compatibili” (Marchesini, 2004).

Le teorie riparative si ispirano, per buona parte, ai modelli psicanalitici e infatti, il termine

“riparativo” si riferisce alla teoria del meccanismo di riparazione di Melanie Klein che consiste

" Come punto di riferimento per il paradigma riparativo si prenderanno in considerazione le teorie e gli scritti di Nicolosi
perché principale esponente del NARTH e per il fatto che molti suoi libri sono stati tradotti e pubblicati in Italia.
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nella “separazione degli oggetti buoni da quelli cattivi e nello sforzo di recuperare la bonta dei
secondi “riparando” ai danni da essi inferti alla strutturazione dell’Io” (Nicolosi, 2010, p.11).

Dunque I’omosessualita sarebbe un tentativo di ristabilire un legame con il mondo maschile da
parte di un uomo che se ne sente escluso. Da notare che Nicolosi e pill in generale il paradigma
delle terapie riparative mettono in risalto I’omosessualita maschile, soffermandosi poco su quella
femminile sostenendo che alle origini del lesbismo vi ¢ “il rifiuto inconscio della propria identita
femminile”, perché rischiosa o indesiderabile a causa di molestie subite da un uomo oppure a causa
di una figura materna “debole o negativa” (Rigliano, Ciliberto & Ferrari, 2012, p. 65).

Nicolosi sostiene che l’approccio riparativo si ispiri anche ad altre teorie, come quella
dell’attaccamento di John Bowlby, delle relazioni oggettuali e la self psychology, molto popolare
negli Stati Uniti (Marchesini, 2004).

Le cause del non corretto sviluppo verso I’eterosessualita sono da ricercarsi, secondo 1’autore,
nei fattori socioambientali: in particolare viene posta enfasi sul ruolo della “famiglia triadica
narcisistica” in cui i tratti di narcisismo e il deficit dell’identita di genere sono alla base dei sintomi
dell’attrazione per lo stesso sesso (Same-Sex Attraction, SSA).

Secondo Nicolosi 1’omosessualita ¢ un difetto di mascolinita, dovuto ad una carente
identificazione con il genitore dello stesso sesso: il padre dell’omosessuale viene descritto come
ostile, emotivamente distaccato ed ¢ visto come irrilevante per la famiglia; la madre al contrario
ripone sul figlio attenzioni eccessive, invadenti, possessive e mirate al controllo (Nicolosi, 2010).
Inoltre il temperamento del figlio, potenzialmente omosessuale, ¢ sensibile, timoroso, passivo,
introverso e portato per 1’arte e 'immaginazione (Nicolosi, 2010).

Nel protocollo delle terapie riparative viene riposta un’attenzione particolare all’emozione di
vergogna dell’omosessuale, spiegata non come conseguenza dell’omofobia interiorizzata, bensi
come il vano tentativo di ottenere I’amore dei genitori attraverso un attaccamento sicuro ed una
identita mascolina. Tutto ci0 porterebbe ad una carenza dell’autostima che 1’ omosessuale tenta di
“riparare” attraverso la ricerca di rapporti sentimentali ed erotici con persone del proprio sesso.
Dunque, liberare dalla vergogna il paziente, secondo le terapie riparative, porta a liberarlo
dall’omosessualita che non ¢ altro che “una soluzione narcisistica ad un problema di vergogna”
(Nicolosi, 2010, p. 28).

L’autore, inoltre, sottolinea la differenza tra “omosessuale gay” e “omosessuale non gay”: i
primi lottano per la loro identita, per i propri diritti, individualmente, socialmente e politicamente, i

secondi invece vorrebbero cambiare la loro omosessualita perché in contrasto con i valori e con la

28



1l ripostiglio nella mente

loro vera natura, ’eterosessualita. Nicolosi inoltre aggiunge che gran parte della sofferenza degli
omosessuali non ¢ dovuta allo stigma sociale e all’omofobia, bensi al fatto che I’omosessualita &
“intrinsecamente disordinata” perché contrasta la natura umana; la critica, dunque, alle associazioni
gay emerge in modo palese, in quanto sembrano essere un modo per boicottare e opprimere le
persone omosessuali che stanno cercando di cambiare il loro orientamento (Marchesini, 2004).

In Italia le maggiori critiche al paradigma riparativo e alle relative terapie sono esposte in modo
dettagliato, preciso e sistematico nel libro “Curare i gay? Oltre [I’ideologia riparativa

]

dell’omosessualita” di Rigliano, Ciliberto & Ferrari (2012). Sotto accusa la validita esterna, la
validita interna e la validita di costrutto delle ricerche con lo scopo di dimostrare il cambiamento di
orientamento sessuale nei pazienti.

E necessario sottolineare come uno studio che voglia verificare I’efficacia del SOCE (Sexual
Orientation Change Efforts cio¢ tentativi di cambiamento dell’orientamento sessuale) dovra avere
le caratteristiche in grado di provare un cambiamento a livello di orientamento sessuale e non solo a
livello comportamentale o di narrazione identitaria (Rigliano et al., 2012). Dovrebbe inoltre valutare
i potenziali danni (diretti, indiretti), rilevare il benessere affettivo, osservare se esiste nel follow-up a
breve e lungo termine un disagio psicologico come ansia, depressione, dissociazione ecc. Inoltre
eventuali giovamenti nella terapia SOCE dovrebbero essere ponderati in modo scrupoloso per
escludere ad esempio che non siano frutto di bisogni di espiazione o ri-unione familiare proprio a
causa della partecipazione del soggetto alla terapia, e quindi dovrebbe poter valutare 1’influenza
della desiderabilita sociale nell’ipotetico cambiamento (Rigliano et al., 2012).

Sembra che negli studi per dimostrare 1’efficacia dei SOCE, tali criteri non siano stati rispettati.

Anche la task force dell’American Psychological Association ¢ in accordo con il parere della
non validitd degli studi, e questa posizione ¢ stata presa dopo aver condotto una sistematica
revisione degli studi in letteratura sui SOCE.

Nel 2009 I’ American Psychological Association pubblica il report in cui dichiara:

“La task force dell’American Psychological Association sulle risposte terapeutiche appropriate
all’orientamento sessuale [...] ha concluso che & improbabile che gli sforzi di cambiare
I’orientamento sessuale abbiano successo e che comportano un certo rischio di danno,
contrariamente a quanto affermato dai clinici e dai sostenitori dei SOCE [...]. Pertanto la corretta
applicazione di interventi terapeutici affermativi per coloro che richiedono i SOCE comporta da

parte del terapeuta ’accettazione, il supporto e la comprensione dei clienti e la facilitazione di un

loro coping attivo, supporto sociale e esplorazione e sviluppo dell’identita, senza imporre uno
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specifico risultato in termini di identita di orientamento sessuale (APA Task Force, 2009, p.V)

Questioni etiche e deontologiche

L’Ordine Nazionale degli Psicologi italiani ha preso una posizione chiara rispetto alla questione
delle terapie riparative ed ha dichiarato: “[...] Lo psicologo non deroga mai ai principi del Codice
Deontologico, nessuna ragione né di natura culturale né di natura religiosa, di classe o economica
puo spingere uno psicologo a comportamenti o ad interventi professionali non conformi a tali
principi. Questo non certamente per timore delle possibili sanzioni (che pur gli Ordini puntualmente
comminano), ma perché i principi del Codice sono intimamente e inestricabilmente connessi con la
cultura, il sapere e il saper fare dello psicologo”, [e citando I’articolo 3 del codice deontologico
continua]:“Lo psicologo ¢ consapevole della responsabilitd sociale derivante dal fatto che,
nell’esercizio professionale, puo intervenire significativamente nella vita degli altri...” [ quindi,
riprendendo 1’articolo 4 del codice deontologico ribadisce]: “nell’esercizio della professione, lo
psicologo rispetta la dignita, il diritto alla riservatezza, all’autodeterminazione ed all’autonomia di
coloro che si avvalgono delle sue prestazioni; ne rispetta opinioni e credenze, astenendosi
dall’imporre il suo sistema di valori; non opera discriminazioni in base a religione, etnia,
nazionalitd, estrazione sociale, stato socio/economico, sesso di appartenenza, orientamento sessuale,
disabilita. ...” E evidente quindi che lo psicologo non pud prestarsi ad alcuna “terapia riparativa”
dell’orientamento sessuale di una persona” (Ordine degli Psicologi italiani, 2008).

Pertanto, ¢ buona ed indispensabile norma, durante 1’assessment, analizzare la richiesta che ci
pone il paziente, valutarla non cosi come ce la descrive ma ampliare la prospettiva utilizzando gli
strumenti e le risorse a nostra disposizione. Aiutando il paziente a guardare il problema da un altro
punto di vista, riformulando le premesse e gli assunti della questione, ¢ possibile notare come egli
possa migliorare la consapevolezza della propria sofferenza, iniziando ad inquadrare il problema in
maniera funzionale. Dunque se la richiesta di una persona omosessuale ¢ quella di voler cambiare il
proprio orientamento, lo psicoterapeuta non pud e non deve prendere per buona la
formulazione/soluzione del problema del paziente. Sara premura del terapeuta capire innanzitutto
quali sono le ragioni per cui il soggetto fa quel tipo di richiesta, cercando di comprendere il modo
in cui egli si vede in relazione con il mondo, indagare le credenze, i vissuti e le esperienze che lo
hanno portato a fare tale richiesta.

Cosi come nel caso, ad esempio, di un paziente che soffre per la propria ansia (utile ed
indispensabile per la nostra sopravvivenza) e che chiede di eliminarla, il terapeuta certo non gli

prospetta una terapia in grado di toglierla.
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Da non confondere, dunque, il diritto all’autodeterminazione del paziente con l’illusione della
possibilita di cambiare orientamento sessuale: la sua richiesta non & altro che ’essenza della sua
sofferenza.

Certo ¢ che quando la propria identita sessuale si trova in conflitto con quella religiosa la
questione si fa pill spinosa. Diventa necessario rispettarle entrambe, e per un paziente LGB credente
il percorso ¢ sicuramente piu difficile rispetto ad una persona atea. E lo stesso vale per il terapeuta.

Rigliano, Ciliberto & Ferrari (2012) propongono di considerare la questione su vari livelli:
quello di genesi, in quanto ’orientamento sessuale e 1’identita di genere sono spontanei, precoci e
stabili, I’identita religiosa ¢ legata invece alla condivisione di credenze, valori e significati appresi
in un contesto specifico; quello strutturale, in quanto l’orientamento sessuale non & possibile
sceglierlo cosi come il colore dei nostri occhi, € possibile invece convertirsi ad una religione.

La questione centrale ¢ se e come una persona omosessuale e credente debba sacrificare una
parte importantissima di sé stesso (fede e religiosita o identita sessuale) per adeguarla e
sottometterla all’altra. Il terapeuta non pud e non deve imporre proprie credenze e valori per
risolvere il conflitto, ma ascoltare empaticamente il paziente aiutandolo ad autodefinirsi tenendo in
considerazione la fede su differenti livelli: rituale-formalistico (condivisione di norme e tradizioni);
sociale (partecipazione nella comunita religiosa); valoriale (dove vi saranno alcuni valori
considerati pit importanti di altri); identitario (cio¢ come il soggetto percepisce I’influenza delle
istanze religiose sull’immagine di sé); interpersonale (I’influenza delle relazioni con figure
educatrici significative) (Rigliano et al., 2012).

Il percorso non sara certo facile ma lo scopo ¢ quello di aiutare il paziente ad ottenere
un’autoconsapevolezza che gli permettera di strutturarsi in modo nuovo, pill conciliante e tollerante
dei differenti aspetti di sé (Rigliano et al., 2012).

Si esploreranno, dunque, gli aspetti della religione che fanno soffrire maggiormente il paziente,
quali sono i dubbi, le domande e le sue convinzioni in merito.

Esplorando ed analizzando tali nuclei sara possibile una riorganizzazione identitaria pil
flessibile e compatibile con le differenti esigenze dell’una e dell’altra parte®. Naturalmente non sara
mai messa in discussione la scelta di fede del paziente.

Anche I’American Psychological Association (APA) si ¢ occupata di questo fondamentale tema

(American Psychologist, 2012):

¥ Per un approfondimento sul tema si veda Rigliano et al. (2012); si consulti la posizione dell’American Psychological
Association (APA) alla pagina web: http://www.apa.org/pi/lgbt/resources/therapeutic-response.pdf oppure la relativa
traduzione in italiano alla pagina web: http://www.psicologiagay.com/apa/Psicologiagay.com APA2009ITA .pdf
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“Lineaguida 12. Gli psicologi sono invitati a considerare le influenze della religione e della
spiritualita nella vita delle persone lesbiche, gay e bisessuali.

Razionale

L’influenza della religione e della spiritualita nella vita delle persone lesbiche, gay, bisessuali
puo essere complessa, dinamica, e fonte di ambivalenza. Questo perché la loro esperienza,
specialmente con la religione organizzata, ¢ varia e diversa. Mentre alcune religioni e sistemi di
credenze spirituali sono relativamente neutri rispetto all’orientamento sessuale (es. Buddismo e
Induismo), altri storicamente hanno avuto un atteggiamento di condanna (es. Cristianesimo,
Ebraismo e Islamismo). Nonostante questo, all’interno di tradizioni religiose che storicamente
hanno disapprovato gli orientamenti non eteresessuali, negli ultimi 20/30 anni c’¢ stata la nascita e
crescita di un paradigma teologico che accetta e supporta orientamenti sessuali diversi.

I background religiosi di lesbiche, gay e bisessuali potrebbero avere vari effetti sul loro
funzionamento psicologico e sul benessere. Gli individui lesbiche, gay e bisessuali possono
differire, oltre che per le loro passate esperienze con la fede, anche in termini dell’importanza che la
religione e la spiritualita hanno nelle loro vite. Per esempio, mentre alcuni vedono le loro tradizioni
di fede e le credenze spirituali come parte importante ed integrante della propria identita, altri non
attribuiscono la stessa importanza. Inoltre, come nella controparte eterosessuale, anche per le
persone lesbiche, gay e bisessuali I’influenza e il significato della fede puo variare durante il corso
della vita.

Applicazione

Gli psicologi si adoperano per essere consapevoli e rispettosi delle diverse religioni e pratiche
spirituali seguite delle persone LGB. In particolare gli psicologi LGB potrebbero essere vulnerabili,
consapevolmente o inconsapevolmente, a bias religiosi che potrebbero influenzare negativamente il
lavoro con clienti che esprimono una forte identificazione religiosa. Gli psicologi sono incoraggiati
a comprendere il ruolo storico e attuale della religione e I’impatto che essa, insieme spiritualita, ha
nelle vite dei clienti LGB. In particolare sono esortati a considerare le esperienze religiose di rifiuto
ed offensive che clienti LGB possono aver avuto. L’integrazione di questi aspetti dell’identita, a
volte disparati ma salienti, ¢ spesso un importante obiettivo di trattamento per gli psicologi che
lavorano con clienti LGB, che sono in conflitto a causa della loro identificazione religiosa.

La risoluzione dell’APA sulla questione religiosa chiama gli psicologi ad esaminare le proprie
credenze religiose al fine di evitare che esse prendano il sopravvento sulla pratica e gli standard

professionali nel lavoro clinico con clienti LGB.
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La maggior parte dei clienti che cercano le terapie SOCE hanno credenze religiose che essi
vivono come incompatibili con il loro orientamento sessuale. Gli psicologi sono incoraggiati a
considerare ogni richiesta in modo molto attento rivedendo la “Risoluzione dell’APA sulle Risposte
Affermative Appropriate per I’Orientamento Sessuale Egodistonico e sugli Sforzi per Cambiarlo” e
a discutere con i propri clienti della ricerca attuale e dei possibili rischi associati con gli sforzi per
cambiare orientamento.

Inoltre gli psicologi sono incoraggiati ad indagare il ruolo che I’influenza culturale e sociale
potrebbero avere in questo tipo di richieste. In aggiunta, gli psicologi sono esortati a familiarizzare
con le risorse (includendo, ma non limitandosi solo a questo, la letteratura relativa alla fede ed ai
gruppi di fede) delle differenti tradizioni di fede in cui le comunita sostengono e accolgono le
persone lesbiche, gay e bisessuali.”

Alla luce di quanto emerso in questa sede, si ritiene opportuno prestare attenzione ad alcuni
articoli del Codice Deontologico degli Psicologi italiani (2009) che ben si confanno con quanto
appena indicato, I’articolo 5 specifica:

“Lo psicologo ¢ tenuto a mantenere un livello adeguato di preparazione professionale e ad
aggiornarsi nella propria disciplina specificatamente nel settore in cui opera. Riconosce i limiti della
propria competenza ed usa, pertanto, solo strumenti teorico-pratici per i quali ha acquisito adeguata
competenza e, ove necessario, formale autorizzazione. Lo psicologo impiega metodologie delle
quali ¢ in grado di indicare le fonti ed i riferimenti scientifici, e non suscita, nelle attese del cliente
e/o utente, aspettative infondate”.

L’articolo 22 del Codice Deontologico degli Psicologi italiani evidenzia:

“Lo psicologo adotta condotte non lesive per le persone di cui si occupa professionalmente

[...]".

L’articolo 26 del Codice Deontologico degli Psicologi italiani specifica:

“Lo psicologo si astiene dall’intraprendere o dal proseguire qualsiasi attivita professionale ove
propri problemi o conflitti personali, interferendo con 1’efficacia delle sue prestazioni, le rendano
inadeguate o dannose alle persone cui sono rivolte [...].”

Un'altra questione etica e deontologica che riguarda da vicino la professione di psicologo e
psicoterapeuta ¢ affrontata dall’articolo 11:

“Lo psicologo ¢ strettamente tenuto al segreto professionale. Pertanto non rivela notizie, fatti o

informazioni apprese in ragione del suo rapporto professionale, né informa circa le prestazioni
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professionali effettuate o programmate, a meno che non ricorrano le ipotesi previste dagli articoli
seguenti’”.

A tale proposito, il provvedimento europeo n. 2201/03, a cui devono attenersi tutti gli stati
membri, detto “Bruxelles II bis”, introduce il concetto di responsabilita genitoriale, surclassando
quello di podesta genitoriale, ponendo al centro della famiglia non pil i genitori, bensi i figli, anche
minorenni. Dunque cio vale anche nel caso in cui i genitori di un paziente minorenne richiedessero
espressamente informazioni sull’orientamento sessuale del figlio.

Lo psicologo e/o psicoterapeuta insomma non pud e non deve rivelare tale informazione ai
genitori se non con il consenso espresso dal paziente stesso, pena il diritto alla salute di cui si fa
garante la nostra Costituzione, la perdita di fiducia ed il decadimento del rapporto terapeutico. Il
professionista pud e deve derogare a tale obbligo solo in presenza di concreti rischi per la salute

psicofisica del paziente (articolo 13 del Codice Deontologico degli Psicologi italiani'’), comunque

condividendo, ove possibile, tale decisione con il paziente.

Riflessioni sulla mia esperienza con pazienti LGB

L’esperienza, come terapeuta, con clienti gay e lesbiche ¢ stata la motivazione per scrivere il
presente articolo. L’omosessualitda porta inesorabilmente a porsi delle domande che toccano
questioni antropologiche, filosofiche, etiche, religiose e sociali di grande importanza.

Come cambierebbe la societa e insieme ad essa le persone che la costituiscono se il desiderio, i
sentimenti ed il comportamento sessuale non fossero costantemente sotto accusa?

Lavorare con clienti omosessuali significa immedesimarsi nei loro stati d’animo e capire lo
smarrimento e la sofferenza che hanno provato quando, ancora bambini e adolescenti, non potevano
manifestare i loro sentimenti verso “qualcuno”, perché “illeciti”.

Prendersi cura di un paziente omosessuale significa capire che le scelte di vita considerate un
diritto per ogni persona come sposarsi o avere dei figli diventino difficili, se non impossibili. Per
non parlare dei gesti quotidiani come baciarsi con il proprio partner in un cinema o ad un ristorante.

Insomma ¢ enormemente complicato per una persona omosessuale (decidere di) “farsi

riconoscere” ed “essere riconosciuta dagli altri”.

°In particolare 1’articolo 12: “Lo psicologo si astiene dal rendere testimonianza su fatti di cui ¢ venuto a conoscenza in
ragione del suo rapporto professionale. Lo psicologo puo derogare all’obbligo di mantenere il segreto professionale, anche
in caso di testimonianza, esclusivamente in presenza di valido e dimostrabile consenso del destinatario della sua
prestazione. Valuta, comunque, I’opportunita di fare uso di tale consenso, considerando preminente la tutela psicologica
dello stesso” e ’articolo 13: “Nel caso di obbligo di referto o di obbligo di denuncia, lo psicologo limita allo stretto
necessario il riferimento di quanto appreso in ragione del proprio rapporto professionale, ai fini della tutela psicologica del
soggetto. Negli altri casi, valuta con attenzione la necessita di derogare totalmente o parzialmente alla propria doverosa
riservatezza, qualora si prospettino gravi pericoli per la vita o per la salute psicofisica del soggetto e/o di terzi.”

1 Sj veda I’articolo 13 indicato nella nota precedente.
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Prendersi cura di un paziente omosessuale significa comprendere la fatica di ogni giorno
nell’inventarsi una vita da raccontare agli altri, declinare al femminile, se gay, o al maschile, se
lesbica, i discorsi quotidiani con colleghi, familiari o amici.

La discriminazione verso le persone LGB si palesa anche attraverso il linguaggio, riflettendo la
capacita di una cultura nello stare al passo con i cambiamenti psicosociali: in Italia ad esempio non
vi ¢ un termine per indicare il coming out ormai adottato dalla lingua inglese.

Si pensi anche all’espressione letteraria e artistica che fino ad oggi e spesso ancor adesso, si cela
raccontando amori eterosessuali e in passato ha subito condanne quando diveniva pil esplicita'":
pensiamo a canzoni, film, romanzi, libri".

L’omosessualita porta anche, inevitabilmente, alla messa in discussione di s¢ stessi come
individui e come genitori o futuri genitori di un figlio o una figlia omosessuali, la questione
fondamentale ¢: “Se potessi scegliere risparmierei sofferenze e discriminazioni a mio/a figlio/a?”.

La questione non ¢ irrilevante, soprattutto se si ¢ psicologi e psicoterapeuti: nascere donna in
alcuni paesi oggi, e nel nostro (solo) qualche decennio fa, significava non poter studiare, uscire,
votare, avere desideri, passioni e voleva anche dire avere tanti doveri e obblighi imposti da una
cultura eterocentrica e maschilista.

Nascere con la pelle nera in una societa di bianchi significava, e purtroppo ancora oggi spesso
significa, razzismo e sofferenza.

Alcune cose possono essere programmate e scelte, altre (fortunatamente) no: chissa se sarebbero
mai nati Cesare (Pavese), Tiziano (Ferro), Aldo (Braibanti)"®, Virginia (Woolf) Alice (Walker),

Marco (......... ) Anna (......... ) ecc.

Conclusioni

In Italia stiamo assistendo ad un lento cambiamento della visione dell’omosessualita, promosso
soprattutto dalle singole persone e/o dalle associazioni che lottano per i diritti delle persone LGB.

Da sottolineare perd che molta strada ¢ ancora da percorrere per ridurre gli abusi e le

discriminazioni. Probabilmente la modalita piu efficace per combattere tali pregiudizi e

s pensi alla condanna a Pier Paolo Pisolini, poi assolto, per il libro “Ragazzi di vita”.

125 pensi alle molte censure e autocensure per il libri di Carlo Emilio Gadda, Aldo Palazzeschi, Umberto Saba, ma anche
a scrittori e scrittrici stranieri come Oscar Wilde, Thomas Mann, Marcel Proust, Virginia Woolf, Alice Walker, Louisa
May Alcott ecc.

13 Aldo Braibanti, artista e filosofo, fu condannato nel 1967 a dieci anni di carcere per plagio (poi ne scontd due) nei
confronti di un ragazzo ventiquattrenne Giovanni Sanfratello, con cui aveva una relazione amorosa omosessuale. A
quest’ultimo il destino non riservo un futuro migliore: nel 1964 il padre con 1’aiuto dei familiari lo portd nel manicomio di
Verona, dove rimase per due anni. Secondo la documentazione ospedaliera subi diciannove elettroshock. Nel 2006 il
governo italiano ha concesso il vitalizio ad Aldo Braibanti, in base alla legge Bacchelli, viste le sue precarie condizioni
economiche. Un gesto di vicinanza e compassione, forse, per i torti passati subiti dallo Stato.
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atteggiamenti potrebbe trovare terreno fertile negli enti e nelle istituzioni che si occupano della
salute psicofisica dei bambini, degli adolescenti e degli adulti, attraverso una modalita in cui si
esprimano supporto, accoglienza e accettazione.

Purtroppo pero sui siti della “Societa Italiana di Pediatria Ospedaliera” (http://sipps.it) e della

“Societa Italiana di Pediatria Preventiva e Sociale” (www.pediatriaospedaliera.org) non vi sono

informazioni riguardo all’identita e/o all’orientamento sessuale. Nei motori di ricerca dei rispettivi
siti inserendo le parole: “omosessualitd”, “gay”, lesbica”, “orientamento sessuale” non emerge
alcun risultato a differenza del sito che 1’American Academy of Pediatrics (2008) ha dedicato alla
salute di tutti i bambini e gli adolescenti, aiutando anche i loro genitori a darsi delle risposte alle
tante domande sulla crescita di un figlio. Nella pagina web gli argomenti sono affrontati in modo
diretto attraverso quesiti e risposte, ad esempio: “Che cos’¢ l'orientamento sessuale?” “Che
significa essere gay?” “Sono normale?” “Come dirlo ai genitori”. Vengono indicate le possibili
reazioni dei genitori al coming out e sono forniti riferimenti di associazioni o persone a cui
rivolgersi per una consulenza e/o per avere informazioni pil dettagliate in merito.

Anche se 1I’Ordine degli Psicologi Italiani ha preso posizione rispetto alle terapie riparative non
vi sono attualmente in Italia enti accreditati che abbiano una pagina web simile a quella
dell’American Academy of Pediatrics (AAP), con lo scopo di fare chiarezza e fornire informazioni
utili e non distorte. La progettazione e la costruzione di una pagina web, da parte di un ente
scientifico, potrebbe aiutare tutte quelle persone, tra cui anche bambini ed adolescenti, che
navigando su internet si imbattano in informazioni incomplete o errate sull’omosessualita, creando
ancora piu confusione, timori e pregiudizi.

Infine ¢ doverosa una breve riflessione sui risultati emersi dallo studio “Psicologi e

omosessualita™*

(Lingiardi & Nardelli, 2009) in cui si evidenzia che il 44,1% dei partecipanti
psicologi (n. 949) ha I’idea che I’omosessualita sia dovuta ad una mancata identificazione con il
proprio ruolo di genere. Inoltre non mancano percentuali degne di nota in cui si patologizza
I’omosessualita (indipendentemente dal pensiero politico o religioso dei soggetti) e si identifica la
possibilita di un trattamento per la modifica dell’orientamento sessuale. Si evince, dunque, come
dalla ricerca emergano dati incompatibili con lo stesso Codice Deontologico.

Pertanto alla luce di quanto esposto sembra doverosa una maggiore attenzione, da parte degli

istituti universitari, post universitari e degli psicologi e/o psicoterapeuti stessi, alla formazione e

all’aggiornamento continuo sul tema, auspicando e perseguendo con ogni sforzo la lotta

" La ricerca & stata promossa dall’Ordine degli Psicologi del Lazio, con la collaborazione della Cattedra e della
Valutazione Clinica e Diagnosi della Facolta di Psicologia 1 dell’Universita “La Sapienza” di Roma (Prof. Lingiardi).

36



1l ripostiglio nella mente

all’omofobia, per un mondo fatto di persone e non di pregiudizi.
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Riassunto

Il presente lavoro ha come obiettivi quelli di sottolineare il vissuto emozionale ed esistenziale di chi incontra
il cancro ed esplicitare come puo la coltivazione dello stato mentale mindfulness aiutare chi sta attraversando
queste esperienze di grande sofferenza e di perdita di sé.

La ricerca esamina gli studi attuali pit importanti sugli effetti degli interventi mindfulness nella malattia
oncologica. Poiché la letteratura dimostra i benefici delle pratiche mindfulness nel ridurre in maniera
significativa la sintomatologia depressiva e ansiosa e nel migliorare la qualita della vita nei pazienti con il
cancro, il presente studio ha inoltre come obiettivo quello di spiegare come i principi della mindfulness
possono rappresentare un valido aiuto anche nell’elaborazione del lutto e nelle angosce di morte.

Nell’ambito della pratica clinica la meditazione mindfulness viene applicata come sostegno al lutto ma la
ricerca in questo campo non ¢ supportata da studi rigorosi dal punto di vista metodologico. Potrebbe dunque
essere importante da parte della ricerca scientifica dimostrarne 1’efficacia, in modo da avvalorare la pratica
clinica.

Summary

The goal of the work carried out is to highlight the emotional and existential side of those who encounter
cancer and to explain how the cultivation of the state of mind :mindfulness, can help those who are going
through this kind of experience full of sorrow and loss.

This research examines the studies which are most important with regards to the effects of mindfulness in the
oncological patients. This is because literature shows how beneficial the mindfulness practice is in
significantly reducing the symptoms, both depressive and the ones related to anxiety as well as in improving
the quality of life in cancer patients.

This study has the aim of explaining how the principles of mindfulness can be a valid help even in the
processing of grief and death anguish.

In the setting of clinical practice the mindfulness meditation is used as grief support but this is not supported
by rigorous studies in the methodological point of view. Thus it could be important for scientific research to
show its efficacy so as to validate the clinical practice.

Francesca Solito, La Mindfullness nella perdita e nella
preparazione alla morte, N. 11, 2013, pp. 40-70
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La Mindfullness nella perdita e nella preparazione alla morte

Introduzione

Il concetto di mindfulness si ¢ diffuso nell’ambito del panorama medico e in quello psicologico
occidentale in maniera decisiva all’inizio del nuovo millennio.

Nel corso degli ultimi anni, la mindfulness ¢ stata integrata nei modelli e nelle tecniche della
terapia cognitiva. Sono stati elaborati diversi trattamenti, strutturati e validati empiricamente, basati
sulla mindfulness e applicati con successo in un’ampia gamma di disturbi fisici e mentali: psoriasi,
stress, ansia, depressione, disturbo ossessivo compulsivo, disturbo del comportamento alimentare,
dipendenze, ecc...

Dopo aver inquadrato concettualmente il fenomeno della mindfulness, mettendo in evidenza le
radici di tale costrutto, il presente lavoro ha come obiettivi quelli di sottolineare il vissuto
emozionale ed esistenziale di chi incontra il cancro, cogliendo gli aspetti pill intimi, e di esplicitare
come puo la coltivazione dello stato mentale mindfulness aiutare chi sta attraversando queste
esperienze di grande sofferenza e di perdita di sé.

La ricerca esamina gli studi attuali piu importanti sugli effetti degli interventi mindfulness nella
malattia oncologica. Poiché la letteratura dimostra i benefici delle pratiche mindfulness nel ridurre
in maniera significativa la sintomatologia depressiva e ansiosa e nel migliorare la qualita della vita
nei pazienti con il cancro, il presente studio cerca di spiegare come i principi della mindfulness
potrebbero rappresentare un valido aiuto anche nell’elaborazione del lutto e nelle angosce di morte.
Verranno individuati gli stati mentali che accompagnano frequentemente le esperienze di perdita e
di morte: stati dolorosi come la rabbia, la protesta, la disperazione, il rifiuto facendo emergere
I’importanza di coltivare uno stato mentale mindful che ci permetta di affrontare e attraversare gli
eventi dolorosi della vita rimanendo stabili, centrati, presenti momento per momento.

Attraverso la pratica della mindfulness possiamo tendere a disattivare intenzionalmente gli
automatismi di pensiero e i comportamenti, per evitare la proliferazione mentale che determina
reazioni compulsive provocate dalla focalizzazione su esperienze spiacevoli e dolorose. L’intera
umanita condivide un destino comune, tutti prima o poi ci troveremo a dover affrontare la malattia,
la perdita e la morte, per questo il presente studio vuole mettere in luce come i principi della
mindfulness sviluppino I’arte del lasciare andare i contenuti mentali dolorosi e iatrogeni, I’arte
dell’accettazione per permettere I’affiorare di qualita mentali (pazienza, imparzialita di giudizio,
benevolenza, disidentificazione, stabilita e calma) molto pil utili e proficue per far fronte a eventi
stressanti e dolorosi della vita.

11 concetto di mindfulness
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Nell’ottica di inquadrare concettualmente il fenomeno della mindfulness puo essere utile servirsi
del suo contrario: mindlessness che significa inconsapevolezza, noncuranza. La mindlessness indica
uno stato di assenza in cui comunemente ci troviamo quando siamo i passeggeri di un viaggio in
macchina e arrivati a destinazione non ci rendiamo conto di come abbiamo fatto ad arrivare, non
sappiamo descrivere la strada percorsa. Il flusso dei pensieri nella nostra mente ci ha portato
altrove, privandoci dell’esperienza del viaggio momento per momento.

Passiamo gran parte del nostro tempo assorbiti da un’intensa attivita mentale in cui cerchiamo di
valutare, pianificare, costruire idee, opinioni, giudizi sul mondo e su noi stessi. Questa attivita
mentale puo essere utile in alcune circostanze pratiche ma spesso ci allontana dalla semplice
esperienza diretta, a volte puo diventare una vera e propria fonte di sofferenza, come avviene
tipicamente nei problemi emotivi (stress, ansia, panico, depressione ecc.).

La parola mindfulness, traduzione inglese della parola “Sati”, in lingua Pali (la lingua dell’antico
Canone buddista), letteralmente significa “presenza mentale”, “consapevolezza”. Significa anche
“memoria”, intesa come ricordarsi di porre attenzione sull’esperienza presente, con un
atteggiamento di disponibilita, apertura, accettazione, con 1’obiettivo di raggiungere una
consapevolezza profonda, costante e una maggiore capacita di riconoscimento dei propri stati
mentali nel “qui e ora” (Kabat-Zinn, 1994/1997).

Si tratta di coltivare la capacita di accogliere i propri stati mentali senza contrastarli, per quelli
che sono, riducendo la tendenza a giudicarli e rifiutare tutto cid che ¢ spiacevole. Tale
atteggiamento di accettazione consapevole & essenziale per superare le trappole tessute dalle
costruzioni mentali, infatti la mente, nel tentativo di aggrapparsi a cio che & gradevole e rifiutare cio
che ¢ sgradevole finisce per farci rimanere intrappolati nella sofferenza (Hayes & Smith, 2010). Lo
scopo della consapevolezza ¢ quello di imparare come defondersi dalle proprie valutazioni verbali,
previsioni, per poter vedere i fenomeni interni ed esterni cosi come realmente sono.

La mente assume funzione di pura conoscenza/esperienza, non & altro che lo stato naturale
dell’essere umano, senza lasciarsi trascinare dalla proliferazione mentale, dalla confusione, dalle
recriminazioni, dai ricordi tristi o felici del passato e dalle preoccupazioni del futuro.

Il nucleo centrale della mente & permettere al presente di essere cosi come ¢ e di permettere a noi
di essere in questo presente (Teasdale, Segal &Williams 1995; Teasdale et al. 2002).

Lo stato di mindfulness pud essere coltivato e raggiunto attraverso la pratica meditativa basata

sulla respirazione, sulla postura e sulla direzione dell’attenzione.
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La sfida ad appropriarsi di ogni momento della propria vita, inclusi anche i momenti di tristezza,
di sofferenza, di disperazione o di paura richiede una pratica regolare che si rivolge alle esperienze
interne del momento, come le sensazioni corporee, i pensieri e le emozioni. Ormai numerosissimi
studi neurofisiologici e clinici dimostrano che la pratica costante della meditazione ha profondi e
benefici effetti sul cervello e sulla salute fisica e mentale (Chiesa, 2011).

La pratica della meditazione prevede un atteggiamento di accettazione non giudicante di ogni
episodio dell’esperienza presente. Tutti i fenomeni che giungono alla coscienza durante la
meditazione, come percezioni, emozioni, sensazioni, pensieri, vengono osservati con rispetto e non
vengono mai valutati come buoni o cattivi, giusti o sbagliati, veri o falsi. Per arrivare a sviluppare
tale atteggiamento ¢ opportuno apprendere tre abilita fondamentali grazie alla pratica quotidiana:

» Apprendere ad ancorarsi al momento presente, invece di stare mentalmente sul passato e
farsi prendere da rimpianti o vivere proiettati sul futuro e essere schiacciati da anticipazioni
catastrofiche. L’attenzione al momento presente ¢ una caratteristica fondamentale di un’antica
pratica meditativa, chiamata ‘“vipassana”, ripresa e rielaborata da Jon Kabat-Zinn, medico
statunitense, nel Mindfulness Based Stress Reduction Program (MBSR) a fini terapeutici (Kabat-
Zinn, 1990/2005).

» Apprendere a riconoscere che i pensieri sono solo pensieri e non sono dati di realta. Questa
componente del lavoro basato sulla mindfulness non deve essere confuso con la ristrutturazione
cognitiva. Quest’ultima si prefigge di modificare le convinzioni ed i pensieri mentre la mindfulness
non agisce sui contenuti dolorosi, interni o esterni, ma sulla relazione che abbiamo con essi. Con la
pratica della mindfulness si persegue il “decentramento” (Segal, Teasdale & Williams 2002/2006)
chiamato anche “defusione” (Hayes, 1999) o “de-identificazione dai propri pensieri”.

» Superare la tendenza ad evitare esperienze rifiutando i propri pensieri, emozioni e
sensazioni fisiche. Tale obiettivo tende al raggiungimento della consapevolezza e a facilitare la
scelta delle proprie azioni e su cosa impegnarsi. La mindfulness ¢ un potente stimolo per esporsi alle
situazioni e circostanze generalmente evitate permettendo il raggiungimento dei propri valori (&

possibile reperire il materiale sul sito internet http://www.mindfulnessitalia.org/mindfulness ).

Per mettere in luce in maniera semplice e con un linguaggio esplicativo ed immediato il concetto
di mindfulness si propone una “novella”:

Due bambini si erano appena incamminati nel sentiero, quando sentirono in lontananza il rumore di
un carro.

Appena lo videro spuntare dalla svolta della strada, ai loro occhi si presento una scena davvero
strana...

sul carro, tirato da un bue, c'erano tre uomini...

Quello davanti, armato di cannocchiale, sembrava preoccupatissimo...

43



Francesca Solito

quello dietro si guardava alle spalle e sembrava altrettanto angosciato...

in mezzo il terzo ometto saltellava tutto allegro.

Quando il carro li raggiunse l'ometto allegro li chiamo: -"Ehi, salve! Saltate su !"- ed essi salirono.
Gli altri due, con i loro cannocchiali, non li avevano neanche visti!

-"Ma che cosa diamine state facendo?"- domando uno dei bambini incuriosito.

-"Oh...quello é il signor prospettiva"- disse il cuor contento indicando il tipo che guardava avanti, -
"non fa altro che guardare davanti a sé, fare progetti e preoccuparsi!"

-"E laltro?"

- "L'altro e il signor retrospettiva, non fa

altro che guardare all'indietro...

e rimpiangere! "

-"E lei, signore, che cosa fa? "-continuarono i bambini rivolti a quello di mezzo.

-"10...? Io vivo nel presente...

Qui e ora...

Guardo i fiori, gli uccelli, gli alberi...

Tutto quello che mi sta intorno...

Sono io che vi ho visto! Naturalmente anch'io guardo davanti a me con attenzione, per vedere dove sto
andando, e indietro per imparare dalle esperienze passate...

Ma vivo la vita istante per istante!

-" Perché? "- domandarono i bambini.

-" Perché domani non é ancora arrivato, e ieri é gia fuggito...

quindi tutto cio che abbiamo ¢ 0ggi, e se non lo sappiamo cogliere, tutta la nostra vita va sprecata!
Questo giorno, ed io che lo vivo, é un avvenimento unico nell'universo...

mai accaduto prima...

e che non si ripetera pii...

Mai pin!

-" E il resto del mondo non conta niente per lei?"- domando un bambino un po' timidamente.
-"Cerco di offrirgli tutto il bene che posso, in cambio di ogni giorno che mi é dato da vivere...
Ricordate sempre che...

il presente ¢ frutto del passato...

e seme dell'avvenire...

non dimenticatelo mai! "

Le origini della mindfulness

Il primo a sperimentare 1’applicazione clinica della mindfulness & stato Jon Kabat-Zinn, medico e
ricercatore statunitense, il quale alla fine degli anni ‘70 ha dato vita al programma Mindfulness
Based Stress Reduction (MBSR) per la riduzione dello stress, alla Stress Reduction Clinic
dell’University of Massachusetts Medical Center, da lui fondata.

Jon Kabat-Zinn ha iniziato ad applicare la meditazione buddista alle pratiche psicologiche del
tempo, con lo scopo di portare sollievo ai pazienti affetti da malattie e invalidita, per i quali la
medicina ufficiale aveva dichiarato di non poter fare pill niente. La RSBM ¢ un programma che
comprende 8 incontri con cadenza settimanale della durata di circa 2 ore e mezzo 1’uno e un ritiro di

6-8 ore, richiede ai partecipanti una pratica di meditazione formale' di circa 45 minuti al giorno e

"“La pratica formale prevede I’esercizio sistematico delle pratiche meditative volte a coltivare le capacita mindfulness,
attraverso la meditazione seduta, il body scan e la meditazione camminata e pud prevedere pratiche quotidiane
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di consapevolezza informale* su una o piu attivitd in modo da portare la pratica formale nella
propria vita (Kabat-Zinn, 1990/2005).

Durante il corso, al quale partecipano dai 15 ai 40 pazienti, vengono insegnate quattro forme
specifiche di meditazione che hanno lo scopo di insegnare la consapevolezza: il body scan
(I’esplorazione del corpo), lo yoga hatha (esercizi psicofisici), la sitting meditation (meditazione da
seduti) e la walking meditation (meditazione camminata). Per poter comprendere meglio in cosa
consistono tali pratiche, si rimanda al capitolo “Le psicoterapie basate sulla mindfulness (MBSR e
MBCT)” di Antonella Montano (2010, in Bulli e Melli, 2010).

La prima pratica che viene proposta quando i partecipanti iniziano il programma RSBM ¢
I’esercizio dell’uvetta che consiste nell’assaporare un acino d’uvetta. L’uva passa ¢ un frutto
piccolo e solitamente quando lo mangiamo, lo deglutiamo senza pensarci in modo molto veloce. I
praticanti vengono invitati a osservare semplicemente l’acino nel palmo della loro mano,
osservandone la forma, il colore, le grinze sulla buccia, la consistenza, I’aspetto che assume
schiacciandolo leggermente o mettendolo controluce. Dopo i partecipanti vengono invitati a portate
I’acino sulle labbra, tra i denti e sulla lingua senza masticarlo, rimanendo in contatto con tutte le
sensazioni fisiche che via via emergono, dovute al contatto tra I’acino e le varie parti del corpo.
Infine si invitano i partecipanti a schiacciare lentamente con i denti I’acino, rimanendo in contatto
con le sensazioni che tale gesto evoca, prima di deglutirlo. L’istruttore propone ai partecipanti di
immaginare il lungo viaggio che ha compiuto ’uvetta prima di ritrovarsi fra le loro mani: la terra, la
pianta, il sole, il vento, la pioggia che lo hanno fatto nascere e maturare, le persone che lo hanno
colto, trasportato fino a giungere in contatto con loro.

L’obiettivo di tale pratica ¢ quello di permettere [’avvicinarsi all’esperienza della
consapevolezza e consentire di cogliere rapidamente, quasi d’impatto, il nucleo centrale della
mindfulness. Di solito le persone dopo aver partecipato a questo esercizio affermano di aver fatto
un’esperienza diversa da quella che comunemente sperimentano mentre mangiano, dove spesso non
si rendono conto della quantita di cibo ingurgitata perdendone il sapore. Tra le esperienze che piu
frequentemente sono riportate c’¢ il rendersi conto di quanto si & inconsapevoli delle azioni che

compiamo e di quanto ci perdiamo del momento presente.

relativamente brevi o periodi di ritiro intensi caratterizzati da lunghe ore di meditazione formale seduta o camminata in
silenzio, ogni giorno, per una settimana, un mese o piu” (Shapiro & Carlson, 2009/2013, p. 13).

2 La pratica informale: “Si riferisce all’applicazione delle capacita di mindfulness nella vita di tutti i giorni” (Germer,
Siegel, & Fulton, 2005, p. 14), consiste nel portare nella quotidianita quello che si apprende nella pratica formale. Si
concretizza nel rivolgere un’attenzione consapevole alle attivita che comunemente svolgiamo, mentre guidiamo la
macchina, cuciniamo, puliamo, leggiamo, ecc.
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In molti partecipanti segue un atteggiamento di apertura. Altri invece riportano di non riuscire a
rimanere con l’esperienza per pil di pochi secondi e di essere portati altrove dalle proprie
rimuginazioni, dai propri giudizi anche sull’esperienza che stanno vivendo. Testano, quanto sia
difficile avere il controllo sulla propria mente, cosa che invece viene data scontata. In questo ultimo
caso, l’istruttore legittima quanto questa sia un’esperienza comune e che non a caso sara 1’oggetto
del corso, a cui si lavorera con pazienza (Chiesa, 2011).

La MBSR si fonda sul modello teorico della medicina comportamentale, tale modello crede che
il modo in cui percepiamo il mondo e con cui ci relazioniamo alle esperienze pud essere in grado di
modificare il nostro benessere psico-fisico (Kabat-Zinn, 1990/2005). Il protocollo ¢ stato utilizzato
con pazienti affetti da una vasta gamma di disturbi legati al dolore cronico e allo stress, ha
dimostrato effetti positivi su un numero cospicuo di partecipanti (Kabat-Zinn, 2010). Il programma
MBSR ha stimolato discussioni fra gli studiosi sul rapporto esistente tra mente e corpo, e sulla sua
efficacia in termini di salute e malattia.

Il programma MBSR, noto nel primo lavoro di Jon Kabat-Zinn come Stress Reduction and
Relaxation Program, aveva come bersaglio quello di trovare soluzioni alternative per pazienti
(N=51) affetti da dolore cronico, che non avevano tratto beneficio dagli approcci tradizionali. Una
volta terminato il protocollo, i partecipanti mostrarono una riduzione del 33% dell’indice di dolore e
una diminuzione media del 60% nell’alterazione dell’'umore; anche la sintomatologia psichiatrica
scese di oltre il 34%. I risultati misero in luce una diminuzione nella gravita e nella frequenza del
dolore e dei disturbi dell’umore; nell’ultimo follow up avvenuto quattro anni dopo, i miglioramenti
erano rimasti stabili (Kabat-Zinn, Lipworth & Burney, 1985). Ovviamente la mancanza di un
gruppo di controllo e I’eterogeneita dei pazienti trattati rappresentano limiti di notevole importanza
dello studio.

Questa ricerca pero, ha permesso la proliferazione di un largo numero di studi apparsi su
importanti riviste scientifiche internazionali, infatti la diffusione del programma MBSR nella
gestione del dolore cronico ha suscitato un notevole interesse intorno alle applicazioni cliniche della
mindfulness (Kabat-Zinn, 1982).

E’ stato verificato che il programma MBSR riduce I’evitamento delle attivita da parte dei
pazienti con dolore cronico, ridimensiona la disabilita e i sintomi depressivi e ansiosi (Kabat-Zinn,
1982).

Come scrivono Germer, Siegel & Fulton (2005, p.8), “La mindfulness deve essere sperimentata,

per poterla conoscere”, si propone quindi un esercizio di mindfulness.
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“Consapevolezza del respiro. Per iniziare trova un posto confortevole dove sedere

tranquillamente e assumi una posizione seduta che sia rilassata ma che al tempo stesso ti consenta
di stare dritto ed essere vigile. Focalizza la tua attenzione sul respiro, quale oggetto primario della
tua concentrazione, percepisci l’aria che entra e che esce, I’addome che si solleva, il contatto
dell’aria con le narici. Se emergono altri fenomeni a livello della tua coscienza, notali e riporta
gentilmente la tua mente al respiro. Se ti accorgi che si stanno verificando delle reazioni emotive,
di apprezzamento o piacere per quello che emerge nella tua mente o sentimenti di irritazione dovuti
a questo, con semplicita osserva gentilmente il piacere o l’irritazione provati e torna ancora una
volta all’esperienza del respirare” (Shapiro & Carlson, 2009/2013, p. 14).

Caratteristiche teoriche e pratiche della terapia cognitiva basata sulla mindfulness

Il Protocollo Mindfulness Based Cognitive Therapy (TCBM) ¢ nato dall’incontro tra la pratica di
consapevolezza mindfulness (come ¢ insegnata nel corso di Riduzione dello Stress basata sulla
Mindfulness (RSBM) di Jon Kabat Zinn) e la psicoterapia cognitiva, nato per dare risposta al
problema della ricorrenza della depressione maggiore e in seguito adattato a numerose altre
condizioni cliniche.

Una volta compreso il potente ruolo della ruminazione mentale nel mantenimento e nella
propensione alle ricadute della depressione e il ruolo positivo giocato dalla capacita di distanziarsi
dai propri contenuti mentali, gli studiosi si sono chiesti come aiutare i pazienti a prevenire la
ricaduta nelle crisi depressive. Solo nei primi anni '90, John Teasdale della Medical Research
Council Cognition and Brain Sciences Unit di Cambridge, Mark Williams dell’universita di Oxford
e Zindel Segal del Centre for Addiction and Mental Health dell’universita di Toronto, iniziarono a
collaborare per trovare una terapia efficace. Il loro interesse si orientd verso la mindfulness.
All’inizio degli anni ‘90 la clinica per la Riduzione dello Stress di Kabat-Zinn aveva iniziato a
godere di una discreta fama e il concetto di meditazione mindfulness iniziava a diffondersi anche
nel panorama occidentale (Chiesa, 2011). In quel periodo, gia Marsha Linehan aveva introdotto la
mindfulness nell’ambito psicologico, stava dando vita ad una particolare terapia, alla quale ha dato
il nome di Terapia Dialettico Comportamentale, che fondeva i principi della terapia cognitiva con
quelli della consapevolezza propria della tradizione Zen. Tale terapia trattava i pazienti con disturbo
borderline di personalita con il decentramento cognitivo, proprio delle pratiche di consapevolezza
(Crane, 2009/2012).

Mentre stavano diventando disponibili le prime evidenze empiriche riguardo all’efficacia della

Terapia Dialettica Comportamentale, Segal, Teasdale e Williams si avvicinarono al programma
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MBSR di Kabat-Zinn. Rimasero colpiti dai principi della consapevolezza e li ritennero di estrema
importanza per i soggetti a rischio di ricadute depressive, per poter insegnare loro a prendere le
distanze dai propri contenuti mentali depressogeni. Tali contenuti si riattivano nei momenti di
disforia o di lieve tristezza e potenzialmente sono in grado di ingabbiare I’individuo nella trama
della propria narrativa personale, facendolo cadere in un nuovo episodio depressivo. Gli autori della
TCBM compresero che per poter insegnare ai pazienti a meditare, era di estrema importanza avere
una pratica personale di meditazione, solo cosi avrebbero potuto trasmettere agli altri apertura,
comprensione e tutte quelle qualita di consapevolezza che precedentemente avevano fatto proprie.
Compresero anche 'importanza di meditare insieme ai partecipanti durante il corso, in modo da
calarsi pienamente nella realta del gruppo. Il protocollo di TCBM ¢ molto simile a quello di RSBM
per quanto riguarda le pratiche meditative, esse hanno solamente un peso diverso, ad esempio il
tempo dedicato alla pratica dello yoga € minore rispetto al programma di Kabat-Zinn.

Le pratiche di consapevolezza vengono proposte nell’arco delle otto sedute, ognuna ha una
durata di circa due ore (Segal, Teasdale & Williams, 2002/2006). La TCBM ha come scopo
principale quello di insegnare ai pazienti a decentrarsi dai propri schemi cognitivi ed emozionali,
infatti gia dalla quarta seduta sono invitati a prendere consapevolezza dei propri pensieri e delle
proprie emozioni (Crane, 2009/2012). Nonostante le grandi similitudini tra la TCBM e la RSBM, ¢
opportuno evidenziare le differenze che esistono tra i due protocolli: nella TCBM vi ¢ una parte
dedicata alla psicoeducazione riguardante lo specifico disturbo a cui si applica, mentre nella RSBM
tale parte si limita a fornire una breve informazione riguardante la reazione di stress; nella TCBM si
da ampio spazio a cercare di individuare attivita che potrebbero risultare piacevoli per il paziente,
essa aggiunge agli esercizi proposti dalla RSBM una pratica chiamata “lo spazio del respiro dei tre
minuti” (Segal, Teasdale & Williams, 2002, p.186), una meditazione della durata di tre minuti che
all’inizio viene praticata in momenti ben precisi durante il corso della giornata e in seguito viene
utilizzata in tutte quelle situazioni di stress che I’individuo si trova a vivere. Tale pratica pud essere
utilizzata prima di affrontare una situazione potenzialmente destabilizzante o subito dopo averla
affrontata, si invita il praticante a dirigere la propria attenzione sui propri pensieri, poi sulle
emozioni e infine sulle sensazioni fisiche, per il primo minuto. Nel minuto successivo viene invitato
a osservare il suo respiro e le sensazioni che questo provoca, durante il terzo minuto gli si chiede
gentilmente di rimanere presente nell’esperienza interna ed esterna momento dopo momento

(Crane, 2009/2012).
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Nella Terapia Cognitiva basata sulla mindfulness la pratica della meditazione ¢ alternata da
esercizi che derivano dalla tradizionale terapia cognitiva di tale disturbo. Attraverso il modello ABC
le persone iniziano a comprendere che il modo in cui si valuta una data situazione influenza il
nostro stato emotivo. Prestando attenzione all’evento e all’emozione ci si rende conto di aver
formulato un pensiero specifico. Attraverso la consapevolezza di quel pensiero si arriva a
comprendere il legame esistente tra pensiero e emozione. Trovarsi in un gruppo facilita il fatto che
una stessa situazione vissuta da pill persone puo far scaturire reazioni ed emozioni diverse. Nelle
varie sessioni il conduttore proporra ai partecipanti altre esercitazioni come ad esempio la lettura di
pensieri automatici tipici della depressione in modo che loro possano riconoscersi in qualche frase,
con lo scopo di aiutarli a riconoscere le proprie distorsioni cognitive (Chiesa, 2011).

Nonostante le pratiche di consapevolezza rimangano il punto focale della TCBM, si puo notare
come siano inclusi nel programma anche elementi della terapia cognitiva per la depressione, il
concetto originale di mindfulness viene adattato ai bisogni e alle caratteristiche della specifica
categoria di pazienti per cui la TCBM ¢ stata in origine formulata (Chiesa, 2011).

L’efficacia della mindfulness nel sostegno ai pazienti con diagnosi di cancro

Quando un individuo riceve una diagnosi di malattia si spaventa, si preoccupa, piange, si
tormenta, prova una profonda angoscia sperimentando due tipi di sofferenze: una sofferenza fisica e
una sofferenza mentale. Il Buddha in uno dei suoi discorsi spiega molto chiaramente la natura della
sofferenza con la metafora della freccia: la persona viene colpita inizialmente da una freccia che sta
ad indicare la sofferenza fisica dovuta alla malattia stessa, subito dopo viene colpito da un’altra
freccia che simboleggia i contenuti mentali che 1’individuo attiva. Percepira cosi i dolori di due
frecce (Pescatori, 2009).

Di fronte alle esperienze dolorose che la vita inevitabilmente ci pone davanti esiste una
sofferenza data e poi un’altra sofferenza che corrisponde alla reazione automatica avversiva a tale
esperienza. Questa unione di sofferenza viene percepita come causata dall’evento stesso
tralasciando I’importanza che assume il modo del paziente di porsi nei confronti del cancro.

La mente rifiuta cid che viene sentito come spiacevole e questo non ci permette di cogliere
I’esperienza che stiamo effettivamente vivendo. La malattia mette in dubbio la nostra illusione di
stabilita, di continuita (Pescatori, 2009).

Tra le varie malattie esistenti il cancro ¢ sicuramente la piu associata a timori maggiori, a un pil
elevato peggioramento della qualita di vita e a una maggiore inquietudine dovuta alla modificazione

dell’immagine di sé. Una diagnosi ti tumore comporta alterazioni fisiche e psicologiche che
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possono portare la persona a sviluppare disturbi d’ansia e depressivi (Holland, 2003).
Nell’immaginario individuale e collettivo il cancro si associa a significati di sofferenza fisica e
psichica inevitabile, di angoscia e di morte ineluttabile. Il cancro ¢ un evento traumatico che
interviene bruscamente e improvvisamente alterando 1’equilibrio individuale e interpersonale ed
evocando un clima di incertezza e indeterminatezza (Pescatori, 2009). Si riconoscono piu aree di
sofferenza:
= una relativa al corpo, dove quest’ultimo diventa sofferente perché invaso dal dolore, dalla
malattia, viene percepito come estraneo, inutile e incontrollabile;
= una relativa alla mente, dove I’ansia e la preoccupazione che ne derivano si traducono nel
terrore di non essere pill in grado di fare determinate cose, paura della confusione mentale,
paura di impazzire;
= una relativa alla proiezione temporale, la persona si trova di fronte alla necessita di
modificare i propri progetti e ne consegue il crollo del senso di continuita del sé, perdita di
senso, ’impossibilita di proiettarsi nel futuro;
= un’altra relativa alle relazioni, quelle familiari, sociali, professionali, si modifica il proprio
ruolo in famiglia, nel lavoro e nella societa. La richiesta necessaria di accudimento diventa
senso di sconfitta, I’individuo teme di essere un peso per gli altri, teme di non avere pil
valore, si preoccupa del futuro della sua famiglia (Pescatori, 2009).

La mindfulness pone enfasi sul modo della mente di accogliere I’esperienza della malattia, come
la percepisce a livello sensoriale, come la interpreta a livello cognitivo e come reagisce ad essa a
livello emotivo.

Il paziente che riceve diagnosi di cancro, deve affrontare 1’esperienza della perdita fisica o del
significato della prognosi che va in collisione con la nostra idea di benessere e felicita, come stati a
cui si tende costantemente. L’uomo cerca, in modo quasi reattivo, di eliminare la sofferenza dalla
propria esistenza (Harris, 2005/2010). Questo comportera cambiamenti profondi nella percezione di
sé, del mondo, del tempo, il processo che ha come obiettivo quello di affrontare le cose cosi come
sono, costituisce la guarigione (Kabat-Zinn, 1990/2005).

“Vedere in questo modo porta alla guarigione. Ci aiuta a riconoscere che siamo esseri
straordinari e miracolosi, senza perdere di vista il fatto che, contemporaneamente, non siamo niente
di speciale, semplicemente parte di una totalita pit ampia in costante evoluzione, onde del mare che
si sollevano e ricadono in quel breve attimo che chiamiamo una vita” (Kabat-Zinn, 1990/2005,

p-123). Jon Kabat-Zinn (1990/2005) per guarigione intende una profonda trasformazione della

50



La Mindfullness nella perdita e nella preparazione alla morte

visione del paziente, del suo modo di vedere e di sentire, legata strettamente all’incontro con la
propria interezza, raggiungibile attraverso la meditazione. “Quando, nella calma di un attimo,
cogliamo un lampo della nostra completezza; quando, durante ’esplorazione del corpo o la
meditazione seduta o lo yoga, ci viviamo come interi e nello stesso tempo appartenenti a una totalita
pill ampia, comincia a farsi strada un modo profondamente nuovo di affrontare i nostri problemi e la
nostra sofferenza” (Kabat-Zinn, 1990/2005, p.124). La mindfulness crea un contesto del tutto
diverso dove poter affrontare la sofferenza e i problemi, anche quando si tratta di problemi legati
alla salute, possiamo passare dal sentirci vittime degli eventi e senza speranza, impotenti, a un senso
di possibilita di accettazione, di centratura, di pace.

Spesso I’individuo quando si trova a dover affrontare il cancro, entra in una lotta contro il suo
dolore, la sua disperazione, cercando di trovare soluzioni per disfarsene per ritrovare quelle
sensazioni piacevoli, quello stato di quiete in cui credeva di essere nel momento prima della
diagnosi.

Nei momenti in cui si pratica la consapevolezza il paziente si puo rendere conto di essere
completo, intero nel suo essere, anche se il suo corpo ¢ dolorante o ha il cancro, anche se non sa
quanto tempo ha ancora a disposizione per vivere o quali esperienze dolorose lo aspettano.

Le esperienze di totalita, di interezza, sono accessibili ai malati cronici come alle persone in
buona salute. Secondo Kabat-Zinn (1990/2005) nei momenti in cui il soggetto & collegato con il suo
essere, spesso prova una sensazione di essere pill ampio della sua malattia e dei suoi problemi.
“Non meditiamo per far scomparire nulla. Sia che siamo fondamentalmente sani, sia che abbiamo
una malattia terminale, nessuno di noi sa quanto tempo ha da vivere. La vita si svolge di momento
in momento. La consapevolezza guarisce insegnandoci a vivere ciascun momento il pill pienamente
possibile” (Kabat-Zinn, 1990/2005 p.127). Durante il corso RSBM di Jon Kabat-Zinn, una paziente
con un cancro al seno, mentre stava meditando, ebbe la sensazione di distaccarsi dalla sua malattia,
percepi che lei era una persona nella sua totalita, il cancro era solo un processo nel suo corpo in
evoluzione. Fino a quel momento si era completamente identificata con il cancro e con la sua
condizione di malata. Il fatto di rendersi conto di non essere il cancro le permise di pensare alla sua
vita con piu razionalita e chiarezza, invece di farsi sopraffare dalla sua condizione, si servi del
cancro come stimolo a crescere e a vivere piu pienamente il tempo che aveva ancora davanti a sé.
Invece di piangere la sua condizione e di contrastarla, di non accettarla, riusci ad affrontare
I’esperienza nella sua realta, si impegno a vivere la sua vita in modo pill consapevole, il piu

pienamente possibile (Kabat-Zinn, 2010).
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Nel libro “Vivere momento per momento” di Jon Kabat-Zinn (1990/2005) viene esplicitata con
chiarezza ’idea che la mindfulness, piu che essere una tecnica, ¢ un modo di sperimentare la vita,
incoraggia a vivere a pieno tutte le esperienze umane, anche quelle che ci spaventano o ci fanno
stare in ansia, o che ci fanno provare tensione, insicurezza, impotenza, compresa la percezione della
nostra fragilita e della nostra inevitabile mortalita.

Gli interventi basati sulla mindfulness non hanno come fine il controllo dei pensieri o la
sostituzione dei ricordi, delle immagini negative del passato con immagini positive, ma
promuovono l’idea di permettere a questi stati mentali, anche dolorosi, semplicemente di esserci
(Segal, Williams & Teasdale, 2002/2006).

Se il paziente riesce a elaborare il vissuto della malattia affrontando il dolore e la paura, la voglia
di vivere e di proiettarsi verso il proprio benessere riuscira anche a elevare paradossalmente la sua
qualita di vita.

Molte donne operate al seno raccontano di aver deciso di riprendere in mano la loro vita, di
vivere in maniera consapevole ogni momento e di rivalutare tutto quello che hanno fatto fino a quel
momento, dedicandosi a se stesse con rispetto e gioia, con un atteggiamento pil autentico e positivo
verso la propria esistenza. La mindfulness vuole essere un aiuto per non soffocare le proprie
emozioni, un sostegno mentre il soggetto percorre una strada complicata ma generativa, di
ricostruzione di sé e della propria immagine interiore. Puo essere molto importante venire a patti
con queste emozioni senza farsi soccombere dallo sconforto e dalla disperazione. La pratica della
mindfulness offre un modo per coltivare un rispetto profondo delle emozioni piuttosto che
reprimerle, soffocarle o evitarle. Coltivare un profondo rispetto per le emozioni significa apprezzare
e avere rispettabilita verso ci0 che sta accadendo nel nostro mondo interno, momento dopo
momento (Siew & Khong, 2010). Puo essere utile far sperimentare al paziente che la volonta di
eliminare uno stato interno doloroso e criticato spesso porta alla patologia, I’impegno verso questa
direzione lo spinge a investire verso scopi irraggiungibili, questo ¢ il motivo per cui ¢ fondamentale
proporre un percorso orientato all’accettazione piuttosto che all’eliminazione. L’evitamento
esperienziale conduce a problemi comportamentali manifesti.

Un percorso come quello messo a disposizione dagli interventi mindfulness puo essere di grande
aiuto per i pazienti malati di cancro, infatti la meditazione ha dimostrato rilevanti implicazioni
cliniche per alleviare la sofferenza fisica e psicologica. L’uso di un intervento comportamentale per
pazienti oncologici, capace di migliorarne la qualita della vita, ¢ un’area di grande interesse per

clinici e ricercatori (Ledesma e Kumano 2009). I pazienti attraverso le pratiche di consapevolezza
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hanno la possibilita di imparare e fare proprio, un diverso modo di gestire i propri vissuti emotivi,
attraverso il contesto del gruppo possono condividere la loro esperienza sentendosi meno soli a
dover gestire un momento cosi angosciante della loro vita.

Ricevere una diagnosi di cancro porta il soggetto a percepire un forte senso di isolamento e a
fare i conti con la sensazione di incertezza della propria vita, il paziente si focalizza sul futuro e lo
percepisce precario. Attraverso la consapevolezza, ha una maggiore probabilita di superare questo
stato emotivo e arrivare ad accettare la malattia in modo da migliorare la sua vita.

Numerosi sono gli studi che hanno indagato gli effetti del programma MBSR sui pazienti malati
di tumore, i quali si trovano a dover affrontare un forte stress e possono dar vita ad uno stato di
depressione e sfiducia verso il futuro. Gli studi attualmente disponibili rilevano che una percentuale
compresa tra il 20 e il 50% di individui che hanno ricevuto una diagnosi di cancro manifesterebbe
nel periodo successivo un episodio depressivo maggiore e un 19% svilupperebbe sintomi associati
al disturbo post-traumatico da stress (Classen et al. 2001).

In Canada ¢ stato elaborato il primo studio volto a indagare I’efficacia della RSBM nei pazienti
oncologici (Speca, Carlson, Goodey & Angen, 2000). Tale ricerca, ha coinvolto 90 pazienti affetti
da tumori di varia natura e a diversi stadi di sviluppo, in maniera casuale ¢ stato formato il gruppo
sperimentale, il quale ha seguito il corso RSBM. A tutti i pazienti oncologici, partecipanti allo
studio, & stato somministrato un profilo sullo stato d’animo e sui sintomi associati allo stress, prima
e dopo I’intervento. Dopo aver partecipato al programma di riduzione dello stress basato sulla
mindfulness, che comprendeva meditazione di gruppo per un’ora e mezza per sette settimane e una
pratica meditativa che si svolgeva a casa, il gruppo sperimentale ha evidenziato un miglioramento
sulla sintomatologia depressiva, ansiosa, sulla rabbia, sulla confusione e sul vigore percepito,
rispetto al gruppo di controllo. Inoltre il gruppo di meditazione manifestd una diminuzione
significativa dei sintomi collegati allo stress, i parametri presi in considerazione furono: irritabilita
emotiva, disorganizzazione cognitiva, depressione e indicatori cardiopolmonari e gastrointestinali.
Gli autori osservarono anche una correlazione significativa tra la durata della pratica giornaliera e il
miglioramento dello stress. E’ importante sottolineare il fatto che il miglioramento osservato subito
dopo il protocollo si & mantenuto largamente al follow-up a 6 mesi dalla fine del corso (Carlson,
Ursuliak, Gooddey, Angen & Speca, 2001) e dopo un anno (Carlson, Speca, Frais & Patel, 2007).

I risultati positivi osservati in questo studio hanno dato vita a varie ricerche, sempre piu rigorose,
hanno continuato a investigare 1’efficacia della RSBM o di interventi basati sulla mindfulness

largamente ispirati alla RSBM nei pazienti con il cancro. Una ricerca che ha cercato di esaminare in
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modo approfondito la letteratura scientifica sull’argomento, ha identificato 13 studi, 5 dei quali
includevano un gruppo di controllo, pubblicati tra il 2007 e 2010 (Shennan, Payne & Fenlon, 2010).
Due studi utilizzavano la Terapia Cognitiva basata sulla Mindfulness (TCBM) e tutti gli altri la
RSBM. La maggior parte dei partecipanti erano donne di mezza eta con tumore al seno e uomini
con tumore alla prostata. Gli studi che sono stati analizzati dimostravano un netto miglioramento sui
sintomi psicologici a seguito della partecipazione alle pratiche di consapevolezza. E’ importante
mettere in luce uno studio controllato che ha utilizzato la TCBM sui pazienti con cancro, durante il
programma ¢ stata inclusa una psicoeducazione sull’ansia, sui sintomi depressivi e sul dolore. Il
gruppo di pazienti indirizzato a tale protocollo evidenzid miglioramento sulla quantita di stress
percepito e sui sintomi depressivi e ansiosi, tali effetti si mantennero nel tempo, anche nel follow up
a tre mesi di distanza dal termine del corso (Foley, Baillie, Huxter, Price & Sinclair, 2010).

Risultati simili sono stati raggiunti anche nello studio di Lengacher e colleghi (2009) in un
campione di 84 donne con tumore al seno in fase di remissione, dove & stata studiata I’evidenza
clinica della RSBM. I risultati di questo studio, oltre alla riduzione dei sintomi collegati allo stress,
mostrarono un minore rimuginio sul timore di incorrere in ricadute della malattia.

Un altro problema comune ai pazienti con il cancro ¢ il disturbo del sonno, nonostante sia cosi
altamente osservabile ¢ un aspetto poco studiato in letteratura. Una ricerca di Linda, Carlson, Sheila
& Garland (2005) ha esaminato gli effetti del programma MBSR sulla qualita del sonno in un
campione eterogeneo di 63 soggetti con il cancro. Dopo le 8 settimane in cui si ¢ svolto I’intervento,
I’insonnia si ¢ significativamente ridotta e i partecipanti hanno segnalato che la qualita del loro
sonno era migliorata. Lo studio ha dimostrato anche una riduzione significativa dello stress, una
modifica nello stato d’animo, specificatamente rispetto all’ansia, alla depressione, all’ostilita e alla
confusione, e nella percezione della fatica da parte dei pazienti. La meditazione mindfulness ha cosi
dimostrato dei benefici clinici per una varieta di pazienti, ’insieme di questi cambiamenti ha
modificato la qualita della loro vita.

Come i principi della mindfulness possono rappresentare un sostegno per affrontare il
lutto, la perdita e le angosce di morte

L’uomo costruisce la propria identita su cid che ama, sugli affetti, sulle sue emozioni, sui
sentimenti, sui progetti da realizzare, su un senso di continuita e stabilita. L’incontro con la malattia
e la perdita di una persona cara ci pongono di fronte a una rottura di questa continuita e stabilita. La
malattia, la perdita e le inquietudini di morte ci tolgono la possibilita di progettarci nel futuro,

minacciano I’efficienza e I'integrita fisica e mentale, rendendoci letteralmente dominati dalle nostre
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emozioni e dai nostri pensieri, alterando I’equilibrio psicofisico raggiunto. Emergono emozioni cosi
potenti e dolorose che mettono in crisi il senso della propria identita (¢ possibile consultare il

materiale sul sito internet http://www .centromindfulness.net/appuntamenti-

mindfulness/archivio/corsi/item/139-quando-la-mindfulness-é-ancora-piu-preziosa.html ).

Gli stati mentali che piu frequentemente accompagnano le esperienze di perdita e di morte sono
la confusione, I’isolamento, il rifiuto, la collera. Tutto questo influisce sulla percezione del dolore,
diminuisce ’efficienza del sistema immunitario, lascia senza difese e risposte di fronte al grande
mistero della morte.

I principi della mindfulness possono rappresentare un valido aiuto per gli individui che si trovano
ad affrontare le angosce di morte e il profondo sconvolgimento che ne deriva.

La pratica mindfulness rappresenta un modo attraverso il quale si puo coltivare intenzionalmente
la consapevolezza, sviluppando alcune abilita come quella di dirigere e sostenere un’attenzione
consapevole, una minore reattivitd, un maggior discernimento e compassione, una capacita di
riconoscere e disidentificarsi dalle proprie rappresentazioni del sé (Shapiro & Carlson, 2009/2013).
Tali abilita verranno prese in considerazione per poter comprendere come possono offrire
un’opportunita unica per incrementare una consapevolezza profonda, che renda possibile affrontare
il dolore emotivo dovuto al lutto e alle angosce di morte, per “liberarsi” dalla sofferenza.

La pratica mindfulness da vita ad un processo dinamico per apprendere a coltivare un’attenzione
discriminante, stabile, concentrata, non reattiva, e insegna ad utilizzarla in modo da vedere piu
chiaramente cid che emerge momento per momento. Prestare un’attenzione profonda e penetrante
significa osservare i propri stati mentali e i meccanismi di funzionamento interni ed esterni.

L’attenzione di cui si parla racchiude in sé molte qualita come: la curiosita, ’apertura,
I’accettazione, la pazienza, ’amore, la fiducia, la gentilezza. Tali qualita, che sono considerate le
attitudini della mindfulness, non hanno come funzione quella di sostituire le emozioni negative che
emergono, ma semplicemente contenerle (Kabat Zinn, 1990/2005).

Un tipo di attenzione che non porta queste qualita attitudinali nella pratica, puo trasformarsi in
un’attenzione che giudica I’esperienza interna ed esterna. Le persone spesso reagiscono agli stimoli
in modo automatico, mettendo in atto i loro modi abituali di reagire e vecchie abitudini mentali. La
nostra esperienza della realta & spesso frutto di filtri cognitivi che derivano dall’abitudine, sono
spesso di natura condizionata e tendono ad offrire visioni distorte della realta. Ad esempio se
abbiamo avuto una serie di esperienze negative tenderemo a far rientrare le esperienze future

all’interno di tale categoria rischiando di non vedere e quindi perderci aspetti e risvolti positivi.
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La mindfulness insegna a spostare la nostra consapevolezza sulle emozioni difficili sottostanti
alle nostre esperienze e sulle sensazioni di queste emozioni nel corpo. Grazie a questo processo ¢
possibile fermarsi e prestare attenzione, lasciando andare la propria reattivita abituale per poter
vedere con una maggiore chiarezza e imparare a rispondere in modo consapevole e adatto alla
propria sofferenza. L’intenzione della pratica mindfulness & quella di sviluppare equanimitd’® e
accettazione. “Le qualita attitudinali non aggiungono nulla all’esperienza di per sé, piuttosto fanno
virare le lenti dell’attenzione verso accettazione, apertura, cura e curiosita (Shapiro & Carlson,
2009/2013, p. 13).

Allenando l'intenzione (cio¢ il perché si pratica), & possibile diventare sempre piu abili nel
prestare attenzione ad ogni esperienza cosi come sopraggiunge. Portando intenzionalmente qualita
come la pazienza e la compassione’, decade la tendenza a cercare sempre esperienze positive e
respingere quelle negative, liberandosi dall’attaccamento e dal desiderio di cambiare il presente. Chi
ha esperienza di un evento doloroso come una malattia, la morte prossima di una persona
significativa, o un lutto, ha sicuramente sperimentato la difficolta di accettare la propria sofferenza e
I’evento in sé. La pratica della mindfulness permette lo sviluppo della compassione, iniziando a
incontrare se stessi e le proprie esperienze con gentilezza, riconoscendo gli effetti negativi
dell’autocritica (Shapiro & Carlson, 2009-2013). Tale processo consente di entrare in sintonia con
noi stessi e rappresenta il primo passo per entrare in sintonia anche con gli altri, ad esempio con
qualcuno che sta attraversando il nostro stesso dolore. Questo ci porta a riconoscere che la nostra
sofferenza non ¢ unica, si pud comprendere che tutti gli esseri viventi fanno tale esperienza.
Possiamo diventare capaci di incontrarci con accettazione e compassione perseguendo il desiderio
di alleviare in noi stessi e negli altri il dolore.

La pratica mindfulness, grazie all’accettazione e alla comprensione del fatto che nessuno ¢
immune dalla sofferenza in quanto insita nella condizione umana, aiuta a sviluppare la compassione
per se stessi. Potrebbe essere importante per una persona che ha subito un lutto vedersi “vittima”
dell’accaduto in modo da potersi occupare di se stesso con amore, disponibilita e gentilezza,

riducendo emozioni come la rabbia o il senso di colpa per qualcosa che avrebbe potuto fare e non ha

Equanimita: significa non-attaccamento, rappresenta il nucleo centrale della presenza mentale, intesa come
consapevolezza non giudicante. Nell’equanimita non sono presenti considerazioni, valutazioni, strategie, reazioni, essa
rappresenta uno stato di presenza a cid che ¢, significa prendersi cura di quello che & gia presente senza nessuna
condizione, senza nessun condizionamento (http://lameditazionecomevia.it/pensaS.htm ).

4 Compassione: “La compassione viene spesso definita come la capacitd di unire due qualita: la capacita di provare
empatia per la propria e 1’altrui sofferenza unita al desiderio di poter fare qualcosa per alleviare questa sofferenza (Shapiro
& Carlson, 2009/2013, p. 22).
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fatto o semplicemente per essere ancora vivo mentre la persona amata no, emozioni molto comuni
nell’esperienza di perdita.

Inoltre puo essere importante imparare ad osservare con chiarezza la propria esperienza senza
tentare di modificarla perché ¢ dal modo in cui una persona percepisce e costruisce le proprie
esperienze che dipende la sua realta. Partendo da una prospettiva consapevole ci si rende conto che
la sofferenza nasce proprio dalle nostre reazioni e giudizi su cid che ci accade e anche dalla nostra
opposizione a cio che ¢ presente.

Molto spesso le persone che si trovano ad affrontare le angosce di morte tendono a resistere alle
proprie emozioni, alla propria sofferenza, ma 1’attenzione consapevole della mindfulness offre un
modo diverso di relazionarsi al dolore, per poter incontrare senza fuggire, situazioni difficili e
imprescindibili della propria natura umana.

Uno dei primi obiettivi perseguiti dalla pratica ¢ quello di far diventare la persona consapevole
della sua tendenza alla “resistenza” verso le cose cosi come sono, facendo in modo che possa
rendersi conto che I’esperienza spiacevole & presente anche se non ci piace (Shapiro & Carlson,
2009/2013).

La mindfulness cerca di sviluppare I’intuizione secondo la quale la sofferenza esiste perché
resistiamo a quello che ci sta accadendo, desideriamo che le cose siano diverse da quello che sono
realmente. I dolore provato per una malattia o per una perdita ¢ cid che ci ¢ accaduto e proprio
perché ¢ la realtd non puo essere evitato o negato. La sofferenza ¢ il risultato della nostra reazione,
del nostro modo di porci nei confronti di questa realta. Pud essere importante comprendere che
quello che ¢ accaduto non puo essere modificato e resistergli non fa altro che aggravare la propria
sofferenza (Shapiro & Carlson, 2009/2013). Gli insegnamenti della mindfulness conducono ad
un’accettazione radicale di quanto si ¢ verificato nella propria esistenza, dal momento che ¢ gia qui.

La mindfulness parte dal presupposto che poiché siamo esseri umani sperimentiamo una vasta
gamma di stati emotivi, prendendo questo come fondamento base, insegna a riconoscere le
emozioni e ad avere cura di ognuna di queste. Quando la persona rifiuta la propria esperienza,
spende molte energie per eliminare pensieri ed emozioni negative in modo da evitare cid che gia si
¢ verificato. L approccio mindful incoraggia e cerca di sviluppare fiducia nel fatto che qualunque
cosa possa essere affrontata, il primo passo consiste nell’osservare quello che ¢ gia presente,
riconoscere che cosa ci sta accadendo e iniziare ad accettarlo cosi come accade. Vedere il problema
con chiarezza aiuta a reagire con una maggiore efficacia e saggezza (Shapiro & Carlson,

2009/2013).
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Un altro principio fondamentale della mindfulness ¢ I’'impermanenza, la verita che tutto cambia.
Questa rappresenta una delle prime intuizioni che emerge quando si pratica la meditazione (Shapiro
& Carlson, 2009/2013). Per una persona che si trova ad affrontare un grande sconvolgimento, come
la mancanza di una persona significativa, riconoscere che tutto & in costante mutamento e che
tendenzialmente siamo portati a vivere come se tutto fosse permanente e statico, puo offrire un
mezzo utile per contestualizzare e sperimentare in modo diverso ciod che ¢ accaduto. L’approccio
mindfulness indica che la sofferenza nasce da questa visione erronea secondo la quale le cose sono
permanenti. Gli uomini soffrono perché resistono all’impermanenza, si aggrappano alle esperienze,
alle cose, alle persone.

L’intuizione dell’impermanenza, che riconosce la natura mutevole dell’esperienza, puo essere
liberatoria per i pazienti. La mindfulness parte dal far sperimentare la natura transitoria dei nostri
pensieri, delle emozioni e delle sensazioni fisiche. Il presupposto ¢ quello di far verificare al
paziente come le sue stesse emozioni di ansia, di paura assomiglino ad un’onda che dopo la
tempesta si assesta. La tristezza pud crescere di intensitd ma c’¢ un momento in cui inizia a
scemare, spesso i pazienti tendono ad identificarsi con il loro stato emotivo credendo di essere
sempre depressi. Ascoltando il loro corpo possono rendersi conto di come la propria esperienza
cambia di momento in momento.

Secondo I’insegnamento della mindfulness si puo riposare nella natura mutevole delle cose,
facendo esperienza dell’emergere delle proprie sensazioni ed emozioni e del loro acquietarsi con
maggiore equanimita e chiarezza (Pescatori, 2009).

Con un buon impegno nella pratica le persone possono imparare a prendersi cura delle loro
esperienze interne ed esterne senza giudicarle, lasciandole andare, accettandole con pazienza e
fiducia, con la mente del principiante, con curiosita e gentilezza, rispondendo con consapevolezza e
chiarezza, invece di reagire in modo automatico e abituale. Tutte queste qualita sono un elemento
essenziale della pratica della consapevolezza e tenerle a mente ¢ parte integrante della pratica
(Kabat-Zin, 1990/2005).

Secondo la teoria’ di Shapiro, Carlson, Austin & Freedman (20006), la pratica di mindfulness
porta ad uno spostamento di prospettiva, chiamato ripercezione: si intende la capacita di osservare i

contenuti della nostra coscienza senza lasciarsi coinvolgere. La persona grazie alla mindfulness

diventa capace di disidentificarsi dai contenuti della propria coscienza (pensieri, emozioni, giudizi)

5 Shapiro, Carlson, Austin, & Feedman (2006) hanno sviluppato un modello della mindfulness composto da tre elementi:
intenzione, attenzione, attitudine, con ’obiettivo di spiegare la natura di tale pratica di consapevolezza. Intenzione,
attenzione e attitudine sono le tre componenti fondamentali della mindfulness, sono aspetti di un unico processo ciclico in
cui tendono ad alimentarsi in modo reciproco.
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e di osservare la propria esperienza con pill obiettivita. Inizia cosi a comprendere che la
consapevolezza delle proprie sensazioni, pensieri ed emozioni ¢ diversa dalle sensazioni, pensieri ed
emozioni stessi (Kabat-Zin, 1990/2005). Questo spostamento di prospettiva, facilitato dalla
mindfulness, porta a comprendere che “questo dolore non sono i0”, “questi pensieri non sono me”,
“questa depressione non sono io”.

Quando si assiste una persona che sta per lasciare la propria vita o quando si affronta un lutto il
rischio ¢ quello di essere travolti da emozioni forti, come ad esempio la paura, ma se il soggetto
diventa consapevole del fatto che sta provando un’emozione di paura, questo potrebbe aiutarlo a
comprendere che una parte di s¢ non & portata via dalla paura, proprio perché la sta osservando,
tanto da essersi accorto della sua presenza (Ostaseski, 2012). Tale processo ¢ simile al concetto di
defusion di Hayes, Strosahl & Wilson (1999), che pone I’attenzione sul cambiamento della
relazione con i pensieri piuttosto che sul contenuto stesso del pensiero. Attraverso il processo della
ripercezione ci lasciamo condizionare molto meno dai pensieri che sorgono, ad esempio una
persona che soffre per la morte del marito e si & completamente identificata con il suo stato di
abbattimento e depressione, tendera a reagire in modo disfunzionale alimentando tale stato. La
ripercezione permette di fare un passo indietro, permette di guardare la propria tristezza e
depressione e di vederla per quello che ¢, uno stato emotivo che nasce e che si riduce con il tempo.
Questo non significa che scomparira per sempre, ma sperimentando I’impermanenza dei fenomeni
mentali, si consegue una maggiore tolleranza degli stati interni spiacevoli (Shapiro & Carlson,
2009/2013).

Il beneficio che ne deriva ¢ maggiore liberta, non essere dominati dalle risposte comportamentali
automatiche ma diventare capaci di utilizzare la propria ansia o paura come fonte di informazione
per elaborare una strategia di coping efficace (Shapiro & Carlson, 2009/2013).

La letteratura ¢ ricca di prove che dimostrano ’efficacia dell’esposizione per il trattamento di
molti disordini (Barlow & Craske, 2000). La mindfulness ¢ efficace nei casi di dolore cronico
perché porta i soggetti a fare esperienza delle proprie sensazioni fisiche, eliminando i pensieri
catastrofici che esse provocano, allo stesso modo, la pratica delle abilita mindfulness, potrebbe
aiutare le persone che soffrono per la perdita di una persona significativa, portandoli ad esperire le
sensazioni dolorose senza una reattivita eccessiva. Per uno psicoterapeuta cognitivista questo
significa distogliere 1’attenzione dal problema secondario, cio¢ da cosa si dice il paziente su quello
che gli accade e cosa fa per risolvere il problema (De Silvestri, 1982). Ri-percepire potrebbe

permettere al soggetto di tollerare una vasta gamma di pensieri ed emozioni realizzando che le
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proprie sensazioni corporee € pensieri non sono cosi schiaccianti o spaventosi (Shapiro & Carlson,
2009/2013). Stando accanto consapevolmente agli stati emotivi negativi, ¢ possibile imparare che
non abbiamo bisogno di temere o evitare simili sensazioni e che queste emozioni, come sono
sopraggiunte, alla fine passano (Segal, Teasdale & Williams, 2002).

Impegnandosi nella pratica, le persone possono praticare 1’accettazione, la gentilezza e 1’apertura
mentale anche quando quello che accade nella loro esperienza & profondamente spiacevole e va
contro ai loro desideri e aspettative. La mindfulness sviluppando attitudini come la pazienza, la
compassione, 1’attenzione, I’apertura, conduce a rinunciare alla tendenza a cercare continuamente
esperienze positive respingendo quelle dolorose.

Lutti e perdite sono una delle principali cause di sofferenza. La perdita di una persona cara & un
evento naturale con il quale tutti ci confrontiamo nella nostra vita. Anche le reazioni alla morte di
una persona significativa: il pianto, la disperazione, la sofferenza, il disagio sono reazioni emotive e
comportamentali normali, naturali (Perdighe & Mancini, 2010).

“Soffrire per la morte di una persona cara ¢ come essere gettati in un fiume in piena, in balia di
emozioni potenti e contraddittorie” (Ostaseski, 2011, p. 61). Il lutto si manifesta a ondate, le
persone quando ne sono coinvolte spesso hanno la sensazione di aver passato un momento
piacevole ma un attimo dopo, un ricordo, un’immagine che attraversa la mente puo farli sentire
sommersi dal dolore. L’uomo ricerca strategie, soluzioni per superare o gestire tale condizione,
quando I’unica cosa da fare ¢ arrendersi (Ostaseski, 2011).

Le persone spesso soffrono, perché confondono fatti o eventi con problemi da risolvere.

Le complicazioni nel processo di accettazione® nascono perché si tende a trattare un particolare
evento come una questione aperta, a cui trovare una soluzione (mi arrabbio con il destino e cerco
una risposta al senso di ingiustizia per la mia perdita, ritengo il lutto insopportabile e tento di capire
come eluderlo) (Perdighe & Mancini, 2010).

La malattia e il lutto non sono problemi da risolvere ma esperienze, fatti. L unica cosa da fare ¢
vivere il dolore, abbracciarlo, non si supera ma si attraversa, non ¢ possibile individuare un modo
giusto di vivere il lutto, non ¢ possibile rintracciare percorsi o tempi definiti secondo i quali il lutto

si sviluppa e si conclude ma ci sono fasi ben riconoscibili.

6 «Accettare & un processo che in sé, per definizione, implica una dinamica interna di “resistenza” e rifiuto, intendendo
con cio il desiderio del soggetto di non credere, di non volere che 1’evento oggetto dell’accettazione si sia verificato. In
questo senso accettare significa prendere atto di qualcosa che non si puo far altro che accettare, ovvero prendere atto di un
fatto, togliendo al fatto tutte le connotazioni di “problema”, cosa che implicherebbe una soluzione” (Perdighe & Mancini,
2010 p.127).
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Tra gli autori e i clinici che si sono occupati di lutto durante il XX secolo, da Freud in poi, c’¢
accordo nel ritenere che il processo di elaborazione del lutto attraversa alcune fasi che riguardano le
dinamiche mentali delle persone che si trovano a dovere affrontare una perdita significativa (Freud,
1989; Kubler-Ross 1990; Parkes, 1980).

Frank Ostaseski (2011), una delle voci principali nel campo dell’assistenza consapevole al fine
vita, nel suo libro Saper accompagnare ha elaborato un modello di descrizione sul processo del
lutto, concettualmente in linea con le fasi individuate dalla dottoressa Elisabeth Kubler Ross.

Nell’esperienza di perdita, si riconoscono tre fasi (Ostaseski, 2011):

*  Accusare il colpo. Durante questa prima fase il dolore ¢ intenso e coinvolge sia la mente
che il corpo, entrambi negano I’evento anche se si tratta di una morte annunciata. La nostra mente
non ¢ in grado di accettare la realta, la realta di aver perso una persona che amiamo. Allo shock e
all’incredulita si sostituiscono il rimpianto e il senso di colpa, nel momento in cui avremmo bisogno
di accudimento e gentilezza ci puniamo autocriticandoci con pensieri del tipo: “Non sarei dovuta
allontanarmi un attimo prima del suo ultimo respiro; avrei dovuto portarlo prima in ospedale ...”. In
altri casi predomina una rabbia irrefrenabile, verso qualcuno, verso i medici, verso Dio, verso il
destino. Questo ¢ un periodo di disorientamento dove non ¢ possibile occuparsi di tutte le cose di
cui ci occupavamo prima, la nostra mente non ce la fa, abbiamo bisogno di aiuto. Dalle
testimonianze si evidenziano episodi in cui la persona sofferente seguendo la sua necessita di
comunicare con la persona morta prende il telefono per chiamarla, temendo poi di essere impazzita,
mentre invece sono esperienze caratteristiche di questa prima fase.

*  Vivere la perdita. Questa fase puo durare mesi o anni, la perdita non ¢ circoscritta nel tempo
ma ¢ continuativa. Si continua a piangere la persona cara quando vorremmo condividere con lei una
gioia, di fronte a decisioni importanti o nella quotidianita di un istante che ci attiva ricordi. In
questo momento prendiamo grande consapevolezza del ruolo che la persona svolgeva nella nostra
vita, la sensazione di fragilita caratterizza questa fase.

*  La distensione. La morsa del dolore si allenta, il miscuglio di emozioni e la loro intensita si
attenua ed ¢ possibile non sentirsi sopraffatti da dolore come accadeva precedentemente. Questo
non significa tornare alla vita di prima perché 1’esperienza del lutto modifica inevitabilmente la
nostra identita, non significa essere disposti a lasciare andare la persona cara, ma significa arrivare
alla conclusione che la morte non mette fine alla relazione. L’altro non viene piul percepito come

una persona esterna, si interiorizza la relazione, si ha la percezione che ci accompagni ovunque,

61



Francesca Solito

come se sentissimo la sua voce che guida le nostre scelte, che ci permette di confrontarci ancora con
lei. Tutto questo ci consente di rivolgere pienamente le nostre energie nella quotidianita.

Le emozioni irrefrenabili che affiancano il lutto hanno il potere di sopraffarci ed ¢ per questo che
¢ importante riconoscerle, pensarle, concederci di sentire il dolore. L’esperienza del lutto se
orientata verso la consapevolezza, pud portarci alla comprensione della verita assoluta
dell’impermanenza e questo pud portarci a vivere pill pienamente, accettando piu rischi proprio per
la certezza della brevita della vita (Ostaseski, 2011).

Frank Ostaseski, nel suo libro “Saper Accompagnare” (2011), propone una meditazione guidata
sul lutto: invita i partecipanti a chiudere gli occhi e a riportare alla mente una persona cara
scomparsa. Si cerca di ricordare momenti trascorsi in compagnia di quest’ultima in modo da
evocarla nel cuore e nella mente, pensare e richiamare il suono della sua voce, il suo odore, il suo
modo di fare. Mentre i soggetti seguono le istruzioni devono cercare di essere consapevoli delle
sensazioni provate nel corpo e a livello affettivo. L’obiettivo & quello di osservare, accogliere tutto
cio che si presenta senza rifiutare nulla e sentire che effetto fa stare in compagnia della persona
cara. Si chiede al partecipante di fare caso alle sensazioni fisiche che compaiono nel corpo, come
tensione, pressione nel petto, irrigidimento muscolare e si consiglia di lasciare andare, di lasciare
che tutto accada. Si suggerisce di cogliere ed essere consapevole delle emozioni che emergono:
gioia, tristezza, rimpianto, affetto, mantenendosi in contatto con I’emozione provata.

Si fa poi immaginare di parlare direttamente alla persona con lo scopo di comunicare, esprimere,
qualcosa che non ¢ mai stata detta o qualcosa che pud essere importante ripetere. Quando si subisce
una perdita, soprattutto nel caso in cui un sentimento di amore ci lega a quella persona,
frequentemente c’¢ la necessita di tirare fuori qualcosa che ci sta molto a cuore. Ostaseski (2011)
invita colui che medita, a rispondere alle domande che seguono, rivolgendosi direttamente alla
persona amata:

1. In questo momento, cosa provate veramente per questa persona?

2. Cosa vi manca di piu?

3. Cosa vorreste chiederle?

4. In questo momento, cosa vi preme dirle, soprattutto?

Qualsiasi risposta deve essere accolta perché si ¢ originata spontaneamente e naturalmente nella
mente del soggetto. Il significato di tale meditazione risiede nel fatto che il lutto investe totalmente
I'uomo e il dolore che si sperimenta non si supera, si puo solo vivere interamente ed esserne

trasformati. Nessuno puo sottrarsi dall’esperienza della sofferenza e della morte, propria o altrui, e
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per poter diventare compagni compassionevoli nel viaggio della vita ¢ importante familiarizzare con
il territorio (Ostaseski, 2011).

Quando stiamo accanto a qualcuno che soffre, se ci permettiamo di entrare in uno stato emotivo
di empatia, questo stato si approfondisce e diventa compassione. La compassione ¢ un’espressione
della presenza, significa non sottrarsi dalla infinita angoscia che ci suscita 1’altro, significa stare li
accanto alla persona, in silenzio, a vivere quel momento. La compassione ¢ un modo in cui la
presenza risponde alla sofferenza (Ostaseski, 2012).

A questo punto puo essere opportuno, per poter dare un maggior spessore a quanto detto sopra,
fare un breve accenno a come la nostra societa si confronta e si relaziona con la finitezza della vita
per comprendere quanto 1’approccio della mindfulness possa rappresentare un modo per aprirsi, per
prendere confidenza con tale esperienza e per sentirsi meno impressionati e spaventati.

La societa occidentale tende a ignorare o evitare la morte, nel nostro mondo ricco di benessere e
progresso, il dolore, la sofferenza, il morire sembrano non farne parte, esistono potenzialmente ma
si tende a nasconderli, a far finta che in realta non facciano parte della vita. Provoca troppo dolore
pensare alla morte quindi si tende ad allontanarsi, ad evitare cio che potrebbe farci scontrare con la
precarieta della vita e di conseguenza con le emozioni di angoscia, solitudine, disperazione, dolore
fisico e psicologico (Ostaseski, 2011).

Un atteggiamento inconsapevole, comune a noi esseri umani ¢ il fatto che la morte sembra non
interessarci in prima persona, la morte sembra esistere solo come esperienza che accade agli altri.
Quando essa ci colpisce, crolla la nostra convinzione di essere speciali (Cardinali, 1997). Questo
atteggiamento contribuisce a una crescente inquietudine nei confronti della morte, il tentativo
disperato di non accettare I’impermanenza delle cose ci fa tralasciare aspetti importanti, rischiando
di perdere la visione d’insieme. Ogni giorno facciamo progetti a breve e a lungo termine,
rincorriamo sogni e facciamo di tutto per realizzarli, ci impegniamo per arrivare a dei risultati senza
tenere in considerazione il fatto che potremmo anche non raggiungerli, la nostra attenzione si
rivolge su mille cose senza prendere in considerazione 1’unico appuntamento certo della nostra vita.

L’uomo prende consapevolezza della morte quando questa dimensione che sembra essere cosi
lontana da noi stessi, entra nel nostro mondo in modo repentino, quando perdiamo una persona
significativa, come ad esempio un genitore. Solo in questo caso la morte si sente vicina, si ha
improvvisamente coscienza della finitezza della vita e questo ci fa sentire disarmati, indifesi di

fronte a qualcosa su cui non abbiamo alcun potere (Ostaseski, 2011).
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La morte rappresenta un “mistero” che non puo essere risolto e cid che puo aiutarci ¢ coltivare
una disponibilita al non sapere. Questo significa essere testimoni di qualcosa che non pud essere
chiarito ma solo vissuto. Stando nel non sapere si pud scoprire I’'umilta nello stare con domande che
non hanno risposta (Ostaseski, 2012).

Quando un individuo ¢ particolarmente grave ed ¢ chiaro il fatto che sia destinato a morire,
evoca negli altri molte ansieta, questo pud condurre a isolarlo, a confinarlo in istituti o ospedali. La
morte ¢ cosi tanto impressionante, terrificante da condurci ad affidarci alle strutture in modo da
essere meno coinvolti nell’esperienza che sta vivendo ’altro essere umano, il suo aspetto esteriore
ci ricorderebbe e ci farebbe avere ben presente i nostri limiti, la nostra non-onnipotenza, la nostra
vera natura e di conseguenza la nostra stessa mortalitd (Kubler_Ross, 1999).

Frank Ostaseski, fondatore e direttore dello Zen Hospice Project di San Francisco (il primo e piu
grande hospice buddhista in America), ha creato un ambiente accogliente dove assistere pazienti
terminali. Nasce nel 1987 con lo scopo di favorire, incoraggiare disponibilita, sensibilita e
compassione nell’assistenza alle persone che stanno affrontando gli ultimi momenti della loro vita.
Lo Zen Hospice Project nasce dal presupposto che vi sia una connessione fra chi coltiva la “mente
che ascolta”, impegnandosi nella pratica meditativa, e chi in fase terminale abbia particolarmente
necessita di quel profondo ascolto. Il beneficio che viene tratto da questa assistenza ¢ reciproco in
quanto i professionisti e i volontari lavorano su loro stessi per una disponibilita empatica, seguono
una formazione mirata per coltivare saggezza, compassione e prendendosi cura degli altri si
prendono cura anche di loro stessi, un’occasione per conoscersi meglio.

Nello Zen Hospice Project lo scambio di aiuto ¢ visibile: familiari, volontari, pazienti e medici
crescono insieme di fronte alla morte. Si propone un modello innovativo dove 1’idea cardine ¢
un’assistenza consapevole.

Frank Ostaseski, insieme alla sua equipe si ¢ preso cura di pit di tremila persone e i loro
familiari, il suo lavoro ha ispirato laboratori esperienziali, programmi educativi, conferenze,
numerosi articoli. L’importanza di tale approccio ha avuto un effetto dilagante in quanto i numerosi
volontari che sono stati formati nello Zen Hospice Project hanno portato al di fuori la loro
esperienza, promuovendo o dirigendo a loro volta centri di cure palliative.

La consapevolezza della morte pud dare valore e pienezza ad ogni nostra azione, a ogni istante
della nostre vite. Quando consideriamo la realtd della nostra morte, prendiamo i nostri pensieri e noi

stessi un po’ meno sul serio, ci apriamo alla gentilezza, alla compassione, alla generosita. Essere
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disposti a prendere in considerazione il carattere precario della vita, a guardare in faccia la morte,
puo farci accorgere di quanto la vita sia preziosa (Levine, 1998/2007).

L’attaccamento alla vita infatti, diventa pitl evidente quando 1’ipotesi della morte diventa pil
consapevole, ¢ come se ['uomo comprendesse che esista una variabile tempo in cui ¢ possibile
seguire i propri valori, concretizzare i propri desideri e aspettative. Non sono poche le testimonianze
di persone che hanno sconfitto una malattia, in cui emerge chiaramente la percezione di riuscire a
valorizzare la propria esperienza solo dopo aver preso in considerazione l’idea che potesse in
qualche modo finire. In tali situazioni I’intensita della vita, I’intensita di cio che facciamo, proviamo
e pensiamo si avverte maggiormente, la percezione che abbiamo ¢ che la vita sia piu presente
perché la morte in sé ¢ piu presente, il nostro mondo percettivo ne ha fatto esperienza. Quando
vediamo la morte a portata di mano iniziamo a capire qualcosa sulla vita (Ostaseski, 2011; Levine,
1998/2007).

Il rapporto che abbiamo con la morte dipende dal nostro rapporto con il dolore, con noi stessi,
con le persone che amiamo e con quanti ci amano, con i nostri valori fondamentali (Ostaseski,
2011; Levine, 1998/2007).

Familiarizzare con la nostra sofferenza personale permette di aprirsi alle nostre ferite, alla nostra
gioia, alla nostra impotenza, spesso pensiamo alla perdita come ad un evento particolare ma se
guardiamo piu a fondo ci rendiamo conto di quanto questa ci accompagni nella nostra vita, proprio
perché il dolore lo sperimentiamo inevitabilmente ogni giorno (Ostaseski, 2011).

La mindfulness aiuta a non sfuggire la sofferenza, insegna a fermarsi e ad ascoltare in modo da
lasciarsi incuriosire dall’esperienza. Se questo accade si puO iniziare a comprendere che la
sofferenza degli altri non ¢ molto diversa dalla nostra. Da questo momento di comprensione nasce
la compassione, il soffrire con gli altri. Possiamo arrivare alla compassione solo se ci siamo

avvicinati a noi stessi con una certa tenerezza (Ostaseski, 2012).

Conclusioni

Nella psicoterapia, la mindfulness, ha profondamente influenzato i principi della terapia
cognitiva, tanto da essere ritenuta la terza generazione della Psicoterapia Cognitivo-
Comportamentale.

I piu importanti approcci psicoterapici di terza generazione sono I’ACT (Acceptance and
Commitment Therapy) e la DBT (Dialectical Behaviour Therapy), entrambi basati sulla
mindfulness, I’elemento di novita ¢ ’atteggiamento di apertura e accettazione nei confronti delle

proprie esperienze interne.
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L’accettazione viene considerata uno strumento di cambiamento, partendo dal dato di realta che
non ¢ possibile vivere una vita orientata al raggiungimento dei propri valori e scopi senza
sperimentare sofferenza, dolore, perdita e vulnerabilita. I terapeuti partono dal fatto che non si pud
scindere il dolore dall’esistenza (Bulli & Melli, 2010, in Bulli e Melli, 2010).

Accettazione non ¢ sinonimo di rassegnazione, talvolta si puo pensare che gli approcci di terza
generazione incoraggino a stare chiusi nel proprio dolore, in contatto con gli eventi interni negativi.
L’obiettivo principe degli approcci di terza generazione ¢ quello di aiutare i pazienti a riconoscere
che la lotta contro le proprie esperienze interne indesiderate, comporti inevitabilmente una vita
insoddisfacente (Bulli & Melli, 2010, in Bulli e Melli, 2010).

Indipendentemente dal proprio credo religioso, dall’ateismo e I’agnosticismo, la preghiera di
Tommaso Moro riassume in modo accurato e preciso la nuova impostazione della terza generazione
di Psicoterapia Cognitivo-Comportamentale: “Signore dammi la forza di cambiare le cose che posso
modificare e la pazienza di accettare quello che non posso cambiare e la saggezza per distinguere la
differenza fra le une e le altre.” Interiorizzare tale atteggiamento porterebbe a liberare le nostre
energie e le nostre risorse per orientarle verso il cambiamento di ci0 che ¢ possibile modificare, in
linea con i nostri scopi e valori personali.

In alcuni paesi europei, come ’'Inghilterra, la pratica della mindfulness ¢ integrata e insegnata
all’interno del Sistema Sanitario Nazionale, ¢ inoltre consigliata come valida fonte di aiuto per la
salute psicofisica da istituti internazionali come NICE’ (National Institute of Clinical Excellence).

In Italia esistono varie associazioni che consapevoli dei grandi benefici che la pratica meditativa
ha sulla qualita di vita personale e relazionale degli individui, si sono ispirati alla ricerca e ai lavori
di Jon Kabat Zinn e collaboratori. Il loro fine ¢ quello di sviluppare la pratica e 1’integrazione della
mindfulness in ambito clinico, in ambito esistenziale, in ambito formativo-didattico e in ambito
sociale, in modo da favorirne lo sviluppo in Italia.

Come si puo evincere dal presente lavoro, le ricerche esistenti in letteratura dimostrano
Iefficacia della mindfulness nell’aiutare a convivere con la malattia oncologica. Attualmente
pratiche di mindfulness vengono utilizzate in ambito clinico anche come sostegno per I’elaborazione

del lutto, ad esempio il Centro Italiano Studi Mindfulness (CISM), organizza seminari o “incontri

7 L’Istituto Nazionale per la Salute e 1’Eccellenza Clinica (NICE) ¢ stato istituito nel 1999, ha come obiettivo quello di
migliorare la qualita dei trattamenti e delle cure del sistema sanitario nazionale. Inoltre cerca di risolvere 1’incertezza su
quali farmaci, trattamenti e procedure rappresentino la cura migliore e offrano il miglior rapporto qualita-prezzo per il
sistema sanitario nazionale. Questo istituto introduce i migliori metodi per promuovere una vita sana, il benessere e
prevenire le malattie. Si rivolge alle autorita locali, al sistema sanitario nazionale e a tutti coloro che lavorano per
promuovere la salute nel settore pubblico, privato, nelle comunita e nel volontariato.
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residenziali”, rivolti a chi desidera fare un lavoro personale sul lutto e la perdita, per chi vuole
elaborare le proprie esperienze di morte e anche per chi lavora con malati terminali e vuole
acquisire strumenti per 1’accompagnamento consapevole alla morte.

Risulta dunque evidente che nell’ambito della pratica clinica la meditazione mindfulness sia
largamente applicata al lutto e alle angosce di morte, ma la ricerca in questo campo non ¢ supportata
da studi che interessano una popolazione precisa di pazienti e che utilizzano procedure
metodologiche e misurazioni oggettive. Si ritiene di conseguenza auspicabile che la ricerca
scientifica ne dimostri I’efficacia, attraverso studi rigorosi dal punto di vista metodologico, in modo

da supportare e avvalorare la pratica clinica.
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Riassunto

Il presente lavoro prende in esame diversi contributi sulla psicopatologia genitoriale e le competenze di
parenting, approfondendo in particolare come la presenza di una diagnosi materna di Disturbo Borderline di
Personalita (DBP) possa incidere sulla rappresentazione di sé come genitore, del figlio e della relazione.

I riscontri clinici suggeriscono che queste madri affrontano con intenso stress le sfide legate alla genitorialita,
mostrandosi scarsamente responsive ai bisogni dei loro figli, esposti a importanti rischi evolutivi. Cid
nonostante, la ricerca che ad oggi si ¢ occupata di indagare nello specifico la relazione tra genitori con DBP e
i figli e di strutturare azioni trattamentali ¢ scarsa, soprattutto se confrontata con la mole di dati riguardo ai
possibili interventi nel caso di altri quadri psicopatologici genitoriali.

Tenendo conto delle conoscenze sul funzionamento di queste pazienti, viene qui presentata una proposta di
trattamento finalizzata a promuovere comportamenti genitoriali indipendenti dall’instabilita emotiva,
maggiormente sensibili ai vissuti e ai bisogni dei loro bambini, favorendo una relazione genitore-figlio piu
prevedibile e coerente.

Summary

This paper reviewed the different contributions on parental psychopathology and parenting skills, analyzing
particularly how the presence of a maternal diagnosis of Borderline Personality Disorder (BPD) may
influence the perception of self, of the son and of the parent-infant interaction.

Clinical findings suggest that these mothers confront with intense stress the challenges of parenting, showing
poorly responsive to the needs of their children, exposed to significant risks of developing. However,
researches has dealt specifically investigate the relationship between parents and children with BPD and
structuring therapeutic actions is poor, especially when they are compared with the amount of data regarding
possible actions in case of other parental psychopathological diagnosis.

Considering the knowledge of the functioning of these patients, is presented a proposal for a treatment aimed
at promoting parental behaviours independent of emotional instability, more sensitive to the experiences and
needs of their children, supporting a parent-child relationship more predictable and consistent.
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Introduzione

Quello della competenza genitoriale & un costrutto complesso, il cui sviluppo avviene nel corso
del tempo come esito di un’interazione di parametri individuali, cognitivi, emotivi e relazionali, che
incidono sul processo di accudimento. Con esso intendiamo I’insieme di comportamenti che
rendono il caregiver capace di mantenere una relazione caratterizzata da protezione e sostegno
adeguati ad accompagnare la crescita del proprio figlio.

Greco e Maniglio (2009), facendo riferimento al modello cibernetico di finalismo
comportamentale (Castelfranchi & Miceli, 2002), descrivono il genitore come colui che ha
internalizzato lo scopo (posto da natura e societa) di prendersi cura (nutrire, proteggere, dare
affetto e sostegno emotivo, educare, favorire I’autonomia e l’indipendenza) e lo persegue attraverso
la formulazione autonoma e personale di sottoscopi interni contingenti. Gli autori, inoltre,
presentano la capacita genitoriale come: concreta, perché riferita a quel genitore, con quel figlio, in
quel determinato contesto; composita, implicante abilita personali e risorse ambientali correlate ai
bisogni e alle necessita del bambino; dinamica, poiché legata ad un processo di interazione tra
condizioni soggette a cambiamento; stimabile, perché valutabile in termini sia qualitativi che
quantitativi (Greco & Maniglio, 2009).

La qualita delle cure genitoriali incide sulla crescita del figlio: una presenza amorevole,
competente e rispettosa e condizioni ambientali favorevoli sostengono, infatti, lo sviluppo della sua
personalita.

L’incidenza di psicopatologia negli adulti implica che molti bambini crescano insieme a un
genitore con sofferenza psichica, solo a volte circoscrivibile a un periodo limitato nel tempo.

Negli Stati Uniti si riscontra che il 68% delle donne e il 57% degli uomini con psicopatologia
(schizofrenia, disturbo depressivo maggiore o disturbo bipolare) sono genitori (Nicholson et al.,
2004). Nel Regno Unito, il 10-15% dei figli vive, nel 28% dei casi esclusivamente, con un genitore
con patologia mentale (Cleaver et al., 1999; Parker et al., 2008; Crosier et al., 2007). Un recente
studio australiano mostra che il 23.3% dei bambini cresce in famiglie in cui & presente almeno un
genitore con malattia mentale (Maybery et al., 2009). Allo stato attuale non risultano indagini
sistematiche in grado di riferire I’entita del fenomeno in Italia; la dimensione dei rilevamenti sopra
riportati rende tuttavia opportuna una riflessione sulle eventuali ripercussioni della patologia
mentale rispetto alle capacita genitoriali, cosi da impostare strategie terapeutiche che tengano conto

anche di quest’aspetto.
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Se anche in circostanze ottimali il parenting pud essere stressante per molti genitori, la presenza
di psicopatologia rappresenta una variabile che rischia di riflettersi negativamente sulla capacita di
adattarsi ai cambiamenti legati alla crescita di un bambino, rendendo maggiormente difficoltosa la
relazione e la capacita di incontrare i suoi bisogni. A tal riguardo, alcune ricerche hanno evidenziato
che l’arrivo di un figlio tende a ridurre il funzionamento precedente del genitore affetto da
psicopatologia, comportando un disagio tale da richiedere frequentemente un aiuto terapeutico
(Sands et al., 1995; Apfel & Handel, 1993). Non sempre, tuttavia, gli interventi disponibili nei
servizi e nei centri deputati alla salute mentale prendono in considerazione le difficolta legate alla
genitorialita e la complessa articolazione attraverso cui vengono esercitate le competenze di
parenting (Mowbray et al., 2001).

La letteratura ¢ concorde nel ritenere che il funzionamento mentale dei genitori con
psicopatologia abbia un impatto negativo sulla salute e il benessere dei bambini (Mowbray et al.,
2004; Oyserman et al., 2004; Reupert et al., 2007), i quali sembrano avere, rispetto al gruppo di
controllo, il doppio delle possibilita di sviluppare un disturbo psichico durante 1’infanzia (Gopfert et
al., 2004), I’adolescenza e ’eta adulta (Farrell et al., 1999; Cowling, 2004; Maybery & Reupert,
2006). Diverse ricerche di follow-up rilevano che i due terzi di questi figli manifestano problemi
comportamentali ed emotivi spesso gravi e persistenti, quali: condotte aggressive, fallimenti
scolastici, bassa autostima e difficolta relazionali, frequentemente inquadrabili in veri e propri
quadri clinici ansioso - depressivi (LaRoche, 1987; Vostanis et al., 2006). Una storia genitoriale di
depressione, di bipolarita o di schizofrenia sembrerebbe inoltre aumentare sino a tre volte il rischio
che il bambino sia vittima di abuso e trascuratezza (Walsh et al., 2002; Gopfert et al., 2004; Barth,
2009). Un intervento specifico sulla genitorialita potrebbe pertanto rappresentare anche un’azione di
prevenzione in tal senso.

E’ necessario sottolineare tuttavia che 1’esistenza di una diagnosi psichiatrica non implica
inevitabilmente I’esercizio di una genitorialita problematica (Kohl et al., 2011); il fattore di rischio
determinante ¢ rappresentato, infatti, dal comportamento del genitore nel quotidiano (Reader &
Duncan, 2003). Inoltre, le modalita attraverso cui si esplica la genitorialita non sono connesse solo a
caratteristiche del singolo genitore, ma dipendono dall’interazione con altri fattori, tra i quali:
I’isolamento, 1’assenza di reti di supporto e i rapporti affettivi conflittuali, rappresentano quelli
maggiormente in grado di aumentare la probabilita che si verifichino conseguenze problematiche

(Procaccia, 2005). A modulare D’effetto della patologia genitoriale sull’equilibrio familiare
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contribuiscono anche il vissuto e la rappresentazione del bambino riguardo la malattia del caregiver,
nonché le strategie che egli & in grado di attivare per farvi fronte (Gopfert et al., 2004).

Per una valutazione effettiva delle competenze di parenting non basta individuare la diagnosi e la
gravita della malattia; ¢ fondamentale invece identificare lo stato mentale del genitore rispetto
all’accudimento del figlio, nonché la costellazione di fattori che ruotano intorno alla malattia e che,
influenzando la relazione genitore-bambino, aggravano o riducono i possibili esiti negativi.

Nel lavoro con il genitore, ¢ importante che il clinico si domandi in che modo e/o con quale
entita il disturbo incida sulle abilita di parenting. Frequentemente padri e madri con psicopatologia
grave sentono 1 compiti parentali come un peso particolarmente gravoso, mostrando,
nell’interazione con il bambino, una scarsa sintonizzazione con i suoi bisogni e con gli obiettivi di
crescita, nonché la difficolta a fornire stimolazioni appropriate all’eta di sviluppo. Questi genitori
falliscono ripetutamente nel riconoscere le necessita evolutive e nel risignificare gli stati d’animo
del bambino, nonché nella capacita di contenere e regolare le sue espressioni emotive (Giamundo &
Riso, manoscritto non pubblicato).

Non va trascurato che i diversi disturbi psichici possono avere un effetto sulla genitorialita e
conseguenze sul minore anche in relazione alla gravita, al carattere di transitorieta o di cronicita
degli stessi, nonché al tempo di esposizione e alla fase di sviluppo del bambino. L’epoca di
comparsa della patologia genitoriale si configura, infatti, come un importante fattore da considerare,
cosi come la pervasivita e la comorbilita con altri quadri psicopatologici. La letteratura evidenzia
che piu precocemente si manifestano i sintomi della malattia e quanto piu si inscrivono in quadri
complessi e multisintomatici, tanto pill saranno minate le basi per la costruzione di una relazione
positiva genitore-bambino. Un’interessante ricerca longitudinale che ha coinvolto 123 figli di madri
con psicopatologia, ha evidenziato che le difficolta nello sviluppo psicofisico dei bambini sono
correlate tanto alla diagnosi del genitore in sé, quanto all’insorgenza precoce della malattia e al
grado di compromissione che essa esercita sulle capacita relazionali e sociali della madre (Seifer et
al., 1996).

L’ipotesi di partenza qui discussa ¢ che le competenze parentali siano suscettibili di
cambiamento e che una maggior comprensione del funzionamento mentale del paziente e delle
specifiche criticita presentate nell’area della genitorialita possa rappresentare uno strumento per la
messa a punto di proposte trattamentali mirate a sostenere la relazione con il figlio e a modificare la

rappresentazione che il genitore ha di sé, del bambino e della relazione.
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Inoltre, diversi contributi sostengono che i genitori che soffrono di una patologia mentale
richiedono frequentemente un aiuto per le proprie capacita di parenting e che questo campo di
intervento possa costituire una forte motivazione per il trattamento (Sands, 1995; Mowbray, et al.
1995). Un’azione in tale area, oltre ad avere delle indiscutibili ricadute in positivo sulla qualita di
vita del paziente, puo inoltre rappresentare un intervento preventivo rispetto allo strutturarsi di
quadri clinici nel bambino. Sebbene la tendenza a sviluppare alcune malattie mentali gravi sia in
parte favorita dal corredo genetico (Leverton, 2003), un peso sostanziale riguarda, infatti, le
esperienze ambientali. Il genitore con disturbo psichico, attraverso schemi mentali e cicli
interpersonali maladattivi, facilita la possibilita che il figlio costruisca credenze distorte, aspettative
irrealistiche e scopi disfunzionali circa se stesso, gli altri e il mondo, aspetto che rappresenta
sicuramente un fattore di vulnerabilita per il suo sviluppo.

Seguira una sintetica trattazione delle ricerche riguardanti alcuni aspetti critici della genitorialita,
quando i pazienti soffrono di un disturbo mentale. C’¢ da specificare che molti degli studi in tale
ambito si basano su dei campioni di numerosita scarsa (Nicholson et al., 2001) e utilizzano
strumenti self report per la diagnosi. Inoltre, al di 1a di poche eccezioni (Lewin & Abdrbo, 2009;
Mowbray et al., 2002), le ricerche non differenziano tra le diagnosi, che vengono aggregate spesso
in una singola categoria, assumendo che gli effetti sulle capacita di parenting siano sovrapponibili
(Lewin & Abdrbo, 2009).

La depressione e la schizofrenia sono oggetto del maggior numero di ricerche in quest’area,
mentre 1 disturbi d’ansia e i disturbi di personalitd hanno ricevuto a oggi un’attenzione molto
limitata. Maggior spazio sara dedicato proprio all’impatto che il funzionamento dei genitori con
disturbi di personalita puo avere sulla genitorialita, approfondendo in particolare la relazione tra le
difficolta nel parenting e la presenza di un disturbo di personalita borderline nel genitore. Verra

infine descritto un modello di trattamento ad oggi in fase di sperimentazione.

Genitorialita e psicopatologia in asse I

Sebbene i disturbi mentali possano riscontrarsi prima dell’arrivo del figlio o manifestarsi in
epoche successive, il rischio maggiore di insorgenza si verifica soprattutto durante la gravidanza e
nei mesi successivi al parto (Greco & Maniglio, 2008), comportando, in entrambi i casi, inevitabili
ripercussioni sulla relazione coniugale e su quella genitore-figlio. E’ stato evidenziato, ad esempio,
che nel puerperio il rischio di depressione nella donna ¢ di tre volte superiore rispetto ad altri
momenti della vita (Cox at al., 1993), mentre quello di psicosi ¢ da venti a trenta volte superiore

(Murray & Cooper, 1997). Un episodio depressivo maggiore interessa tra il 7% e il 26% delle
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donne durante la gravidanza e tra il 10% e il 20% delle mamme nei 24 mesi successivi al parto
(Gaynes et al., 2005). Una percentuale compresa tra lo 0.1% e lo 0.4% delle donne nei tre mesi
dopo la nascita del bambino soffre invece di psicosi post-partum, di natura depressiva o, piul spesso,
maniacale e mista (Moses-Kolko & Roth, 2004).

La presenza di depressione aumenta il rischio di parenting coercitivo e ostile e di punizioni
fisiche (Chung et al., 2004; Lovejoy et al., 2000; Lyons-Ruth et al., 2002; Shin & Stein, 2008).
Queste madri sembrerebbero in difficolta sia nell’offrire assistenza e sostegno emotivo, attraverso
atteggiamenti affettuosi e incoraggianti, sia nel creare un contesto favorevole alla relazione.
Complessi risulterebbero, inoltre, il riconoscimento e la negoziazione delle richieste
d’indipendenza, nonché la promozione di autonomie appropriate all’eta, dello sviluppo dell’identita
personale e delle competenze sociali (Di Blasio, 2005).

Una serie di studi ha evidenziato che durante la gravidanza e il puerperio, i disturbi depressivi
compaiono spesso in concomitanza con i disturbi d’ansia. Questi ultimi sono particolarmente
frequenti tra le donne a una prima esperienza di maternita (Alehagen et al., 2001; Lilliecreutz, C.
2011). Si riscontra inoltre un’elevata prevalenza di disturbo da stress post-traumatico legato ad
angoscia o paura durante la gravidanza e il parto (Ballard et al., 1995; Ryding et al., 2003).

In generale, i disturbi d’ansia correlano con uno stile educativo caratterizzato da minor calore
emotivo, maggior criticismo e pil alti livelli di controllo (Moore et al., 2004); queste mamme
appaiono anche piu disimpegnate rispetto a quelle del campione normativo (Woodruff-Borden, et
al., 2002).

La qualita delle interazioni tra mamme affette da schizofrenia e i loro bambini si
contraddistingue spesso per scarsi responsivita e coinvolgimento emotivo rispetto a quello mostrato
sia dalle mamme del gruppo di controllo che da quelle depresse (Goodman & Brumley, 1990). I
genitori affetti da un disturbo psicotico possono inoltre essere molto pericolosi, soprattutto nel caso
in cui il figlio sia coinvolto nelle loro allucinazioni e nei deliri.

Alcune review evidenziano che le madri con disturbi del comportamento alimentare appaiono
talmente assorbite dalle preoccupazioni e dai pensieri riguardanti il cibo e il proprio corpo da
defocalizzare la loro attenzione da altri stimoli presenti nell’ambiente, quali la capacita di cogliere i
bisogni dei figli e provvedere alla loro cura (Park et al., 2003; Patel et al., 2002).

In generale, i genitori che fanno uso di alcol e droghe sembrano manifestare importanti difficolta
a comprendere le necessita e le intenzioni comunicative dei propri figli, a causa di una carenza nella

capacita di decodifica dei segnali di richiesta e della tendenza a sovrastimare le competenze dei loro
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bambini (Seagull et al., 1996; Shankaran et al., 2007). Essi pongono su questi ultimi aspettative
irrealisticamente elevate e sono portati a interpretare i loro errori o comportamenti indesiderati
come intenzionali o addirittura provocatori. Ci0 si accompagna spesso alla messa in atto di strategie
parentali disciplinari di tipo punitivo e/o violento. E’ intuitivo, oltre che dimostrato da studi
empirici, come uno stile di vita caotico e disorganizzato, soprattutto se centrato sul soddisfacimento
del bisogno primario di assumere la sostanza, incida sul funzionamento sociale e lavorativo e
danneggi, in particolar modo, la capacita di prendersi cura di se stessi e dei propri figli. I fallimenti
sperimentati nell’esercizio della funzione genitoriale possono inoltre comportare un ulteriore ricorso
alle sostanze, determinando un circolo vizioso che alimenta e mantiene il problema del genitore e la
condizione di rischio per il minore (Giamundo & Riso, manoscritto non pubblicato).

Sebbene la maggior parte delle ricerche abbia approfondito soprattutto la condizione delle
mamme (Styron et al, 2002), evidenze empiriche crescenti indicano che i padri che vivono una
condizione di monogenitorialita hanno una probabilitd quattro volte superiore di avere una patologia
mentale rispetto agli altri uomini (Cooper et al, 2009).

Alcuni studi dimostrano, in particolare, che la depressione paterna abbia un ruolo nella genesi
precoce dei problemi comportamentali ed emotivi dei bambini (Kane et al. 2004). I risultati delle
ricerche condotte sull’argomento (Ballard et al., 1996) evidenziano una prevalenza di questa
diagnosi nei neo-papa intorno al 5%; altri dati, estrapolati da una ricerca condotta su un campione di
5089 famiglie (Paulson et al., 2006), riportano una percentuale del 10% di neo-padri con sintomi
depressivi, contro un 14% delle neo-mamme. Un dato rilevante, quello dei padri, soprattutto se
esaminato rispetto alla popolazione generale di uomini con diagnosi di depressione, che si attesta
intorno al 5%. Un risultato ulteriormente interessante della ricerca riguarda gli effetti della
depressione paterna sulla genitorialita, evidenzianti [’associazione tra questa condizione
psicopatologica e pratiche di accudimento caratterizzate da inadeguatezza e da poverta di
interazioni positive (Giamundo & Riso, in stampa). Ramchandani e il suo gruppo di ricerca
(Ramchandani et al., 2005) hanno condotto un’ampia indagine su un campione di 8431 neo-padri
con tratti depressivi, esaminati mediante 1’utilizzo dell’Edimburgh Postnatal Depression Scale
(EPDS), somministrata all’ottava settimana di vita del figlio. E’ emerso che la depressione paterna
nel periodo postnatale risulta associata ai disturbi emotivi e comportamentali che il bambino
manifestera successivamente, all’eta di 3 anni € mezzo.

Programmi di intervento
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Diversi interventi psicoeducativi, per lo pill di gruppo, mostrano la loro efficacia nel supporto
dei genitori con disturbi mentali e dei loro familiari (Dvir, 2012; Diaz-Caneja & Johnson, 2004).

In tale area di intervento, Il Parenting and Mental Illness Group Program (Ruth, 2006) ¢ un
interessante progetto pilota, rivolto a 19 genitori (con diagnosi in Asse I) di bambini trai2 e i 10
anni (X = 4.75; SD = 2.7), finalizzato a identificare e ridurre I’impatto della patologia mentale sul
parenting. La metodologia prevede un intervento di gruppo della durata di 6 settimane secondo il
programma del Positive Parenting Program (Triple P)', cui fanno seguito 4 settimane di Home
Visiting. Gli incontri settimanali (ciascuno della durata di 2 %2 - 3 ore) hanno come oggetto una
riflessione sul Positive Parenting, un modulo dedicato all’impatto della patologia mentale sulle
capacita genitoriali, all’acquisizione di strumenti a sostegno di una relazione positiva con il
bambino, alla promozione del suo sviluppo e alla gestione dei suoi comportamenti disfunzionali. I
quattro interventi domiciliari hanno come obiettivo la costruzione di nuove skills e il miglioramento
delle strategie di gestione delle difficolta e delle attivita di routine. La somministrazione
dell’Eyberg Child Behaviour Inventory (Eyeberg et al., 1999)* e del Parenting Scale (Arnold et al.,
1993)* permette la misura della percezione genitoriale dei cambiamenti legati alle competenze e al
senso di efficacia. I risultati preliminari indicano che il programma ha un effetto positivo sui
comportamenti problematici dei bambini e sulle pratiche di parenting, aumentando I’autoefficacia
genitoriale e la capacita di gestione delle situazioni quotidiane.

Protocolli psicoeducativi rivolti ai familiari di persone con grave psicopatologia in asse I, affette
soprattutto da Schizofrenia (McFarlane et al., 2003), Disturbo Bipolare (Honig et al., 1997) e
Depressione (Goldstein, 1995), hanno ricevuto un ampio supporto empirico per la prevenzione delle
ricadute e la riduzione del carico emotivo e dello stress familiare. Inoltre, poiché un alto livello di
emotivita espressa in famiglia, ovvero, di criticismo, ostilitd o ipercoinvolgimento emotivo, correla
positivamente con la ricaduta del paziente, uno degli obiettivi della psicoeducazione familiare &
quello di ridurre la sua intensita, aumentando le capacita di coping dei familiari (Hatfield, 1994).

Una review del 2012 (Reupert et al., 2012) descrive alcuni dei programmi di intervento pensati

nel caso in cui il caregiver soffra di disturbi dell’'umore o d’ansia (Compas et al.,2011; Valdez et al.,

" 11 Programma Triple P-Positive Parenting, elaborato all’Universita del Queensland in Australia, ed applicato in molti
Paesi, fra cui gli Stati Uniti, consiste in un intervento familiare a orientamento comportamentale, volto a indurre dei
cambiamenti nei comportamenti problematici del bambino attraverso la modifica dell’ambiente che contribuisce al loro
mantenimento e rafforzamento (Sanders, 2008; Matsumoto et al 2010; Moharreri et al., 2008; Heidenreich, 2008).
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2011; Solantaus et al., 2010). Il piu interessante ¢ il Family Talk (Beardslee et al., 2003; 2007),
indirizzato a famiglie in cui il genitore ha una diagnosi di disturbo depressivo maggiore o di
disturbo bipolare, con figli tra gli 8 e i 15 anni, mai trattati per un disturbo dell’'umore. La proposta
segue un approccio cognitivo comportamentale e prevede da sei a dieci sessioni, alcune delle quali
dirette ai genitori, altre ai bambini e altre ancora alla famiglia. Ad un follow-up di quattro anni e
mezzo, i figli mostrano di possedere strumenti validi per la comprensione del disturbo del genitore,
un buon funzionamento e una riduzione della sintomatologia internalizzante. Nell’insieme, i
programmi che coinvolgono la famiglia hanno 1’obiettivo di minimizzare le disfunzioni relazionali,
massimizzando le competenze del bambino e la rete di supporto attorno a lui. Sebbene siano molto
rigorosi dal punto di vista metodologico, sarebbe importante realizzare azioni di intervento che
considerino anche altri quadri psicopatologici o situazioni di comorbilita.

Le proposte di supporto tra pari stanno dando alcuni risultati interessanti, che necessitano
tuttavia di maggior rigore metodologico e chiarezza sulle misure d’esito. Sono indirizzate a bambini
di eta compresa trai 7 e i 18 anni e hanno lo scopo, spesso con 1’aiuto del peerleader, di aumentare
le loro conoscenze circa la patologia mentale del genitore, sviluppando, al contempo, relazioni
funzionali con i pari e strategie di adattive coping (Hargreaves et al., 2008; 2005; Goodyear et al.,
2009).

La componente comune a tutti i programmi riguarda 1’opportunitd di fornire informazioni a
carattere psicoeducativo sulla patologia mentale ai familiari e, in particolare, ai bambini. Sono
necessarie ricerche che vadano a comparare ’efficacia dei diversi programmi, per definire con

maggior puntualita quale sia I’intervento piu indicato nelle diverse condizioni psicopatologiche.
Genitorialita e Psicopatologia in Asse 11

1l Ritardo Mentale

I genitori con ritardo mentale, presentando significative limitazioni sia nel funzionamento
intellettivo che nel comportamento adattivo, rappresentano una popolazione a rischio per una
genitorialitd problematica. A seconda del grado di compromissione cognitiva e della frequente
comorbilita con altri disturbi mentali (Feldman et al., 2002; McGaw et al., 2007), possono infatti
mostrare difficolta a comprendere i bisogni evolutivi dei figli e ad organizzare la loro vita nel
rispetto di tali necessita (ad esempio, le attivita scolastiche e sociali). L’assenza di un adeguato
supporto sociale aumenta fortemente il rischio che il genitore si senta impotente davanti ai compiti
parentali e che si instauri una relazione inappropriata, stereotipata e impoverita con il bambino,

aumentando inoltre il rischio di maltrattamento e trascuratezza (Cleaver & Nicholson, 2007).
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L’allontanamento dei figli ha, per questi genitori, importanti conseguenze sul loro equilibrio
psicologico; viceversa, l’attuazione di interventi psicosociali mirati potrebbe favorire una
genitorialitd piu adeguata. I programmi di prevenzione primaria dovrebbero pertanto partire dalla
presa in carico degli aspetti organizzativi della vita quotidiana, per facilitare la possibilita di far
riferimento alla rete assistenziale esterna, e includere, parallelamente, interventi volti a sostenere
I’interazione diadica genitore-figlio.

Gli studi sull'efficacia delle azioni di recupero della genitorialita condotte su padri e madri con
ritardo mentale evidenziano che questi ultimi possono migliorare la capacita di far fronte agli aspetti
pratici delle problematiche quotidiane, nonché quella di comunicare e scambiare affetto (Lyons-
Ruth et al., 1990; Keltner et al., 1992; Shaw et al., 2006; Dowdney et al.,1993; Feldman et al., 1994,
2002). E’ opportuno che vengano fornite loro occasioni di apprendimento, attraverso strategie di
insegnamento appropriate alle potenzialita mentali e rinforzate dalla pratica, affiancato al sostegno

costante da parte di figure capaci di fornire un supporto quotidiano (Greco et al., 2009).

I Disturbi di Personalita

I pazienti che soffrono di un disturbo di personalita (DP) presentano intense difficolta di
adattamento, mantenute da peculiari stili di pensiero e di comportamento che permangono rigidi e
tendenzialmente immutati nel tempo e nei diversi contesti. Le difficolta ad adottare ruoli diversi e
stili interpersonali flessibili, rappresentano aspetti critici che si ripercuotono sui rapporti
significativi e, inevitabilmente, sulla relazione genitore-figlio.

Un limitato, ma informativo, corpo di ricerche ha esaminato gli effetti dei Disturbi di Personalita
(DDP) su questo dominio interpersonale. Uno dei primi lavori ad aver approfondito nel tempo le
pratiche di parenting dei genitori con disturbi di Asse II e gli outcome sul bambino ¢ il “Children in
the Community Study - CIC” (Cohen; 1996, 2005). Sia questo studio a disegno longitudinale che
altri, alcuni dei quali hanno analizzato in particolare gli esiti relativi alla tarda infanzia e
all'adolescenza, mettono in luce che la presenza di un DP nei caregiver si associa ad una
genitorialitd critica e a traiettorie di sviluppo a rischio per i bambini (Berg-Nielsen et al, 2002;
Johnson et al, 2006; Henshaw et al., 2011). Il parenting problematico risulta inoltre predittivo di
diagnosi in Asse II nei figli (Bezirganian et al., 1993; Cohen, 1996; 2005; Johnson et al., 1999;
2001 2002; 2006).

Diversi lavori, utilizzando strumenti self-report, hanno evidenziato che il DP nei genitori si
associa ad una varieta di comportamenti educativi tipici, tra cui punizioni dure, incoerenza

disciplinare e scarsa supervisione (Ehrensaft et al, 2003; Johnson et al, 2004; 2006). Metodologie di
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osservazione della relazione genitore-figlio, seppur usate meno frequentemente e prevedendo
spesso tempi di gioco limitati, mettono in evidenza scarsa sensibilita e comportamenti raramente
affettuosi (Cassidy et al., 1996; DeGarmo, 2010; Eiden et al., 2009; Finger et al, 2010;. Hans et al.,
1999). In particolare, Conroy e colleghi (2009) hanno reclutato un campione di 200 madri, a
distanza di 8 settimane dal parto, per un’osservazione e valutazione domiciliare. Gli autori
riscontrano una correlazione significativa tra le diagnosi di depressione o di disturbi di personalita e
le pratiche di cura dei neonati, anche dopo aver controllato I’irritabilita infantile, suggerendo che le
donne sofferenti di tali quadri psicopatologici mostrano coinvolgimento e sensibilita scarsi e minori
risorse da impiegare nella cura del bambino.

Gli studi che hanno suddiviso i disturbi di personalita in cluster, o che li hanno considerati nello
specifico, sono scarsi (Hans et al., 1999; Millon el at., 2004; Johnson et al., 2006), sebbene
forniscano importanti elementi a favore del fatto che alcuni quadri clinici siano pit legati a
genitorialitd disfunzionale (ad esempio, il Disturbo Borderline di Personalita e il Disturbo
Antisociale di Personalita) rispetto ad altri (ad esempio, il Disturbo Ossessivo-Compulsivo di
Personalita). Le mamme con Disturbo Antisociale di Personalita, ad esempio, tendono ad instaurare
relazioni caratterizzate da scarso coinvolgimento con i figli (Simons et al., 1993), i quali risultano
sei volte piu rischio del gruppo di controllo di essere vittime di abuso (Walsh et al., 2002).

Un recente studio osservativo di Wilson & Durbin (2012) ha esaminato gli effetti dei sintomi
genitoriali dei DP sul dominio interpersonale, valutando la relazione madre/padre-figlio in un
campione di 145 diadi. Le autrici descrivono i disturbi di personalitd come varianti patologiche
all’interno di una teoria generale della personalita normale, descritta in termini di tratti, ovvero di
dimensioni continue. I risultati evidenziano, nei genitori con piu alti livelli di Disturbo di
Personalita Antisociale e Paranoide (in particolare, in entrambi i casi, le madri), Borderline e
Istrionico, minor sensibilita verso i figli. Questo risultato risulta coerente con le precedenti ricerche
riguardo agli effetti della personalita patologica sulla genitorialita e sul sistema di accudimento,
offrendo una buona evidenza al fatto che, anche quando i tratti si manifestano a livelli relativamente

contenuti, si riscontra una relazione genitore-figlio problematica.

11 disturbo Borderline di Personalita (DBP) e la sfida della genitorialita

Un’indagine esplorativa che ha coinvolto 68 servizi francesi di tutela della salute infantile e
adolescenziale e valutato 1.030 bambini, ha evidenziato che il 39% degli utenti ha un genitore
sofferente di disturbi mentali. Di questi genitori, il 48% delle madri e il 30% dei padri hanno un

Disturbo di Personalita, nella maggior parte dei casi, un DBP (Laporte, 2007).
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Nonostante i riscontri clinici, la ricerca che ad oggi si ¢ occupata di indagare specificamente la
relazione tra genitori affetti da DBP e i figli e di strutturare azioni trattamentali, & scarsa, soprattutto
se confrontata con la mole di dati disponibili nel caso di altri quadri psicopatologici genitoriali, ad
esempio la depressione materna.

Crescenti evidenze sperimentali suggeriscono tuttavia che i genitori con DBP, le mamme in
particolare, affrontano con intenso stress le sfide legate alla genitorialita e appaiono scarsamente
responsive ai bisogni dei loro figli, esposti a importanti rischi evolutivi (Newman et al., 2007).

Nel primo studio di questo tipo, Crandell riporta che queste madri sono intrusive e insensibili
durante I’interazione e il gioco con i loro bambini di due mesi (Crandell et al., 2003). In risposta al
paradigma dello still face, i figli assumono sguardi attoniti ed evitanti il contatto visivo del genitore,
mostrando successivamente un tono dell’'umore maggiormente depresso. Hobson (2005) confronta,
in tre setting diversi, 10 coppie di mamme con diagnosi di DBP e bambini di 12 mesi con un gruppo
di controllo composto da 22 diadi. Nel primo, il bambino ¢ messo di fronte a uno sconosciuto
inizialmente non responsivo, che successivamente cerca di coinvolgerlo in uno scambio relazionale;
nel secondo, il bambino viene valutato attraverso la procedura standard della Strange Situation; nel
terzo, si chiede alla madre di giocare insieme a lui con dei pupazzetti e con un trenino giocattolo.
Davanti allo sconosciuto i bambini di donne con DBP mostrano piu bassi livelli di disponibilita ad
un’interazione positiva, scarsa organizzazione emotivo-comportamentale e limitati sguardi positivi
diretti alla relazione. Un’alta proporzione di bambini, tra quelli appartenenti al gruppo clinico (8 su
10, a differenza di 6 su 22 nel caso di figli di madri senza diagnosi psicopatologica), vengono
categorizzati come disorganizzati o mostrano segni di disorganizzazione (le restanti due diadi). Le
mamme con DBP risultano piu intrusive e insensibili verso il bambino nel compito educativo.

L’ipotesi degli autori ¢ che le donne con DBP siano a rischio di rapportarsi ai figli con uno stile
comunicativo caratterizzato da particolare intensita, incoerenza e orientamento verso di sé. I risultati
di questo interessante studio evidenziano come le problematiche interpersonali caratteristiche del
DBP si manifestino soprattutto quando a queste madri ¢ richiesto di avvicinarsi emotivamente ai
loro bambini a disagio e potenzialmente bisognosi di aiuto durante la procedura della Strange
Situation. Una significativa proporzione di donne con disturbo borderline (85%) mostra, in tale
situazione, modalita comunicativo-relazionali distruttive, rispetto a quanto riscontrato in donne con
diagnosi di depressione o senza psicopatologia (Hobson, 2009). Inoltre, queste madri risultano
significativamente piu a rischio di manifestare risposte di paura e disorientamento davanti ad una

situazione che sollecita ’attivazione del sistema di attaccamento nel bambino e, reciprocamente, del
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sistema di accudimento nel genitore. Tali pattern appaiono inoltre fortemente associati alla
disorganizzazione dell’attaccamento (Hesse & Main, 2006; Abrams et al., 2006). I risultati
supportano la prospettiva secondo cui individui con DBP che manifestano impulsivita,
comportamenti distruttivi e instabilita affettiva, esibiscono anche schemi di comunicazione affettiva
problematici, soprattutto nell’interazione con i figli (Ainsworth et al., 1978).

Una ricerca del 2007 (Newman et al., 2007) ha confrontato un gruppo clinico di diadi madre-
bambino con uno di controllo, con I’obiettivo di approfondire la comprensione dei pattern interattivi
delle madri con DBP con i loro figli e di esplorare la percezione di sé come genitore. I risultati
evidenziano, nel campione clinico, interazioni scarsamente strutturate, caratterizzate da minor
sensibilita e responsivita. La capacita di tener conto degli interessi e delle proposte del bambino e
del suo grado di coinvolgimento, rappresenta una cornice necessaria per creare uno spazio protetto,
che faciliti al tempo stesso i tentativi di autoregolazione del bambino; la sensibilita e responsivita
materna sono inoltre considerati i precursori pill importanti per lo sviluppo di un attaccamento
sicuro e fattori protettivi per la crescita socio-emotiva del bambino (Biringen, 1998).

I bambini del campione clinico mostrano attenzione, interesse ed entusiasmo scarsi durante
I’interazione; le mamme si percepiscono piu stressate, meno competenti e soddisfatte rispetto al
gruppo di controllo. Da questi risultati si evidenzia 1’opportunita di strutturare interventi precoci che
promuovano la sensibilitd materna e la percezione di competenza.

Un altro studio ha confrontato 35 donne con DBP e 35 appartenenti al gruppo di controllo e
valutato la loro interazione con i bambini di eta compresa trai 4 e i 7 anni (Devan Trupe, 2010). Si
riscontrano correlazioni importanti tra le componenti significative del disturbo e la disponibilita
emotiva diadica. In particolare, i risultati suggeriscono che madri con piu alti livelli di instabilita
affettiva, disturbi dell’identita, delle relazioni e comportamenti autolesivi, instaurano legami
caratterizzati da minore disponibilita emotiva. Pill i sintomi sono pervasivi, piu la relazione ¢
contraddistinta da intrusivita e ostilita, espresse attraverso comportamenti interferenti, controllanti,
eccessivamente direttivi e iperstimolanti. I dati indicano inoltre che, tra le componenti del disturbo,
solo I’instabilita affettiva e i disturbi delle relazioni hanno un impatto sulla qualita della
comunicazione emotiva, poiché risultano significativamente correlati alla sensibilita materna, a
misure di calore e coinvolgimento infantile. Le mamme mostrano infatti sia difficolta di lettura dei
segnali emotivi del bambino, sia di risposta adeguata, pronta ed empatica. I bambini, d’altro canto,

presentano comportamenti caratterizzati da evitamento, chiusura e oppositivita.
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I risultati evidenziano quindi le difficolta di queste madri a costruire e mantenere dei confini
emotivi appropriati nella relazione con i figli, sia in termini di capacita di fare un passo indietro,
riconoscendo e accettando i bisogni di autonomia ed esplorazione dei bambini, sia di modulare le
proprie risposte emotive negative. E’ opportuno pertanto che gli interventi prevedano, tra gli
obiettivi, la costruzione di una vicinanza emotivamente armonica con i bambini, cosi da facilitare il
loro sviluppo sociale ed emotivo.

Il coinvolgimento e il calore affettivo giocano infatti un ruolo cruciale nella regolazione delle
interazioni sociali e preparano il bambino ad essere un partecipante attivo delle proprie relazioni. La
ricerca suggerisce che i figli di mamme con DBP siano a rischio di intense esperienze di rottura
relazionale e di sviluppare pattern interattivi maladattivi, mostrando difficolta nella regolazione
delle proprie risposte emotive e ottenendo, verosimilmente, minor calore e vicinanza dagli altri.

Un’altra linea di ricerca evidenzia che le persone con DBP appaiono spesso confuse, spaventate
e sopraffatte, se richiamate alle loro relazioni infantili (Patrick et al., 1994). Mostrano capacita
limitate nella funzione riflessiva e disorganizzazione narrativa quando raccontano di perdite
affettive o di eventi traumatici (Barone et al., 2003). Descrivono inoltre i loro caregiver in termini di
svalutazione globale, presentando stati mentali HH, di impotenza e di ostilita (Lyons-Ruth et al.,
2005; 2007). Tutti questi aspetti assumono una rilevanza particolare nel momento in cui si trovano
ad interagire con i loro figli; si riscontra, a tal riguardo, un’alta prevalenza di attaccamento
disorganizzato nei figli di madri con DBP (Hobson et al., 2005).

La disorganizzazione dell’attaccamento prefigura inoltre la presenza di problematiche
esternalizzanti nell’infanzia (Van IJzendoorn et al., 1999) e la distruttivita materna predice lo
sviluppo di dissociazione nella prima eta adulta dei figli (Dutra et al., 2009).

Piu in generale, la letteratura rileva che i figli di madri con DBP sono piu a rischio di esiti
psicopatologici, rispetto a quelli di genitori sofferenti di altri disturbi mentali. In particolare,
mostrano punteggi inferiori al CGAS, maggior prevalenza di DPB, ADHD, e disturbi dello spettro
impulsivo (Johnson et al., 2006; Weiss et al., 1996). Barnow e colleghi (2006) confermano
frequenti difficolta di attenzione e comportamenti ostili; questi bambini sembrano inoltre presentare
pill spesso ansia, depressione e bassa autostima rispetto a quelli con madri affette da disturbi
dell’'umore, da altri disturbi di personalita di Cluster C e con assenza di psicopatologia. Manifestano
inibizione, sensibilita alla vergogna e maggior bisogno di incoraggiamento; tendono ripetutamente
ad agire intensamente ai segnali degli stimoli avversivi, cosi come ad inibire i comportamenti che

possono rappresentare potenziali pericoli, evitando, quindi, novitd e punizioni. I bambini
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percepiscono le madri come solite ad assumere condotte di ipercontrollo e iperprotezione, spesso
incoerenti e scarsamente rispettose dei loro bisogni.

Uno studio del 2008 (Herr et al., 2008) ha valutato, in un campione di madri e figli adolescenti
(n = 354), lesistenza di un’associazione tra sintomatologia borderline e funzionamento
interpersonale di questi ultimi. I risultati (tenendo sotto controllo i sintomi depressivi sia della
madre che degli adolescenti) evidenziano che i sintomi di DBP correlano con esiti negativi
nell’autopercezione e nelle capacita psicosociali degli adolescenti, oltre a paura per le cognizioni
legate all’attaccamento, stress cronico nella relazione genitore-figlio e ostilita materna (Herr et al.,
2008).

Un lavoro recente di Macfie & Swan (2009) ha confrontato un gruppo di 30 figli (trai4 ei7
anni) di madri con DBP con uno normativo e valutato, attraverso il completamento di storie, la
regolazione emotiva, le rappresentazioni del sé e della relazione caregiver-bambino. I risultati
(controllando I’eventuale comorbilita con il disturbo depressivo maggiore) evidenziano: frequente
inversione di ruolo genitore-figlio, intensa paura dell’abbandono e aspettative negative nella
relazione madre/padre-figlio; rappresentazioni di sé maggiormente contraddittorie e sensibilita alla
vergogna; scarsa regolazione emotiva, caratterizzata da confusione tra realta e fantasia, bassa
coerenza narrativa e intrusione di temi traumatici. Nel campione, la relazione maladattiva genitore-
figlio si associa al disturbo materno dell’identita e all’autolesionismo; la rappresentazione
incoerente del sé all’autolesionismo; la scarsa regolazione emotiva al disturbo dell’identita, alle
relazioni problematiche e all’autolesionismo. Tali risultati appaiono importanti nell’ottica di
strutturare interventi di prevenzione e di individuare i segni precursori di psicopatologia nei figli e,
piu in particolare, dello sviluppo di DPB.

Rimane da evidenziare il ruolo e il peso delle caratteristiche temperamentali del bambino nelle
interazioni con il genitore. A tal riguardo, in linea con il modello dialettico o transazionale
(Sameroff & Chandler, 1975; Linehan, 1993; Chess & Thomas, 1986), si suppone che I’individuo e
il suo ambiente si trovino in un rapporto di continua e reciproca interazione, rappresentando un
sistema che concorre a definire e determinare le proprie parti, essendo da esse a sua volta definito e
determinato. Oltre a sottolineare la bidirezionalita delle reciproche influenze, il modello
transazionale mette in evidenza la condizione di costante evoluzione e cambiamento del sistema
individuo-ambiente e la continuita degli scambi tra i due termini (Linehan, 1993).

Sameroff spiega che la relazione ¢ fatta di un contributo reciproco del genitore e del bambino e

rappresenta il risultato dell’azione reciproca tra il bambino e il contesto nel tempo, in cui lo stato

85



Chiara Riso

dell’uno influenza il successivo stato dell’altro, in un processo dinamico continuo (Sameroff,
1993). La predisposizione genetica a sviluppare un dato disturbo, potrebbe, in alcuni casi, avere un
peso intrinseco di gran lunga superiore ad altri fattori ambientali protettivi o vantaggiosi. Non
possiamo tuttavia sottovalutare gli effetti e le conseguenze di una situazione ambientale altamente
sfavorevole o stressante sul comportamento della maggior parte degli individui ad essa sottoposti. Il
ripetersi di interazioni altamente problematiche durante specifiche fasi dello sviluppo
psicobiologico puo provocare inoltre modificazioni stabili delle reti neurali coinvolte nel compito di
regolazione delle emozioni (Shore, 2009). In particolare, per quanto riguarda il DBP, sebbene ci sia
una mutua influenza tra le caratteristiche materne e quelle infantili, la ricerca sembra propendere

verso un maggior contributo dell’adulto a queste interazioni disregolate (Hobson et al., 2009).

Metodologie di intervento

Malgrado da quanto finora esposto appaia evidente la complessita delle implicazioni che la
condizione clinica del DPB nel genitore possa avere sulla rappresentazione di sé, sulla salute del
bambino e sulla relazione, non risultano interventi progettati specificamente per le madri con DPB e
i loro figli, neppure nel caso in cui essi manifestino disagi emotivi e comportamentali (Stepp, 2011).

Alcuni autori hanno formulato raccomandazioni generali basate sulla teoria dell’attaccamento,
indirizzate per lo piu a bambini in eta prescolare (Macfie et al., 2008) e interventi psicoeducativi
rivolti ai familiari delle persone con disturbo di personalita (Gunderson et al., 1997). Altri (Dumas,
2005; Kabat-Zinn, 1997) promuovono un modello di trattamento individuale basato sulla
mindfulness, finalizzato ad aiutare i genitori a considerare i propri comportamenti e quelli dei loro
figli senza giudizio, a prendere le distanze dalle emozioni negative, ridurre le reazioni automatiche e

sviluppare obiettivi di parenting accompagnati a piani di azione motivati.

Interventi basati sulla teoria dell’attaccamento

Gli interventi basati sull’attaccamento sono generalmente volti alla prevenzione della
trasmissione dell’attaccamento insicuro e/o disorganizzato dal genitore al bambino, attraverso due
modalita:

- la psicoterapia individuale con la madre (Lieberman & Zeanah, 1999; Lieberman et al., 2000;
Toth et al., 2006), con 1’obiettivo di costruire un’esperienza di attaccamento correttiva attraverso la
relazione terapeutica. Durante la terapia individuale, il genitore ¢ incoraggiato a parlare sia del
bambino che delle personali esperienze infantili ed ¢ aiutato a creare un collegamento progressivo
tra queste ultime e la sua attuale relazione con il figlio, cosi da acquisire consapevolezza del

perpetrarsi dei cicli di attaccamento insicuro e/o disorganizzato;
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- la psicoterapia con la diade madre bambino. Anche in questo caso, la madre & invitata a
discutere la sua storia di vita in termini di interazioni ed esperienze con i caregiver. Il terapeuta,
inoltre, osserva la relazione tra genitore e bambino, cosi da facilitare il collegamento tra le
esperienze passate della madre, il suo stile di attaccamento e quello che accade nel rapporto attuale
con il figlio. Gli interventi “WWW - Watch, Wait and Wonder” (Muir et al., 1999), “PPP -
Preschooler- Parent Psychotherapy” (Cicchetti et al., 2000) e “COS - Circle of Security” (Marvin et
al., 2002) rappresentano esempi codificati di tale metodologia.

Newman e Stevenson (2008) hanno applicato il programma WWW nella sua forma originale su
20 madri con diagnosi di DBP. Questo studio, che non ha previsto una valutazione di efficacia
dell’intervento sul miglioramento della relazione genitore-figlio, rappresenta 1’unico lavoro che
descrive un trattamento specifico rivolto alle madri affette da DPB. L’intervento si svolge nell’arco
di cinque mesi e prevede 12-14 incontri. Nelle le prime sedute il terapeuta invita il genitore a
osservare il bambino nel gioco. Successivamente si discute con la madre circa le attivita avviate dal
figlio e la comprensione dei suoi comportamenti durante la sessione ludica. Gli autori descrivono le
difficolta espresse dai genitori rispetto al parenting, ad esempio nella regolazione dell’alimentazione
e del ritmo sonno/veglia, decidendo tuttavia di non intervenire nella risoluzione di queste
problematiche, ma di attenersi strettamente alla metodologia, che vede nell’osservazione di quello
che accade uno strumento utile per migliorare la sensibilita e la responsivita materna, la regolazione
emotiva e la relazione diadica. Newman e Stevenson ritengono che il programma possa
rappresentare un aiuto per i bambini nel lungo termine, poiché i genitori, piu che acquisire delle
tecniche di parenting, sviluppano la capacita di monitoraggio degli stati mentali propri e del figlio.

Le conclusioni circa l'efficacia di questi interventi nel migliorare la sicurezza dell’attaccamento
sono eterogenee (Lieberman & Zeanah, 1999) e la grande variabilita di strumenti impiegata nei
diversi studi non facilita la possibilita di un valido confronto. I risultati di una metanalisi (van
Ijzendoorn et al., 1995) hanno dimostrato che gli interventi basati sull’attaccamento incrementano la
sensibilitd materna verso i bambini, ma hanno uno scarso impatto sulla sicurezza dell’attaccamento
della madre o del bambino.

Recentemente, diversi autori hanno proposto di manualizzare queste metodologie, specialmente
per le diadi. Cid ha portato piu prove a sostegno della loro efficacia nel migliorare la sicurezza
dell’attaccamento. In particolare, “PPP” per le madri depresse (Cicchetti et al., 2000) e bambini
maltrattati (Toth et al., 2002), “COS” per le diadi genitore-bambino (soprattutto in eta prescolare)

svantaggiate (Hoffman et al, 2006;. Marvin et al., 2002), come pure il protocollo “WWW” applicato
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a diadi ad alto rischio (Cohen et al., 2002), hanno tutti dimostrato la loro validita nel miglioramento
della sicurezza e/o dell’organizzazione dell’attaccamento nei bambini.

Anche se stanno aumentando i tentativi di codifica degli interventi basati sull’attaccamento e le
ricerche sembrano dimostrare I’efficacia di queste metodologie di trattamento per le diadi ad alto
rischio, 1'utilita di questi interventi, se pensati specificamente per le madri con DPB e i loro figli,
potrebbe essere parziale (Stepp et al., 2011). L’osservazione clinica, sostenuta dai risultati di
diverse ricerche che hanno come oggetto le competenze genitoriali (Conroy et al., 2009; Newman et
al, 2007; Stepp et al., 2011), evidenzia, infatti, che gli interventi basati sulla teoria dell’attaccamento
necessitano di essere integrati ad azioni specifiche, finalizzate all’esplicito supporto delle capacita
genitoriali. I cambiamenti nelle rappresentazioni del caregiver e della relazione, che rappresentano
alcuni tra i principali meccanismi sottostanti al cambiamento osservato, inoltre, non sono stati
ancora identificati (Lyons Ruth, 2012).

In particolare, risulta improbabile che genitori che soffrono di un DBP possano migliorare la
loro capacita di garantire ai figli il reale soddisfacimento dei loro bisogni, senza che il trattamento

preveda I’integrazione di interventi psicoeducativi e di parent training.

Interventi basati sulla mindfulness

Gia nel 1997 Myla and Jon Kabat-Zinn (Kabat-Zinn & Kabat-Zinn, 1997) promuovono la
pratica quotidiana del mindflul parenting, con I’obiettivo di sostenere la capacita genitoriale di
comprendere e tener conto delle esigenze di sviluppo del bambino lungo il suo percorso di crescita.
Successivamente Dumas (2005) sviluppa un modello di trattamento individuale finalizzato ad
aiutare i genitori a individuare e a interrompere le interazioni maladattive automatizzate
(automatized transactional procedures - ATP), descritte dall’autore come .. strategie di coping
relazionale agite con scarsa consapevolezza, stabilita e alta resistenza al cambiamento. Le ATP
esacerbano il conflitto familiare e sono rinforzate dagli affetti negativi; il training basato sulla
mindfulness viene proposto per aiutare i genitori a considerare i propri comportamenti e quelli dei
loro figli senza giudizio, a prendere le distanze dalle emozioni negative, ridurre le reazioni
automatiche e sviluppare piani di azione finalizzati al raggiungimento dello scopo di essere un buon
genitore.

Sono scarsi gli studi che hanno valutato gli effetti dei programmi mindful sulle pratiche di
parenting. Un lavoro condotto su 64 famiglie australiane, con i genitori in terapia metadonica e i
figli di etd compresa tra i 2 e gli 8 anni (Dawe & Harnett, 2007), ha previsto un intervento

domiciliare intensivo (svolto nell’arco di 10 sessioni) che includeva sia un training mindful,
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progettato per migliorare la regolazione degli affetti durante la relazione genitore-figlio, che un
modulo di prevenzione delle ricadute. I partecipanti allo studio, un trial clinico randomizzato
controllato, hanno mostrato un significativo miglioramento nel funzionamento familiare e una
riduzione del rischio di maltrattamento, mantenuti al follow up a 3 e 6 mesi.

Dopo 8 settimane di training basato sulla mindfulness, che ha coinvolto genitori e figli
adolescenti con sintomi esternalizzanti, i ragazzi hanno riportato una riduzione sintomatologica
significativa e i genitori hanno riferito un miglioramento nel raggiungimento dei loro obiettivi
educativi (Bogels et al., 2005).

Dumas (2005) sostiene che per gestire i conflitti tra genitori e figli, le strategie di parenting
basate sulla mindflulness possano aiutare i membri delle famiglie a defondersi dai propri pensieri ed
emozioni.

Con I’obiettivo di fornire un piu costante supporto ai loro bambini, le madri con DBP possono
trarre beneficio da strategie di mindfulness. La consapevolezza di sé potrebbe aiutarle a mantenere
una sufficiente distanza nelle situazioni difficili, in particolare quando il bambino sta vivendo, o
suscitando, un’intensa emozione. L'autoconsapevolezza aumenterebbe anche [Dabilita di
riconoscimento dei propri limiti e di quando chiedere aiuto, migliorando cosi la capacita di garantire

un ambiente stabile, accogliente e caldo.

Aspetti del funzionamento genitoriale e comportamenti di parenting specifici delle madri
con DBP: una proposta di trattamento

E’ bene sottolineare che molte delle problematiche evidenziate dalla letteratura sono
potenzialmente riscontrabili anche in altre condizioni psicopatologiche. Tuttavia, integrando i
riscontri sopra sintetizzati alle conoscenze legate alle caratteristiche di funzionamento dei pazienti
con DBP, possiamo iniziare ad isolare delle aree problematiche specifiche, che riguardano le
rappresentazioni della relazione, del bambino e di sé€ nel ruolo di caregiver.

Le ricerche disponibili sull’argomento ci permettono di ipotizzare che le strategie genitoriali
specifiche di queste mamme siano caratterizzate dall’oscillazione tra iper e ipocoinvolgimento, tra
la messa in atto di comportamenti intrusivi e ritirati. L’incoerenza che ne deriva caratterizza la
relazione diadica (Stepp, 2011). Un intervento mirato dovrebbe, da un lato, aiutare le madri a
modificare i pattern relazionali negativi, contenendo 1’instabilita affettiva e la confusione circa la
propria immagine di sé, dall’altro, esporre i figli a genitori piu sensibili e responsivi ai loro bisogni

e vissuti, nonché a scambi interattivi maggiormente prevedibili e coerenti.
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Le madri con DBP possono incontrare peculiari difficolta nello svolgimento dei compiti
parentali e nella relazione con i loro figli, in parte anche alla luce della mancanza di autoefficacias
che esse sentono di avere come genitori. La scarsa percezione di controllo sugli eventi puo
alimentare la probabilita che la madre assuma atteggiamenti rinunciatari o di delega nell’educazione
del figlio, oppure, diversamente, che agisca modalita educative coercitive e controllanti, in quanto
uniche strategie per fronteggiare le difficolta nella relazione.

Il fatto che le madri con DBP sperimentino scarsa soddisfazione rispetto alle competenze
genitoriali ed elevati livelli di stress nel ruolo di caregiver, facilita reazioni di rabbia e disperazione
(Newman et al., 2007), aumentando drammaticamente il rischio di abuso e maltrattamento
(Bandelow et al., 2005; Bornovalova et al., 2006).

Le vulnerabilita genetiche e ambientali pongono i bambini di madri con DBP al rischio per lo
sviluppo di patologia borderline e altre forme di disagio. Tra i fattori ambientali, la genitorialita
rappresenta senz’altro una variabile importante di cui tener conto.

Le oscillazioni tra forme estreme di ipercoinvolgimento e controllo e ipocoinvolgimento e
passivita, determinano intensi stati di tensione nel bambino, che sperimenta un’evidente difficolta a
prevedere e ad anticipare il comportamento genitoriale, nonché a comprenderne il significato.

Si ritiene che un intervento specificamente rivolto alle capacita genitoriali possa favorire il
miglioramento della prevedibilita nella relazione madre-bambino, con conseguente riduzione delle
difficolta del genitore e dei fattori di rischio per lo sviluppo del figlio.

Zalewski e Lengua (2012) e Newmann e colleghi (2007) suggeriscono che un parent-training
comportamentale, integrato ad un intervento che faciliti la regolazione delle emozioni, possano
essere particolarmente utili per questi genitori, i quali percepiscono alti livelli di disagio
specificamente intorno ai problemi legati alla relazione con i figli.

La motivazione ad intraprendere un lavoro volto alla riduzione della sofferenza legata alla
genitorialitd potrebbe quindi essere un valido elemento utile a promuovere un clima collaborativo e
la compliance del paziente al trattamento.

L’aspetto essenziale della definizione del DBP, secondo il DSM-IV-TR (APA, 2000) ¢
rappresentato dall’instabilita e dall’influenza che essa esercita sull’immagine di sé, sulle relazioni
interpersonali, sulla regolazione affettiva e sul controllo dell’impulsivita.

Per stare in una relazione e mantenere la vicinanza emotiva & necessario che la persona possieda

uno stabile senso della propria identita e la capacita di esprimere spontaneamente quello che prova.

* Questo costrutto riguarda la credenza riguardo la capacita di mettere in atto con successo un
determinato comportamento in una specifica situazione (Bandura, 1977).
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I rapporti interpersonali richiedono anche una appropriata autoregolazione delle proprie risposte
emotive, nonché di saper padroneggiare i comportamenti impulsivi e di tollerare, entro certi limiti,
le situazioni che generano disagio. E’ verosimile che il genitore con DBP, in mancanza di queste
competenze, manifesti comprensibili difficolta nel mantenere una certa stabilita nel rapporto con il
figlio (Linehan, 1993).

Probabilmente i comportamenti inappropriati che il genitore con DBP mette in atto in risposta ad
un’intensa stimolazione emotigena, aumentano 1’intensita dell’emozione stessa e la realizzazione di
conseguenze tali da provocare nel paziente ulteriori emozioni indesiderate. Bisogna inoltre
considerare che le percezioni delle persone tendono a distorcersi in condizioni di alta emotivita,
anche se cio non vuol dire che le emozioni siano di per sé il risultato di percezioni distorte.

La strutturazione di strategie di intervento finalizzate al miglioramento della gestione delle
reazioni emotive rappresenta quindi un tassello importante perché il paziente possa sentirsi
maggiormente soddisfatto di sé come genitore e progredire cosi verso il suo percorso esistenziale;
I’acquisizione di comportamenti pill adeguati ed equilibrati nell’interazione con il figlio facilitera,
nel medio e nel lungo termine, la riduzione dello stress e finira con il suscitare emozioni e stati
d’animo piacevoli legati al parenting, arginando la vulnerabilitd emotiva caratteristica dei pazienti
borderline.

L’esposizione alle emozioni esperite durante gli scambi relazionali con il bambino e I’aumento
della consapevolezza e della capacita di tollerarle, insieme all’acquisizione di strategie
comportamentali pill funzionali al raggiungimento dello scopo di prendersi cura del figlio,
rappresenta I’opposto dei comportamenti impulsivi legati allo stato emotivo del soggetto e induce il
paziente ad avere una nuova e diversa percezione di sé.

Una linea generale di intervento potrebbe pertanto essere quella di promuovere comportamenti
di parenting indipendenti dall’instabilitd emotiva e strutturare un intervento psicoeducativo circa lo
sviluppo evolutivo del bambino.

Per questi genitori potrebbe essere particolarmente utile la strutturazione di interventi focalizzati,
brevi e mirati (Fruzzetti et al., 2012), volti all’acquisizione di specifiche abilita nell’ambito della
sfera comportamentale, cognitiva ed emotiva.

Si delineano di seguito i punti della procedura di intervento qui proposta, ad oggi in fase di

sperimentazione, pensati per la mamma e il bambino:
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1) Colloqui di assessment, con particolare attenzione all’individuazione delle situazioni
problematiche e alle rappresentazioni del genitore circa sé, il bambino e la relazione.
Somministrazione del Parenting Stress Index’ e del CBCL®.

2) Videoregistrazione di sedute di interazione genitore — bambino in diverse situazioni
relazionali (di gioco, volte ad attivare il sistema di attaccamento - accudimento, didattiche ed
educative), a cadenza quindicinale. Gli ultimi minuti della seduta sono dedicati a fornire al genitore
un breve spazio di ascolto per accogliere le impressioni a caldo e ricostruire gli ABC problematici
(Giamundo & Isola, 2007). Le sedute videoregistrate si alternano a colloqui individuali con il
caregiver, volti all’osservazione e alla discussione di quanto avvenuto nell’incontro precedente, con
P’aiuto della visione dell’interazione. Si prevede la messa a punto di strategie e modalita di
comportamento maggiormente funzionali, che il genitore sperimentera poi concretamente nel
quotidiano e nella successiva interazione con il bambino. Questo ha lo scopo di promuovere le
capacita di osservazione del genitore, di tollerare e regolare le proprie reazioni emotive,
aumentando la percezione di autoefficacia e fornendo, al tempo stesso, al bambino un aumento
progressivo della prevedibilita nella relazione.

3) Intervento psicoeducativo, con l’obiettivo di fornire al paziente delle informazioni che
possono, da un lato, aiutarlo a sviluppare aspettative pil realistiche circa lo sviluppo evolutivo del
bambino, dall’altro, iniziare a dare un senso alla natura delle sue problematiche attuali.

4) Colloqui con il genitore a cadenza settimanale, volti a lavorare sulla rappresentazione che il
paziente ha di sé in quanto genitore. In questo modulo si procede ad affrontare le pregresse
esperienze infantili problematiche correlate alle attuali risposte critiche nell’area della genitorialita,
a monitorare la messa in pratica dei piani di gestione delle situazioni problematiche e la

generalizzazione delle capacita apprese nel tempo e in un contesto non terapeutico.

* Lo strumento (Abidin, 1985; 2008) si basa sull’ipotesi secondo cui lo stress che un genitore sperimenta sia
riconducibile tre elementi: alle caratteristiche del bambino, a quelle del caregiver e a quelle del contesto. Il
questionario misura, in particolare, la percezione che il genitore ha di essere inadeguato, stressato/preoccupato; di
avere un figlio difficile da gestire (per temperamento, disobbedienza, comportamenti richiestivi ¢ di sfida); di
avere una relazione disfunzionale e non rispondente alle proprie aspettative, caratterizzata dalla sensazione di
essere estraneo, rifiutato o respinto dal figlio.

La Child Behavior Check List (Achenbach, 1992) ¢ una procedura di indagine clinica standardizzata che,
attraverso la valutazione dei genitori, esplora le aree dell’adattamento e del funzionamento quotidiano, nonché i
problemi emotivo - comportamentali del bambino.

92



Psicopatologia e genitorialita

5) Modulo di chiusura della terapia, all’interno del quale si prevede la rivalutazione
dell’interazione, una misura d’esito (somministrazione degli strumenti proposti in fase di

assessment) e uno spazio dedicato alla prevenzione delle ricadute.

Alcuni elementi di cui tener conto durante I’assessment

All’interno del processo di assessment sara importante indagare specificamente il modo in cui il
paziente esercita il proprio ruolo materno (o paterno) e fa fronte alle situazioni di stress,
identificando le situazioni problematiche, le emozioni e le azioni ad esse connesse, nonché le
valutazioni cognitive sottostanti. Si individueranno cosi i contenuti mentali, ovvero i pensieri e il
dialogo interno che danno significato agli eventi, cosi da identificare il sistema di scopi e
convinzioni, connesso all’idea di sé, del figlio e della relazione con lui, che influisce sulle
aspettative del caregiver stesso, regolando, di conseguenza, le strategie parentali.

Credenze distorte o irrealistiche possono favorire, per esempio, aspettative esageratamente
positive o negative nei confronti del figlio o della genitorialita. Qualora poi queste siano disattese,
possono indurre nel genitore delusioni e frustrazioni tali da generare modalita educative
disfunzionali (Giamundo & Riso, manoscritto non pubblicato). Altresi importante sara anche
identificare il ruolo che gli schemi, costruiti nel corso della vita, hanno nell’orientare stabilmente il
significato personale che il paziente da agli eventi e le dinamiche interattive con il figlio.

L’autorappresentazione del paziente con DBP tende ad organizzarsi intorno all’idea di sé come
indegno e inaccettabile. La persona si comporta come se fosse irrimediabilmente sbagliata e
mancante ed esprime il proprio senso di indegnita con autocritica e sentimenti di rabbia e disprezzo
(Fiore & Semerari, 2003; Beck & Freeman, 1990).

In considerazione di questo aspetto, su un umore di base disforico, attraverso il mood congruity
effect, dobbiamo tenere conto che il paziente, nel descrivere le difficolta legate alla genitorialita e
nell’analisi delle situazioni problematiche, puo facilmente accedere al ricordo di esempi di
fallimenti e di inadeguatezza, all’interno dei quali difetti e limiti, pill 0 meno reali, vengono
ingigantiti e riportati come prove evidenti della propria indegnita.

In fase di assessment, pertanto, sard necessario identificare i processi interni e interpersonali che
contribuiscono a confermare gli schemi e le convinzioni disfunzionali della persona, ovvero i
meccanismi di mantenimento della sofferenza.

Altro nucleo psicopatologico alla base dell’autorappresentazione del paziente con DBP ¢ il sé
vulnerabile. Egli si percepisce costantemente indifeso davanti agli altri (Beck & Freeman, 1990),

rappresentati come pericolosi e malvagi. Questo stato mentale determina una costante vigilanza, con
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conseguente attenzione selettiva ai segnali di minaccia e alimenta la visione del mondo come
pericoloso e la percezione di sé come debole. La rappresentazione di sé come indegno in una
condizione di pericolo fa si che il paziente sperimenti paura in una condizione di solitudine assoluta.
A tal riguardo, uno dei modi in cui & possibile gestire il senso di minaccia consiste nel
rovesciamento dei ruoli, ottenendo, nel trasformarsi da aggredito ad aggressore, un senso di
sicurezza seppur momentaneo (Fiore & Semerari, 2003).

La sensazione di essere totalmente impotente e incapace di tollerare e modulare le proprie
risposte emotive aumenta ulteriormente la probabilita che, nella relazione con il figlio, il paziente
reagisca alla percezione di pericolo (ad esempio una critica del bambino interpretata come
umiliante) con l'inibizione e 1’evitamento delle risposte affettive, aspetto che potra poi esitare
facilmente nella messa in atto di comportamenti impulsivi disfunzionali che non fanno altro che
innescare nuovi motivi di crisi.

Il paziente oscilla quindi tra momenti in cui si mostra estremamente vulnerabile alle crisi e
situazioni in cui tende ad inibire tutte le esperienze emotive legate alle crisi stesse. Il bambino ¢,
pertanto, inevitabilmente esposto a frequenti cambiamenti degli stati mentali del genitore, che pud
assumere comportamenti che vanno dal controllo ostile al ritiro, dall’invadenza alla freddezza.

E’ opportuno tener conto che le inadeguate e insufficienti competenze interpersonali di questi
pazienti determinano una certa quota di stress relazionale, limitando la possibilita di affrontare e
risolvere molti dei problemi relazionali.

Tutto cio rende critica la possibilita di mantenere un equilibrio tra la strutturazione di regole e
limiti e I’incoraggiamento all’esplorazione, necessario per favorire la crescita dei figli.

La scarsa flessibilitd nel modificare le strategie in risposta alle diverse esigenze di sviluppo del
bambino, sulla base dei cambiamenti evolutivi, dei diversi contesti € delle sue caratteristiche
individuali, puo costituire un altro aspetto problematico per un efficace esercizio della genitorialita.
Costrutti cognitivi maladattivi e strategie di coping e di problem-solving disfunzionali aumentano,
per esempio, la probabilita di innalzare i livelli di frustrazione e di limitare la capacita di elaborare
le informazioni in situazioni di stress, accrescendo il rischio di mettere in atto comportamenti critici,
invadenti o spaventanti, oppure contraddistinti da confusione e inversione di ruolo (Macfie et al.,
2008).

Pensiamo ad esempio ad un genitore che si trova nello stato mentale di sé come vulnerabile e
indifeso. Verosimilmente leggera gli atteggiamenti reattivi o i comportamenti ribelli del figlio come

ostili e intenzionali, attribuendogli finalita aggressive e provocatorie. La difficolta a riconoscere nel
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comportamento del bambino significati diversi, quali, il tentativo di autoaffermazione, una richiesta
di attenzione o la comunicazione di un altro bisogno, conduce ad un’interazione altamente
conflittuale che, per via della disregolazione emotiva potra esprimersi con discontrollo della rabbia,
fino ad arrivare ad atti di aggressivita eterodiretta, con conseguenze importanti sulla relazione
genitore-figlio.

E’ importante anche tener conto del fatto che il bambino, con le proprie caratteristiche
temperamentali, cognitivo-emotive e relazionali, contribuisce attivamente a determinare la qualita
dell’interscambio comunicativo. Sia in fase di assessment con il genitore che durante le sedute con
il figlio, ¢ pertanto opportuno individuare e analizzare tali variabili, per stabilire in che modo esse
possono influenzare le abilita genitoriali.

Bisogna inoltre considerare che almeno alcune delle caratteristiche legate all’ambiente
invalidante, che hanno contribuito allo sviluppo del DBP nella madre e ne mantengono la
sintomatologia, sono presumibilmente ancora attuali nel contesto di crescita del bambino. Questo
potrebbe far si che egli cresca con uno scarso numero di rapporti significativi capaci di dare
sostegno e validazione emotiva, meno risorse e, in generale, un ambiente relazionale caotico. Tale
aspetto potrebbe rappresentare un fattore di mantenimento interpersonale delle problematiche
dell’adulto e del bambino e andrebbe analizzato durante 1’assessment.

Alcune caratteristiche della condizione clinica di questi pazienti possono creare un ambiente
relazionale che, direttamente o indirettamente, espone il figlio a diversi rischi evolutivi e allo
sviluppo di scarse abilita sociali. Sembra che i comportamenti genitoriali maggiormente critici per il
bambino siano: il timore dell’abbandono, I’umore depresso, gli elevati livelli di ansia e il focus su di
sé, le limitate abilita di gestione e regolazione emotiva (Fruzzetti, 2012).

In particolare, sulla base della teoria della Linehan, si pud ipotizzare che le madri con DBP, a
causa delle loro difficolta capire i propri sentimenti, la scarsa capacita di gestire le proprie emozioni
e la storia infantile di invalidazione, siano ad alto rischio di invalidare, a loro volta, le emozioni dei
figli. Questo puo complicare 1’adattamento del bambino e avere un effetto sullo sviluppo dei suoi

sistemi di elaborazione delle emozioni e delle strategie di gestione delle stesse.

Intervento psicoeducativo
Come descritto nel paragrafo precedente, schemi distorti e biases di ragionamento rischiano di
compromettere la capacita del genitore di rispondere e provvedere adeguatamente ai bisogni

evolutivi del bambino. E’ frequente che i comportamenti di quest’ultimo vengano male interpretati
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(letti, ad esempio, come intenzionalmente negativi o come propri del suo temperamento) e che
questo aspetto contribuisca al mantenimento degli scambi interpersonali disadattivi.

Spesso, inoltre, il caregiver ha scarsa familiarita con le tappe dello sviluppo e pud avere
difficolta a decodificare e interpretare i comportamenti del bambino, nonché a farvi fronte. E’
opportuno pertanto strutturare un intervento psicoeducativo volto ad aiutare il genitore ad accedere
ad una serie di informazioni relative alle acquisizioni progressive dei figli.

Aspettative irrealistiche e una lettura che tenga scarsamente in considerazione le effettive
competenze del bambino possono alimentare lo stress del genitore e la probabilita di esperire
emozioni intense e di mettere in atto comportamenti scarsamente equilibrati, aumentando
I’esposizione a fallimenti continui circa la propria percezione di competenza genitoriale. I genitori
possono fare previsioni incongrue per I’eta del bambino circa la sua capacita di provvedere a se
stesso autonomamente o di assumere la prospettiva dell’altro e comprendere cio che 1’adulto prova
e pensa, cosa che pud favorire I’intensificarsi di interazioni problematiche con il figlio. E’ certo,
inoltre, che lo sviluppo di aspettative ragionevolmente fondate sullo stato attuale di sviluppo possa
contribuire al riconoscimento dei segnali di crescita del figlio e ad una valutazione individualizzata
dei suoi bisogni e necessitd. Questo favorisce 1’acquisizione di una maggior percezione di
autoefficacia nell’affrontare le sfide future e nel seguire il bambino lungo la sua traiettoria di
crescita. Un genitore puo, ad esempio, credere che le grida del suo figlio neonato riflettano il fatto
che egli & un cattivo genitore. Alcuni interventi finalizzati a conoscere i bisogni effettivi del neonato
possono modificare queste convinzioni e favorire una relazione piu sintonica (Stepp, 2011).

E’ un obiettivo dell’intervento psicoeducativo anche il fatto che le madri imparino a dare
significato alle problematiche attuali, riconoscendo come le proprie esperienze di attaccamento
rappresentino verosimilmente una trappola che le porta a riproporre le strategie apprese con il
bambino, anche se inefficaci. Questo consente un iniziale contenimento delle emozioni disturbanti e
di iniziare ad esaminare criticamente gli assunti negativi su di sé, soprattutto se legati al ruolo
genitoriale. Successivamente alla stabilizzazione comportamentale, il genitore avra lo spazio per
discutere ed elaborare questi aspetti (vedi modulo dei colloqui con il caregiver).

Feldman e colleghi (1995) rilevano che i figli (tra i 4 e i 18 anni) di madri con DBP sono,
rispetto a quelli di caregiver con altre diagnosi di disturbi di personalita, frequentemente esposti a
instabilitd ambientale (ripetuti cambiamenti di casa e scuola, esposizione a tentativi di suicidio),
evidenziando la difficolta di questi genitori nel garantire al figlio un ambiente stabile e coerente. La

ricerca suggerisce inoltre che queste madri possono avere difficolta nella pianificazione giornaliera
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e nel garantire un’alimentazione e un ritmo sonno-veglia adeguati (Conroy et al., 2009). Il bambino
ha bisogno di ritrovare una certa regolarita negli orari della giornata e nei comportamenti suoi e di
chi si prende cura di lui; dall’abitudine e dalla ripetitivita trae un senso di sicurezza e fiducia, che lo
aiutano anche a pensare al suo ambiente domestico come ad un luogo stabile e protetto (Murphy et
al., 2009). E’ importante pertanto che la madre sia aiutata a comprendere 1’opportunita e il
significato di assicurare al figlio un ambiente familiare caratterizzato da consuetudini e tempi

regolari e stabili.

Interazione madre- bambino e colloqui con il caregiver

In questo modulo della terapia il genitore alterna uno spazio esperienziale, durante il quale si
relaziona direttamente in seduta con il bambino, ad uno di elaborazione, quando riflette, insieme al
terapeuta, sulle dinamiche interattive, mediante la tecnica della visione congiunta dei filmati7 e
attraverso i colloqui clinici.

La tecnica video consente, da un lato, di effettuare una valutazione pil approfondita delle
dinamiche relazionali, facilitando 1’individuazione di un’ampia varieta di informazioni sul bambino,
sul genitore e sulla diade. E’ inoltre un prezioso aiuto al raggiungimento degli obiettivi di
trattamento, poiché rappresenta un veicolo di discussione e di promozione, nel genitore, del
processo di consapevolezza di sé, dei propri comportamenti interattivi con il bambino e di quelli del
bambino con il genitore (Giamundo et al., 2007). I colloqui clinici hanno I’obiettivo di mettere in
discussione le aspettative negative del paziente su se stesso e sulla relazione, nonché di aiutarlo nel
processo di apprendimento e di applicazione di nuovi comportamenti maggiormente coerenti,
finalizzati a costruire strategie relazionali prevedibili, anche in circostanze emotivamente difficili
per il genitore stesso.

La limitata tolleranza degli affetti, tipica di questi pazienti, rende complessa la gestione
dell’ansia, della paura, della rabbia o della frustrazione, proprie delle situazioni relazionali
conflittuali, mentre la difficolta di regolazione emotiva determina ’incapacita nel ridurre I’intensita
dei sentimenti provati. La scarsa autoregolazione e ’inadeguato problem solving interpersonale
impediscono inoltre di trasformare un conflitto relazionale in un incontro positivo (Linehan, 1993).

Poiché I’evitamento del conflitto o la possibilita di sostenerlo dipendono dallo stato affettivo del

" In generale, come evidenziato da Giamundo et al. (2007), la terapia interattiva rappresenta una procedura di
intervento volta all’acquisizione di nuovi processi di conoscenza e di diverse rappresentazioni di sé e del bambino,
alla modificazione dei comportamenti interattivi e alla realizzazione di cicli interpersonali piu funzionali e
adattivi. L’esperienza diretta dei cambiamenti relazionali portera, a sua volta, il genitore a consolidare le nuove
rappresentazioni interpersonali, sostenendo ulteriormente una migliore qualita dello scambio.
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paziente, piuttosto che dalle necessita imposte dalla situazione, assisteremo a frequenti oscillazioni
relazionali.

Il primo obiettivo di trattamento risulta pertanto 1’esposizione all’emozione “negativa” in un
clima di validazione emotiva, cosi da ridurre lo stress e le conseguenze secondarie. Si ritiene
importante che il genitore arrivi a vivere con consapevolezza quello che accade durante la relazione
con il figlio, anziché evitare o interrompere I’emozione sperimentata, aspetto, quest’ultimo che
rappresenta un elemento cruciale per spiegare i comportamenti impulsivi (Linehan, 1993).

Durante i colloqui e i compiti di auto-osservazione, il caregiver viene quindi sollecitato a
considerare quanto accade nelle interazioni e, progressivamente, ad essere maggiormente capace di
riconoscere emozioni e comportamenti, le circostanze da cui scaturiscono e le valutazioni e
rappresentazioni ad esse associate, anche, e soprattutto, se provocano disagio o sofferenza.

Il lavoro sulla capacita di osservare la situazione e il proprio stato emotivo, senza pretendere di
modificarli, aumenta la finestra di tolleranza della sofferenza mentale e della capacita di stare nella
crisi.

Sara importante che il genitore riesca poi a prestare attenzione al bambino e a rileggere cio che ¢
accaduto durante 1’interazione, integrando le informazioni apprese durante la psicoeducazione con
I’esperienza relazionale attuale e quella passata.

La capacita di prestare attivamente attenzione ad un evento richiede una corrispondente capacita
di distanziarsi adeguatamente dallo stesso. In tal senso, la visione congiunta delle
videoregistrazioni, permettendo al caregiver di osservare se stesso e il figlio dall’esterno, favorisce
la distanza critica rispetto alle proprie rappresentazioni, valutazioni ed emozioni, nonché la capacita
di differenziare tra I’interpretazione dei fatti e i fatti stessi, facilitando la possibilita di riconoscere
eventuali errori nel processo di costruzione della realta interpersonale (Giamundo et al., 2007).

Il funzionamento dei genitori con DBP aumenta la probabilita che essi interpretino le proprie
risposte emotive come eventi catastrofici (se mi arrabbio non sard mai un buon genitore) e prendano
alla lettera i pensieri, confondendoli con i fatti (credo di essere indegno, sono la mamma peggiore
che ci possa essere. Sto distruggendo la vita di mio figlio). E’ opportuno che il paziente impari ad
osservare e descrivere le diverse situazioni, riconoscendo gli eventi esterni come fatti e i pensieri
come tali, ovvero come prodotti della mente.

Durante i colloqui verranno ricostruiti gli ABC problematici, dando ampio spazio
all’identificazione della propria condizione di base e all’esperienza emotiva, incluse le sensazioni

somatiche, i comportamenti associati e gli effetti secondari dell’emozione sul proprio
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funzionamento. Sara importante, inoltre, la descrizione del contesto e degli antecedenti all’interno
dei quali si manifestano le emozioni. Questo aiuta la comprensione della relazione tra eventi
antecedenti e conseguenti e tra questi e i propri comportamenti e rappresenta un passo importante
nel processo di regolazione emotiva.

Poiché spesso i pazienti con DBP sono distratti da pensieri e immagini del passato,
preoccupazione per il futuro e ruminazione sui problemi, questa metodologia puo aiutare il genitore
a concentrare la propria attenzione sul presente, su un problema alla volta e ad assumere un
atteggiamento mentale di sospensione del giudizio su quanto accade. Pud poi essere utile a
identificare le oscillazioni tra comportamenti genitoriali controllanti e punitivi, da quelli piu
permissivi. Permette inoltre di comprendere il significato dei comportamenti e delle emozioni
genitoriali e del bambino e di rinforzare le condotte interpersonali adeguate, al fine di sostenere e
stimolare un accudimento sensibile e responsivo ai ritmi individuali del figlio, favorendo
I’adattamento reciproco.

Le risposte della madre alle espressioni emotive dei figli assumono un ruolo significativo
nell’insegnare al bambino come gestire le proprie emozioni (Eisenberg et al, 1996; Morris et al.,
2007). Comportamenti genitoriali coerenti facilitano I’apprendimento di strategie di adattamento e
di regolazione emotiva, anche in situazioni sociali. Come accennato in precedenza, alcuni studi
suggeriscono che le madri con DBP possano rispondere in modo non supportivo alle manifestazioni
affettive dei loro bambini (ad esempio Johnson et al., 2006), invalidare le loro emozioni e utilizzare
strategie non adeguate di regolazione emotiva.

Il disagio genitoriale, manifestato attraverso alti livelli di emotivita espressa, ¢ stato associato a
minori capacita di regolazione emotiva e maggiori comportamenti problematici nei bambini
(Lunkenheimer et al., 2007).

Le madri che percepiscono in modo improprio le emozioni del loro bambino sono
particolarmente a rischio di essere emotivamente invalidanti nelle risposte alle sue manifestazioni
emotive (Gottman et al., 1997). Criticare, beffare o punire un bambino per le sue espressioni
emotive puo incoraggiare la soppressione delle emozioni e 'uso di strategie di regolazione evitanti o
aggressive (Buck, 1984; Eisenberg et al, 1996). La messa in atto di comportamenti evitanti le
emozioni lascia i figli in difficolta nella regolazione delle stesse, cosa che puo portarli ad evitare e a
non comprendere le loro risposte affettive. Quando questi bambini esperiscono emozioni negative
possono imparare a sopprimere l'espressione emotiva, pur vivendo un’intensa eccitazione

fisiologica (Gross & Levenson, 1997).
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L’alternarsi dell’interazione diadica ai colloqui individuali consente il riconoscimento e
Iinterruzione dei cicli interpersonali disfunzionali, sia per mezzo dell’invalidazione e Ia
modificazione degli schemi o assunti disadattivi che sono responsabili del loro mantenimento, sia
attraverso la facilitazione di nuove esperienze interattive correttive.

Viene inoltre favorita la rilevazione in vivo di alcuni errori nei processi di lettura o
nell’interpretazione dei fatti e la possibilita di mettere a punto strategie volte a regolare le emozioni
e modificare i comportamenti problematici (Koestner et al, 2006), strutturando un “piano” su come
fornire costantemente calore e nutrimento affettivo, anche durante i periodi di personale stress
emotivo. Questo permette di sperimentare in seduta un cambiamento emotivo e comportamentale
che pud innescare, a sua volta, un nuovo processo di elaborazione cognitiva (Giamundo et al., 2007)
e garantire al bambino maggior prevedibilita relazionale.

L’osservazione propria e dell’altro e 1’acquisizione di nuove modalitd di comportamento nella
relazione con il figlio aumenta la fiducia del genitore nelle proprie percezioni, nei propri giudizi e
decisioni e la possibilita di confidare in esse. Questo aspetto & particolarmente importante per i
pazienti con DBP, per via della loro difficolta (legata all’esperienza invalidante) a ignorare cio che ¢
giusto in favore di quello che & necessario per il conseguimento concreto dei propri obiettivi.

L’obiettivo ultimo & che il paziente riesca a sviluppare delle abilita di efficacia interpersonale
che gli consentano di mantenere, da un lato, il rispetto di sé e, dall’altro, la vicinanza emotiva e
relazionale con il figlio, fornendo a quest’ultimo risposte coerenti alle sue manifestazioni emotive e

la percezione di una maggior coerenza e prevedibilita nelle risposte.

Colloqui con la madre

Una volta che il paziente ha acquisito un adeguato miglioramento delle abilita comportamentali
e una sufficiente stabilizzazione della loro messa in atto a prescindere dallo stato emotivo, si
affrontano le pregresse esperienze infantili di perdita, abuso, trascuratezza, o altre circostanze
traumatiche correlate alle attuali risposte problematiche nell’area della genitorialita.

La storia di vita, ricostruita durante I’assessment, pud rappresentare in questa fase uno strumento
utile per analizzare gli schemi e le rappresentazioni di sé, dell’altro e delle relazioni, collegando in
che modo la loro costruzione nel passato abbia contribuito a instaurare le problematiche attuali
legate al ruolo genitoriale e alla relazione con il figlio.

E’ stato teorizzato che il disturbo borderline possa svilupparsi dalla combinazione della
vulnerabilita emotiva e di un ambiente emotivamente non supportivo (Heard & Linehan, 1993).

Questi pazienti presentano in anamnesi una maggior frequenza di separazione dalle figure di
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accudimento durante I’etd infantile e una piu alta prevalenza di abuso e di trascuratezza rispetto a
quanto riscontrato in altri quadri psicopatologici. Riportano esperienze di caregiving caratterizzate
da sottocoinvolgimento emotivo, inversione di ruolo, insensibilita, invalidazione, controllo
intrusivo, elevata conflittualita e incoerenza (Fruzzetti et al., 2005; Zanarini, 2000); descrivono i
loro genitori come soliti negare i loro pensieri ed emozioni, scarsamente coinvolti e ritirati
emotivamente.

E’ frequente pertanto che il genitore sia stato, a sua volta, un bambino a cui ¢ stato negato il
riconoscimento dei bisogni fisici ed emotivi essenziali, attraverso interazioni che possono essere
state caratterizzate tanto da trascuratezza, quanto da comportamenti ostili, critici e maltrattanti delle
figure di riferimento.

Appare essenziale, per il raggiungimento degli obiettivi di trattamento qui preposti, un modulo
specificamente indirizzato al riconoscimento e alla validazione degli stati mentali, delle reazioni
emotive e delle convinzioni del paziente, anche e soprattutto di quelle disfunzionali, mostrando
come esse siano comprensibili nell’ottica della propria storia di vita.

Strategie di modificazione cognitiva e di esposizione potranno essere utili con 1’obiettivo di
correggere le risposte emotive del paziente agli stimoli correlati alla storia infantile e di permettere
una reinterpretazione cognitiva dell’esperienza e delle conseguenti reazioni del paziente. Attraverso
la tecnica della scoperta guidata dei contenuti mentali si individuano gli aspetti disfunzionali attuali
degli schemi cognitivi, riconoscendone il valore adattivo che hanno avuto durante I’infanzia,
quando si sono formati. Questo permette sia di validarli che di identificare gli aspetti
potenzialmente patogeni nel presente (Linehan, 1993; Liotti & Farina, 2011).

L’uso delle tecniche immaginative pud permettere alla paziente di ricreare nella propria mente
una situazione particolare critica del presente, connessa alla genitorialita. Lo scopo ¢ di andare a
rivivere cid che ¢ avvenuto durante un’interazione problematica con il figlio, evidenziando le
proprie emozioni, per creare poi un collegamento tra gli stati mentali attuali della paziente e gli
eventi del passato. Successivamente, gli esercizi di imagery vengono implementati mediante
I’introduzione del rescripting, con I’obiettivo di modificare il significato connesso alle esperienze
del passato. Il terapeuta spiega che, pur non essendo possibile cambiare quanto accaduto, ¢ possibile
modificare le conclusioni tratte sulla base delle esperienze vissute a quel tempo (Arnz, 2011). Lo
scopo ¢ che la paziente scopra che era sbagliata la situazione in cui si ¢ trovata a crescere anziché
pensare di essere sbagliata lei stessa. Questo ha l’obiettivo di promuovere un maggior senso di

fiducia in sé, costituendo una valida opportunita per sentire i propri stati d’animo e le proprie
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convinzioni non come radicalmente “sbagliate”, ma appropriate alle circostanze di sviluppo e non
generalizzabili ad altri contesti interattivi.

Aumenta pertanto la capacita di comprendere la natura dei propri comportamenti problematici e,
verosimilmente, la tolleranza alla loro ripetizione senza rimanerne travolto ogni volta. Questo
dimostra alla paziente che non si ¢ impotenti ed ¢ possibile ridurre la sofferenza rendendola

tollerabile.

Strategie di prevenzione delle ricadute

E’ verosimile che i pazienti interpretino le ricadute e gli insuccessi come prova di fallimento
totale. Una volta strutturato un piano di gestione, i genitori con DBP possono ad esempio avere
P’aspettativa di potervi aderire completamente. E’ quindi opportuno formulare insieme piani
realistici per gli insuccessi e insegnando loro a sviluppare strategie per accettare le ricadute
sospendendo il giudizio, cosi da limitare gli effetti negativi. E importante anche sottolineare la
natura graduale dei cambiamenti comportamentali e la necessita di tollerare gli affetti negativi, in

attesa che questi si compiano.
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Riassunto

Questo articolo fornisce una breve panoramica delle principali tematiche che riguardano l'utilizzo di
Internet in modo problematico. Le molteplici definizioni impiegate in letteratura, quali Internet Addiction,
Internet Addiction Disorder, Internet Dependency, Pathological Internet Use, Compulsive Internet Use,
Problematic Internet Use, Compulsive Computer Use, Internet Related Psychopathology sono tutte utilizzate
per descrivere uno stesso problema, quello di una persona cosi concentrata nell’utilizzo di Internet da
trascurare molti, se non addirittura tutti gli altri aspetti della propria vita, con conseguenti problemi di tipo
relazionale, professionale e sociale. Molteplici sono le questioni aperte in quest'area, prima fra tutte la validita
degli strumenti utilizzati per la diagnosi. Inoltre, mentre molte ricerche si sono concentrate sugli aspetti
psicologici e sociali che possono favorire l'utilizzo disfunzionale di Internet, pochi studi hanno tentato di
valutare D’efficacia delle terapie nel trattamento dell’utilizzo problematico della tecnologia digitale.
L'approccio cognitivo comportamentale si ¢ rivelato di grande utilita ed efficacia nel trattamento delle
dipendenze da sostanze ed & pertanto stato proposto come adeguato trattamento anche nell'utilizzo
disfunzionale di Internet. Il modello cognitivo comportamentale di Davis (2001) costituisce il punto di
riferimento per la terapia cognitivo comportamentale dell’utilizzo problematico della tecnologia digitale.
Tuttavia, gli studi di valutazione dell’efficacia della terapia cognitivo comportamentale sono ad oggi limitati e
preliminari.

Summary

This essay provides an overview of the main issues surrounding a dysfunctional use of Internet. The
definitions of Internet Addiction, Internet Addiction Disorder, Internet Dependency, Pathological Internet Use,
Compulsive Internet Use, Problematic Internet Use, Compulsive Computer Use, Internet Related
Psychopathology, are all employed to describe a clinical disorder that impact a user’s ability to control online
habit to the extent that all other aspects of his life can be neglected, thus resulting in relational, occupational,
and social problems. Many are the issues that need to be addressed in this field, first of all the validity of the
instrument utilized to assess users’ level of Internet involvement. Additionally, whereas much of the literature
investigates the psychological and social factors underlying the problematic use of Internet, very few studies
have evaluated specific treatment outcomes. Cognitive behavioral therapy (CBT) has been proposed as the
treatment of choice for this problem since CBT has been successfully used for substance abuse treatment. The
cognitive behavioral model of Davis (2001) is the point of reference for CBT. However, evaluation studies of
the effectiveness of CBT in the treatment of problematic use of Internet are still limited and preliminary.
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Utilizzo patologico di internet

Introduzione

Internet ¢ diventato un elemento centrale della comunicazione all’inizio degli anni 90. Nelle piu
recenti elaborazioni statistiche dell'lnternational Telecommunications Union, l'agenzia Onu che
opera nell'ambito dei sistemi di comunicazione, il numero degli utenti della Rete stimato a fine del
2010 ¢ di oltre due miliardi, percido un terzo dell'intera popolazione del pianeta. Un numero doppio
rispetto a cinque anni prima.

In Italia, le indagini dell'Istituto Nazionale di Statistica del 2011 che rilevano la disponibilita
presso le famiglie delle nuove tecnologie, evidenziano che il 57.6% delle famiglie italiane possiede
un personal computer (PC) ed il 52.4% ha I’accesso ad Internet.

11 picco di utilizzo del PC si ha trai 15 e i 19 anni (oltre 1'80%) e per Internet trai 15 ed i 24 anni
(oltre il 71%), per poi decrescere rapidamente con 1’aumentare dell’eta. Il luogo privilegiato di
utilizzo del PC ¢& la propria casa.

Come per ogni innovazione tecnologica, accanto agli iniziali entusiasmi motivati dalle enormi
potenzialita della Rete, sempre piu specialisti si sono interrogati e si interrogano sui rischi
psicopatologici connessi all’uso e soprattutto all’abuso di Internet.

Poiché 1'uso di Internet & diffuso soprattutto fra i giovani, ed in particolare gli adolescenti, essi
rappresentano la popolazione piul a rischio per uno sviluppo di un utilizzo disfunzionale della Rete.

In particolare, si ¢ ipotizzata I’esistenza di una forma di utilizzo problematico della Rete, definita
IAD, Internet Addiction Disorder, un disturbo proposto per la prima volta nel 1995 dallo psichiatra
americano Goldberg per descrivere un uso problematico, eccessivo o disfunzionale della Rete,
spesso legato a particolari disagi psicologici quali solitudine, depressione e isolamento sociale, che
porta a menomazione o disagio clinicamente significativi.

Nel 1996 Young pubblico non solo un case report, che rappresenta la prima descrizione di
comportamenti di dipendenza nei riguardi della tecnologia digitale, ma anche i risultati di una ricerca
relativa allo studio di un campione di soggetti dipendenti dalla Rete.

Da allora molto si ¢ scritto di questa “nuova malattia” dovuta all’'uso, o meglio all’abuso, di
Internet sia sulla stampa divulgativa, dove vengono continuamente riportate le traversie dei soggetti
affetti da questa nuova patologia, sia sulle riviste scientifiche, dove i caratteri aneddotici della nuova
patologia dovrebbero acquisire dignita scientifica.

Chi soffre di IAD non frequenterebbe la Rete per necessita o per svago, ma risponderebbe ad un
impulso incontrollabile e incontenibile di usare Internet per il maggior tempo possibile, con

I’inevitabile compromissione della propria sfera socio-lavorativa. La durata interminabile dei
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collegamenti ¢ infatti una caratteristica sempre presente in questa patologia, mentre le altre attivita e
gli altri rapporti passano in secondo piano. L’impossibilita di collegarsi provocherebbe un grande
disagio, un senso di privazione e di angoscia che puo culminare in vere e proprie crisi d’astinenza.

Anche se non ¢ stata ancora concordata una definizione condivisa del problema, se ne parla da piu
di vent’anni ed ¢ ormai accertato che I’uso eccessivo di Internet puod portare progressivamente a delle
situazioni di difficolta e disagio psicologico, soprattutto nell’area relazionale del soggetto che,
assorbito dalla sua esperienza virtuale, rimane intrappolato nella Rete che pertanto da risorsa diventa
fonte di danno.

In questa tesina mi propongo di esaminare l'utilizzo patologico di Internet dal punto di vista
clinico. Verranno presentate le varie definizioni della patologia e il concetto di nuove dipendenze, i
criteri diagnostici proposti dalla letteratura, I’incidenza del disturbo, i diversi modelli proposti per
spiegare il suo funzionamento. L’approccio cognitivo sara trattato con particolare interesse anche in

relazione alle possibilita di intervento terapeutico.

Definizioni

Gia negli anni 70 ed 80 alcuni articoli di carattere aneddotico si riferivano ad una patologia
denominata “Dipendenza da Computer” (Shotton, 1990). Da allora nel panorama scientifico, si sono
affacciate una moltitudine di definizioni per descrivere la “nuova” patologia, come Internet
Addiction (IA) (Young, 1996), Internet Addiction Disorder (IAD) (Young, 1998), Internet
Dependency (ID) (Scherer, 1997), Pathological Internet Use (PIU) (Morahan-Martin e Schumacher
(2000), Compulsive Internet Use (CIU) (Greenfield, 1999), Problematic Internet Use (PIU) (Davis,
2001), Compulsive Computer Use (CCU) (Potenza e Hollander, 2002), Internet Related
Psychopathology (IRP) (Cantelmi e Talli, 2007).

Davis (2001) con il suo modello cognitivo-comportamentale, propone di utilizzare il termine
Specific Pathological Internet Use (SPIU) per indicare una qualsiasi forma di dipendenza on-line
specifica, contrapposto a Generalized Pathological Internet Use (GPIU) per indicare una forma non
specifica di dipendenza da Internet.

Indipendentemente dal termine utilizzato questi comportamenti sono stati definiti come
dipendenze non correlate all’abuso di sostanze, o dipendenze comportamentali che comportano
un’iterazione uomo-macchina.

Data la molteplicita e I’ambiguita delle definizioni presenti in letteratura, in questo lavoro verra
utilizzata la posizione di Beard e Wolf (2001) che propongono “eccessivo, problematico o

maladattivo utilizzo di Internet sono preferibili per descrivere questo comportamento perché essi
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implicano minori forzature teoretiche di altre definizioni quali per esempio dipendenza da Internet”
(p-378). Pertanto in questa esposizione verra utilizzato il termine “utilizzo problematico di Internet
(PIU)” per descrivere i comportamenti e le cognizioni associate all’utilizzo di Internet che
comportino conseguenze negative per il soggetto utilizzatore (individuali, familiari, sociali o

professionali).

Criteri diagnostici proposti

Ad oggi il PIU non fa parte di alcun sistema diagnostico, non esistono criteri ufficiali né nel
DSM-IV, né nell’ICD-10, non esiste una definizione condivisa del disturbo. I soggetti affetti da
questo problema possono essere inseriti all’interno della categoria del disturbo del controllo degli
impulsi non altrimenti specificato. La mancanza di criteri diagnostici definitivi e condivisi dalla
comunita scientifica rende pertanto difficile la valutazione clinica del PIU.

Negli anni, molteplici criteri diagnostici sono stati proposti per definire il PIU.

Nei paesi piu sviluppati il grado di diffusione di Internet ¢ stato talmente rapido e pervasivo che
gia nel 1995 Goldberg, propose di introdurre nel DSM una nuova sindrome: I’Internet Addiction
Disorder (IAD), indicando i criteri diagnostici utili al riconoscimento di tale disturbo sulla base di

quelli riportati dal DSM per la dipendenza da sostanze.

Criteri diagnostici per I’Internet Addiction Disorder (Goldberg, 1995).

Errato uso di Internet che provoca danno o sofferenza clinicamente significativi, manifestati da tre o piu
dei seguenti sintomi comparsi in uno stesso periodo nell’arco di dodici mesi.
TOLLERANZA, come definita dai seguenti sintomi:
1. Aumento significativo del tempo trascorso in Internet per ottenere soddisfazione.
2. Riduzione significativa degli effetti derivanti dall’uso continuo delle medesime quantita di tempo
trascorso in Internet.
ASTINENZA, manifestata dall’insieme dei seguenti sintomi:
1. Sindrome di astinenza caratteristica:
a.Cessazione o pesante diminuzione dell’uso di Internet.
b.  Dopo il criterio a) si sono sviluppati, in un arco di tempo da diversi giorni a un mese, due o pit
dei seguenti sintomi:
bl. Agitazione psicomotoria
b2. Ansia
b3. Pensieri ossessivi focalizzati su cosa sta
b4. succedendo in Internet
b5. Fantasie e sogni su Internet
b6. Movimenti volontari e involontari di typing con le dita
b7. Uso di Internet o di servizi on-line intrapresi per alleviare 1’astinenza
I sintomi del criterio b causano danno o dolore in aree del funzionamento sociale, occupazionale o in
altri ambiti significativi.
2. Accesso a Internet sempre piu frequente o per periodi di tempo piu prolungati rispetto
all’intenzione iniziale.
3. Desiderio persistente o sforzo infruttuoso di interrompere o tenere sotto controllo 1’uso di Internet.
4. Dispendio della maggior parte del tempo in attivita correlate all’uso di Internet (acquisto di libri,
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ricerca di nuovi siti, organizzazione di file, ecc.).

5. Perdurare dell’uso di Internet nonostante la consapevolezza dei problemi fisici, sociali, lavorativi o
psicologici persistenti o ricorrenti verosimilmente causati o esacerbati dall’uso di Internet
(deprivazione di sonno, difficolta coniugali, ritardo agli appuntamenti, trascuratezza nei confronti
dei propri doveri occupazionali, sensazione di abbandono dei propri cari).

Nel 1996 Young pubblico un case report che rappresenta una delle prime descrizioni di
comportamenti di dipendenza della tecnologia digitale. Quello stesso anno, Young (1996b) sottopose
agli utenti di alcuni siti internet un questionario di otto domande, il Diagnostic Questionnaire for
Problematic Internet Use. Dei quasi 500 soggetti che aderirono spontaneamente alla ricerca, 1’80%
venne riconosciuto Internet Addicted. Dai risultati di questa prima ricerca Young propose i criteri
diagnostici per l'Internet Addiction Disorder. Secondo Young nei soggetti colpiti si potevano
individuare i caratteri formali della dipendenza, ovvero tolleranza, astinenza e craving. I soggetti pili
a rischio erano quelli tra i 15-40 anni, con carenze comunicative, emarginazione, problemi
psicologici e/o psichiatrici, difficolta familiari e sociali, che lavoravano in luoghi altamente
informatizzati, facevano turni notturni o si trovavano isolati geograficamente.

Successivamente la stessa autrice penso di adottare i criteri per il gioco d’azzardo patologico, un
disturbo considerato piu vicino al PIU per il fatto di non implicare 1’assunzione di sostanze chimiche
(Young, 1998). Alcuni criteri per il gioco d’azzardo patologico (rincorsa alle perdite, commettere atti
illegali per finanziare il gioco, e reperire denaro per alleviare una situazione finanziaria causata dal
gioco) non vennero ritenuti applicabili al PIU mentre uno venne creato ex-novo (trascorrere in Rete

pit tempo di quanto preventivato).

Diagnostic Questionnaire for Problematic Internet Use (Young, 1996)

E’ necessario che si presentino 5 o piu dei seguenti sintomi:

1. Ti senti eccessivamente assorbito da Internet (pensi al collegamento precedente o pianifichi la
prossima sessione on-line)?

2. Senti il bisogno di passare piu tempo collegato alla Rete per ottenere la stessa soddisfazione?

3. Hai ripetutamente tentato di controllare, ridurre o interrompere 1’uso di Internet, ma senza
successo?

4. Ti senti irrequieto, nervoso, depresso o irritabile quando tenti di ridurre o interrompere 1’uso di
Internet?

5. Rimani on-line pit a lungo di quanto originariamente intendessi?

6. Hai rischiato di perdere relazioni importanti, il lavoro, la scuola o la carriera a causa di Internet?

7. Hai mentito ai familiari, al terapeuta o ad altri per nascondere ’entita del tuo coinvolgimento in
Rete?

8. Usi Internet come mezzo per scappare dai problemi o per alleviare I’umore disforico (sentimenti di
impotenza, colpa, ansia, depressione)?

Quello che emerge dalla ricerca di Young (1998) ¢ che nei soggetti che soffrono di questo

problema
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1. Internet diviene un mezzo per gestire i propri stati emotivi negativi ed i propri pensieri
spiacevoli

Il pensiero ¢ spesso rivolto alla prossima possibilita di connessione ad Internet

Svalutazione della propria vita reale rispetto a quella virtuale

Inadeguata percezione del tempo quando si & connessi a Internet

Tentativo di nascondere agli altri la quantita di tempo trascorsa in Rete

L’uso di Internet interferisce negativamente con il lavoro, lo studio o i rapporti sociali
Sensazione che le relazioni “on-line siano piu soddisfacenti di quelle reali

Tendenza ad alterare la propria identita in Internet e a comportarsi in modo diverso dal solito

A A e

Tendenza a connettersi un numero di volte maggiore o per un tempo pill lungo rispetto a
quello che si desidera realmente fare

—_
=]

. Tendenza a controllare la posta elettronica ad intervalli regolari, con sperimentazione di
sentimenti negativi quando non si ricevono messaggi

11. Sintomi di astinenza quando non ¢ possibile connettersi ad Internet

12. Incapacita a scollegarsi anche quando si vorrebbe

Analizzando i criteri diagnostici indicati dalla Young, & evidente come questa patologia possa
coinvolgere I’individuo in tutta la sua complessita, in particolare negli ambiti di natura fisica,
relazionale, professionale, economica.

I criteri proposti da Shapira e colleghi (2000), evidenziano invece soprattutto gli aspetti emotivi
connessi con 1’esperienza di perdita del controllo. Secondo questi autori I’uso smodato di Internet si

accompagna inevitabilmente ad ingenti angosce e preoccupazioni.

Criteri diagnostici per il Problematic Internet Use (Shapira, 2000)

A. Preoccupazione maladattiva connessa ad Internet, come indicato dalle seguenti:
1. Preoccupazione relativa ad Internet esperita come irresistibile
2. Eccessivo uso di Internet per periodi di tempo piu lunghi di quelli pianificati
B. L’uso di Internet e le preoccupazioni ad esso connesse causano angoscia clinicamente
significativa o indebolimento delle aree sociali, professionali, ecc.
C. L’uso eccessivo di Internet non avviene esclusivamente per periodi di ipomania o mania e
non ¢ meglio spiegato da altri disturbi

Cantelmi e Talli (2007) hanno proposto dei criteri articolati in sintomi overt (manifesti) e covert
(occulti). Per diagnosticare il disturbo ¢ necessaria la presenza di almeno due sintomi overt e almeno

due sintomi covert, per un periodo di tempo non inferiore ai 6 mesi.

Criteri diagnostici per I’Internet Related Psychophatology (Cantelmi e Talli, 2007)

OVERT
1. Elevato tempo di permanenza online, non giustificato da motivi di lavoro o di studio
2. Manifestazioni sintomatiche offline (nervosismo, irritabilita,depressione, ecc.)
3. Conseguenze negative dovute all’uso eccessivo di Internet (isolamento sociale, scarso
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rendimento lavorativo, ecc.)
COVERT
1. Irrefrenabile impulso a collegarsi ad Internet
2. Ripetuti tentativi di controllare, ridurre o interrompere 1’usodi Internet
3. Frequenti menzogne relative all’uso eccessivo di Internet
4. Ricorrenti pensieri e/o fantasie relativi ad Internet

Incidenza del disturbo

Le stime sull’incidenza del PIU nella popolazione variano a seconda della metodologia adottata
(rilevazioni effettuate online o rilevazioni effettuate offline) e degli strumenti impiegati, che sono
rappresentati da molteplici questionari che si inspirano a differenti criteri diagnostici. In genere le
rilevazioni online indicano un tasso di prevalenza compreso tra il 3% e i’20% (Greenfield et al.,
1999; Whang et al., 2003; Niemz et al., 2005) mentre gli studi effettuati offline indicano un tasso di
prevalenza compreso tra 0,3% a 38% (Morahan e Schumacher, 2000; Leung, 2004; Aboujaoude et
al., 2006; Kim et al., 2006).

Gli studi effettuati online hanno il vantaggio di riuscire a raccogliere una grande quantita di dati
in un periodo di tempo relativamente breve. Tuttavia la somministrazione online pud selezionare
soprattutto i soggetti che usano frequentemente Internet o che ritengono di avere un problema nella
modalita di utilizzo di Internet. Gli studi realizzati offline sono stati effettuati su studenti universitari.
L’unico studio pubblicato che ha usato una strategia di campionamento random offline per analizzare
la diffusione di questo fenomeno nella popolazione generale, ha riportato un tasso di prevalenza

variabile dallo 0.3% allo 0.7% (Aboujaoude et al., 2000).

Elementi che possono favorire I’insorgere di psicopatologie legate all’uso di Internet

I soggetti a rischio avrebbero un’eta compresa tra i 15 e i 40 anni, una buona conoscenza
dell’informatica, spesso sarebbero isolati per ragioni lavorative (es. turni notturni di lavoro) o
geografiche e solitamente presenterebbero problemi psicologici, psichiatrici o familiari preesistenti
all’insorgenza del PIU.

Negli adulti tra questi problemi spiccano solitudine, insoddisfazione nel matrimonio, stress
collegato al lavoro, depressione, problemi finanziari, insicurezza dovuta all’aspetto fisico, ansia, lotta
per uscire da altre dipendenze, vita sociale limitata.

Per gli adolescenti elementi di particolare vulnerabilita sono bassa autostima, identita insicura,
competenze sociali deboli, relazioni immature, affiliazione deviante e rifiuto dei pari, mancanza di
interessi, mancanza di ideologie e valori, legami familiari poveri, mancanza di monitoraggio
familiare, scarso impegno scolastico.

In generale ¢ possibile individuare 4 categorie di situazioni a rischio:
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1. le psicopatologie preesistenti: in pit del 50% dei casi il PIU puo essere favorito da alcuni tipi di

disturbi psichici preesistenti. I fattori di rischio includono una storia di dipendenza multipla,
condizioni psicopatologiche come depressione, disturbo ossessivo-compulsivo, disturbo
bipolare, compulsione sessuale, gioco d’azzardo patologico, o fattori situazionali, come

sindrome da burnout, contrasto coniugale o abuso infantile.

2. le condotte a rischio: eccessivo utilizzo, riduzione delle esperienze di vita e di relazione reali

3. eventi di vita sfavorevoli: problemi lavorativi, familiari, ecc: per i quali internet rappresenta una

valvola di sfogo

4. le potenzialita psicopatologiche proprie della Rete: anonimato e sentimenti di onnipotenza che

possono degenerare in creazione di false identita, gioco d’azzardo, sesso virtuale, pedofilia.

Le condotte di dipendenza

Un tempo il termine condotte di dipendenza stava ad indicare i comportamenti di consumo di una
sostanza esogena e poteva essere considerato sinonimo di tossicodipendenza. L’ Organizzazione
Mondiale della Sanita nel 1965, indicava la dipendenza come quella “Condizione psichica e talvolta
anche fisica, derivante dall’interazione tra un organismo vivente e una sostanza tossica, e
caratterizzata da risposte comportamentali e da altre reazioni, che comprendono sempre un bisogno
compulsivo di assumere la sostanza in modo continuativo o periodico, allo scopo di provare i suoi
effetti psichici e talvolta di evitare il malessere della sua privazione”.

Anche nell’ultima versione del Manuale Diagnostico e Statistico dei Disturbi Mentali (DSM-IV-
TR, APA, 2000) e del Manuale di Classificazione delle Sindromi e dei Disturbi Psichici e
Comportamentali ICD-X, OMS, 1994) la nozione di dipendenza presuppone esclusivamente 1’uso di
sostanze psicoattive.

Tuttavia la nozione di dipendenza viene sempre piu frequentemente utilizzata per spiegare anche
sintomatologie derivanti dalla ripetizione di altre attivita, per lo piu socialmente accettate, che non
implicano I’assunzione di alcuna sostanza (Del Miglio e Corbelli, 2003; Shaffer e al., 2004).

Queste nuove dipendenze, o dipendenze comportamentali, si riferiscono a una vasta gamma di
comportamenti, tra esse le pill note e maggiormente indagate sono il Gioco d’Azzardo Patologico, lo
Shopping Compulsivo, la Dipendenza da Lavoro e da Studio, le Dipendenze da Tecnologia, le
Dipendenze Relazionali.

Diversi studi evidenziano come sia le dipendenze comportamentali sia quelle determinate dall’uso
di sostanze presentano delle somiglianze che possono essere cosi riassunte:

1. sensazione di impossibilita di resistere all’impulso di mettere in atto il comportamento
(compulsivita)
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2. voglia irreprimibile, una sensazione crescente di tensione che precede immediatamente
I’inizio del comportamento (craving)

3. piacere e sollievo durante la messa in atto del comportamento

4. percezione di perdita di controllo

5. abbandono di altre attivita

6. persistenza del comportamento nonostante la consapevolezza della sua associazione a
conseguenze negative (individuali, familiari, sociali o professionali)

7. aumento progressivo del coinvolgimento e del rischio (tolleranza)

8. sensazione di mancanza, di ansia o di malessere quando il comportamento viene interrotto
(astinenza).

Il concetto di dipendenza viene pertanto esteso a comportamenti il cui carattere di dipendenza
sembra manifesto nonostante 1’assenza di abuso di una sostanza tossica.

Le tossicodipendenze verrebbero ad essere considerate pertanto solo una delle classi dei disturbi
di dipendenza. Alonso-Fernandez (1999) propone una suddivisione generale delle dipendenze che si
basa su delle regole sociali e li distingue in:

v' dipendenze sociali o legali: costituite da droghe legali (tabacco, alcol, farmaci, ecc.) e da

attivita socialmente accettate come mangiare, lavorare, fare acquisti, giocare, navigare
sull’internet, ecc. In questa categoria sono incluse secondo 1’autore, le dipendenze senza droga
che risultano agevolate dall’innovazione tecnologica della societa moderna che genera stress,
noia e senso di vuoto ma stimola un’immediata gratificazione.

v' dipendenze antisociali o illegali: costituite da dipendenze da droghe ed attivita illegali, per

esempio oppiacei, cocaina, ecc.

Questa suddivisione ¢ utile per mettere in risalto la natura sociale e culturale delle dipendenze e
suggerisce che le differenze tra dipendenze da sostanze e da comportamenti esistono non tanto per le
sintomatologie ad esse associate, quanto per le caratteristiche intrinseche degli oggetti
della dipendenza.

Inoltre, i risultati di numerosi studi riportano un’elevata frequenza di condizioni di

v" poli-dipendenza, ossia la compresenza di una o pitt dipendenze da sostanze e comportamenti

nella stessa persona

v' cross-dipendenza, ossia il passaggio nella storia della vita della persona da una dipendenza ad

un’altra

Il punto d’arrivo di questa visione non ¢ tanto il riconoscimento che certe condotte compulsive,
come il gioco d’azzardo patologico o il PIU, costituiscono vere e proprie dipendenze alla stregua
delle tossicodipendenze e quindi che esistano tante dipendenze, bensi 1’idea dell’esistenza di

un’unica Sindrome da Dipendenza che puo avere espressioni molto diverse. Questa visione ha
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importanti implicazioni sia per la ricerca sia per il trattamento (Shaffer et al.,2004). Infatti,
I’individuazione di fattori di rischio comuni (impulsivita, ricerca di sensazione, esposizione precoce,
familiarita) e di fattori di protezione comuni (controllo genitoriale, adeguate capacita meta cognitive)
e non specifici per i singoli disturbi, ha riaperto il dibattito sulla dipendenza come una sindrome con
espressioni multiple e un’eziologia comune (Shafferet al., 2004).
Secondo I’Addiction Syndrome Model (Shafferet al., 2004) lo sviluppo dell’addiction dipende
dalla combinazione di 3 fattori:
1. le vulnerabilita personali (genetiche, neurobiologiche, psicologiche e sociali),
2. D’esposizione e I’accesso a un oggetto o attivita,
3. un’esperienza soggettiva di interazione che comporta un cambiamento soggettivo immediato
e desiderabile, una sensazione piacevole che lascia una traccia nella nostra memoria.
Il concetto di nuove dipendenze
Le nuove dipendenze comprendono tutte quelle forme di dipendenza in cui non ¢ implicato
l'intervento di alcuna sostanza chimica. L’oggetto della dipendenza ¢ in questo caso un
comportamento o un’attivita lecita e socialmente accettata.
Tra le Nuove Dipendenze possiamo includere la dipendenza da
internet
gioco d'azzardo
shopping compulsivo
lavoro
Sesso

cibo

NN N N N N SR

relazioni affettive

Per la maggior parte delle persone queste attivita rappresentano parte integrante del normale
svolgimento della vita quotidiana, ma per alcuni individui possono assumere caratteristiche
patologiche. Negli ultimi anni si ¢ assistito ad un’enorme diffusione di queste dipendenze

comportamentali, tanto che anche la letteratura scientifica non ha potuto ignorare il fenomeno.

Le varie forme di utilizzo patologico di Internet (PIU)
Le numerose attivita che si possono svolgere online fanno si che il PIU non sia un fenomeno
omogeneo ma si manifesti sotto varie forme:
1. Dipendenza cibersessuale (Cibersex Addiction): il sesso virtuale comprende tutte quelle attivita

che si possono svolgere in Rete e che provocano un’eccitazione sessuale. La dipendenza da
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sesso virtuale sembra emergere come uno dei disturbi piu diffusi tra coloro che presentano una
dipendenza da Internet (circa il 20% secondo Young, 1997). Il rapporto tra uomini e donne
sembra essere di 5 a 1, ma il coinvolgimento delle donne ¢ in crescita. Gli uomini si
collegherebbero alla Rete soprattutto per guardare foto pornografiche mentre le donne sarebbero
piu interessate alle chat erotiche. Le caratteristiche di Internet che sembrano favorire il
coinvolgimento sessuale sono: Anonimato: protegge l'utente e gli permette di esprimersi
liberamente. Convenienza: la Rete ¢ uno strumento molto comodo perché offre la possibilita di
collegarsi tranquillamente da casa, mantenendo una certa privacy. Evasione: 1’eccitazione che si
sperimenta, provoca una sorta di fuga mentale, un’evasione dai problemi quotidiani.

2. Dipendenza ciber-relazionale (Cibersex Relational Addiction): si caratterizza per la tendenza
ad instaurare rapporti d’amicizia o amorosi con persone conosciute on-line, principalmente via
chat, forum o newsgroups. Si tratta di una forma di relazione nella quale gioca un ruolo
fondamentale 1’anonimato, il quale permette di attribuirsi specifiche fisiche e caratteriali anche
molto lontane da quelle che il soggetto presenta nella vita reale. Gli individui diventano molto
coinvolti nelle relazioni online, gli amici online diventano rapidamente pill importanti di quelli
reali e dei familiari. In molti casi questo conduce all’instabilita coniugale o della famiglia.

3. Gioco d’azzardo patologico online (Net Compulsion o Net Gambling): la dipendenza dai
giochi in Rete comprende una vasta categoria di comportamenti, quali il gioco d’azzardo
patologico, i videogame, lo shopping ed il commercio compulsivo online. In particolare, gli
individui utilizzerebbero i casind virtuali, i giochi interattivi, i siti delle case d’asta o le
scommesse su Internet, per perdere elevati importi di denaro, arrivando anche ad interrompere
Pattivita lavorativa o a compromettere i rapporti significativi. Queste attivita hanno diverse
caratteristiche in comune: la competizione, il rischio ed il raggiungimento di eccitazione
immediata.

4. Sovraccarico cognitivo o Eccesso di informazioni (Information Overloaded): ¢ un bisogno
incontrollato di passare molto tempo in Rete per trovare notizie, aggiornamenti o qualsiasi altra
informazione. Il soggetto che ne soffre non ¢ mai soddisfatto del materiale che ha trovato, e
continua la ricerca, fino al punto in cui questa si trasforma in ossessione. L’esito di questa
ricerca, di solito si conclude con I’incapacita di riuscire a prendere una decisione o scegliere una
specifica informazione sulla quale focalizzare 1'attenzione, a causa della confusione tra pareri

discordanti e del sovraccarico di informazioni che si viene a creare. Tale ricerca in molti casi
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tende a divenire invalidante a tal punto che chi ne & coinvolto spesso finisce per esaurire
completamente il tempo libero, ed in casi pil gravi, anche quello lavorativo.

5. Gioco al computer (Computer Game Addiction): negli anni 80, giochi quali il Solitario e il
campo minato furono programmati nei calcolatori ed i ricercatori scoprirono che il gioco
ossessivo sul computer era diventato un vero problema nelle organizzazioni dove questi
calcolatori erano utilizzati, dato che gli impiegati trascorrevano la maggior parte del giorno a
giocare piuttosto che a lavorare. Attualmente vi ¢ la tendenza al coinvolgimento in giochi
interattivi virtuali, come per esempio i MUD (multi user dungeon), nei quali i partecipanti
giocano contemporaneamente ed interagiscono tra di loro. L’anonimato consente di esprimere
se stessi liberamente e di inventare dei personaggi che sostituiscono la vera personalita
dell’individuo.

Dipendenze e compulsioni

Alcuni autori si oppongono al concetto di dipendenza senza [’intervento di sostanze
(Blaszczynski, 1999) e si riferiscono alle dipendenze comportamentali come a disturbi appartenenti
allo spettro Ossessivo-Compulsivo.

Pur ritenendo che entrambi i disturbi siano caratterizzati da un comportamento incontrollato essi

si distinguono per alcuni aspetti che li caratterizzano che sono riassunti nella seguente tabella 1.

Dipendenza

Compulsione

Prevale il comportamento di ricerca del rischio e di
minimizzazione del rischio o ridotta stima del
pericolo

Prevale il comportamento di aumento di stima del
pericolo, di avversione al rischio e di evitamento
dell’ansia

Comportamento ego sintonico, il soggetto desidera
metterlo in atto per ottenere immediata
gratificazione.

Comportamento ego distonico, il soggetto dopo
averlo messo in atto si sente in colpa.

Comportamento ego distonico, il soggetto si sente
costretto a metterlo in atto.

Comportamento ego sintonico, il soggetto si sente
sollevato dopo averlo messo in atto.

Scopo: ottenere gratificazione

Scopo: riduzione dell’ansia o del
Proteggersi dalla paura.

disagio.

Riflessione scarsa o assente

Riflessione eccessiva con rimuginazioni

Perdita di autocontrollo

Capacita decisionale assente fin dall’inizio, il
soggetto si sente sottomesso ad un dominio
estraneo angosciato da un presentimento di
disgrazia che potrebbe succedere se non mettesse
in atto il comportamento.

Tabellal : Dipendenza e compulsione: aspetti distintivi

Le fasi di sviluppo del PIU

Secondo Young (1998) le fasi che conducono alla dipendenza sono:
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1. Coinvolgimento: sin dalle prime esperienze di navigazione on line c’¢ la curiosita e la voglia di
sperimentazione. Si passa poi alla scelta di una particolare applicazione o funzione di Internet (es.
chat, MUD, social network) che attira pit delle altre e nella quale si desidera perfezionarsi.

2. Sostituzione: nella fase successiva si ha un’immersione profonda nelle esperienze, nelle attivita e
nelle relazioni offerte dalla Rete. La Rete sostituisce cido che sembra mancante o inaccessibile
nella vita reale. Le attivita che precedentemente erano centrali nella propria vita non contano pit,
in quanto sono state sostituite da quelle trovate in Rete. Ci si sente stimolati, si provano fiducia,
interesse e sostegno.

3. Fuga: ¢ solo nella terza fase che s’istaura realmente la dipendenza. Il soggetto si rivolge alla
comunita di Internet sempre piu spesso e per periodi sempre pit lunghi. Fugge dal mondo reale e
dalla propria vita, la sofferenza emotiva viene placata dalle sensazioni emotive provate nella
comunita di Internet. La Rete diventa un antidoto ad ogni tipo di stress e sofferenza, e la persona
sperimenta una profonda angoscia se non puo connettersi.

Grohol (1999) ha ipotizzato che lo sviluppo del PIU segua una semplice progressione organizzata in
tre livelli.

1. Al primo livello, I’utilizzatore ¢ incantato dalla nuova tecnologia o dalla nuova applicazione e
questo incanto o ossessione lo porta ad abusare della tecnologia finché il soggetto non si sposta al
livello successivo.

2. Al secondo livello il soggetto ¢ annoiato o comunque disincantato dalla tecnologia ed inizia a
detestarla ed evitarla.

3. Al terzo stadio I'utilizzatore trova un equilibrio con un utilizzo normale della tecnologia senza
compromissione delle normali attivita di vita quotidiana.

Grohol (1999) ipotizza che tutte le attivita online siano fasiche e pertanto tutte le persone
raggiungeranno per conto proprio lo Stadio III. Tuttavia alcuni soggetti resterebbero intrappolati
nella prima fase di ambientazione nella nuova tecnologia, che ¢ potenzialmente molto pil vasta di
qualsiasi altra sperimentata. Pertanto il passaggio alla fase successiva potrebbe richiedere anche
tempi piu lunghi.

Questo modello suggerisce che alcune persone possano semplicemente restare intrappolate nel
primo livello quando iniziano ad utilizzare una nuova tecnologia. Anche coloro che utilizzano la
Rete da tempo potrebbero perd diventare dipendenti da essa in seguito alla scoperta di una nuova

applicazione di Internet particolarmente attraente che potrebbe farli regredire ad uno stadio
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precedente a quello raggiunto. Questi soggetti che restano intrappolati potrebbero aver bisogno di un
aiuto esterno per progredire al livello successivo.

Il modello suggerisce che il PIU si sviluppi soltanto quando un soggetto sperimenta una nuova
attivita online, tuttavia non ipotizza che anche un’attivita non necessariamente nuova possa essere
utilizzata in modo disfunzionale. Si potrebbe per esempio immaginare che un evento stressante,
come la fine di una relazione significativa, possa creare una situazione in cui un’attivita online che
prima era svolta in maniera normale venga utilizzata in modo disfunzionale, come ipotizzato invece
nel modello cognitivo di Davis (2001) che sara descritto tra poco.

Inoltre Grohol (1999) non affronta alcuni fattori che possono rivelarsi fondamentali nello

sviluppo del PIU, quali per esempio psicopatologie preesistenti o in via di sviluppo.

Cantelmi e coll. (2000), delineano invece le seguenti fasi di sviluppo della dipendenza:

1. E-mail: primo approccio alla Rete e uso di e-mail. Riguarda principalmente utenti non
dipendenti

2. Fase Lurker (guardoni) area tossicofilica: caratterizzata da passaggi fugaci da un sito all'altro,
per acquisire la conoscenza del "gergo" per comunicare successivamente nel PIU. Con l'inizio
della partecipazione intensa al PIU, newsgroup, forum, MUD, il soggetto si trova nell'area
tossicofilica, contraddistinta da un incremento della durata dei collegamenti, dalla riduzione
delle ore di sonno per il prolungarsi dei collegamenti, malessere offline, centralita cognitiva e
affettiva di Internet, controllo ossessivo della propria casella postale.

3. Fase Tossicomanica: correlata a fenomeni psicopatologici, partecipazione molto intensa ai

MUD, collegamenti sempre pill prolungati.
Cantelmi e Talli (2007) distinguono inoltre due tipologie di internet dipendenti: retomane per
fuga o retomane per azione

Il retomane per fuga ¢ quello che meglio si adatta allo stereotipo dell’Internet dipendente che si

rifugia nella Rete per non pensare ai propri problemi. Presenta nella vita reale difficolta o
problematiche oggettive ed un senso d’impotenza e di estraneita sociale. Quando si collega alla Rete
lo fa esclusivamente per anestetizzarsi dal dolore reale, senza manifestare aspettative di successo o di
cambiamento personale. Non crede di poter cambiare la propria condizione psicologica, ha solo
bisogno della Rete per eccitarsi e stordirsi (la Rete come analgesico).

Il retomane per azione, invece, impiega Internet per conseguire uno scopo che va oltre

I’eccitazione fine a se stessa. La Rete diventa un enorme serbatoio di stimoli ma soprattutto lo spazio

ideale per concretizzare le sue elevate aspettative di riuscita. Gli ambiti di azione possono essere
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molto diversificati, dalle relazioni sociali online che possono estendersi al di 1a della dimensione

virtuale, al gioco d’azzardo online, percepito come una grande occasione di successo economico.

Modelli teorici

Il modello ACE (Young 1998)

Il modello ACE (Accessibilita, Controllo, Eccitazione) di Young (1998) sintetizza i principali
fattori che facilitano e/o predispongono I’insorgere dei disturbi correlati con Internet:

Accessibilita: la facile ed immediata accessibilita ad ogni servizio, con gratificazione immediata
di ogni bisogno.

Controllo: l'elevato controllo che si pud esercitare sulle proprie attivita online, non disgiunto da
una irreale percezione di onnipotenza.

Eccitazione: la straordinaria quantita di stimoli a cui & possibile sottoporsi e il conseguente stato
di eccitazione che puo essere facilmente raggiunto.

L’accessibilita quale requisito fondamentali della Rete, permette di esplorare e navigare in siti di
non facile portata e con estrema rapidita. Il controllo favorisce la possibilita per ['utente di consultare
facilmente attivita personali gestite online. L’eccitazione rappresenta I’elemento di attrazione per chi
utilizza Internet, percepito quale strumento affascinante e misterioso per le opportunita che favorisce,
come quella di assumere identita e ruoli diversi a seconda delle situazioni.

Aspetti positivi: rappresenta un primo tentativo che mette in luce le enormi potenzialita della Rete

Aspetti critici: non ¢ un modello causale, non ¢ chiaro come agiscano i diversi fattori. E’ un

modello statico, che non considera gli aspetti cognitivi e le risposte emozionali.

1l modello speculare (Cantelmi e Talli, 2007)

Il modello speculare di Cantelmi e Talli (2007) prevede un percorso virtuale, caratterizzato dallo
sviluppo di quattro fasi evolutive che conducono il soggetto a divenire progressivamente un vero e
proprio dipendente dalla Rete:

Fase d’ingresso nella Rete: 1’utente entra in contatto con la Rete, mediante il web o la posta

elettronica. Appare tanto disorientato quanto curioso di fare nuove esperienze. Sul piano relazionale,
stabilisce con Internet un tipo di rapporto “uvomo-macchina” (anche se il soggetto comunica con altre
persone, queste passano in secondo piano rispetto al fascino che la tecnologia della Rete impone).

Fase di uso della Rete: ’'utente ¢ in grado di utilizzare un ampia varietd di strumenti e servizi e di

muoversi in Rete con sufficiente sicurezza. E’ consapevole dei pericoli insiti in tale tecnologia. Sul
piano relazionale, stabilisce con Internet un tipo di rapporto “uvomo-macchina-uomo” (la Rete viene

percepita come un mezzo di comunicazione).
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Fase di abuso della Rete: 1’'utente comincia a selezionare le applicazioni della Rete che possono

maggiormente soddisfarlo. Incrementa il suo tempo di permanenza online. Sul piano relazionale,
stabilisce con Internet un tipo di rapporto “uvomo-macchina-uomo” (nonostante il soggetto cominci
ad utilizzare la Rete, e quindi anche le persone che incontra on-line, in modo indiscriminato, non ne

appare ancora consapevole).

Fase di dipendenza dalla Rete: I'utente restringe ulteriormente 1’ambito di utilizzo della Rete,
dedicando il suo tempo di permanenza a pochissime applicazioni e servizi (chat e mud in
particolare). Sul piano relazionale stabilisce con Internet un tipo di rapporto ‘“uomo-macchina”
(anche se il soggetto comunica con altre persone queste vengono percepite come oggetti di piacere).

Aspetti positivi: ¢ un modello descrittivo di facile comprensione

Aspetti critici: non ¢ un modello causale, non ¢ chiaro come agiscano i diversi fattori. Trascura il

ruolo delle componenti cognitive ed emozionali

Il modello a 8 fattori (Suler 1999)
Suler (1999) ha ipotizzato la possibilita di differenziare tra uso, abuso e dipendenza attraverso la
valutazione di otto fattori.

Il numero ed i tipi di bisogno che I’attivita soddisfa. I bisogni possono essere fisiologici,

personali, relazionali o spirituali. Quanto pil numerosi sono i bisogni che vengono soddisfatti

attraverso 1’utilizzo di Internet piu questo mezzo diventa essenziale per il soggetto.

L’intensita della frustrazione per i bisogni che non vengono soddisfatti. Quanto piu i bisogni del
soggetto sono disattesi tanto pil il soggetto cerchera di trovare altri modi per soddisfarli. Internet
diventa spesso, grazie alle sue caratteristiche di facile accessibilita, diversificazione e anonimato, il

luogo dove questi bisogni trovano una soddisfazione pill immediata che nel mondo reale.

1l tipo di attivita su Internet. Internet offre molte attivita. Alcune sono attivita non sociali (giochi,
raccolta di informazioni, letteratura, musica, creazioni di software). Altre sono attivita interpersonali
(giochi in competizione, chat e email). Diversi tipi di attivita svolte in Internet possono rispondere in
modo molto diverso alle esigenze del soggetto. Un ambiente con tali potenzialita di soddisfacimento
dei bisogni personali pud rappresentare un mondo molto accattivante.

L'effetto delle attivita svolte in internet sulle capacita di funzionamento dell’individuo nella vita

reale. Salute, igiene, successo scolastico e lavorativo, relazioni interpersonali gratificanti con amici e
familiari rappresentano importanti indici di un buon funzionamento adattivo. Il numero degli

indicatori disfunzionali e la misura della loro compromissione rivelano la gravita della patologia.
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La percezione personale del disagio. Depressione, frustrazione, alienazione, senso di colpa, rabbia

possono essere i segnali di disagio di un utilizzo patologico di internet che invece di soddisfare i
bisogni della persona li aggrava.

La consapevolezza dei propri bisogni. Quanto pill una persona & in grado di comprendere bisogni,

scopi e motivazioni personali tanto piu ’utilizzo compulsivo di internet viene meno.

L'esperienza e la fase di coinvolgimento. I nuovi utenti possono essere affascinati
dall’opportunita che la Rete offre. La fase di “addiction” pud eventualmente risolversi quando la
novita viene meno e i doveri della vita reale prendono il sopravvento.

L'equilibrio e l'integrazione della vita reale con il cyberspazio. In condizioni ideali I’impegno

N

nelle attivita online ¢ in equilibrio con I'impegno nella vita reale, con famiglia, amici, scuola e
lavoro. L’uso patologico di Internet implica invece isolamento sociale ed il considerare gli altri,
amici e famigliari, come degli intrusi.

Aspetti positivi: suggerisce un ordine causale tra le variabili ed il comportamento. Considera il
ruolo delle componenti cognitive ed emozionali

Aspetti critici: trascura il ruolo del comportamento passato nell’influenzare il comportamento
attuale (es. in caso di fallimento). Manca di dinamicita, infatti le attitudini, i bisogni, possono

cambiare nel tempo ed essere contrastanti

1l Modello Cognitivo-Comportamentale di Davis (2001)

Secondo Davis (2001) I’Uso Patologico di Internet (PIU) deriva da cognizioni problematiche
unite a dei comportamenti che intensificano o mantengono la risposta disfunzionale. In questo
modello le cause del PIU sono distinte lungo la catena causale in distali e prossimali. Le cause distali
sono collocate vicine all'inizio della catena, lontano dai sintomi mentre le cause prossimali sono
posizionate verso la fine della catena causale vicino ai sintomi.

La teoria cognitiva del PIU ruota intorno al concetto di causa prossimale e sufficiente. Infatti,
l'obiettivo di Davis (2001) ¢ quello di presentare le cognizioni disadattive come una causa prossimale
sufficiente per i sintomi del PIU.

Abramson e coll. (1989) avevano classificato i diversi tipi di cause:

v" Necessarie: fattori eziologici che devono essere presenti o devono accadere affinché i sintomi
si manifestino, ma non ¢ detto che i sintomi si manifestino quando la cause necessarie sono
presenti 0 sono avvenute, cio¢ necessario non equivale a sufficiente

v" Sufficienti: fattori eziologici la cui presenza o occorrenza garantiscono la manifestazione dei

sintomi
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v Facilitanti: fattori eziologici che aumentano la probabilita della manifestazione dei sintomi, ma
non sono necessari, né sufficienti per la loro manifestazione.

Inoltre avevano distinto le cause in:

v" Prossimali: cause posizionate verso la fine della catena causale

v’ Distali: cause collocate vicine all'inizio della catena, lontano dai sintomi.

Davis ha proposto un modello etiologico multifattoriale, gia utilizzato per altri disturbi
psichiatrici, che associa fattori biologici, psicologici e ambientali, secondo il paradigma diatesi-stress
(Levi, 1974). Punto focale di questo paradigma & I’interazione fra una vulnerabilita allo sviluppo di
un certo disturbo (la diatesi) e le condizioni ambientali o esistenziali che turbano la persona
(lo stress), in altre parole una vulnerabilita genetica predisporrebbe allo sviluppo del disturbo in

presenza di fattori stressanti esogeni specifici ed aspecifici (Figura 1).
Figura 1. Modello cognitivo-comportamentale del PIU (modificato da Davis, 2001)

Secondo il modello di Davis, psicopatologie come la depressione, 1’ansia o I’abuso di sostanze
sono delle cause necessarie distali perché il PIU si realizzi. Non ¢ la psicopatologia che causa il PIU
ma la psicopatologia rappresenta un elemento essenziale nell’eziologia del PIU perché rende il
soggetto piu esposto allo sviluppo dei sintomi del PIU. L’esposizione iniziale ad Internet o ad una
nuova tecnologia ¢ considerato la condizione che turba (lo stress) ed ¢ considerata come una causa
distale per lo sviluppo della patologia. Davis suggerisce che la prima esposizione ad una nuova
tecnologia sarebbe un evento empiricamente pitt valutabile della prima esposizione ad Internet.
Alcuni esempi includerebbero la prima volta che il soggetto ha utilizzato un sito web pornografico,

ha partecipato ad un’asta online od ¢ entrato in una chatroom. Nessuno di questi eventi ¢ valutato
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come causa di un uso patologico, ma ognuno pud rappresentare un fattore concorrente. Il rinforzo
che deriva dall’esperienza dell’incontro con la nuova tecnologia rappresenta il punto fondamentale
che determina se una persona continuera o meno ad utilizzarla. Non sarebbero dunque soltanto le
cause a determinare un certo tipo di comportamento, ma anche 1’esito del comportamento stesso, che
creando un nuovo significato per l’individuo, facilita o meno la reiterazione dello stesso
comportamento.

Infatti, un fattore chiave nell'esperienza di Internet e delle nuove tecnologie ed esso associate, ¢ il
rinforzo che un individuo riceve dall'evento. Se il rinforzo derivante dall'utilizzo di Internet &
positivo, l'individuo sara condizionato a compiere piu frequentemente le medesime attivita per
raggiungere una reazione fisiologica simile. Tale condizionamento operante prosegue fino a che
l'individuo cerca nuove tecnologie per raggiungere una reazione fisiologica simile. Un cambiamento
associativo si verifica nel normale processo di condizionamento: ogni stimolo associato con lo
stimolo condizionato primario ¢ suscettibile di un rinforzo secondario. I rinforzi secondari agiscono
come indizi situazionali che rinforzano lo sviluppo dei sintomi del PIU e contribuiscono al
mantenimento dei sintomi associati.

Il comportamento patologico ¢ il risultato di una vulnerabilitd, a cui si ¢ predisposti, € di un
evento di vita. La psicopatologia ¢ una causa distale necessaria dei sintomi della PIU, cio¢ deve
essere presente o deve accadere affinché i sintomi si manifestino. La psicopatologia in sé non ¢ un
elemento presente tra i sintomi del PIU, ma ¢ necessaria nella sua eziologia.

Lo stressor ¢ l'introduzione di Internet o di alcune nuove tecnologie reperite in Internet.
L'esposizione a tali tecnologie ¢ una causa distale necessaria dei sintomi del PIU. L'esperienza di
queste tecnologie agisce come un catalizzatore per lo sviluppo del PIU.

La teoria pone I'enfasi sulle cognizioni o i pensieri dell'individuo intesi come la fonte principale
del comportamento disfunzionale. Secondo ’autore le cognizioni disadattive sono cause prossimali
alla patologia e sono cause sufficienti a causare i sintomi del PIU.

Queste cognizioni, che si innescano automaticamente con Internet, possono riguardare se stessi o
il mondo.

Le cognizioni disfunzionali su se stessi sono guidate da uno stile cognitivo di ruminazione. I

soggetti che tendono a ruminare sperimentano un PIU pil severo e prolungato. La ruminazione verte
continuamente su pensieri che riguardano i problemi associati all'uso personale di Internet. La
ruminazione ¢ in grado di mantenere o esacerbare la psicopatologia, interferendo in parte con i

comportamenti e con la risoluzione efficace dei problemi interpersonali. Inoltre, la ruminazione
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centrata su di sé porta il soggetto a ricordare gli episodi pill rinforzanti circa Internet, mantenendo
cosl il circolo vizioso del PIU.

Altre distorsioni cognitive su di sé includono la messa in dubbio di sé, un basso livello di
autoefficacia e una bassa autostima. L'individuo ha una visione negativa di sé€ e utilizza Internet per
ottenere delle risposte piu positive dagli altri in un modo che ritiene meno minaccioso della vita
reale.

Le cognizioni disfunzionali sul mondo comprendono generalizzazioni di specifici eventi legati ad

Internet o al mondo reale, o pensieri di tipo tutto o nulla che esacerbano la dipendenza del soggetto
da Internet (es. pensieri del tipo “nessuno mi ama offline”, o “Internet ¢ I’'unico amico che ho” 0” il
solo luogo dove sono rispettato ¢ internet”).

Sebbene i sintomi pil evidenti del PIU siano di tipo affettivo o comportamentale, Davis sostiene
che i sintomi cognitivi del PIU possono spesso precedere e causare i sintomi affettivi o
comportamentali, non viceversa.

Tali distorsioni del pensiero sono messe in atto automaticamente ogni volta che uno stimolo
associato ad Internet ¢ disponibile. Il risultato di tali cognizioni disadattive sono o il PIU specifico o
il PIU generalizzato.

Secondo Davis 'utilizzo patologico di Internet (PIU) pud essere di due tipi:

Specifico (SPIU): comprende il sovrautilizzo e 1'abuso delle funzioni specifiche di Internet (es.
materiale erotico, gioco d'azzardo, aste, ecc.). Queste forme di dipendenza sono contenuto-specifiche
ed esisterebbero indipendentemente dalla presenza o meno di Internet, sono cio¢ il risultato di una
psicopatologia preesistente che si associa all'attivita online.

Generalizzato (GPIU): comprende un sovrautilizzo generalizzato e multidimensionale di Internet.
Puo includere anche la perdita di tempo online senza un obiettivo preciso. Spesso & associato alle
partecipazione in chat e alla dipendenza dalla posta elettronica. Si ritiene che tale elemento sia in
relazione con l'aspetto sociale di Internet: il bisogno di un contatto sociale e il rinforzo ottenuto
online accrescono il desiderio di rimanere in uno stato di vita sociale virtuale.

Il PIU generalizzato sembra essere socialmente piu pericoloso, in quanto Internet agisce come
stressor e puo esacerbare condizioni psicopatologiche preesistenti. Per alcune persone invece Internet
¢ semplicemente un mezzo per esprimere una dipendenza da diversi stimoli (es. gioco d'azzardo,

pornografia, ecc.). Questi individui hanno un PIU specifico.
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I sintomi del PIU secondo il modello cognitivo-comportamentale

I sintomi delineati da Davis sono simili a quelli riscontrati da Young (1996). Nel modello
cognitivo - comportamentale, tuttavia, viene posta maggiore enfasi sui sintomi cognitivi quali:
pensieri ossessivi su Internet, calo del controllo degli impulsi, incapacita di porre fine all'uso di
Internet, sentire che Internet rappresenta 1'unico amico. Il soggetto ¢ convinto che Internet sia l'unico
luogo in cui si sente bene con se stesso e con il mondo. Altri sintomi sono: pensare ad Internet
quando si ¢ offline, anticipare il momento in cui si sara online, spendere una grande quantita di
denaro per il collegamento alla Rete. Un soggetto con PIU trascorre meno tempo a fare cose che in
passato gli davano piacere, cid che lo divertiva in passato non lo interessa pill. Un'ulteriore
complicazione sorge nel momento in cui il soggetto si isola dagli amici "reali" per quelli online. Egli,
inoltre, prova un forte senso di colpa per il suo utilizzo della Rete. Spesso mente agli amici o ai
familiari circa il tempo che trascorre online e su ci0 che fa quando ¢ collegato. Egli sente che cio che
sta facendo non ¢ pienamente accettabile a livello sociale, ma non riesce a smettere. Il risultato ¢ una
diminuzione dell'autostima e un aumento dei sintomi del PIU.

Il modello di Davis & stato empiricamente testato. I risultati di questi studi hanno suggerito che un
importante sintomo del PIU generalizzato ¢ la preferenza per l'interazione sociale online, un
costrutto caratterizzato dalla convinzione che una persona si sente piu al sicuro, pill sicura di sé e pit
a suo agio quando intrattiene amicizie e relazioni online piuttosto che nel mondo reale. (Caplan
2003). Le persone che hanno scarse competenze sociali, che sono sole ed isolate possono percepire le
relazioni virtuali come meno problematiche e se stesse come pill competenti in queste relazioni
virtuali. Questa preferenza pud contribuire al PIU che finisce col peggiorare il problema di
isolamento sociale creando ulteriori problemi relazionali in ambito familiare, scolastico e lavorativo.
Caplan (2003) e Kim (2009) hanno dimostrato che I’isolamento sociale ¢ un buon predittore per la
preferenza a relazionarsi via Internet.

Un altro sintomo cognitivo del PIU generalizzato ¢ la motivazione all’utilizzo di Internet come
regolatore dell’'umore. Caplan (2002) ha dimostrato che i soggetti che soffrono di ansia sociale
possono preferire interazioni online perché rappresentano un modo per lenire 1’ansia da prestazione.

Il modello di Davis (2001) costituisce il punto di riferimento per la terapia cognitivo -
comportamentale (TCC) del PIU.

Aspetti positivi: considera gli aspetti personali, sociali e ambientali. Sottolinea il ruolo delle

componenti cognitive. E’ stato empiricamente testato
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Aspetti critici: non ¢ chiaro se si prefigga di essere un modello predittivo o descrittivo. Trascura il

ruolo delle componenti emozionali

I1 Modello Cognitivo-Comportamentale integrato dai risultati delle ricerche empiriche

Recentemente Caplan (2010) ha proposto un’integrazione del modello cognitivo del PIU
generalizzato di Davis (2001) con i risultati delle ricerche empiriche degli ultimi 10 anni.

Il modello di Caplan (Figura 2) parte dall’ipotesi di Davis secondo il quale le cognizioni ed i
comportament, insieme alle conseguenze da essi determinate, rappresentano 1’effetto e non la causa
di problemi di tipo psicosociale, come ’isolamento sociale, la depressione o 1’ansia. Partendo da
questa ipotesi quindi, sono i problemi come la solitudine e la depressione che predispongono
I’individuo a sviluppare emozioni e cognizioni maladattive rispetto all’utilizzo di Internet che a loro
volta determinano conseguenze disfunzionali.

Questo modello (Caplan, 2010) integra la preferenza per relazioni sociali online e 1’utilizzo di
internet come regolatore dell’'umore insieme al deficit di automonitoraggio.

11 deficit di monitoraggio, consiste nell’incapacitd di monitorare 1’utilizzo di Internet, di valutare

I’adeguatezza dei propri comportamenti di utilizzo di Internet ed eventualmente modificarli in
comportamenti pit funzionali. Le conseguenze di un deficit di monitoraggio nell’utilizzo di Internet
possono avere come risultato problemi di varia natura che si manifestano in diversi ambiti della sfera
personale: relazionale e familiare, lavorativo e scolastico, della salute e finanziario.

Il modello di Caplan (2010) propone un’importante distinzione tra gli aspetti cognitivi e
comportamentali del deficit di automonitoraggio.

La preoccupazione cognitiva consiste in pensieri ossessivi che riguardano i problemi associati
all'uso di Internet (es. “non posso smettere di pensare di andare su Internet” o “non posso fare a
meno di pensare a cosa succeda quando io non sono online”). Secondo Caplan (2010) i soggetti che
tendono a ruminare sperimentano un PIU pil severo e prolungato.

Da un punto di vista comportamentale il deficit di monitoraggio si manifesta come utilizzo

compulsivo di Internet.

133



Daniela M. Zardini

Preoccupazione .
cognitiva Uso compulsivo

Preferenza per
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Esiti negativi

Regolazione
dell'umore

Figura 2: Modello cognitivo (modificato da Caplan, 2010)

Strumenti di valutazione

Svariati sono stati i contributi testologici per la valutazione del PIU, per citarne alcuni:

v" Internet Addiction Test (Young, 1998)

v' Internet Addiction Questionnaire (Suler, 1996)

v" Davis Online Cognition Scale (Davis et al, 2002)

v' Chen Internet Addiction Scale (Chen, 2003)

L’unico strumento italiano ad essere validato ¢ ’'UADI (Uso Abuso Dipendenza da Internet)
proposto nel 2001 da Del Miglio, Gamba e Cantelmi. Si compone di 75 items a cui ¢ possibile
rispondere secondo una scala Likert a cinque livelli (1=assolutamente falso; 2=piuttosto falso; 3=né
vero né falso; 4=abbastanza vero; 5=assolutamente vero)

Le dimensioni indagate dal test sono cinque

1. Evasione compensatoria: la tendenza ad evadere dalle difficolta quotidiane mediante Internet

2. Dissociazione: la comparsa di esperienze sensoriali bizzarre, la tendenza alla alienazione e alla

fuga dalla realta
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3. Impatto sulla vita reale: la comparsa di conseguenze sulla vita reale, il cambiamento di
abitudini, umori e rapporti sociali

4. Sperimentazione: la propensione ad usare Internet per sperimentare parti del sé o/e per cercare
nuove emozioni

5. Dipendenza: la comparsa di sintomi di dipendenza, come il progressivo aumento del tempo di

collegamento, la compulsivita e 1'eccessivo coinvolgimento.

La terapia cognitivo comportamentale

Gli studi di valutazione dell’efficacia della terapia cognitivo comportamentale nel trattamento del
PIU sono ad oggi scarsi e preliminari.

Alcuni studi hanno analizzato 1’efficacia della terapia cognitivo comportamentale nel trattamento
della PIU (Chou et al., 2005; Wieland, 2005; Orzack et al., 2006). Orzack e collaboratori (2006)
hanno utilizzato la terapia cognitiva di gruppo per trattare 35 soggetti affetti da PIU e disturbi d’ansia
o disturbi depressivi. Il protocollo della terapia di gruppo era organizzato intorno alle 6 fasi del
processo motivazionale:

= fase della premeditazione

= fase della meditazione

= fase della determinazione

= fase dell'azione

= fase del mantenimento

= fase della ricaduta (eventuale)

Nel protocollo erano anche incluse delle tecniche per incoraggiare i pazienti a sviluppare delle
strategie di problem solving. Dopo 16 incontri i pazienti avevano riportato un miglioramento
significativo della qualita di vita ed una diminuzione significativa dei sintomi depressivi (misurati
rispettivamente con il Behavioral and Symptom Scale ed il Beck Depression Index) (Orzack et al.
2006). Tuttavia gli autori riportano la mancanza di una riduzione significativa del PIU spiegandola
con un’inappropriata valutazione della patologia in fase di assessment.

Young (2007) ha utilizzato la terapia cognitiva per trattare 114 soggetti affetti da PIU in uno
studio longitudinale organizzato in 12 sessioni con un follow up dopo 6 mesi. I risultati sembrano
suggerire che dopo 8 incontri i soggetti erano in grado di gestire in maniera meno disfunzionale le
situazioni a rischio (ansia, solitudine, tristezza) e che queste capacita erano mantenute anche dopo 6

mesi dalla fine del trattamento.
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Recentemente King et al. (2012) hanno presentato il caso clinico di un adolescente di 16 anni
affetto da GPIU. L'articolo ¢ particolarmente interessante perché espone la concettualizzazione del
caso, l'assessment e le tecniche terapeutiche utilizzate che includono: psicoeducazione,
riconoscimento delle emozioni e dei pensieri disfunzionali, diario giornaliero delle ore passate in
Internet e il training di autocontrollo.

A causa della scarsita delle evidenze scientifiche a sostegno dell’efficacia della terapia cognitivo
comportamentale nel trattamento del PIU ¢& possibile per ora solo ipotizzare che
I’approccio cognitivo comportamentale possa essere efficacemente utilizzato nella prevenzione,
diagnosi e trattamento delle nuove dipendenze.

Questo approccio riconosce il comportamento di abuso come un comportamento complesso,
appreso e mantenuto tramite i principi dell’apprendimento classico, del condizionamento operante e
dell’apprendimento sociale.

Un presupposto fondamentale della terapia cognitivo comportamentale ¢ che i comportamenti
disfunzionali siano in buona parte frutto di errati o mancati apprendimenti e quindi possano essere
corretti con tecniche specifiche e riacquisiti in modo che essi siano piu funzionali per I’individuo.

Tali comportamenti disfunzionali possono quindi essere modificati con procedure sia cognitive
che comportamentali.

La terapia cognitivo comportamentale inoltre aiuta il paziente a capire quali sono le variabili che
innescano, facilitano e soprattutto mantengono il proprio comportamento da modificare: attraverso la
tecnica dell’analisi funzionale il soggetto dipendente impara a riconoscere quali sono i fattori che
attivano la messa in atto dei comportamenti disfunzionali, impara a fronteggiarli e lavora sulle
conseguenze del suo comportamento che spesso si rivelano rinforzanti e quindi forti fattori di
mantenimento e ostacolo al trattamento.

Inoltre, attraverso strategie di fronteggiamento quali problem solving, abilita di coping adattive,
rilassamento, il paziente ¢ in grado di aumentare le proprie abilita cognitive e comportamentali
aumentando cosi il proprio livello di autostima e autoefficacia.

Tutto cid permette al paziente sia di incrementare le proprie motivazioni al cambiamento rispetto
ai comportamenti disfunzionali, sia di possedere maggiori strategie efficaci per raggiungere e

mantenere 1’astinenza.

Le principali tecniche di intervento sono:
v" Psicoeducazione

v" Analisi funzionale

136



Utilizzo patologico di internet

ABC

Riconoscimento, espressione e gestione delle emozioni
Registrazione dei pensieri

Ristrutturazione cognitiva dei pensieri disfunzionali
Training di assertivita

Tecniche per aumentare autostima e autoefficacia
Potenziamento delle capacita comunicative
Colloquio motivazionale

Diario giornaliero delle ore passate in Internet
Gestione dello stress

Training di rilassamento

Identificazione dei triggers

Individuazione delle “decisioni irrilevanti”

Training di autocontrollo

Individuazione delle conseguenze negative e positive
Sviluppo di appropriate modalita comportamentali.
Aumento delle attivita piacevoli

Controllo degli stimoli automatici

Abilita di dilazione delle risposte

Tecniche di esposizione

S N N N T N N N N N N N N N N VU N N N NN

Problem solving

1l relapse prevention inventory

Il relapse prevention inventory (RPT) (Larimer et al., 1999) ¢ un'espressione particolarmente
articolata dell’approccio cognitivo comportamentale costituita al suo interno da molte tecniche
interdipendenti che hanno lo scopo di sviluppare nel soggetto strategie di autocontrollo.

Nata per gli alcolisti ¢ ora utilizzata per poliassuntori di sostanze e per i dipendenti dal gioco
d’azzardo in quanto entrambe le dipendenze sono caratterizzate da pattern comportamentali
disfunzionali che mirano ad ottenere una ricompensa immediata.

La RPT ¢ un approccio psicoeducativo di autogestione, che coniuga training di abilitd con
interventi cognitivi mirati ad insegnare al paziente nuove risposte adattive, a modificare convinzioni

e aspettative maladattive e a cambiare abitudini e stili di vita.
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Il primo passo ¢ quello di lavorare con il paziente sulla motivazione al cambiamento. Utilizzando
la ruota del cambiamento (Prochaska e Di Clemente, 1983), si individua lo stadio in cui si trova il
soggetto, si utilizza poi la bilancia decisionale (Janis e Mann, 1977) per valutare i vantaggi e gli
svantaggi di tale condizione di dipendenza. Un passaggio importante nel processo di trattamento ¢ la
rilettura, insieme al paziente, delle ricadute come “occasione di apprendimento”, una fase di
transizione utile al cambiamento.

Questa rilettura positiva della ricaduta consente al paziente di evitare il cosiddetto effetto AVE
(Astinence Violation Effect) ovvero le conseguenze cognitivo-affettive derivanti dalla violazione
dell’astinenza, come il senso di fallimento, il senso di colpa e la vergogna.

Il senso di fallimento che pud derivare dalla ricaduta si pud accompagnare a pensieri
disfunzionali del tipo”’non ce la fardo mai”, “ho compromesso tutto”, “sono senza speranza’.

Questo complesso processo di valutazione cognitiva assieme all’effetto rinforzante della sostanza
o del comportamento disfunzionale portano facilmente al ritorno ad una condizione di dipendenza.

Inizialmente la persona viene addestrata ad individuare le situazioni ad alto rischio di ricaduta che
sono suddivise in tre tipologie:

1. Situazioni stimolo esterne.

2. Stati emotivi interni

3. Entrambe

Per I’individuazione ed il fronteggiamento di queste situazioni vengono utilizzate prima I’analisi
funzionale e in seguito strategie adeguate di evitamento, esposizione e abilita di coping.

La RPT si avvale poi del diario dell’utilizzo e del craving come tecnica di automonitoraggio.

La RPT ¢ finalizzata a fornire al paziente le competenze per la gestione attiva del craving
attraverso tecniche comportamentali e cognitive che promuovono un cambiamento nello stile di vita
attraverso la modificazione di atteggiamenti, convinzioni e comportamenti disfunzionali .

La RPT si avvale quindi di:

Strategie specifiche:

v’ Individuare situazioni a rischio
v' Sviluppare modalita di coping

Strategie globali

v Identificare fattori predisponenti, facilitanti e di mantenimento
v Modificare stili di vita.

Tali strategie prevedono tre tipi di intervento:
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1.Training delle abilita (includono risposte sia cognitive che comportamentali) per gestire
le situazioni a rischio.
2.Ristrutturazione cognitiva

3.Intervento sullo stile di vita.

Osservazioni conclusive

v' Le indagini sull’utilizzo problematico di Internet rappresentano un’area di ricerca
relativamente recente.

v Le definizioni Internet Addiction, Internet Addiction Disorder, Pathological Internet Use,
Problematic Internet Use, Excessive Internet Use, Compulsive Internet Use sono state
utilizzate per descrivere pill 0 meno lo stesso problema, cio¢ quello di una persona cosi
coinvolta nell’utilizzo di Internet da trascurare tutti gli altri aspetti della sua vita.

v" Sembra prematuro in questa fase voler utilizzare un’unica definizione, come una sorta di
“etichetta” che sappia riassumere e descrivere il problema nella sua interezza, poiché le
ricerche fatte finora hanno evidenziato un problema complesso, hanno utilizzato strumenti
diversi, spesso non validati e non paragonabili tra di loro, ed hanno portato a risultati
contrastanti.

v" Sul problema della diagnosi, cio¢ la possibilita di riconoscere 0 meno una o pill “malattie” o
“disturbi” c¢’¢ molta confusione. I media parlano spesso di una nuova malattia, in ambito
scientifico dovrebbero tuttavia essere considerate solo le proposte fondate su evidenze ottenute
con metodologie scientificamente valide.

v" Sebbene non ci siano studi validi e significativi dal punto di vista epidemiologico e sebbene le
ricerche effettuate non siano ancora in grado di mettere in relazione di causa ed effetto la
comparsa di specifici sintomi con 1’uso intensivo di Internet, & evidente come esso possa
costituire un catalizzatore di psicopatologie preesistenti, una situazione ideale dove esprimere
gli aspetti problematici del soggetto.

v" E’ ormai abbastanza chiaro che esiste un nuovo problema e che non si tratta di un problema
unico ma di un problema complesso. Il soggetto che usa la tecnologia digitale pud essere
portatore di disturbi psicopatologici e nello steso tempo puo sviluppare modalita d’uso
problematiche.

v L’elemento fondamentale che emerge dalla ricerca & comunque che, mentre i normali utenti
non riportano interferenze nella vita quotidiana e vedono Internet come una risorsa, i soggetti

dipendenti riportano da moderati a gravi problemi.. Tali problemi sono di varia natura e si
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manifestano in diversi ambiti della sfera personale: relazionale e familiare, lavorativo e
scolastico, della salute e finanziario.

v' La maggior parte degli studi sono stati condotti utilizzando dati raccolti online e questo
rappresenta un grande limite, poiché non ¢ possibile controllare la veridicita delle informazioni
pit semplici, quali il sesso dei soggetti, il titolo di studio, il numero di ore che trascorrono in
Rete e da quanto tempo.

v In Italia, oltre alla ricerca sperimentale on-line, tuttora in corso, condotta dal gruppo di
Cantelmi utilizzando il questionario UADI (Uso Abuso e Dipendenza da Internet), non
esistono dati sperimentali su campioni attendibili per numero e rappresentativita della
popolazione di riferimento.

v" 1l modello cognitivo comportamentale di Davis (2001) costituisce il punto di riferimento per la
terapia cognitivo comportamentale dell’utilizzo problematico della tecnologia digitale.

v" Gli studi di valutazione dell’efficacia della terapia cognitivo comportamentale nel trattamento
dell’utilizzo problematico della tecnologia digitale sono ad oggi scarsi e preliminari.
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Riassunto

L’insonnia & uno dei disturbi psicofisiologici piu diffusi. Il disturbo ha una prevalenza elevata e si associa
a numerosi costi indiretti per la societa, quali il peggioramento della prestazione lavorativa, I’aumento delle
ore di assenza dal posto di lavoro o il maggior uso dei servizi di cura primari. Inoltre, spesso 1’insonnia si
presenta insieme ad altre condizioni psicologiche e recentemente ¢ stato suggerito che agisca come fattore di
mantenimento e di peggioramento del disturbo ad essa associato (pill frequentemente il disturbo depressivo,
ma anche altri disturbi dell’'umore, i disturbi d’ansia, la schizofrenia o i disturbi dell’alimentazione). Di
conseguenza, recenti studi clinici hanno valutato I’efficacia del trattamento cognitivo-comportamentale del
disturbo di insonnia (TCC-I), gia riconosciuta per il disturbo di insonnia primaria, in pazienti con insonnia
concomitante ad altro disturbo psicologico. I risultati di questi studi, per quanto preliminari, mostrano che il
TCC-I ¢ efficace nel migliorare la qualita del sonno in pazienti con diversi profili psicopatologici e anche, in
alcuni casi, nel produrre un miglioramento globale della salute mentale del paziente. Una possibile
conseguenza clinica di questi risultati potrebbe essere 1’aggiunta dei protocolli di TCC-I nel programma di
trattamento di diversi disturbi psicologici.

Summary

Insomnia is one of the most common psychophysiological disorders. It has a high prevalence in the
general population and it is associated with many societal indirect costs, as worsened work performance,
increased hours of absence at work, and increased use of health services. Moreover, the disorder of insomnia
is often comorbid with other psychopathological conditions. Recently, it was suggested that it acts as
maintaining and worsening condition for the associated disorder (most frequently major depression, but also
other affective disorders, anxiety disorders, schizophrenia or eating disorders). As a consequence, recent
clinical trials evaluated the efficacy of the cognitive behaviour treatment for insomnia (CBT-I), which is
already assessed and recognized for primary insomnia, in patients with insomnia comorbid with other
psychopathological condition(s). The results of these studies, although still preliminary, show that CBT-I is
efficacious in ameliorating sleep quality in patients with complexes and different psychopathological profiles.
Moreover, some of these studies found that CBT-I had positive effects on the general mental health of the
patients. One possible clinical implication of these results may be to include CBT-I protocols in the treatment
of different psychopathological disorders.
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1l trattamento del disturbo di insonnia in pazienti con concomitanti disturbi psicologici

Introduzione

L’insonnia ¢ uno dei pit comuni disturbi riferiti al medico ed ¢ frequentemente associato con
altre condizioni psichiatriche. L’ interpretazione dell’insonnia ha avuto un iter complesso nel tempo:
mentre storicamente i problemi relativi all’insonnia venivano attribuiti ad altri disturbi psichiatrici o
medici, solo recentemente si sono proposte una definizione e una classificazione che sono state
condivise tra i vari specialisti del settore (psicologi, psichiatri, nuerologi) con il riconoscimento
dell’insonnia come disturbo primario (Insomnia Disorder, definizione introdotta nella nuova
versione del DSM /DSM-V) e del concetto di insonnia in comorbilita pili che di insonnia come
disturbo meramente secondario ad altre patologie. Questo cambiamento di interpretazione ha
stimolato la produzione di molti studi clinici che hanno valutato I’efficacia del trattamento
cognitivo comportamentale per il disturbo di insonnia in pazienti con altri concomitanti disturbi

mentali. L’obiettivo di questa rassegna ¢ quello di riassumere la letteratura recente sull’argomento.

Il disturbo di insonnia

Il disturbo di insonnia ¢ definito come una difficolta a iniziare e a mantenere il sonno o ad avere
un sonno non ristoratore, accompagnata da una compromissione del funzionamento diurno, che
persiste da almeno quattro settimane (DSM-IV-TR, APA, 2000). E’ uno dei disturbi piu diffusi nei
paesi occidentali con una prevalenza di circa il 10% tra la popolazione generale (Ohayon, 2002). Le
donne ne sono maggiormente afflitte rispetto agli uomini (Zhang e Wing, 2006) e il disturbo ¢ piu
prevalente con l'aumentare dell’eta (Ohayon, 2002). L’insonnia ¢ spesso una condizione cronica. In
uno studio del 2009 ¢ stato trovato che piu del 70% delle persone che presentavano un disturbo di
insonnia in una prima valutazione, veniva nuovamente diagnosticato con insonnia a distanza di un
anno (Morin et al., 2009). Negli Stati Uniti, i costi indiretti dell’insonnia relativi al peggioramento
della prestazione lavorativa e all’aumento delle ore di assenza dal posto di lavoro sono stati stimati
essere di circa 60 bilioni di dollari per anno (Kessler et al., 2011). Oltre ai costi lavorativi, il
disturbo di insonnia ¢ stato associato ad un maggior uso dei servizi di cura primari (p.e. medici di

base).

Insonnia, un disturbo con elevata comorbilita

Come riportato sopra, il disturbo di insonnia ¢ frequentemente associato con altre condizioni
psichiatriche. In alcuni disturbi mentali I’insonnia & indicata nel DSM-IV tra i sintomi
principalmente riscontrati, come per esempio nella depressione maggiore, nel disturbo bipolare, nel
disturbo post-traumatico da stress, nel disturbo d’ansia generalizzato (per un'intera lista vedi

Harvey, 2008). Tuttavia, ’insonnia si riscontra anche in pazienti con schizofrenia, disturbi
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dell’alimentazione o disturbo ossessivo-compulsivo (Smith et al., 2005). Recentemente, Alison
Harvey ha proposto che l'elevata comorbilita del disturbo di insonnia dipenda dal ruolo che i
sintomi caratteristici di questo disturbo assumono nella causa e nel mantenimento di diversi disturbi
psicopatologici (Harvey, 2008; 2009; 2011). In accordo con questa teoria, un'ampia letteratura
relativa a studi sugli effetti della deprivazione di sonno ha mostrato che una delle funzioni piu
importanti del sonno ¢ il mantenimento di processi emozionali e cognitivi adattivi (Walker, 2010).
Tuttavia, I'insonnia non ¢ una condizione prolungata di deprivazione del sonno, in quanto implica
processi di adattamento e non ¢ necessariamente correlata con una ridotta quantita di sonno. Ciod
nonostante, i pazienti con disturbo di insonnia riportano risposte emozionali alterate e sembrano
essere a maggiore rischio per la depressione, per condotte suicidarie e per periodi di sospensione del
lavoro a causa della salute — burn out - (Baglioni et al., 2011; Baglioni ef al., 2010; McCall, 2010;
Siverstein et al., 2009). L'idea che l'insonnia sia una condizione che favorisca e mantenga diversi
sintomi psichiatrici & stata sostenuta anche da una recente teoria che enfatizza il ruolo della
comorbilita tra i disturbi mentali come standard piuttosto che come eccezione e di conseguenza
sostiene un approccio dimensionale alla psicopatologia, contrapponendosi all'attuale approccio
categoriale adottato nel DSM-IV. Questa teoria, denominata “il modello a rete dei sintomi
psichiatrici”, suggerisce che diverse patologie si presentino spesso insieme andando a complicare il
profilo psicologico dei pazienti a causa di “sintomi-ponte” che intervengono in diverse costellazioni
sintomatiche (Borsboom et al., 2011). Al fine di verificare questa ipotesi, gli autori hanno condotto
delle analisi sulla sovrapposizione di diversi sintomi indicati nel DSM-IV e hanno trovato che i

sintomi del disturbo di insonnia sono i pill connessi con tutti gli altri tipi di sintomi psichiatrici.

Conseguenze cliniche

Il riconoscimento del disturbo di insonnia come entita diagnostica indipendente e come
possibile fattore interveniente nella causa e nel mantenimento di altre condizioni psicopatologiche
ha importanti conseguenze cliniche. Una prima conseguenza ¢ che il trattamento di diversi disturbi
psicologici potrebbe beneficiare dell'aggiunta di strategie dirette alla cura dei sintomi di insonnia.
Questa ipotesi ¢ sostenuta anche da dati che mostrano che le difficolta di sonno tendono a
permanere dopo una psicoterapia efficace (Kopta et al., 1994). Una seconda conseguenza ¢ che un
trattamento precoce dei sintomi di insonnia potrebbe prevenire, almeno in alcuni casi, l'insorgenza
di quadri clinici pit complessi. La prima possibile conseguenza clinica ¢ una tematica che ha

ricevuto sempre pill attenzione e su cui negli ultimi anni la ricerca clinica si & concentrata, anche se

essendo gli studi molto recenti rimangono ancora aperte molte domande. La seconda possibile
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conseguenza, invece, rimane sostanzialmente un'ipotesi teorica, ma alcuni dati recenti suggeriscono
che maggiore ricerca clinica sull'argomento potrebbe essere di aiuto per comprendere meglio la

stretta e complessa relazione tra disturbo di insonnia e psicopatologia.

Il trattamento cognitivo-comportamentale del disturbo di insonnia (TCC-I)

I trattamenti di elezione per il disturbo di insonnia sono la terapia farmacologica e la terapia
cognitivo-comportamentale. I trattamenti con farmaci ipnoinducenti sono economici in termini di
costo e di tempo del medico, ma pongono seri problemi, alcuni ben noti, ma spesso trascurati da
medici e pazienti: la perdita di efficacia con l'uso troppo prolungato oltre le 3-4 settimane,
l'autoprescrizione, 'abuso (Devoto e Violani, 2009). Altri problemi, meno noti, riguardano il fatto
che l'uso prolungato di ipnoinducenti pud causare dipendenza psicologica, inoltre la loro brusca
interruzione determina una “rebound insonnia”, cioé una recrudescenza del disturbo del sonno
originario, contribuendo cosi alla perdita di efficacia nella propria capacita di gestire I'insonnia e il
proprio sonno. Le controindicazioni associate al trattamento farmacologico sono molte, per questo
motivo gli esperti hanno riconosciuto ormai da anni la terapia cognitivo-comportamentale come il
trattamento di elezione per la cura dell'insonnia cronica primaria, ovvero non concomitante con altre
condizioni cliniche rilevanti (Morin et al., 1999; Perlis et al., 2003; Morin et al., 2006; Riemann e
Perlis, 2009). La terapia cognitivo-comportamentale per l'insonnia (TCC-I) ¢ un intervento
psicologico multicomponenziale che include: a) tecniche cognitive, come I’intenzione paradossale,
il controllo cognitivo e la ricostruzione cognitiva; b) tecniche comportamentali, come il controllo
degli stimoli, la restrizione del sonno, 1’igiene del sonno, le tecniche di rilassamento che possono
essere sia cognitive che comportamentali e ¢) componenti psicoeducative. Nella Tabella 1 sono
descritte le principali tecniche incluse nel programma standard di TCC-I. Diverse metanalisi hanno
mostrato l'efficacia della TCC-I per l'insonnia primaria (p.e. Morin et al., 1994; Murtagh e
Greenwood, 1995; Irwin et al., 2006). I risultati di questi studi hanno mostrato che la TCC-I &
efficace a breve e a lungo termine (anche nelle valutazioni di follow-up) nel ridurre la latenza di
addormentamento e il tempo di veglia totale durante la notte (Morin et al., 1994). Inoltre, i
miglioramenti associati con la TCC-I non riguardano solo i parametri del sonno, ma anche la
valutazione globale della qualita del sonno (Murtagh e Greenwood, 1995). Questi miglioramenti

sono stati notati sia negli adulti in eta lavorativa che negli anziani (Irwin et al., 2006).
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TECNICHE TCC-I

DESCRIZIONE

CONTROLLO DEGLI
STIMOLI

Tecnica comportamentale. Una serie di istruzioni dirette ad associare il letto
con il sonno e a rinforzare orari di sonno regolari, che includono: 1) andare a
letto solo quando ci si sente stanchi; 2) usare il letto solo per dormire (evitare
la televisione, evitare di mangiare a letto, ecc.); 3) organizzare una routine da
mettere in atto ogni sera prima di andare a dormire; 4) alzarsi dal letto se non
si riesce a dormire; 5) svegliarsi alla stessa ora tutte le mattine; 6) evitare i
sonnellini diurni.

RESTRIZIONE DEL
SONNO

Tecnica comportamentale. Come il controllo degli stimoli, anche la restrizione
del sonno ha I'obiettivo di insegnare al paziente a stare a letto solo per il tempo
in cui dorme. Il tempo a letto ¢ ridotto alle ore di sonno che in media il
paziente riesce a dormire. Gli orari di letto pianificati con il terapeuta devono

essere rispettati anche durante il fine settimana.

IGIENE DEL SONNO

Tecnica comportamentale ed educativa. Informazioni generali su
comportamenti che possono contribuire al mantenimento di un sonno di buona
qualita (p.e. sport, giusta temperatura, ecc.).

TECNICHE DI
RILASSAMENTO

Tecniche cognitive e comportamentali. Una serie di metodi diretti a ridurre
l'iper-attivazione somatica e cognitiva riscontrata tipicamente nei pazienti con
insonnia (p.e. rilassamento muscolare progressivo; training autogeno; tecniche
di immaginazione; meditazione).

RICOSTRUZIONE
COGNITIVA

Tecnica cognitiva. Una tecnica diretta a riformulare una serie di credenze,
comportamenti e preoccupazioni disfunzionali sul sonno e una serie di false
credenze e false attribuzioni sulle cause e sul mantenimento dell'insonnia.

CONTROLLO
COGNITIVO (TECNICA
DELLA SEDIA)

Tecnica cognitiva. 1l paziente riceve l'istruzione di ritagliarsi 20 minuti circa
ogni sera dopo cena per sedersi su una sedia comoda e scrivere tutti i pensieri e
le preoccupazioni della giornata insieme a una lista delle cose da fare il giorno
dopo. Il razionale di questa strategia ¢ di insegnare al paziente a pensare alle
proprie preoccupazioni prima di andare a letto in modo da ridurre i processi di
ruminazione tipici della fase di addormentamento.

INTENZIONE
PARADOSSALE

Tecnica cognitiva. Una tecnica diretta a ridurre 1'ansia anticipatoria nella fase
di addormentamento. Il paziente riceve l'istruzione di rimanere a letto in una
posizione comoda per dormire e con gli occhi chiusi, ma provando a restare
sveglio il pill a lungo possibile. Il razionale di questa strategia & di togliere al
paziente l'idea di essere responsabile dell'inizio del sonno comportando allo
stesso tempo un addormentamento pit veloce.

Tabella 1: Principali tecniche cognitive e comportamentali incluse nel programma di trattamento
cogntivo-comportamentale per I’insonnia.

Il TCC-I per pazienti con concomitanti disturbi psicologici

Negli ultimi anni molti ricercatori si sono chiesti se il TCC-I sia efficace anche nei casi di

insonnia concomitante ad altro disturbo psicologico. In una rassegna pubblicata su Clinical

Psychology Review nel 2005, Smith e co-autori per la prima volta hanno valutato questa ipotesi in

maniera sistematica e sono andati a vedere se esistevano in letteratura dati di efficacia rispetto alla
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somministrazione del TCC-I per il trattamento delle difficolta di sonno in pazienti con diversi
disturbi medici e psichiatrici (Smith et al., 2005). Prendendo in considerazione i disturbi
psichiatrici, gli autori hanno trovato che gli studi pubblicati sull’argomento fino al 2005 indicavano
che il TCC-I era efficace nel migliorare la qualita del sonno misurata attraverso questionari
psicometrici e/o diari del sonno anche nei casi di insonnia associata ad altro disturbo psicologico.
Tuttavia, gli autori hanno anche sottolineato la scarsita degli studi pubblicati sull’argomento e in
particolare che per alcuni disturbi psicologici non sembra esserci alcuno studio disponibile
sull’argomento. Inoltre, gli studi pubblicati spesso non avevano incluso un gruppo di controllo.
Riassumendo, gli autori hanno descritto nel loro lavoro di rassegna per il disturbo di depressione
due studi senza gruppo di controllo, uno studio per il disturbo post-traumatico da stress e uno studio
per una popolazione con abuso di alcol. Nessuno studio ¢ stato identificato per i disturbi d’ansia
generalizzato, da attacchi di panico, ossessivo-compulsivo o dell’alimentazione. Un dato
interessante ¢ stato rilevato rispetto allo studio condotto su pazienti con disturbo post-traumatico da
stress in cui i risultati al post-trattamento hanno mostrato non solo un miglioramento dei sintomi del
sonno, ma un generale miglioramento anche rispetto ai sintomi di ansia e di depressione misurati

attraverso questionari psicometrici (Krakow et al., 2001).

Gli studi recenti sull’efficacia del TCC-I per pazienti con concomitanti disturbi psicologici
(dal 2005 ad oggi)

Dal 2005 ad oggi nuovi studi sono stati pubblicati sulla valutazione dell’efficacia del TCC-I per
il disturbo di insonnia associato ad altro disturbo psicologico. L’obiettivo di questa rassegna &

quello di descrivere gli studi clinici pill recenti sull’argomento.

Disturbi psicologici misti

Un primo gruppo di studi ha valutato I’efficacia del TCC-I in campioni di pazienti con diversi
disturbi psicologici senza focalizzarsi su un disturbo in particolare. Nel 2009, Edinger e co-autori
(Edinger et al., 2009) hanno valutato I’efficacia del TCC-I rispetto a un intervento esclusivamente
psicoeducativo sul sonno (approfondimenti sui processi di sonno e su alcuni comportamenti che
favoriscono il sonno inclusi nel protocollo dell’igiene del sonno) in due gruppi rispettivamente con
insonnia primaria (N=40) e insonnia associata a diversi disturbi psicologici o medici (N=41).
Entrambi gli interventi sono stati somministrati individualmente, con durata di 30-60 minuti a
incontro per 4 incontri bisettimanali in totale e sono stati condotti da due psicologi clinici, una
donna e un uomo. Il protocollo TCC-I includeva sia le strategie cognitive che quelle

comportamentali. Gli effetti degli interventi sono stati valutati attraverso ’uso di diari del sonno,
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questionari psicometrici e attigrafia. Quest’ultima misura consiste nella valutazione del movimento
attraverso 1’uso di una sorta di orologio da portare al polso non dominante. L’ attigrafia viene spesso
usata nella ricerca sul sonno come misura fisiologica del sonno meno invasiva rispetto alla
polisonnografia. I risultati hanno mostrato un miglioramento significativamente superiore nei
parametri del sonno (misurati sia attraverso diari che attraverso attigrafia) nei pazienti che avevano
seguito il TTC-I rispetto ai pazienti del gruppo di controllo. Sebbene gli effetti fossero piu forti per
le analisi condotte sui diari del sonno, il tempo di veglia totale durante la notte secondo valutazione
attigrafica ¢ diminuito di pitt nel gruppo TCC-I. Inoltre, il gruppo sperimentale ha mostrato
miglioramenti significativi e superiori rispetto al gruppo di controllo nelle misure psicometriche dei
sintomi di insonnia e delle credenze disfunzionali associate alle condotte di sonno. Nessuna
differenza ¢ stata notata tra i pazienti con insonnia primaria e i pazienti con insonnia associata ad
altra condizione clinica rilevante.

Un altro studio nel 2011 ha considerato un gruppo di 19 pazienti presi da un campione di 74
pazienti psichiatrici con diversi distrubi (depressione, abuso di alcol, schizofrenia o disturbo
schizoaffettivo, disturbo post-traumatico da stress, psicosi non meglio specificata o delirio, disturbi
d’ansia, disturbi dell’'umore, demenzia e pazienti con pil disturbi insieme) (Hayness ef al., 2011). 1
pazienti hanno ricevuto una sola sessione di TCC-I di gruppo. Gli effetti dell’intervento sono stati
valutati attraverso un questionario molto usato per valutare la gravita del disturbo di insonnia,
I’Insomnia Severity Index (ISI, Bastien er al., 2001). I risultati hanno mostrato una differenza
significativa tra il punteggio medio dei pazienti al pre-intervento (media + deviazione
standard:17.53 + 7.33) rispetto al post-intervento (13.36 + 7.52; F, ;5. 5.70, p< 0.05). Infine, un
terzo studio ha valutato I’efficacia di un intervento TCC-I somministrato come libretto di auto-
aiuto. I pazienti sono stati assegnati casualmente a tre gruppi: un gruppo con libretto di auto-aiuto e
supporto telefonico settimanale di un terapeuta (N=44), un gruppo con libretto di auto-aiuto, ma
senza supporto telefonico (N=45) e un gruppo in lista di attesa (N=44) (Jarnelov et al., 2012). Tutti i
pazienti presentavano un disturbo di insonnia associato a un’altra condizione clinica rilevante, come
per esempio la depressione o problemi associati al dolore fisico. Le misure usate sono state i diari
del sonno e I’ISI. Gli autori hanno trovato che il TCC-I in popolazioni cliniche miste sembra essere
efficace anche quando somministrato come libretto di auto-aiuto, anche se nel gruppo con supporto

settimanale gli effetti trovati sono stati di maggiore rilevanza.

Depressione maggiore
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Circa il 90% dei pazienti con depressione presenta i sintomi caratteristici dell’insonnia
(Riemann et al., 2001). Inoltre, le difficolta di sonno sembrano persistere anche dopo un trattamento
efficace del disturbo depressivo (Riemann, 2009). E’ quindi comprensibile che la maggior parte
degli studi sull’efficacia del TCC-I in diversi disturbi psichiatrici si sia focalizzata principalmente
sul disturbo depressivo. Taylor et al. (2007) hanno condotto uno studio clinico sull’efficacia del
TCC-I su 10 pazienti a cui era stato diagnosticato un episodio depressivo negli ultimi sei mesi. I
pazienti hanno ricevuto un trattamento individuale con cadenza settimanale per una durata totale di
sei settimane. Il trattamento somministrato includeva principalmente le strategie comportamentali
del TCC-I e qualche protocollo di ricostruzione cognitiva diretto a correggere alcuni pensieri
disfunzionali rispetto ai processi di sonno e al disturbo di insonnia. I risultati hanno mostrato un
miglioramento della qualita del sonno misurata attraverso diari del sonno sia rispetto ai singoli
parametri del sonno, come per esempio una riduzione della latenza di addormentamento e del tempo
di veglia totale durante la notte, sia rispetto a una stima generale della qualita del sonno. Inoltre, i
risultati di questo studio hanno mostrato una riduzione del punteggio al Beck Depression Inventory
(BDI, Beck et al., 1961) al post-trattamento: da un punteggio medio prima dell’intervento di 14 a un
punteggio medio di 5.75 dopo l’intervento fino a un punteggio medio di 5 dopo tre mesi alla
valutazione di follow-up. La generalizzibilita di questi risultati tuttavia ¢ limitata dal piccolo
campione valutato e dalla mancanza di un gruppo di controllo.

Nel 2008, Manber e colleghi hanno condotto uno studio randomizzato controllato su un
campione di 30 pazienti con depressione maggiore. I pazienti sono stati assegnati casualmente a un
intervento combinato di TCC-I e farmaco antidepressivo (escitalopram) o a un intervento combinato
di escitalopram e una terapia psicologica di quasi-desensibilizzazione (terapia di controllo) (Manber
et al., 2008). Il protocollo TCC-I includeva sia le tecniche cognitive che quelle comportamentali ed
¢ consistito in cinque sessioni settimanali individuali e due bisettimanali. I risultati hanno mostrato
una percentuale di casi di remissione della depressione significativamente maggiore per il gruppo
che aveva ricevuto il farmaco insieme al TCC-I (62%) rispetto ai casi di remissione riscontrati nel
gruppo che aveva ricevuto il farmaco insieme alla terapia psicologica di controllo (33%). Lo stesso
gruppo di ricerca ha condotto un altro studio nel 2011 (Manber ef al., 2011) con I’obiettivo di
valutare 1’efficacia del TCC-I, somministrato come terapia di gruppo per sette incontri come nello
studio precedente, rispetto a una valutazione globale di benessere (well-being) e a una stima
soggettiva della severita dei sintomi depressivi e delle idee suicidarie in un campione di 301

pazienti con una richiesta di trattamento per il disturbo di insonnia che avevano compilato nel

151



Chiara Baglioni

periodo di valutazione il BDI. Il campione ¢ stato successivamente diviso in pazienti con punteggi
minori di 14 al BDI e pazienti con punteggi uguali o superiori a 14 al BDI. Il TCC-I si & dimostrato
ugualmente efficace per i sintomi di insonnia per entrambi i gruppi con bassi e alti punteggi nella
scala di depressione. Inoltre, nel gruppo di pazienti con alti punteggi al BDI, il TCC-I ¢ risultato
efficace nel ridurre la stima della gravita dei sintomi depressivi, delle idee suicidarie e in generale
ha prodotto un effetto positivo sulla stima del livello di divertimento, di un atteggiamento
speranzoso, dell’auto-stima, della gestione dello stress, della produttivita al lavoro, dell’umore e dei
livelli di energia. L’interpretazione dei risultati di questo studio deve tuttavia tenere in
considerazione che si riferiscono solo a quei pazienti che hanno completato I’intero trattamento,
mentre dati in letteratura riportano che alti livelli di depressione predicono la decisione di
interrompere una terapia di gruppo per I’insonnia (Ong et al., 2008).

Ad oggi nessuno studio ha valutato I’efficacia del TCC-I in pazienti con altro disturbo

dell’umore rispetto alla depressione.

Disturbi d’ansia

I sintomi di insonnia sono molto prevalenti anche nei disturbi d’ansia ed ¢ stato stimato che un
numero tra il 70 e il 90 % dei pazienti con disturbi d’ansia riporta di soffrire di insonnia. Dall’altra
parte, i pazienti con insonnia riportano punteggi superiori nei questionari indicativi della presenza di
elevati livelli d’ansia rispetto a persone senza un disturbo del sonno (Fernandez-Mendoza et al.,
2009). Una recente meta-analisi ha valutato I’efficacia del TCC-I nel ridurre i sintomi d’ansia o di
costrutti associati all’ansia, come I’iperattivazione e un elevato livello di preoccupazione o di stress
in 50 studi pubblicati tra il 1980 e il 2009. Gli autori hanno trovato che il TCC-I sembra avere un
effetto moderato, ma positivo e significativo, nel ridurre i sintomi d’ansia associati all’insonnia.
Tuttavia, questa meta-analisi ha messo in evidenza il poco accordo su quali sintomi d’ansia debbano
essere valutati in una popolazione di pazienti con insonnia, data 1’elevata variabilita tra le misure
usate nei diversi studi. Ad oggi non molti studi hanno valutato I’efficacia del TCC-I in pazienti con
specifici disturbi d’ansia. Germain et al. (2007) hanno somministrato a sette vittime di crimini
violenti con disturbo post-traumatico da stress un breve intervento diretto sia ai sintomi di insonnia
sia alla presenza di incubi. La parte riferita ai sintomi di insonnia includeva i protocolli
comportamentali del controllo degli stimoli e della restrizione del sonno e in pill comprendeva una
componente psicoeducativa. I risultati ottenuti attraverso 1'uso di diari del sonno non hanno
mostrato differenze tra il pre- e il post-intervento, tuttavia, il punteggio al Pittsburgh Sleep Quality

Index (PSQI, Buysse ef al., 1989: un questionario ampiamente usato per misurare una stima globale
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della qualita del sonno) ¢ risultato significativamente ridotto dopo il trattamento. L’interpretazione
di questo studio ¢& tuttavia limitata dalla mancanza di gruppo di controllo e dal piccolo campione
reclutato e soprattutto dall’impossibilita di distinguere gli effetti ottenuti in seguito all’intervento
sull’insonnia rispetto a quelli ottenuti in seguito all’intervento per gli incubi. In uno studio simile a
questo del 2009, Swanson e colleghi hanno trovato un miglioramento significativo rispetto ai diari
del sonno tra pre- e post-trattamento in un campione di 10 pazienti con disturbo post-traumatico da
stress. In questo studio il protocollo TCC-I includeva anche le tecniche cognitive ed aveva una
durata pil lunga. Tuttavia, come nello studio precedente, gli effetti del TCC-I non possono essere
separati da quelli del trattamento per gli incubi (Swanson et al., 2009).

L’unico studio al momento disponibile che ha incluso un gruppo di controllo nella valutazione
dell’efficacia del TCC-I in pazienti con disturbo post-traumatico da stress ¢ stato condotto da Ulmer
e co-autori e pubblicato nel 2011 (Ulmer et al., 2011). Il trattamento dato al gruppo sperimentale
(N=12) in questo studio ¢ consistito nella combinazione tra terapia farmacologica e TCC-I, mentre
il gruppo di controllo (N=9) riceveva soltanto la terapia farmacologica. Il gruppo sperimentale dopo
il trattamento con farmaco ha ricevuto un intervento di 6 settimane con incontri bisettimanali che
includeva sia il TCC-I che il trattamento per gli incubi. Anche i risultati di questo studio hanno
mostrato che il trattamento dei disturbi del sonno nei pazienti con disturbo post-traumatico da stress
sembra avere degli effetti significativi non solo nel migliorare la qualita del sonno, ma anche sui
sintomi tipici del disturbo post-traumatico da stress. Nel gruppo di controllo, invece, nessun
paziente ha mostrato miglioramenti nei sintomi del disturbo d’ansia e nelle difficolta di sonno.
Tuttavia, come per gli altri studi, anche per questo interessante trial clinico va considerato che il
campione era piccolo e che il trattamento per i sintomi di insonnia € stato usato insieme al
trattamento per gli incubi.

Nessuno studio ad oggi ha valutato se il trattamento TCC-I possa essere usato utilmente con
pazienti con altri disturbi d’ansia, a parte la descrizione di un caso clinico di un paziente di 32 anni
con fobia sociale (Tang, 2010). Il paziente & stato curato con TCC-I per 5 incontri settimanali ed ha
mostrato un miglioramento sulla qualita di sonno misurata con diari e questionari e sui livelli

d’ansia riportati al Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS, Zigmond e Snaith, 1983).

Abuso di alcolici
Una popolazione ad alto rischio di presentare un disturbo di insonnia rilevante sono i pazienti in
remissione da un disturbo da dipendenza di alcolici. E’ stato riportato che un numero tra il 36 e il 72

% dei pazienti che riescono a raggiungere I’astinenza riportano un disturbo di insonnia (Ford e
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Kamerow, 1989). Due studi condotti dallo stesso gruppo di ricerca hanno valutato I’efficacia del
TCC-I in questi pazienti (Arnedt et al., 2007; 2011). Nel primo studio, sette pazienti hanno ricevuto
un intervento della durata totale di otto incontri settimanali individuali e hanno ottenuto sia una
riduzione della latenza di addormentamento e del tempo totale di veglia durante la notte, sia un
miglioramento nell’indice di efficienza del sonno e nei punteggi ai questionari relativi al disturbo di
insonnia (Arnedt ef al., 2007). Inoltre nessun paziente ha avuto ricadute rispetto all’uso di alcol. Nel
secondo studio, 17 pazienti sono stati assegnati casualmente a un intervento TCC-I con durata
simile al primo studio (N=9) o a un intervento comportamentale placebo (simile all’intervento di
desensibilizzazione usato da Manber et al. 2008 nello studio con i pazienti con depressione). |
risultati hanno mostrato nuovamente un miglioramento della qualita del sonno rispetto alla durata di
veglia notturna e 'indice di efficienza del sonno. Inoltre, i pazienti nel gruppo TCC-I hanno
riportato un miglioramento nella stima del proprio livello di fatica rispetto ai pazienti nel gruppo di
controllo. I risultati di questo studio non hanno mostrato differenza tra i due gruppi rispetto alla

percentuale di pazienti con ricaduta rispetto all’uso di alcolici.

Sintomi psicotici

Uno studio interessante ha valutato 1’efficacia del TCC-I in 15 pazienti con problemi di
insonnia e con idee persecutorie resistenti al trattamento (Myers et al., 2009). Sono stati inclusi
nello studio pazienti o con una diagnosi di schizofrenia, o di disturbo psicotico, o di psicosi, o di
disturbo schizoaffettivo o di disturbo delirante in cui le idee persecutorie siano persistite per almeno
sei mesi al trattamento. La definizione di idee persecutorie usata in questo studio includeva: a) il
paziente doveva credere che qualcuno gli o le stava facendo del male o stava per farlo; b) il paziente
doveva credere che il persecutore aveva I’intenzione di fargli o farle del male; con la precisazione
che per male era intesa qualsiasi azione che potesse causare stress nel paziente e solo nel paziente
(un’idea persecutoria per un amico o un familiare non rientrava in questa definizione) e che il
paziente doveva credere che il persecutore stesse per agire (Freeman e Garety, 2000). Tutti i
pazienti hanno ricevuto un intervento di quattro sessioni individuali a cadenza settimanale (anche se
per alcuni pazienti si ¢ reso necessario allungare I’intervento a otto settimane per completare il
programma). Il programma di TCC-I includeva sia le strategie cognitive che comportamentali. I
risultati hanno mostrato risultati significativi nella direzione auspicata per la differenza tra il
punteggio pre-intervento e il punteggio post-intervento per tutte le misure usate dei diversi costrutti
riferiti al disturbo di insonnia e ai sintomi psicotici: I’ISI (p<0.001), il PSQI (p<0.001), il Green et
al Paranoid Thought Scale-A (p<0.001), il Green et al Paranoid Thought Scale-B (p=0.001), lo
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Psychotic Symptoms Rating Scale: Delusion Subscale (p<0.001), il Cardiff Anomalous Perception
Scale (p=0.018), il Depression Anxiety Stress Scale — Depression Score (p=0.008) e il Depression
Anxiety Stress Scale — Anxiety Score (p<0.001).

Conclusioni

I risultati degli studi pubblicati dopo il 2005 e descritti in questa rassegna sono riassunti
schematicamente nella Tabella 2. In generale, questi studi mostrano che il trattamento psicologico
del disturbo di insonnia sembra essere efficace nella cura dei sintomi del disturbo non solo per
pazienti con insonnia primaria, ma anche per pazienti con diversi e complessi profili psicologici.
Inoltre, molti di questi studi suggeriscono che il miglioramento nei sintomi di insonnia si associa
anche con un miglioramento globale della salute mentale del paziente. Una possibile conseguenza
clinica di questi risultati potrebbe essere 1’aggiunta dei protocolli di TCC-I nel programma di
trattamento dei disturbi psichiatrici. Tuttavia, la letteratura esistente sull’argomento ¢ al momento
ancora troppo limitata e la ricerca clinica futura deve intensificarsi per poter trarre conclusioni pill
solide sulla base della ricerca scientifica. In primo luogo, dal 2005 ad oggi sono apparsi in
letteratura solo dodici studi clinici sull’argomento: tre studi rispettivamente per disturbi misti, per
depressione e per disturbo post-traumatico da stress, due studi per il disturbo da abuso di alcolici e
uno studio per disturbi da idee persecutorie. Inoltre la maggior parte di questi studi ¢ stata condotta
su campioni molto piccoli, a parte uno studio relativo al disturbo depressivo con 301 pazienti
(Manber et al., 2011) che tuttavia non rappresentavano un campione clinico rispetto alla
depressione, ma solo rispetto al disturbo di insonnia, e due studi relativi a disturbi psicologici misti
con rispettivamente 81 (Edinger et al., 2009) e 133 (Jarnelov et al., 2012) pazienti. Un ulteriore
limite di questi studi & che sette su dodici non hanno incluso un gruppo di controllo (vedi Tabella
2).

In conclusione, la letteratura sull’argomento ¢ affascinante e promettente, ma al momento
ancora troppo povera per poter trarre delle conclusioni stabili. In particolare, se rispetto al
trattamento delle difficolta di sonno sembra esserci un accordo esteso tra i diversi studi, gli effetti
del TCC-I rispetto ai sintomi clinici degli altri disturbi psicologici non sono ancora chiari e
andrebbero meglio valutati. Se questi dati preliminari venissero confermati da ricerche future,
questo confermerebbe le teorie che suggeriscono come 1’insonnia abbia un ruolo rilevante nel
mantenimento della psicopatologia generale (per esempio I’ipotesi transdiagnostica, Harvey, 2008;
2009; 2011). Una conseguenza importante di questo dato sarebbe che il trattamento precoce dei

sintomi di insonnia potrebbe prevenire in alcuni casi lo sviluppo di altri disturbi psicologici.
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Tuttavia, come detto sopra, su questo al momento non ci sono dati stabili anche se delle recenti

linee-guida della Associazione Europea di Psichiatria sul trattamento e la prevenzione dei suicidi

raccomandano un’attenzione alle difficolta di sonno nell’intervento multicomponenziale che deve

essere seguito nei casi in cui vi sia un rischio di suicidio (Wasserman et al., 2012).

Strategie TCC-I

Intervento
. . cognitive=COG; . Pazien . . .
Studio Disturbo (cog > | di . Misure Risultati
comportamentali controllo ti (N)
=COMP)
Jarnelov . . . Diari del .. . .
Disturbi Si, lista Miglioramenti nei
et al,| % COG e COMP : 133 sonno e | o BloTame .
misti d’attesa . . sintomi di insonnia
2012 questionari
. .. Miglioramenti nei
Si, Diari del | ~. & R .
Arnedt Abuso di intervento sonmo sintomi di insonnia e
et al., .. COG e COMP . . 17 U nella stima di fatica, ma
alcolici psicologico questionari e .
2011 - non rispetto alle
placebo ricadute .
ricadute
Hayness Disturbi Miglioramenti nei
et al., . COG e COMP No 19 Questionari IEToTame .
misti sintomi di insonnia
2011
Manber . Diari del | Miglioramenti nei
Depressio . .. .
et al., ne COG e COMP No 301 sonno e | sintomi di insonnia e
2011 questionari nei sintomi depressivi
Disturbo Si, .. .. . .
Ulmer Diari del | Miglioramenti nei
post- trattamento . ... .
et al., . COG e COMP 21 Sonno e | sintomi di insonnia e
traumatic farmacolog . . .. R
2011 . questionari nei sintomi d’ansia
o da stress ico
. . Diari del
Edinger Disturbi S, solo sonno Miglioramenti nei
et al,| % COG e COMP igiene del | 81 > | vHsnorame .
misti questionari e | sintomi di insonnia
2009 sonno . .
attigrafia
Myers Idee Miglioramenti nei
et al., | persecutor | COG e COMP No 15 Questionari sintomi di insonnia e
2009 ie nei sintomi psicotici
Disturbo .. .. . .
Swanso ost Diari del | Miglioramenti nei
n et al., p . COG e COMP No 10 sonno e | sintomi di insonnia, ma
traumatic . . . .
2009 questionari non nei sintomi d’ansia
o da stress
. Diari del
S, sonno
trattamento uestié)nari
Manber Depressio farmacolog ;ltti cafia ’e Miglioramenti nei
et al., p COG e COMP ico e | 30 g . | sintomi di insonnia e
ne . casi di N .. ..
2008 intervento . pil casi di remissione
sicologico remissione
ps1c0 08 dalla
placebo .
depressione
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Diari del | Miglioramenti nei
Arnedt Abuso di sonno sintomi di insonnia, ma
et al., .. COG e COMP No 7 U . ’
2007 alcolici questionari € | non rispetto alle
ricadute ricadute
Miglioramenti nella
Germai Disturbo Diari del stima della qualita del
post- sonno, ma non nei
n et al., . COMP No 7 sonno e . .
traumatic . . parametri di  sonno.
2007 questionari . . .
o da stress Miglioramenti nei
sintomi d’ansia
Taylor . Diari del | Miglioramenti nei
Depressio | prevalentemente . ... .
et al., e COMP No 10 sonno e | sintomi di insonnia e
2007 questionari nei sintomi depressivi
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Il caso di Carol: Disturbo Borderline di Personalita

Roberta Rossi!

'Psicologo, Psicoterapeuta cognitivo-comportamentale

Riassunto

Nel presente articolo si descrive il caso di una giovane ragazza che da sei anni vive in strutture
comunitarie. La sua storia di vita ¢ caratterizzata da importanti sentimenti abbandonici: dall’esperienza in
orfanotrofio, alla separazione dei genitori adottivi, all’allontanamento forzato dalla sua casa.

Inoltre, esperienze di bullismo a scuola e difficolta di integrazione hanno alimentato la sua idea di
“diversa”, “indegna e di poco valore”, “sfiduciata negli altri”.

Vedremo che cosa ¢ stato fatto in nove mesi di co-trattamento in comunita: le difficolta della relazione

terapeutica e i cicli interpersonali che insorgono inevitabilmente in una vita comunitaria.

Summary

In this article we describe the case of a young girl of six years living in community facilities. Her life story
is characterized by important loneliness feelings: the experience in the orphanage, the separation of the
adoptive parents, forced expulsion from her home.

In addition, experiences of bullying at school and difficulties of integration have powered her idea of
"different", "worthless and of little value," "discouraged in others".

We will describe what has been done in nine months of co-treatment in the community: the difficulties of
the therapeutic relationship and interpersonal cycles that inevitably arise in a community life.

Introduzione

Carol ¢ una ragazza di 23 anni, nata in Cile. Abbandonata alla nascita ha vissuto in orfanatrofio
fino all’eta di 3 anni e 8 mesi, quando ¢ stata adottata da una famiglia italiana di una provincia del
Lazio. Del periodo in Cile non ha ricordi, se non vaghe immagini di episodi in cui i bambini piu
grandi rubavano il pane ai pill piccini, che rimanevano spesso, come lei, affamati per tutto il giorno.

Ha frequentato fino all’eta di 17 anni I’Istituto Tecnico Industriale del paesino di provincia in cui
viveva con la famiglia adottiva (mamma, 62 anni; papa, 61 anni) per poi abbandonare la scuola

durante il terzo anno di scuola superiore. In questo periodo la ragazza fugge spesso da casa e
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incrementa atteggiamenti sessuali promiscui (che sono iniziati a 12 anni) con frequentazione di
uomini extracomunitari, abusa di alcool.

Nello stesso anno vengono attivati, grazie alla segnalazione dello psicologo della scuola, i
servizi territoriali che progettano incontri familiari ogni quindici giorni, ai quali la ragazza rifiuta di
partecipare.

A causa della poca partecipazione di Carol al progetto in corso, della continua conflittualita
familiare, delle fughe da casa, dell’abbandono scolastico e degli atti autolesionistici si decide un
inserimento comunitario (dai 17 ai 20 anni in una prima comunita e negli ultimi tre anni nella
comunita attuale).

E’ documentato che il padre adottivo facesse abuso di alcool.

E’ solo riferito dalla paziente con molte lacune che il padre, quando lei aveva 12-13 anni e poi
verso i 18 anni, le ha dato delle attenzioni sessuali non ben chiarite.

E’ dichiarato dai genitori una loro separazione in casa da quando Carol aveva 12 anni.

Vedo la paziente nella comunita psichiatrica in cui ¢ inserita da 3 anni e mezzo, in un progetto di
co-terapia con colloqui settimanali: la ragazza ha un colloquio a settimana con me, uno con la
psicoterapeuta cognitivo-comportamentale della struttura ed ¢ seguita dallo psichiatra per quanto
riguarda i farmaci (Tegretol 400mg cp, Ranitidina 150mg, Gutron 15 gocce al bisogno).

La ragazza non fa uso di sostanze, fuma circa 10 sigarette al giorno, beve alcool sporadicamente.

Dice di aver avuto una relazione fissa da circa un anno e mezzo con un ragazzo di 25 anni
tunisino, che lascia poco dopo ’inizio dei nostri incontri (Aprile 2012).

Da circa quattro mesi non mette in atto comportamenti autolesivi, spesso frequenti in passato
(tagli o bruciature di sigaretta sulle mani) che la paziente riferisce come “piacevole sensazione di
sollievo”. Questo ¢ stato un obiettivo terapeutico su cui hanno lavorato in questi tre anni la paziente
con la terapeuta della struttura.

Non ha mai tentato il suicidio.

Al momento del nostro incontro frequenta un corso annuale per cameriera di sala: lezioni
teoriche una volta a settimana e tirocinio in un ristorante tre pranzi a settimana. La ragazza riferisce
di provare rabbia per questo tipo di lavoro: vorrebbe occuparsi di bambini, anche disabili, e non
“pulire i cessi”.

La paziente si presenta al primo incontro con abiti sportivi ma trasandati, non traspare piena
igiene personale. E’ sovrappeso e porta i capelli corti, asimmetrici, tagliati da lei. Non ¢&

inizialmente molto collaborativa, dice di partecipare solo perché obbligata dal suo progetto
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terapeutico. L’alleanza migliora nel corso della seduta e la ragazza accoglie positivamente la
proposta del secondo colloquio.
Alla paziente ¢ stata fatta diagnosi di Disturbo Borderline di Personalita, soddisfacendo i criteri

secondo il DSM IVR.

Descrizione del problema

La co-terapia ¢ stata richiesta dalla terapeuta della struttura, in quanto la paziente ¢ maldisposta a
trattare i seguenti aspetti, mostrando rifiuto o aggressivita verbale (una volta, di seguito al
colloquio, ha reagito bruciandosi con la sigaretta sul palmo della mano):

1. nelle ultime settimane Carol non rispetta gli orari di rientro in comunita e si teme possibili
fughe. Il problema ¢ quindi 1’aderenza al trattamento: la difficile esperienza comunitaria di
una ragazza poco pil che adolescente.

2. la ragazza dai 12 anni frequenta, mettendo in atto comportamenti sessuali promiscui, ragazzi
extracomunitari o disagiati, a volte molto pitl grandi di lei, che non frequentano la scuola o
non lavorano. Questa situazione crea molta conflittualita con i genitori, ma ¢ in particolare un

contesto a rischio per lei.

Profilo interno e fattori di mantenimento

Con la paziente abbiamo cercato di ricostruire episodi recenti: in generale la difficolta di Carol
ad integrare comporta che le rappresentazioni dell’altro (operatori, ragazzo, terapeuta, compagni di
corso, amici di comunita, genitori) siano multiple e contraddittorie, gli altri sono tutti buoni o tutti
cattivi, con oscillazioni rapide.

La disregolazione emotiva, a sua volta, determina un’affettivita eccessiva, |’'umore cambia in
modo repentino e imprevedibile. Stimoli relazionali anche minimi (la terapeuta non la saluta perché
al telefono, I’amico non le presta un euro...) suscitano reazioni immediate ed intense (sbattere la
porta, scappare, chiudersi in camera, piangere).

Tipico del disturbo border & I’attivazione contemporanea di numerosi schemi differenti: questi
cambiamenti dei sentimenti, dei pensieri e dei comportamenti sono individuati con specifici termini
secondo la “Schema Therapy” di J.Young (nel paragrafo descrittivo della terapia spiegherd come la
condivisione di questa terminologia sia stata utile come strategia di cambiamento nella paziente).

Gli schemi sono temi generalizzati e apparentemente stabili che si formano nella prima infanzia.
Sono dimensionali piuttosto che categoriali e di natura cognitivo-emozionale piuttosto che

comportamentale.
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Secondo alcuni gli schemi individuati da Young, Carol attiva la modalita di Protettore
Distaccato (per esempio rifiutandosi di fare I’esercizio o dicendo che va tutto bene o non
rispondendo alle prepotenze del ragazzo o richiudendosi in camera sua o chiedendomi di non dire
quello che mi racconta alla terapeuta) quando ritiene pericoloso esprimere i propri sentimenti, paure
o opinioni (per esempio con I’operatore giudicante, con il ragazzo prepotente, con il terapeuta).

Una modalita spesso attivata ¢ quella del Bambino Abbandonato, che la paziente esprime con
frasi tipo “nessuno mi vuole bene”, “mai qualcuno si & occupato di me” (in riferimento alla famiglia
naturale, all’abbandono in comunita da parte dei genitori adottivi, al ricovero in clinica da parte del
terapeuta) e “degli altri non mi posso fidare”( lo dice dei genitori adottivi che si sono separati e che
I’hanno mandata in comunitd, dei compagni di scuola che I’hanno ripetutamente presa in giro e
dell’operatore). Questa modalita dello schema & spesso espressa con visibili segnali di richiesta
d’aiuto: per esempio dichiarandolo in terapia o compilando un questionario, ricercando un mio
abbraccio, piangendo.

Carol identifica chiaramente uno stato interno di vuoto: “anche se sono in gruppo io mi sento
sola”.

Nel periodo di luglio la modalita predominante in Carol era quella del Bambino Arrabbiato e
Impulsivo: la paziente era spesso verbalmente aggressiva (con i ragazzi in comunita, con la
terapeuta e con me quando le venivano posti dei limiti) e si atteggiava da bulla, volendo sempre
essere presente e protagonista in qualsiasi dinamica comunitaria anche se non la interessava
direttamente. Era in continuo tentativo di sentirsi valorizzata, presente agli occhi degli altri, agente.

Questo bisogno lo manifesta durante tutto il periodo di terapia anche attraverso la facilita con cui
ha rapporti sessuali con persone che non conosce affatto, e si lascia travolgere dall’impulsivita
senza tenere in considerazione i rischi a lungo termine.

Nei mesi recenti viene meno attivato la modalita Genitore Punitivo: la disapprovazione e
I'umiliazione verso se stessa che prima si manifestava anche con bruciature sulle mani, tagli
cortissimi dei capelli, espressioni offensive e punitive verso se stessa, oggi ¢ limitata ha frasi

svalutanti o giudizi critici verso il suo operare.

Fattori di mantenimento
Le disfunzioni metacognitive, i contenuti mentali e i cicli interpersonali disfunzionali si

influenzano reciprocamente tra loro, rinforzandosi a vicenda:
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1) La difficolta a collegare in modo coerente ed unitario le varie rappresentazioni (non
integrazione) impedisce a Carol di comparare un’esperienza interiore ritenuta indegna con
esperienze positive.

2) La non integrazione delle rappresentazioni tende ad indurre una certa disregolazione emotiva
instaurando circuiti emotivi e cognitivi autoperpetuantesi.

3) Le disfunzioni metacognitive e gli schemi problematici di base sono mantenuti ed alimentati
dalla instabilita relazionale e dai cicli interpersonali disfunzionali tipici della patologia

borderline.

Scompenso
Verso i 12 anni i genitori adottivi comunicano a Carol la loro intenzione di separarsi. Cosi lei
riferisce la sua reazione: “ma dopo che avete fatto tanto per adottarmi, mi avete voluta e adesso mi

’

lasciate?...” e “da quel momento ho iniziato a fare casini” (saltava spesso scuola, ha iniziato ad
avere una relazione ostacolata dalla famiglia con un uomo di trent’anni straniero e spesso faceva
abuso di alcool).

La separazione genitoriale, seppur in casa (il padre in pensione vive in camera della figlia), ¢
stata vissuta da Carol come I’ennesima conferma del non aver alcuno che risponda ai suoi bisogni di
bambina, alimentando la sua sfiducia nell’altro (“io non mi fido di nessuno a partire da mia
mamma”) e confermando la sua credenza di essere “diversa dagli altri...”.

Co-fattori di scompenso in questo stesso periodo possono essere stati: I’ipotetico “abuso” del
padre (la ragazza fornisce pill versioni diverse); le prese in giro dei compagni lei dice “perché ero
cicciona e straniera”; 1’atteggiamento materno di svalutazione delle figure genitoriali naturali “tua

madre forse era una prostituta” che si incrementano in questo primo periodo di comportamenti di

difficile gestione della ragazza.

Vulnerabilita

1. La predominante credenza della paziente “faccio schifo, non valgo niente” ¢ possibile che si
sia formata per ripetute esperienze in cui la madre e il padre sono stati giudicanti verso di lei, sia per
quanto riguarda il profitto scolastico alle scuole superiori che per la sua patologia (ad oggi “non mi
vengono mai a trovare”); i compagni la emarginavano per il suo essere straniera e “cicciottella” fin
dalle scuole elementari; la madre le ha raccontato che la mamma naturale facesse la prostituta (“io

sono come lei”) ed anche le ha dato la responsabilita della separazione genitoriale “lei mi dice che

da quando sono arrivata io loro hanno iniziato a litigare”.
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2. Legata sicuramente alla prima credenza vi ¢ quella: “tutti mi abbandonano”. L’abbandono in
orfanatrofio, la famiglia adottiva che si separa e 1’affida alla comunita, i compagni di scuola che la
isolano, la prima terapeuta della Asl che la “lascia” per un trasferimento, la terapeuta della struttura
che decide il suo ricovero in clinica.

3. Carol alimenta la convinzione che “degli altri non ci si puo fidare”: ¢ documentato che il
padre adottivo facesse abuso di alcol (possibile imprevedibilita dei comportamenti) e ¢ riferito con
non chiarezza dalla paziente che verso i 12-13 anni e poi verso i 18 avesse mostrato attenzioni
sessuali verso di lei; i compagni di scuola la prendevano in giro; la mamma stava zitta e non diceva

nulla quando papa la picchiava (lei dice con cinghiate).

La terapia

Ad inizio co-terapia (aprile 2012) abbiamo definito e condiviso con la paziente questi obiettivi di
contratto, nel rispetto delle indicazioni fornite dalla terapeuta della struttura:

1. rispettare gli orari di rientro in comunita

2. vivere in modo pil sereno la vita comunitaria: non ¢ una prigione ma un ambiente di aiuto

3. saper scegliere i partner da frequentare

Strategie e tecniche di cambiamento
Abbiamo ipotizzato che la strategia per il raggiungimento del 1/ obiettivo (rispettare gli orari di
rientro), importante ed essenziale affinché la paziente potesse continuare il suo progetto terapeutico,
fosse strettamente collegata al raggiungimento del 2A obiettivo (vivere in modo pil sereno la vita
comunitaria), quindi per entrambi gli obiettivi di contratto abbiamo definito che la strada da
intraprendere fosse:
1. aiutare Carol ad esprimere i suoi bisogni, i suoi pensieri e le sue difficolta
2. sostituire la sua idea che solo al termine del progetto terapeutico in comunita potra finalmente
vivere.
3. cercare di costruire assieme a lei dei valori di vita, dei sovrascopi e alimentare il commitment
verso questi, fin dal presente.
Gli strumenti, le tecniche utilizzate per poter realizzare queste strategie sono stati:
A. per la 1/ strategia, ovvero aiutare Carol ad individuare ed esprimere i suoi bisogni, pensieri,

difficolta:
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- tecniche immaginative (esercizio di imagery), come tecnica esperienziale per “sentire” e
identificare il proprio stato emozionale, nominarlo, ed esercitarsi a mettere in pratica strategie
alternative nella soluzione di un problema relazionale-emotivo.

- il role playing o la tecnica delle due sedie, utilizzata per simulare alcune situazioni accadute o
che si potrebbero presentare.

- il problem solving in terapia di gruppo a cui Carol ha partecipato una volta alla settimana

- il dialogo socratico come tecnica cognitiva per rintracciare i pensieri disfunzionali e metterli
alla prova

- la compilazione di un diario giornaliero da discutere assieme all’inizio di ogni seduta

- incontri ogni quindici giorni con gli operatori della struttura per dare loro maggiori
informazioni sul disturbo Borderline di Personalita, spiegare come si attivano e si mantengono i
cicli interpersonali

B. Per cercare di attuare la seconda strategia, ovvero costruire assieme a Carol dei valori di vita,
dei sovrascopi e alimentare il commitment verso questi, abbiamo utilizzato le tecniche seguenti
seppur in maniera iniziale per il tempo ridotto del percorso terapeutico:

-la compilazione del diario giornaliero

- tecniche ACT quali ’esercizio dell’epitaffio, della festa di compleanno tra 10 anni e esercizi di
imagery hanno permesso di individuare con estrema difficolta dei values importanti per la paziente:

- realizzare una lista di azioni-sottoscopi che possono portare al commitment verso i valori di
vita

Descrizione della terapia: la durata

La terapia ha avuto inizio ad Aprile 2012 con cadenza di un incontro a settimana della durata di
circa un’ora-un’ora e mezza e si € conclusa a dicembre 2012.

Oltre al colloquio individuale la paziente partecipava ad un gruppo terapeutico settimanale
incentrato sul “Problem solving” (del quale io ero co-conduttore), seguiva un incontro settimanale
con la terapeuta della struttura e, al bisogno, con lo psichiatra per il monitoraggio farmacologico.

Come anticipato, per motivi legati ad un mio trasferimento, a settembre & stato rivisitato il
contratto terapeutico modificando il 3 obiettivo, ovvero aiutare Carol a regolare la ricerca continua
di numerosi partner oggettivamente disagiati e svantaggiati e ridurre i comportamenti sessuali
promiscui, in:

1. considerare le conseguenze di rapporti sessuali non protetti

2. assumere la pillola anticoncezionale
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Attualmente 1’obiettivo raggiunto & stato I’assunzione della pillola anticoncezionale poiché posta

come condizione necessaria per la sua permanenza in comunita.

Relazione terapeutica

Le difficolta metacognitive di Carol e quindi la necessita di ripetere ad ogni seduta il profilo
degli schemi, la loro attivazione, la possibilita di coping alternativi ¢ stata a volte per me frustrante,
nel doppio senso di:

1. monitorare un mio controtransfert di “rimprovero” verso le “amnesie” di Carol (manifestato
a volte con un silenzio prolungato, un sospiro...)

2. confrontarmi con la mia “trappola degli standard severi” (Klosklo, Young): ¢ stato difficile
scontrarmi con i recidivi comportamenti o credenze disfunzionali di Carol in quanto erano per me
una prova a favore di una mia credenza di “non fare abbastanza per aiutarla

L’aspetto che maggiormente ha inciso sulla precarieta dell’alleanza terapeutica ¢ stata la costante
sfiducia negli altri da parte di Carol: “non mi fido di nessuno..a partire da mia madre..e nemmeno di

2

te

Valutazione di esito

In base agli obiettivi posti ad aprile 2012 dopo nove mesi di terapia ¢ possibile fare le seguenti
valutazioni d’esito: Carol non ha pill messo in atto tentativi di “evasione” dalla comunita, da due-tre
ritardi di un paio di ore alla settimana, a nessun ritardo ingiustificato e a un paio di ritardi al mese,
avvisando preventivamente la comunita.

L’esito positivo ¢ stato possibile raggiungerlo grazie a vari fattori: 1. Il progresso di Carol nel
valutare la comunita non come una cosa di cui doversi vergognare (“lui non lo deve sapere, mica
posso dirgli che abito qui con sti matti!”’) e quindi dire una menzogna riguardo il rientro, ma anche
nel valutarla come una condizione pill positiva del starsene per strada, o in clinica o in casa dove “io
non ho piu la mia stanza, mio papa dorme nel mio letto”, “a casa mia mamma ¢ una matta, non
posso neanche fumare, mi urla e mi chiude dentro”; 2. L’aver attivato per Carol un progetto di
formazione OSS corrispondente ai suoi bisogni, ha motivato la ragazza nel frequentare lezioni
frontali e tirocinio e quindi nel ridurre il tempo di “vagabondaggio” per strada e la possibilita di fare
incontri “pericolosi”’; 3. I’aver reso Carol responsabile, all’interno della comunita, di due pazienti
pill anziane con grave ritardo mentale per le quali lei affianca 1’operatore nell’ assistenza dell’igiene
quotidiana.

I fattori che hanno permesso il raggiungimento del primo obiettivo hanno avuto un ruolo

decisivo anche per il secondo, sebbene Carol tutt’oggi oscilli tra I’accettazione e il rifiuto del vivere
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in comunita. Quest’ultimo pero, non si manifesta come in precedenza con la fuga o i ritardi, ma in
pensieri che portano a conseguenze maggiormente gestibili.

L’aver messo in evidenza 1’aspetto di propensione verso attivita di aiuto (che hanno contribuito
ad un aumento del suo valore personale) & stata una prova oggettiva per Carol che ¢ possibile fare
delle cose che le piacciono e la fanno sentire “meno strana” e “meno sola”, anche nel presente
comunitario.

Un intenso lavoro ¢ ancora da farsi per quanto concerne la promiscuita sessuale della paziente:
questo ¢ l’obiettivo prioritario su cui ad oggi stanno lavorando la paziente e la terapeuta della
struttura. L’impulsivita sessuale e la considerazione altalenante delle conseguenze, causano degli
ostacoli alla quotidianita e alla realizzazione del progetto lavorativo: dopo circa un mese dall’inizio
del tirocinio come OSS, Carol ha riferito di aver avuto piu rapporti sessuali con il compagno
tirocinante, presso 1’abitazione dell’anziano che era stato a loro affidato. Questo evento rischia di
porre fine alla possibilita che le era stata data, in linea con i suoi desideri, nel formarsi in una

professione d’aiuto.
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Paura di cambiare:
trattamento di una persona con sindrome di Asperger

Guido D’ Angelo'
'Psicoterapeuta, Phd, Universita degli studi di Bari

Riassunto

Le persone con Sindrome di Asperger sono spesso caratterizzate dall’aderenza a routine e da una
difficolta di adattamento al nuovo. Presentano inoltre peculiarita nello stile cognitivo e nella percezione che
influiscono sulla capacita di adattamento all’ambiente. Un’adeguata comprensione delle esigenze specifiche
di tale tipologia di pazienti risulta fondamentale nella progettazione di trattamenti psicoterapeutici efficaci. Al
momento solo pochi studi hanno indagato gli effetti della terapia cognitivo comportamentale sulle persone
con condizioni dello spettro autistico. Il presente lavoro descrive un intervento con un paziente con Sindrome
di Asperger, volto a migliorare la capacita di affrontare i cambiamenti. Nel corso di 15 sedute di terapia il
paziente ha mostrato una considerevole riduzione della sintomatologia ansiosa associata al cambiamento, in
termini di frequenza degli episodi e di intensita dell’emozione sperimentata.

Summary

Individuals with Asperger Syndrome often require to engage in routines and tend to experience
discomfort when required to face new situations. Also, their particular cognitive style and sensory perception
can inhibit the ability to develop adaptive environmental responses. Effective psychological treatments need a
deep comprehension of their condition, in order to adapt standard cognitive behavioral therapy (CBT) on their
idiosyncratic characteristics. At the moment, just a handful of studies investigated the effect of CBT on
patients with autistic conditions. The present manuscript describes a treatment to reduce the anxiety in
occurrence of new situations, in a patient with Asperger Syndrome. At the end of 15 sessions the patient has
shown a considerable decrease of the frequency and intensity of the arousal related to new situations.

Dati anagrafici
Marco ¢ un ragazzo di 28 anni nato in un piccolo paese nella provincia della Puglia. Ha
conseguito una laurea in discipline matematiche e attualmente frequenta il primo anno di dottorato

di ricerca. Vive con la sua famiglia, composta da padre, madre e fratello minore.

N

A novembre 2011 il paziente si ¢ sottoposto ad una valutazione del QI, ad uno screening

diagnostico e ad un breve ciclo di colloqui presso lo studio di un collega, che gli ha prospettato

N

I’ipotesi della sindrome di Asperger. Non ¢ stata tuttavia condotta una valutazione diagnostica

Guido D'Angelo, Paura di cambiare: trattamento di una persona
con sindrome di Asperger, N. 11, 2013, pp. 170-184.
Psicoterapeuti in-formazione € una rivista delle scuole di
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rispetto alla sindrome sospettata, mediante 1’uso di strumenti standardizzati.

Informazioni sull’invio

Marco ¢ iscritto ad una pagina facebook di un’associazione di self-advocacy costruita da persone
con Sindrome di Asperger. Si rivolge alla presidente dell’associazione, che gli fornisce il mio
contatto, in quanto esperto di autismo e disturbi dello sviluppo. A maggio 2012 mi scrive un’e-mail
in cui mi espone il sospetto di essere affetto da sindrome di Asperger. A tal fine mi chiede una
valutazione sintomatologica confortata dall’'uso di specifici test e la possibilita di effettuare un
trattamento per alcuni problemi connessi alla sindrome. Circa un mese dopo il primo contatto, lo

ricevo nel mio studio.

Indicazioni sul problema e sintomi presentati

Il paziente raggiunge il mio studio autonomamente. Riferisce una serie di aspetti nella propria
vita che a lui sembrano legati a una particolare condizione, la Sindrome di Asperger, benché al
momento non sia stata effettuata una valutazione formale della sintomatologia.

Marco ha una chiara visione del progetto terapeutico che intende intraprendere. Spiega di aver
richiesto 1’aiuto del terapeuta per tre ordini di motivi.

In primo luogo desidera una certezza diagnostica circa la propria condizione. Infatti, ritiene
plausibile I’ipotesi della sindrome di Asperger, ma non ¢ supportato da una certezza diagnostica.
Questa carenza lo ostacola in un percorso di aumento della propria consapevolezza che lo porti a
dare un senso alla distanza che percepisce tra sé e il mondo dei neuro-tipici.

In secondo luogo ha bisogno di un supporto terapeutico per affrontare i problemi legati
all’attivita lavorativa. Il suo attuale lavoro di ricerca lo porta spostarsi spesso e, soprattutto, prevede
un periodo di studio in un ateneo diverso dal proprio. Questo impegno ¢ per lui fonte di ansia, in
quanto associato all’idea di cambiamento e di scarsa prevedibilita'. Per lui il concetto di nuovo
coincide inevitabilmente con ostile. L’ansia tende a manifestarsi nel corso dei giorni precedenti allo
spostamento o al viaggio previsto e si traduce in una frequente ruminazione ansiosa. Per questa
ragione intende ridurre 1’ansia sperimentata in queste situazioni.

Infine riferisce di avere scarse abilita di concentrazione. E in grado di studiare con un’attenzione

! La difficolta nel cambiamento e il bisogno di prevedibilita sono spesso associati all’autismo. Theresa
Joliffe, un persona con autismo ad alto funzionamento, scrive “Per le persone con autismo la realta é
una confusa e intricata massa di eventi, persone, luoghi, suoni e stimoli visivi. Sembra che non
esostano chiari confini, ordine o significato per qualsiasi cosa. (...) Stabilire delle routine, dei tempi,
particolari percorsi e rituali aiuta a creare ordine in una vita insopportabilmente caotica”. (Jolliffe,
Lansdown, & Robinson, 1992, pagg. 16)
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focalizzata di circa un’ora e mezza, ma dopo essersi applicato per questo intervallo di tempo, si
sente cosi stanco da non poter procedere ulteriormente con lo studio. Tuttavia in quel periodo ¢ in
grado di essere tanto produttivo quanto lo ¢ qualsiasi persona neuro-tipica che si impegni per il
doppio del tempo. Nonostante cid desidera aumentare i propri tempi di attenzione sostenuta. La sua
capacita di concentrazione risulta talvolta compromessa da pensieri intrusivi, soprattutto quando si
avvicina un evento che implichi un cambiamento. In questi momenti riferisce uno stato
d’inquietudine che gli impedisce di raggiungere gli obiettivi che si ¢ prefissato. Da questo punto di
vista la componente ansiosa e quella attentiva risultano intrecciate, tuttavia sceglie di affrontare in
primo luogo i problemi legati all’ansia.

Nel presentare i problemi su cui desidera lavorare, Marco esplicita la richiesta di non
intraprendere il lavoro tradizionalmente associato alla sindrome di Asperger, in particolare rispetto
allo sviluppo di abilita sociali. Da un lato lo sviluppo di tali competenze non coincide con una sua
priorita. Dall’altro Marco ha una visione delle competenze simile al principio dei vasi comunicanti:
“Immagino le abilita delle persone come dei contenitori. Se tu riempi di pii un contenitore, devi
necessariamente svuotare l’altro. Se acquisissi nuove abilita sociali e mi dedicassi allo sviluppo
delle relazioni, sottrarrei tempo ed energie a obiettivi che per me sono prioritari: lo studio e

’accrescimento della conoscenza”.

Storia di vita

L’esame della propria storia di vita gli ha consentito di potersi riconoscere nella sindrome di
Asperger.

Riferisce di aver avvertito fin da piccolo una difficolta nelle relazioni sociali. Ha sempre
preferito rimanere in disparte rispetto al gruppo dei coetanei. Da piccolo ¢ stato considerato
bizzarro, per via delle sue modalita d’interazione con gli altri e per gli interessi speciali, che si
conciliavano difficilmente con quelli degli altri bambini. Questa differenza era pill accentuata negli
ultimi due anni delle scuole elementari e nel triennio di scuola media. La situazione ¢ migliorata
durante la frequenza del liceo scientifico, plausibilmente perché la sua compagnia era ricercata per
I’alto profitto negli studi. Pur mantenendo un certo grado di isolamento rispetto ai coetanei, ha
stretto alcune relazioni significative che ha mantenuto fino al momento attuale.

Riporta di aver avuto difficolta con i docenti in pill occasioni, soprattutto durante le scuole
elementari. Il suo scarso rispetto per le regole sociali, accompagnato da irrequietezza e da deficit di

concentrazione, gli ha causato pill volte problemi con gli insegnanti. Durante le scuole elementari

presentava un profitto scolastico piuttosto basso, tanto che una delle sue insegnanti, parlando con i
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genitori lo defini ritardato. In un'altra occasione il suo comportamento dirompente portd
un’insegnante a definirlo “senza speranza, probabilmente destinato a diventare un teppista”. Vive il
suo lavoro attuale con un senso di riscatto, ha infatti scritto in un post su Facebook “Cara maestra,
non ho dimenticato quello che hai detto ai miei genitori. Oggi ho tenuto la mia prima lezione in
universita. Ti saluto con il dito medio”.

Espone alcune difficolta nella comunicazione. Benché grazie al suo alto livello intellettivo sia
riuscito a sopperire alla scarsa intuizione sociale, permangono alcuni punti critici. Ad esempio
esprime chiaramente il suo pensiero, anche quando questo pud risultare offensivo nei confronti
degli altri. Oppure non utilizza alcune aperture sociali, di cui non comprende il senso. Alla domanda
“come stai?” risponde inevitabilmente “come sempre”, spiegando “A questa domanda non so mai
cosa rispondere, non capisco mai cosa gli altri vogliano sapere in realta. Allora rispondo ‘come
sempre’”. Riferisce inoltre di essere molto abile nella creazione di metafore, ma quando ¢&
I’interlocutore a utilizzarle oppure a basarsi su un linguaggio astratto, ha difficolta nel seguire il
discorso. La conversazione & vissuta da lui come un lavoro faticoso, € un’attivita che riesce a
gestire, ma con un grande dispendio di energie cognitive. Infine ¢ consapevole di utilizzare un
contatto oculare sfuggente, non riesce a guardare negli occhi le persone, ad eccezione dei propri
genitori.

Una delle difficolta piu frequentemente incontrata nella costruzione delle relazioni, a sua detta,
deriva dalla condivisione degli interessi. Ad esempio riferisce di non avvertire I’esigenza di uscire e
frequentare un gruppo di amici, cosi come sembrano fare le persone che lui conosce. Preferirebbe
restare nel suo soggiorno a studiare per tutto il tempo, in quanto rappresenta per lui la massima
fonte di gratificazione. In quei momenti il peso del mondo esterno sembrava “diventare piu lieve,
fino a scomparire in un luogo distante”.

Riferisce inoltre alcune peculiarita sensoriali. Da bambino rimaneva a lungo a fissare il cestello
della lavatrice che girava, non sopportava il contatto con alcuni materiali specifici e attualmente
riporta fastidio nel contatto fisico.

Scompenso

In questo caso ¢ difficile parlare di scompenso vero e proprio, in quanto la sindrome di Asperger
¢ una condizione presente dalla nascita dell’individuo. Inoltre non rappresenta di per sé una

condizione morbosa, ma un possibile motivo di difficolta nel rapportarsi a un mondo che funziona
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secondo schemi e regole definite da una maggioranza neuro-tipica’. In alcuni casi la sindrome di
Asperger pud persino costituire una risorsa per ’individuo, cosi come nel caso di Marco: il suo
interesse monofocale per la logica e la matematica I’ha portato a vincere il concorso per il dottorato
di ricerca e gli consente di essere apprezzato a livello accademico.

Tuttavia alcuni aspetti connessi alla sindrome di Asperger possono compromettere il livello di
funzionalita dell’individuo e il suo livello di benessere, in particolar modo quando le richieste
ambientali eccedono le risorse dell’individuo.

Nel caso di Marco I’attuale lavoro prevede una mobilita e una flessibilitd che si mal si coniugano
con il suo stile cognitivo. In particolare, i cambiamenti rappresentano una fonte di turbamento e lo
portano a una ruminazione ansiosa. A volte anche piccoli cambiamenti, come un nuovo segnale
stradale o un senso di marcia invertito, sono vissuti da Marco con un’intensita emotiva che varia dal
fastidio al panico. L’attivazione ansiosa ¢ tanto maggiore quanto piu il cambiamento lo coinvolge in
prima persona. Da questo punto di vista la prospettiva di perseguire una carriera accademica in un
ateneo diverso dal proprio e la richiesta di spostamenti per presentazioni e incontri di ricerca in citta
che Marco non ha mai visto rappresentano una grossa difficolta nel suo processo di adattamento
verso il mondo.

A cid si aggiunge una difficolta, per lo meno dichiarata, di concentrazione dovuta sia alla
ruminazione ansiosa, sia a un possibile deficit esecutivo, spesso associato alla sindrome di Asperger
(e.g. Kleinhans, Akshoomoff, & Delis, 2005; Nyden, Gillberg, Hjelmquist, & Heiman, 1999). Nel
momento in cui le esigenze di studio eccedono la sua capacitd di concentrazione, Marco non si
sente in grado di portare a termine in modo soddisfacente i propri obiettivi accademici. Cio
rappresenta una fonte di frustrazione e preoccupazione.

Le ragioni dello scompenso sembrano dunque da imputare a una condizione preesistente, la SA,

che ha ostacolato 1’adattamento di Marco alle crescenti richieste ambientali.

Inquadramento diagnostico
Per I’inquadramento diagnostico ¢ stata condotta una valutazione della sintomatologia autistica
e del disturbo d’ansia.

L’uso dell’ADOS (Autism Diagnostic Observation Schedule) ha confermato I’ipotesi di

2“Lo spazio autistico é da considerarsi un conitnuum che varia dalla semplice neurodiversita, ossia
una struttura neurologica che elabora percezioni e pensieri organizzandoli secondo parametri che
discostano lievemente dalla maggioranza della popolazione, all’autismo propriamente detto,
ovverosia la condizione con sintomatologia severa che compromette in maniera significativa la
percezione e la comunicazione sociale” (Di Biagio, 2011, pagg. 55).
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Sindrome di Asperger. Marco ha infatti ottenuto un punteggio complessivo di 11, ove il cut off per
I’autismo ¢ pari a 10. Marco soddisfa dunque i criteri per la diagnosi della sindrome di Asperger,
presentando compromissione qualitativa nell’interazione sociale (criterio A), modalita di
comportamento, interessi e attivita ripetitivi e stereotipati (criterio B), una compromissione, benché
lieve, dell’area sociale e lavorativa (criterio C), assenza di ritardo nel linguaggio (criterio D) e nello
sviluppo cognitivo (criterio E) e una diagnosi incompatibile con la schizofrenia (criterio F).

E stato inoltre somministrato il test SCL-90 R, per valutare I’eventuale presenza di un disturbo
d’ansia generalizzato. In tutte le dimensioni Marco ha ottenuto valori al di sotto della soglia di
rilevanza clinica, per tanto si ¢ ritenuto superfluo riportare gli esiti del test in questa sede. Si
suppone pertanto le condizioni di disagio riportate dal paziente, siano principalmente riconducibili

alla diagnosi primaria di sindrome di Asperger e alle difficoltd che comporta nei processi di

adattamento.

Profilo interno del disturbo e vulnerabilita

Marco riferisce che il cambiamento ha da sempre rappresentato per lui una fonte di ansia,
precisando che da piccolo le sue reazioni erano ben pil intense rispetto a ora.

“Da piccolo ero molto piu autistico di adesso. C’erano alcune cose che avevano il potere di
sconvolgermi. L’unico modo che trovavo per calmarmi era chiudermi nel bagno di servizio e
fissare il cestello della lavatrice”.

Sembra che il particolare stile cognitivo di Marco giochi un ruolo cruciale nel generare e
mantenere il processo. Infatti, molte persone con sindrome di Asperger o autismo ad alto
funzionamento riportano di avere difficolta a integrare in un insieme unitario tutte le informazioni
sensoriali provenienti dall’ambiente (e.g. Frith & Happé, 1994). Da questo punto di vista anche una
piccola modifica nella configurazione degli stimoli pud generare un senso di smarrimento, rendendo
la configurazione attuale percettivamente irriconoscibile rispetto a quella di partenza.

“Anche quando cambiano un segnale stradale o costruiscono qualcosa di nuovo in un posto a
me familiare mi sento in ansia. Se io sono sul posto e posso vedere che ci sono dei lavori, mi sento
piu tranquillo perché sono preparato. Se dovesse succedere quando sono fuori mi sentirei male”.

La difficolta di adattamento di Marco sembra dunque avere origini dalle peculiarita percettive,
da cui consegue un senso d’impotenza e inefficacia, dovuto al sentirsi poco capace di fronteggiare
situazioni diverse da quelle abituali: “La maggior parte delle persone non ha i miei stessi problemi,
per loro é banale fare delle cose che per me sono complesse”. Ne consegue che a partire da una

situazione iniziale caratterizzata dal cambiamento, Marco effettua una serie di valutazioni che
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diminuiscono il proprio senso di autoefficacia. Tali valutazioni possono essere schematizzate come

segue.
A B C
Situazione che ¢ Non so se sono capace di farcela da solo in un posto Ansia
implica un nuovo; Senso di
cambiamento * Non saprei dove mangiare, dove dormire e come inadeguatezza
muovermi;

* Gli altri sanno quello che devono fare, io invece no;

* Non riesco in cose che per gli altri sono banali;

* L’ansia che sento ¢ una prova della mia inadeguatezza,

* A Milano guardavo le persone in treno, mi sembravano
spensierate, non si preoccupano di dove andare e cosa
fare. lo invece ero in un regime provvisorio e dovevo
preoccuparmi di ogni cosa;

* Quando torno potrei trovare alcune cose cambiate (es.
segnaletica stradale) e questo mi farebbe star male;

Schema 1. Prospetto dei pensieri e delle emozioni associati alle situazioni attivanti.

Nel definire una gerarchia di situazioni ansiogene connesse al cambiamento, Marco le ha

collocate lungo la seguente scala.

Gerarchia delle situazioni ansiogene sulla scala novita/cambiamento

0. Restare a casa o andare in un luogo conosciuto

1. Mangiare fuori casa in un luogo conosciuto (es. Universita o ristorante noto)

2. Conoscere una persona nuova

3. Andare in un luogo nuovo, nell’ambito di un luogo conosciuto (es. Mangiare per la prima
volta in un pub che si trova nella citta vecchia)

4. Conoscere qualcuno (es. primo giorno in Universita, parlare con una persona anziana
nell’autobus) o rimanere in un posto nuovo per un giorno.

5. Cambiamento evidente nell’arredamento in casa propria o in casa di persone ben conosciute.

6. Cambiare la propria auto con una nuova, oppure dover contrastare in un dialogo un’immagini
di sé non corrispondente alla realta.

7. Rivelare qualcosa di intimo che possa modificare nell’altro la concezione pregressa di se
stesso

8. Dormire fuori casa in un luogo non conosciuto per piu di tre giorni
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9. Dormire fuori casa per piu di una settimana. Precisa che, tra tempo e distanza, il tempo sia il
fattore cruciale nell’incrementare 1’ansia (es. Meglio due giorni a New York, che un mese a
Caserta).

10.Dormire fuori casa per pill di un mese.

Per Marco il nuovo coincide inevitabilmente con 1’idea di minaccia, restituendogli un senso di
impotenza circa le proprie capacita di fronteggiamento.

E interessante notare che tanto il recarsi in un luogo conosciuto, quanto affrontare una situazione
sociale che possa modificare 1’idea che I’altro ha costruito di Marco, rientrano nella stessa classe di
equivalenza “cambiamento”. Risultano per tanto entrambe minacciose, indipendentemente dalla
connotazione sociale che assume la seconda situazione. Infatti il paziente precisa che non ¢
importante se I’idea di sé sia modificata in senso migliorativo o peggiorativo, in quanto entrambe le

situazioni risultano per lui ugualmente minacciose.

Mantenimento

Come gia osservato, ¢ plausibile che il problema presentato da Marco parta da alcune peculiarita
cognitive. Tuttavia il fatto che si sia protratto nel tempo sembra imputabile ad alcuni fattori. In
primo luogo Marco fa ampio ricorso a strategie di evitamento, che non gli consentono di
decondizionare I’ansia associata alle situazioni nuove e di sviluppare un adeguato senso di

autoefficacia (tabl).

Ad esempio:
Sd C Sr -
Devo andare a trovare Carla che Rimango a casa a studiare Riduzione dell’ansia

si e trasferita nella nuova casa

Sr+
Senso di inadeguatezza

Tabella 1. Esempio di analisi comportamentale degli evitamenti.

Anche le routine praticate da Marco sembrano assolvere alla funzione di un evitamento, facendo
in modo che gli eventi scorrano sempre secondo il loro ordine imperturbabile. Per questo Marco
studia sempre nella stessa stanza e secondo uno schema orario predefinito; ha mantenuto lo stesso
modello e colore di automobile quando ha dovuto cambiarla; guarda lo stesso telegiornale alla
stessa ora; tende a muoversi lungo gli stessi percorsi; preferisce fare gli acquisti e cenare in luoghi

ben conosciuti.
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Prospetto degli evitamento

Procrastinare le visite dagli amici quando cambiano casa o possono essere presenti persone sconosciute
Evitare locali nuovi per le uscite

Effettuare gli acquisti sempre nei soliti negozi

Muoversi lungo gli stessi percorsi per dirigersi luoghi prestabiliti

Una volta sperimentato un certo mezzo di trasporto per recarsi in un dato luogo, tende ad usare sempre lo
stesso per quel luogo (es. viaggia sempre in auto per andare in universita, sempre in autobus per andare a

Roma)
Evitare di comunicare informazioni che possano apportare un cambiamento nel concetto di sé.
Uso di routine

Evitare di incontrare persone sconosciute, a meno che non rientrino nella sfera lavorativa

Tabella 2. Prospetto degli evitamenti rispetto ai cambiamenti/novita temuti da Marco.

Inoltre alcuni rinforzatori negativi sembrano giocare un ruolo nel mantenimento dell’attivazione
ansiosa di fronte al cambiamento. Spesso Marco si fa accompagnare dal fratello o dagli amici
quando deve recarsi nei posti nuovi. In questo modo la sua ansia cala, ma viene inibito lo sviluppo

di adeguate strategie di coping e il proprio senso di autoefficacia.

Sa C Sr -
Ansia perché devo andare a Chiedo a mio fratello di ~ Riduzione dell’ansia

Milano per una presentazione  accompagnharmi

Infine, nei momenti di ansia mette in atto dei meccanismi di distrazione che in alcuni casi
riescono a ridurre D’attivazione ansiosa. Nello specifico, di fronte ai pensieri circa la propria
capacita di gestirsi in un posto nuovo, cerca di reprimere i pensieri o di dirigere 1’attenzione altrove
usando il computer o facendo qualcosa di diverso. Tuttavia, non sempre tali strategie risultano
efficaci, infatti Marco riferisce che sperimenta i pill alti livelli d’ansia quante piu volte il
meccanismo di repressione/distrazione fallisce. In altri termini, maggiore ¢ il numero dei tentativi

di repressione/distrazione falliti, piu elevata ¢ I’attivazione ansiosa.

Terapia

La terapia con Marco ¢ iniziata gli ultimi giorni di giugno del 2012 ed & terminata nel mese di
gennaio 2013, per una durata complessiva di 15 incontri. I primi tre incontri sono stati dedicati
all’assessment della Sindrome di Asperger e alla condivisione della diagnosi, in modo che il
paziente potesse riconoscersi in essa, considerandola come una condizione di vita e non come una
caratteristica totalizzante della propria identita. Il paziente riportava inoltre due obiettivi di lavoro:

ansia rispetto al cambiamento e alla novita e difficoltad di concentrazione. Attraverso un esame dei
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vantaggi, degli svantaggi e delle possibili conseguenze nella scelta del punto di partenza su cui
lavorare, si ¢ concordato di partire dalla difficolta nell’affrontare il nuovo. Il lavoro terapeutico sul
migliorare I’adattamento al nuovo e al cambiamento ¢ cominciato dopo la pausa estiva, nella
seconda settimana di settembre e risulta in gran parte completato. Le sedute si sono svolte in media
ogni 15 giorni, in quanto Marco frequentava nello stesso periodo un corso a Roma.

Il primo obiettivo della terapia ¢ stato quello di rendere Marco pill consapevole circa i propri
stati emotivi e i pensieri a essi associati. Per tanto si ¢ proceduto con un monitoraggio dell’ansia in
termini di intensita, frequenza e pensieri associati, compilata immediatamente dopo che 1’episodio
aveva luogo o al termine della giornata (cfr. scheda 1).

Cio ha consentito di circoscrivere la percezione di Marco rispetto alla persistenza dell’ansia,
mostrandogli che gli stati ansiosi sperimentati nel periodo di osservazione presentano un’intensita
piuttosto bassa (fino ad ora mai superiori a 4, su una scala da 0 a 10) e una frequenza piuttosto
esigua (circa tre episodi a settimana nella fase di baseline, fig 1). E importante sottolineare che
I’intervento ¢ iniziato in concomitanza a un cambiamento, cio¢ la necessita di seguire un corso a
Roma per tre giorni a settimana, dunque il monitoraggio ha portato alla luce il fatto che ’ansia

sperimentata ¢ stata ben inferiore rispetto a quella attesa, che era stata prevista su un livello paria 7.

Data e ora:

Situazione:

Pensieri:

Livello d’ansia provato

Note:

Scheda 1. Scheda di automonitoraggio del livello di ansia.

Questo processo ¢ inoltre stato utile per portare alla luce una serie di pensieri associati all’ansia:
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- nessuno mi conosce, quindi non posso avanzare pretese

- non so dove devo andare a dormire

- devo fare bella figura

- quando entrer0 nell’aula tutti mi guarderanno

- non so se posso farcela

In questo modo & emersa una componente relativa alle preoccupazioni di natura sociale che non
era stata precedentemente valutata e che costituira uno dei futuri obiettivi di lavoro.

La fase di raccolta dati ha consentito di creare una baseline, sulla base della quale ¢ stato

possibile valutare volta per volta 1’efficacia dell’intervento in corso (fig. 1).
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Figura 1. Intensita degli episodi d’ansia per giorni di trattamento.

Si notera come la frequenza degli episodi diminuisca drasticamente rispetto alla baseline e alla
prima fase di trattamento.

Il secondo passo ¢ consistito nel programmare una serie di esposizioni graduali, in modo da
modellare un comportamento di avvicinamento, in contrapposizione a quello di evitamento adottato
fino ad ora dal paziente. Abbiamo proceduto secondo un apprendimento senza errori, facendo in
modo che il paziente fosse sicuramente in grado di portare a termini i passi delle esposizioni
concordati durante la terapia. In questo modo ¢ stato possibile prevenire eventuali comportamenti di
fuga dal compito. Il paziente ha scelto di effettuare 1 o 2 esposizioni a settimana, considerando che
la frequenza del corso a Roma rappresentava di per sé un’esposizione. In tutte le fasi il paziente ha

ricevuto un rinforzo sociale dal terapeuta per gli step conseguiti e, soprattutto, si ¢ insegnato al
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paziente ad auto-rinforzarsi, facendo leva sul miglioramento della sua capacita di fronteggiamento.
L’auto-rinforzo consisteva nell’osservarsi nello svolgimento di un compito solitamente evitato, nel
riconoscere ’adozione di una strategia differente da quella usuale e nell’apprezzare il proprio sforzo
e il successo raggiunto. In questo modo ¢ stato possibile incidere sul senso di impotenza e
inadeguatezza sperimentato dal paziente, restituendogli al contrario la percezione di sé come in
grado di affrontare le situazioni temute. Infine sono state privilegiate come oggetto di esposizione
quelle situazioni in grado di fornire un rinforzo positivo, secondo il principio di Karsh (Mosticoni,
2006) infatti se un comportamento ¢ seguito al contempo da una punizione e da un rinforzo, su di
esso avra effetto solo il rinforzo. Ad esempio Marco aveva sempre evitato di entrare nella Cappella
Sistina, pur desiderandolo, dunque vi ha programmato una visita come obiettivo per una delle sue
esposizioni.

Di seguito sono riportate le esposizioni affrontate dal paziente, secondo la tabella di

automonitoraggio da lui stesso adottata (tab 3).

s .. Livello d’ansia Livello d’ansia
Contenuto dell’esposizione .
atteso sperimentato

Frequentare percorsi non abituali 2 1

Mangiare in un ristorante nuovo 2 2

Cambiare gli orari di risveglio, pasti e studio 2 2

Andare con gli amici in un pub poco conosciuto 2 2

Prendere I’autobus in un orario differente da quello 3 2
abituale

Visitare la cappella Sistina 3 1

Visita da un’amica nella nuova casa, a Bari 4 2

Visita da un’amica a Roma, in un luogo non 4 3
conosciuto, quando non ci sono i coinquilini

Visita da un’amica a Roma, in un luogo non 5 3
conosciuto, con i coinquilini presenti

Visita da un’amica in Basilicata, in un paese mai visto 5 4

prima

Tabella 3. Esposizioni effettuate dal paziente, in relazione al livello d’ansia atteso ed effettivamente
esperito.

Marco ¢ stato inoltre incoraggiato a esporsi alle situazioni che prima tendeva a evitare, cogliendo
le occasioni che gli si presentavano naturalmente. Questo gli ha consentito di uscire con i compagni
di corso a Roma e di frequentare dei nuovi locali con gli amici.

Similmente, ¢ stato proposto un lavoro sulla rottura delle routine. Esse infatti da un lato

. . . , o .
rappresentano una fonte di rassicurazione per Marco, dall’altro contribuiscono a mantenimento del

disturbo perché riducono I’opportunita di esposizione a eventi inattesi.
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Rilassamento muscolare progressivo. Un training di rilassamento muscolare progressivo,
adattato dal modello di Jacobson (1952), ¢ stato introdotto con la duplice finalita di insegnare una
strategia in grado di mitigare moderati livelli di ansia e come strumento di supporto per contro-
condizionare le situazioni caratterizzate da novita/cambiamento, durante le esposizioni effettuate a
livello immaginativo.

Inizialmente si ¢ concordato con il paziente di praticare il rilassamento in assenza di
un’attivazione ansiosa, in modo da facilitare ’acquisizione della nuova abilita. Il paziente ha
riportato di essere in grado di raggiungere un buon livello di rilassamento (in media pari a 6, su una
scalada 1 a 10) e di essere in grado di mantenere lo stato di calma raggiunto per il tempo successivo
alla pratica dell’esercizio. Successivamente si prevede di guidare il paziente nell’esecuzione
dell’esercizio in presenza di moderati livelli d’ansia.

Il secondo fine del training di rilassamento ¢ adottarlo per affrontare al livello immaginativo gli
step che non sara possibile eseguire direttamente dal vivo. Si procedera quindi col decondizionare
I’associazione cambiamento — ansia, producendo una risposta antagonista all’attivazione ansiosa.

Problem solving. 1l paziente riferisce che ci son occasioni in cui ¢ in grado di ridurre
I’inquietudine attraverso una serie di pensieri “cuscino”: “Ci sono delle cose che mi rassicurano,
potremmo chiamarli pensieri cuscino. Ad esempio avere una certa disponibilita economica quando
viaggio e rassicurante. Mi rassicura anche se c‘¢ Ryanair, perché ho I’opportunita di tornare a
casa piu frequentemente. Spesso mi e utile consultare le mappe e studiare i percorsi e gli alloggi
prima di partire”.

Infine Marco Mostra dunque di essere in grado di applicare delle strategie di problem solving,
che pero risultano in qualche modo limitate nel momento in cui si sente impotente e paralizzato
dall’ansia. Il fine della terapia sara quindi quello di promuovere la flessibilitd cognitiva e le abilita
di pianificazione, favorendo un adeguato processo di problem solving e indirizzandolo verso
obiettivi specifici. A tal fine il lavoro terapeutico ¢ stato finalizzato alla definizione del problema,
alla generazione di alternative, valutazione delle conseguenze in termini idi costi/benefici, alla

scelta dell’alternativa, alla pianificazione della soluzione e alla verifica dei risultati.

Esiti e conclusioni

La terapia con Marco ¢ attualmente conclusa. Nell’ultimo incontro, avvenuto a gennaio 2013, ha
dichiarato di sentirsi molto meglio e che gli episodi in cui sperimentava ansia e un malessere
persistente sono diminuiti sia in intensita sia in durata. Ha riportato un solo episodio con un livello

di attivazione pari a 4, in occorrenza dell’esposizione prevista. Si ¢ comunque mostrato soddisfatto
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circa la propria capacita di affrontare un evento che avrebbe precedentemente evitato. Il numero
degli episodi in cui veniva esperita ansia si ¢ notevolmente ridotto in termini di frequenza e di
durata, come si evince dalla fig.1. In un follow-up successivo, quattro mesi dopo il termine del
trattamento, ha riferito di aver sperimentato ridotti livelli di ansia nelle situazioni nuovi e di sentirsi
pit in grado di gestirle. La riduzione della sintomatologia ansiosa e dei pensieri intrusivi elicitati
dalle situazioni nuove non ha reso necessario l’intervento sulle capacita attentive, richiesto nel
primo colloquio.

Marco appare pienamente consapevole del ruolo che hanno giocato i meccanismi di evitamento
nel mantenere il problema presentato “Interrompere gli evitamenti é la cosa che mi é servita di piu,
se ci fossi arrivato da solo forse non avrei avuto bisogno della terapia”. Nel percorso terapeutico
svolto fino ad ora emergono due punti critici. Il primo ¢ relativo alla capacita di automonitoraggio
delle emozioni. I livelli piu alti riportati non sono mai stati superiori al 4, mentre Marco lamentava
un forte livello di malessere. E possibile che non sia stata ancora raggiunta una piena
consapevolezza circa ’intensita delle emozioni, per cui in realta il livello riportato corrisponderebbe
a un livello piu alto. Del resto Atwood (2007) ha evidenziato come uno dei nuclei della terapia con
persone con sindrome di Asperger sia la fase di psicoeducazione sulle emozioni. In alternativa &
possibile che il paziente avesse amplificato la percezione del problema e che sia stato in grado di
ridimensionarla e stabilire un migliore livello di funzionamento in seguito ai compiti di
automonitoraggio.

Un secondo punto critico ¢ relativo ai livelli raggiunti sulla gerarchia costruita. Dal punto 6 in
poi gli stimoli ansiogeni erano difficilmente perseguibili, in termini di tempo (es. passare una
settimana fuori casa) risorse (es. cambiare macchina) necessari per perseguirli. Inoltre il paziente
dichiarato che non esistono molti stimoli equivalenti nell’elicitare lo stesso livello d’ansia. Il
training di rilassamento muscolare progressivo mirava a un lavoro di controcondizionamento
attraverso esposizioni almeno a livello immaginativo, che il paziente non ha pil reputato necessario:
“Mi sono reso conto che riesco a fare piu di quello che mi aspettassi”’. Tuttavia il fatto che il
paziente si sia dichiarato soddisfatto e riporti una considerevole riduzione del malessere ¢ di per sé
un indice del buon esito del trattamento.
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