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CAPITOLO 1

DISSOCIAZIONE

- Parte teorica -

1.1. - INQUADRAMENTO STORICO E TEORICO DEL DISTURBO

Il concetto di dissociazione puod essere fatto risalire a Charcot (1889) e Janet
(1887, 1889, 1893).

JearMartin Charcot (1889), nel corso delle sue ricerche sui sintomi
traumatici in persone isteriche, inizio a riunificare sintomi nervosi, insorti a
segito di incidenti, in un unico quadro ptrsiumatico di nevrosi accidentale
che egli interptava come "isteria traumati¢gonomi, 2000). Il neurologo
francese giunse alla conclusione che alcune forme di paralisi fossero originate
da un' idea fissa diigine psichica, non nuova per il soggetto. Le condizioni
mentali richieste affinché avvenisse questo fenomeno erano I'obnubilamento

dell'lo cosciente e, in ultima istanza, la dissociazione della coscienza. (Bonomi,

2000).

Anche Freud e Breuer si occuparond i di ssociazione. I n “S
(18921895), descrivono in tal modo detto fenomeno (Breuer & Freud, 1892,
pp. 182183):

“Quando abbiamo elencato le condizioni che, secondo la nostra esperienza, sono decisive
perché da traumi psichicissiluppino fenomeni isterici, abbiamo gia dovuto parlare di stati
anormali della coscienza in cui tali rappresentazioni patogene hanno origine e abbiamo gia
dovuto rilevare il fatto che il ricordo del trauma psichico agente non é ritrovabile nella normale
memoria del mal at o, bensi nella sua memoria dur
continuato ad occuparci di questo fenomeno, tanto piu sicura & divenuta la nostra convinzione
che quella scissione della coscienza cosi sorprendente nei noti cailtagsde coscience
[coscienza doppia], esiste in stato rudimentale in ogni isteria e che la tendenza a tale
dissociazione e quindi al manifestarsi di stati anormali della coscienza, che chiameremo
“ipnoidi”. E il f e n 0 me uvesti stataignoidi, per gquantbidivetsia | e nevr os
possano essere, concordano tutti fra | oro e con |
affioranti sono molto intense, ma sono tagliate fuori dai rapporti associativi con il rimanente
contenuto della cosniea. Fra di loro questi stati ipnoidi sono associabili e il loro contenuto
rappresentativo pud anche raggiungere per tale via i piu diversi gradi di organizzazione

psichica



Freud, dunque, parl a di un’ alternanza t
che non significa che un gruppo di associazioni sia cosciente e un altro sia
inconscio ma piuttosto che si tratti di
esclusivi. Gl i stati del |l "1 o appaiono no
e si avvicendara seconda dello stato emotivo del paziente, della stimolazione
di ricordi traumatici e della specifica configurazione traowfedtransfert
che si attiva in un certo momento della terapia (Williams, 2009).

Un illustre autore che ha trattato il tetea dissociazione e stato Jackson
(Jackson et al., 2005). Egli intende | a
di strutture e funzioni mentali che interagiscono a livelli arfbonmnali
sempre piu complessi e coordinati tra loro.

- Al livello pibasseono presenti le funzioniupsemplici e automatiche,
come i riflessi, le percezioni semplici e le reazioni automatiche.

- A un livello pielevatoi sono le funzioni della vita di relazione, che si
integrano con le funzioni del livello inferianganizzandole e deputandole
agli scopi sociali, via vial pomplessi, determinati dalla storidedelluzione
della specie.

- Al livello pialtola mente rappresenta se stessa integrando la gstleit
sue componenti inferiori.

Rappresentando stessala mente producecdcche si chiama coscienza
che, per Jackson, costituisce il livelicalpo della capaaitntegrativa della
mente. La psicopatologia dissociativa consisterebbe, dunque, nella
disgregazione funzionale della capacita integiatl&ceoscienza.

Janet s'ispird, prevalentemente, a tali teorizzazioni ponendo anche lui al
vertice dell " organizzazione mentale | a c
integratrici (Liotti &Farina, 2011).

Janet (1887, 1907) considerava tre gli elatebmiconsapevolezza del sé:

1. Lasintesi persorade la capacitdi creare upnrganizzazione coerente
delle memorie e debperienze diésche permette di sperimentare un
sentimento ‘tlentiticostante.

2. Lapresentificazioneero la capaaiattiva della mente di concentrarsi sul
presente senza vagare tra le memorie del passato confondendole con Il
momento presente.

3. Lafunzione di raathe consiste nella capaditlla mente di agire sulla

realfstessa modificandola intenzionalmermens® gli scopi della persona.



Per Janet la funzione di realtd implica una profonda consapevolezza degli
stati d’"animo e delle convinzioni propr.i
|l a capacita | ibera dell’”individuo di aut
Secondo Jandll889), pioniere per lo studio del Disturbo Dissociativo
del Il "I dentita, | -maumatica i coosistarébbel onglla a post
“desagregation” (ovvero di ssazaieazi one) d
dalla funzione di realtaper poi estendersi progse&zamente alla
presentificazione e alla sintesi persona
riscontro che memorie di esperienze traumatiche, se ripetute durante lo
sviluppo, possono aggregarsi al di fuori della coscienza, fino a formare vere e
proprie personalita secondarie dissociate fra loro ma capaci di riemergere
improvvisamente, nella coscienza, alternandosi (Janet, 2013, 2016). Piu
precisamente, la dissociazione consiste in una divisiosetdeii "di idee e
funzioni che costituiscersplafitgJanet, 1907, p.332).
Ernest Ropicquied Hilgard, basandosi sulle teorie di Janet, ne elabord una
nuova chiamata Neodissociativa. La sua concezione di base era che la mente
non fosse dotata di un solo polo di controllo delle azioni e della
cormsapevolezza, bensi di diversi livelli che, in peculiari condizioni, possono
mostrare la loro molteplicita. La sua teoria integra il pensiero janettiano con le

nuove teorie psicol ogiche sull el aboraz
divisa e le funziodiel cervello (Hilgard, 1986).

Un altro modello eziologico (Kluft, 1984) postula che lo sviluppo di sistemi
d'"identita altamente el aborati sia favor
un rilevante investimento narcisistico nella natura e netie delédi identita
alternative, alti livelli di creativita e intelligenza e un ritiro estremo nella
fantasia. Secondo la teoria di Kluft (1984) per sviluppare un Disturbo
Di ssociativo dell’l dentita devono essere
di dissociazione; (b) esperienze che annientano le capacita di fronteggiamento
degli eventi nel bambino, (c) la strutturazione secondaria delle identita
alternative con caratteristiche personalizzate quali nomi, eta, sesso, e (d)
| ' assenza dinti e |agsieurantiechezisolano admprea di piu il
bambino e lo portano ad implementare personali strategie per moderare la
sofferenza e lo stress.

Per quanto concerne il legame che udisseciazione e trauma, il DSM

(APA, 2013), riporta i Disturbi Dogsativi in prossimita di quelli legati a



traumi o a stress intensi, pur non facendone parte, allo scopo di sottolineare lo
stretto rapporto tra queste classi diagn
traumatica ovvero che comporti un pericolovita- da definizione del DSM

5 (APA, 2013) o ad esperienze che negano e minacciano i valori selezionati

dall’ evoluzione in maniera dundglevol e, I m
prospettiva cognitivo evoluzista (Onofri & Tombolini, 2002)attiva n noi

il sistema di difesain sistema molto arcaico incaricato di proteggerci dalle

minacce ambientali che agisce con estrema rapidita e al di fuori della
consapevolezza. Di frte a un pericolo si attivano in noi 4 risposte del sistema

di difesa (Cannon 1927, 1929; Suarez & Gallup, MaB9; Forsyth et al.,

2008; Schmidt Richey Zvolensky& Maner, 2008)freezing/congelamento),

fight (attacco), flight (fuga), faint (svenimento/distacco). Quando la strategia

piu adatta (at acco/ fuga) non e possibile, i fr
tonica che permette di non farsi vedere dal predatore mentre la riposta piu

estrema possibile € il faint, ovvero la brusca ed estrema riduzione del tono

muscolare accompagnata da unardisssione fra i centri superiori e quelli
inferiori. E’ una simulazione di mort e
consapevole, perché in genere i predatori preferiscono prede vive. In questa
situazione, per mezzo di attivazione del sistemavdgale, vi erudistacco

dal |l " esperienza e sono possibildi sint omi
indi vidui con sviluppo traumati co, | " att

lungo, essa si trasforma da risposta evolutivamente adattativa a risposta

disadattativa | | trauma, infatti, va a interrom
d"azione: quelli che sovraintendono ai p
nel guotidiano e quel i dedi cati all a di

traumatizzazioneup essere definita tale solo se impedisce un normale

esercizio della metacognizione e, in generale, delle funzioni superiori della
coscienza. L'esperienza del trauma, non
memoria traumatica, fa si che essa rimanga rsarittarpo attraverso ricordi

somatosensoriali, frammentati, nonché percettivi (Tagliavini, 2011). La
sperimentazione nel presente di sensazioni legate al trauma riduce la presa
d’atto che il trauma e avvenuta nel pass
manifestarsi di fenomeni e sintomi dissociativi, di distacco e di
compartimentazione. Esistono interessanti ma controverse ipotesi, avanzate

negli ultimi anni, che discutono sul ruolo adattivo della dissociazione nel


http://www.stateofmind.it/2012/02/trauma-dissociazione-dsm-v/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2489204/#R15
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2489204/#R15
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Schmidt%20NB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17880916
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Richey%20JA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17880916
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zvolensky%20MJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17880916

trauma. Freyd, con la sua teoriardema da tradimento, evidenzia come un
attaccamento disorganizzato tra figlio e caregiver possa sconvolgere
ulteriormente la capacita del bambino di integrare esperienze (Freyd, 1996;
Freyd, DePrince & Zurbriggen, 2001). La frammentazione e l'incapgulam
di esperienze traumatiche, a questo punto, avrebbero lo scopo di proteggere i
rapporti con il caregiver (anche se inadeguato o abusivo) e consentire una
maggiore maturazione in altre aree di sviluppo come quella intellettuale,
interpersonale e artesti La precoce attivazione della dissociazione
diventerebbe un fattore di resilienza evolutiva, nonostante i gravi disturbi
psichiatrici che caratterizzano i pazienti DDI.
| sintomi dissociativi, infine, sono rintracciabili in molti distwst p
traumatii presenti nel DS ma anche in altri disturbi. Si riscontrano storie
di trauma infantile in pazienti con diagnosi di Disturbo Borderline di
Personalita, Disturbo di Somatizzazione, Disturbi Affettivi, Disturbi
Dissociativi, nei Disturbi Alimentari, neomportamenti auto lesivi e
nell " abuso di sostanze. Un el emento cen
patol ogie e | "alta prevalenza di di ssoci

2007). Ormai da lungo tempo e statantb st r at a | associazione
Dissoc at i vi , i n particolare il Di stur bo Di
definito Disturbo da Personalita Multipla, e i traumi infantili, prolungati e
precoci , non solo relatiuvi ad abuso, ma
Molti autori hanno avanpat | i pot esi che i1 Di sturbo Di
sia una forma ancora piu complessa di Disturbo da Stre$saBositico. |

sintomi di DPTS hanno un’ al t a prevalen
Dissociativi: il 60% di pazienti con Disturbo Dissocidtivn Altrimenti
Specificato (DDNOS) e | 89% dei pazient.
criteri per la diagnosi di DPTS (van der Hart et al, 2011). Diversi studi

affermano che non si possa parlare di rapporto lineare e causale fra traumi e

Disturbi Dissaiativi (Kihlstrom, 2005); il rapporto esiste ma & probabilmente
multifattoriale e non lineare (Giesbrecht & Mercklebach, 2008). Fattori di
dissociazione potrebbero essere rilevati in esperienze di grave assenza di

sintonia comunicativa fra il bambino € ghotidianamente, interagisce con

|l ui, senza che per questo |’ interazione
attaccamento dove il caregiver &€ emotivamente fragile ma non maltrattante).

Allo stesso modo, e possibile riscontrare anomalie nellziopstrdi reti



neurali nel cervello del bambino concausate da variabili genetiche o altre

condi zi oni ancor a. All " oppost o, | " esposi
necessariamente e costantemente seguita da evidenti e durevoli processi

mentali dissociati{lLiotti & Farina, 2011 pp. &3}).

Steinberg h a individuato | " esi stenza
sperimentat. I n seguito all’”esposizione
p. 35):

1. Amnesiaicel'incapac#di ricordare uno specificesignificativo periodo
di tempo trascorso.

2. Depersonalizzazmneero una sensazione di distacco da se stessi 0 un
guardare a se stessi come farebbe una persona esterna.

3. Derealizzaziome® una sensazione di distacco aalbiente o una
sensazionper cui’lambiente sembra irreale o estraneo.

4. Confusioneddetit# ossia unasensazione di incertezza, perpéessit
conflitto su chi s

5. Alterazione d@dint# consiste imn cambiamento nel ruolo e ddintit
della persona, accompagnda cambiamenti comportamentali osservabili

dagli altri, come parlare con una voce diversa o usare nomi diversi.

1.2. - QUADRO SINTOMATOLOGICO

La dissociazione in psicopatologia € un costrutto complesso che puod
indicare sia la categoria diagnostaiadisturbi dissociativi (DSM 5; APA,
2013) sia i sintomi dissociativi della coscienza, sia processi psicopatogenetici
causat.i da esperienze traumatiche che i
funzioni psichiche. Il concetto di dissociazione é amp@&rdibattuto. In
letteratura € possibile distinguere orientamenti teorici diversi nella
comprensione della dissociazione digtirbi dissociativba un lato ci sono
iteoricidelconi nuum (Bernstein & Putnam 1986) s
dissociativa va da una sensazione normale di straniamento, a sintomi di
assorbimento emotivo, passando per manifestazioni di derealizzazione e
depersonalizzazione, fino ad arrivare ad una atotogia piu grave e
invalidante comedi st ur bo Di destitac iDaatlilvoalderlol "lIlat o ¢
teorici della dissociazione strutturale (van der Hart, NijeniSieel&, 2006)

che sottolineano, invet® presenza di differenze qualitative tra i diversi tipi di


http://www.stateofmind.it/tag/disturbo-dissociativo/
http://www.stateofmind.it/tag/disturbo-dissociativo-dellidentita-did/

esperienze dissociative e di caratteristiche tra loro non sovrapponibili. Esistono
esperienze dissociative che non sono sempre segno di fallimentivontegrat
delle funzioni mentali, cosaeclnvece & sempre presente nestubi
Dissociativi veri e propri caratterizzati da una divisione del sé, con diversi modi

di vedere se stessi e il mondo, diversi sentimenti e comportamenti.
1.2.1. - Distacco e compartimentazione

Un ' udassificazione dei fenomeni dissociativi (Holmes et al., 2005;
Brown, 2006) ha distinto gli stessi in: fenomerdetchmegistacco) e
fenomeni d@ompartmentaliz&@mpartimentazione).

| sintomdlissociativi di distadconandano all’  esperienza di
dalla realta, di solito in risposta ad emozioni minacciose ed intense. A questa
classe di sintomi appartengono la depersonalizzazione, derealizzazione,
anestesia emotiva, d@ja espeenze di autoscopia, sentirsi alienati dalle
proprie emozioni, dal proprio corpo, dalla propria identita. La
depersonalizzazione puo verificarsi, episodicamente, in risposta a un evento
traumatico senza determinare disturbi durevoli come nel DPTS (Etaihkel
1994). Puo accadere di sperimentare la sensazione di essere distaccati dalle
proprie emozioni 0 una sensazione di ottundimento emotivo nota come
emotional numpitgo | mes et al ., @ch®ménd vuotbn’ al t ra f
mentale terrificocheu o comparire all’interno di un
personalita non di rado ricollegabile a uno sviluppo traumatico, descritto come
“un b uc dlank spdilnocmento di vuoto irreale, come se si divenisse
preda di un incantesimo). Queste forrae rare della depersonalizzazione
sono, a volte, tanto intollerabili da poter indurre chi le sperimenta a tentare di
riappropriarsi del | " esperienza di sé tra
con lesioni auto inferte come il tagliarsi o il pragwationi (Linehan, 1993;
Nock, 2010). Altre volte ancora la depersonalizzazione patologica si esprime
con la sensazione di essere distaccati dal corpo o da parti di esso. Detto
fenomeno, ben descritto da Steinberg e Schnall (2001), pud manifestarsi,

inolt r e, con un’ esperienza di ali enante pas:s
di essere i soggetti delle proprie azioni oppure di avere il controllo su di esse
(setagency. I pazient.i possono, in tal caso,

avvertire o senso di sdoppiamento e percepirsi come osservatori delle azioni



che compiono. Lo stato di estraneita a se stessi pud assumere forme anche piu

eclatanti, in cui il paziente si percepisce fisicamente lontano dal proprio corpo

tanto da poterlo osservard da’ est er no, fenomeno noto coc

come “esper i en ZatoffBody ExperiéDB&E). Per guamoo ”  (

riguarda lo stato di derealizzazione, in tal caso si ha la sensazione di essere

separati dal mondo esterno, come se lo si vedessesattuaa lastra di vetro,
metafora che allude all’”i mpressione
intangibile (il tatto € il senso sovrano nel decidere che una percezione non sia
illusoria) (Liotti & Farina, 2011). | sintomdditachmemtssono manifestsi
anche nella forma di alterazioni quantitative della vigilanza (stati di torpore o
sopore, sino alla momentanea perdita totale della vigilatetaphimenftine,
puo manifestarsi con modificazioni qualitative dello stato di coscienza:
disorientaranto spaziotemporale, esperienze di estasi come nella trance
ritude, stati di coscienza alteratame negli stati crepuscolari, oniroidi e
ipnoidi della letteratura psicopatologica classica (Liotti & Farina, 2011).

| sintomi dissociativi di compaiomentguardano, invece, la
compartimentazione di funzioni normalmente integrate come: la memoria,

Il i dentita, |l o schema e | i mmagi ne

movimenti volontari. Essi corrispondono a quadri come: le amnesie

dissociati e , | > emer si one del | e me mor i e
somatoforme (sintomi da conversione, sintomi pseudoneurologici, dolori
psicogeni acutidismorfofobi¢ alterazione del controllo delle emozioni e
del |l "unita dell i dentita.

Secondo alcune teorie, come quella strutturale di van der Hart (2006), la
compartimentazione costituisce la patologia dissociativa vera e propria, mentre
i sintomi di distacco rappratno le modalita espressive del processo che la

genera.

1.2.2. - I1 DSM-5

Secondo il DSMs (APA, 2013)Disturbi Dissociativi sono caratterizzati da
una sconnessione e/o discontinuita nella normale integrazione della coscienza,
del |l a memori a, del |l " i dentita, del | a
e del comportamento. | sintomi dissociativi possguienzialmente,

compromettere ogni area del funzionamento psicologico e sono vissuti dal

c he

corpa

trau

perc
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soggetto, sia come intrusioni non volute nella coscienza e nel comportamento,
|l egate a perdita del senso di continui-t
incapaca di ricordare informazioni o controllare funzioni mentali,
generalmente di facile accesso e controllabili.
I DSM-5 (APA, 2013), inoltre, evidenzia che i Disturbi Dissociativi si
manifestano frequentemente a seguito di traumi e, molti dei sintomisicompre
|l > i mbarazzo, l a confusione <circa i Ssintc
influenzati dall'esperienza stessa del trauma.
IDSM5 ( APA, 2013) inclwude all’”interno de
- Il Disturbo Dissociativo d&tlentit
- L’AmnesiaDissociativa.
- Il Disturbo di Depersonalizzazione/Derealizzazione.
- Il Disturbo Dissociativo con Altra Specificazione.

- Il Disturbo Dissociativo Senza Specificazione.

1.2.2.1. - Disturbo Dissociativo dell’Identita

Secondo i criteri del DSM (APA, 2013)il Disturbo Dissociativo
del |l I dentita e caratterizzato da:

- Disgregaziondidksiitét caratterizzata dalla presenza di duel aentit
distinte, descritta in molte culture comesperienza di possessione spiritica.
Questo comporta una forte commissione della continailel senso dié®
della consapevolezza delle proprie azioni, accompagnata da alterazioni negli
affetti, nei comportamenti, nella coscienza, nella memoria, nella percezione,
nella cognizione e nelle funzioni semetorie. Questeltarazioni possono
essere autdferite o riportate da terzi.

- Carenze ricorreatirichiamo di eventi quotidiani, d'informazioni personali
importanti e/o eventi traumatici (non spiegabili ‘@odihario oblio).

Il disturbo norfaparte di una praticaulturale o religiosa largamente

accettata.

1.2.2.2. - Disturbo da Depersonalizzazione/Derealizzazione

Con il ternme Depersonalizzazione, il DSMAPA, 2013) descrive quelle
esperienze d'irrealta, distacco, o sensazione di essere un osservatore esterno

rispetto al proprio corpo o ai propri pensieri, sentimenti, sensazioni, azioni (ad



esempio: alterazioni percettive, senso distorto del tempaiosendaun Sé
irreale o assente, intorpidimento emotivo e/o fisico).

Per Derealizzazione, invece, intende quelle esperienze d'irrealta o di distacco
rispetto a un ambiente (ad esempio, persone o oggetti sono vissuti come irreali,
onirici, senza vita o Wiamente distorti).

Durante entrambe | e esperienze |’ esame
e fonte di spavento e preoccupazione per gli individui che, a lungo andare, si
rendono conto di perdere sempre piu il controllo della loro vita e iniziano a
sperimentare alti livelli di ansia, attacchi di padegoressioneproblemi

nell’”  ambito sociale e comportamenti di sf

1.2.2.3. - Amnesia Dissociativa

PerAmnesia Dissociati va, s'intende |
informazioni autobiografiche che, di solito, sono di natura traumatica o
stressogena. L’i mpossibilita a ricordar
dimenticanza; essa di solito é circosor@itdettiva per alcuni e specifici eventi.

Si possono, comunque, evidenziare casi p
a tutta | ' i clesoggetta ia gererala.lllIDEMARA, 2043) d
raccomanda di di sti ngueconeo senga flga amnesi a

dissociativa.

1.2.2.4. - Disturbo Dissociativo con Altra Specificazione

Questa categoria € rivolta a quei pazienti i cui sintomi rappresentano un
cambiamento nella loro normale funzione integrativa d'identita, memoria e
coscienza, mahe non raggiungono i criteri per uno degli specifici disturbi
dissociativi sopra elencati. Questi possono essere:

- Sindromi croniche e ricorrenti sintomi dissdogatinglugistio un disturbo
del |l i dentita con una dnsosdi eénd dellaui t a men
consapevolezza dell e proprie azioni, o]
possessione in un individuo che non presenta amnesia dissociativa.

-Di sturbo dell didentit” dovaohesi a per sue

riferis@ alle persone che hanno subito un lavaggio del cervello o che sono

10


http://www.stateofmind.it/tag/depressione/

state, in altro modo, indottrinate e possono sviluppare degli stati dissociativi
misti.

- Reazioni dissociative acute reattive a evehe siregsasite a situazioni
spesso dall durata di solo poche ore e, in ogni caso meno di un mese,
caratterizzati da sintomi  dissociativi  misti  (depersonalizzazione,
derealizzazione, amnesia, restringimento della coscienza, stupor).

- Trance dissociativeero la persona perde il focus sul qui e ora e puo
comportarsi in modo automatico. A questo quadro non vanno fatte rientrare

persone coinvolte volontariamente in un rituale religioso o culturale.

1.2.2.5. - Disturbo Dissociativo Senza Specificazione

Questa diagnosi e utile per catalogare quei pazienti che presentano evidenti
sintomi dissociativi ma che non raggiungono i criteri per la diagnosi standard
gia menzionati in precedenza e per i quali non & importante specificare perché i

criteri non sono salisfatti.

Per quanto concerne tuttDisturbi Dissociativi, il DS (APA, 2013)
specifica che, per formulare una diagnosi, oltre ai criteri sopra descritti, i
sintomi devono causare disagio clinicamente significativo e/o compromissione
sociale, lavorab o di altre importanti aree di funzionamento. | sintomi,
inoltre, non possono essere attribuibili agli effetti fisiologici di una sostanza o

di un’' altra condi zione medi ca.

1.3. - INCIDENZA E PREVALENZA

La dissociazione € un fenomeno sottostipatohé non riconosciuto. Si
stima che il 10% della popolazione soffra di disturbi dissociativi anche gravi,
spesso confusi con disturbi d’ ansi a e
campione eterogeneo, evidenai un tasso di prevalenza del Disturb
Di s soci ddntitavtra 19 e il 3%’ della popolazione (Johnson, Cohen,
Kasen, e Brook, 2006 ; Sar, Akyduiuz, & Do
Nord America, Europa e in Turchia, hanno individuato una percentuale di
di agnosi d% e D3 deitpazeenti genekici ricoverati in unita
psichiatriche, in adolescenti ospedalizzati, e nei programmi che trattano l'abuso

di sostanze, Disturbi Alimentari, e Disturbo Osse€simtpulsivo; cio
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rispecchia i criteri diagnostici del Manuale Dstigoe Statiso dei Disturbi
Mentali- DSM5 (APA, 2013).

Per quanto concerne il Disturbo Dissociativo dell'lddatipevalenza a

12 mesi, tra gli adulti, in un piccol o si
mentre la prevalenza di generé dell , 6 % per i mas c hi e del
femmi ne. L’ incidenza aumenta in situazio
Il i nfanzi a, con una prevalenza del circa

altre situazioni traumatizzanti tra cui operazioni chirargichfanzia, guerra,

prostituzione minorile e terrorismo. Abusi continuati, nuovi traumi nel corso

della vita, comorbidita con altri disturbi mentali, malattie mediche gravi e

ritardo nel trattamento appropriato, si associano ad una diagnosi peggiore.
Fenomeni di Depersonalizzazione/Derealizzazione appaiono almeno una volta

nella vita in circa meta degli adulti anche come sintomi di altri disturbi; tuttavia

una sintomatologia che soddisfi tutti i criteri per la diagnosi di
Depersonalizzazione/Derealizoaz € piuttosto rara. La prevalenza lifetime

negli USA e in altri paesi e approssimativamente del 2% con una variazione

dallo 0,8% al 2,8%, mentre il rapporto tra i generi e di 1:1. Fattori prossimali

del | " esordi o di un f en o @ezazonedsono: Deper son
stress gravi, depressione, ansia, e uso di sostanze illegali, mentre quello di
mari juana puo precipitare sia | esordio
depersonalizzazione/derealizzazione, simultaneamente.

L'Amnesia Dissociatvabana pr eval enza del |l 1, 8 %, C Ol
genere femminile (1,0% nei maschi e 2.6% nelle femmine). Puo verificarsi in
esperienze traumatiche singole o ripetute quali guerre, o disastri naturali anche
se € piu probabile che essa si verifichi inwmlfw numero di esperienze
avverse nell > i nfanzi a, I n particol ar e
interpersonale, aumentata gravita, violenza e frequenza del trauma.

L all ontanamento dalla situazione trauma
memoria, ache se essa € molto resistente e in disturkirgnosiatici puo
riemergere sotto forma di flashback che si alternano ad amnesie.

Per quanto concernerischio suicidaiti®SM5 (APA, 2013) riporta che
quasi il 70% dei pazienti ambulatoriali corufbigtDissociativo dell'ldentita
ha tentato il suicidio; la valutazione del rischio suicidario € complicata dal fatto
che I 7intenzione suicidaria puo essere d

al corrente. Sono frequenti gesti autolesionistici.dC@amenti autodistruttivi
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e suicidari sono frequenti in casi di amnesia dissociativa, soprattutto quando la

memoria dell’”evento torna in modo i mprov

1.3.1. - Diagnosi differenziale e comorbilita

Per quanto concerne diagnosi défeziald] DSM5 (APA, 2013) pone
| "accento sulla necessita di fare diagno
d’l dentit a, Depersonalizzazionel/ Dereal i z.
guesti e le categorie dei Disturbi Dissociativi con Ak@fiSazione e Senza
Altra Specificazione. Va fatta diagnosi differenziale, inoltre, con i Disturbi
Dissociativi indotti da farmaci o sostanze.
Per quanto concerne il Disturbo Dissociativo d'ldentita, la diagnosi
differenziale va fatta, inoltre, con iktDibo Depressivo Maggiore, con i
Disturbi Bipolari, in quanto in questo caso le variazioni di umore sono dovute
ai rapidi cambiamenti tra gli stati dissociati, con il Disturbo da Stress Post
Traumatico, ponendo particolare attenzione ai sintomi digsadiatinon
sono caratteristici di un quadro DSPT, con i Disturbi Psicotici, ponendo
| > attenzione sul fatto che |l e allucinazi
traumatiche, con il Disturbo di Conversione, il Disturbo Convulsivo, Disturbo
Fittizio e Dsturbo di Simulazione, nonché con Disturbi di Personalita,
soprattutto con il Disturbo Borderline di Personalita.
Per |l " Amnesi a Dissociativa va fatta diacg
Stress Posfraumatico, Disturbi Newmwognitivi, Amnesia Pe$taumatica
dovuta a danno cerebrale, Disturbo Convulsivo, Stupore Catatonico, Disturbo
Fittizio e di Simulazione, modificazionidea me mor i a corr el ate al
Per guanto riguarda, infine, i fenomeni di
Depersonalizzazione/Derealizzazione, € importdiggnguere il quadro
sintomatologico a sé danteimi di altri disturbi quali: Ansia di malattia,
Disturbo Depressivo Maggiore, Disturbo Osse€Xvopulsivo, Bturbi
d’" Ansia e Psicotici
E riscontratacomorbilitar a Di st ur bo Di ssoci ativo del |
Stress Post Traumatico, Disturbi Depressivi, Disturbo di Conversione,
Somatici, del I Al i disostanaez Disturbe Ossessvo r e | at i
Compulsivo e Disturbi del Sonno nonché Disturbiegsdhalita soprattutto

Borderline ed Evitante. Una volta c¢che 1|’
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puo associarsi a quadri depressivi persistenti (Distimia) e Disturbo Depressivo
Maggiore, ad altri Di mstd, & Didburbo ddtresss oci at i vi
PostTraumatico. Frequente e lacmzorrenza tra Amnesia Dissociativa e

Disturbi di Personalita Dipendente, Evitante e Borderline. La comorbidita e

elevata tra Depersonalizzazione/Derealizzazione e Depressione Unipolare,

Di sturbi d ' &\ Perdoramljta ERitardget Bordérline e Ossessivo

Compulsivo.

1.4. - STRUMENTI DIAGNOSTICI

Come indicato dalla Societa Internazionale per lo Studio della Dissociazione
(International Society for Study of Dis$8&8Bfjpnla valutazione della
dissociamne dovrebbe essere condotta come parte di ogni singolo colloquio
diagnostico, poiché i disturbi dissociativi sono altrettanto comuni, se non di
piu, rispetto a molti altri disturbi psichiatrici che vengono abitualmente
considerati nelle valutazioni psitiiche.

L intervista diagnostica dovrebbe indagare episodi di amnesia, fuga,
depersonalizzazi one, dereali zzazione, c
del |l " identita (Steinberg, 1995) nonché p
spontanee di eta, faste d'improbabili esperienze, il sentire soaenza a
fare pensieri 0 sperimentare emozioni 0 ancora agire comportamenti che non
si sentono attribuibili al sé (Bentall et al., 2012) e presenza di sintomi
somatoformi dissociativi quali sensazioni ceeptegate a forti emozioni e
traumi passati (Nijenhuis, 2007).

L dsservazione clinica dovrebbe concentrarsi su aspetti che spesso si
notano nel paziente con dissociazione quali: cambiamenti comportamentali
sottili in risposta a stimoli interni, uso d@landel lei riferito a sé, perdita del
senso del tempo, incapacita a ricordare comportamenti agiti, vuoti durante la
sedut a, sintomi somatici, cambi ament. i d
inspiegabil i, nonché porre uttbaettenzione
intense, sconvolgenti, legate a vissuti di disorientamento e senso personale di
confusione.

Ol tre all’ i ntervista di agnostica e al

assessment e importante somministrare strumenti di autovalutazione.
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1.4.1. - Strumenti brevi di autovalutazione

Tra gli strumenti brevi di autovalutazioneTthumatic Experience
Checklist (TEC) ha buone caratteristiche psicometriche, non €& troppo
impegnativo a livello emotivo per la maggior parte delle vittime, st@ample

venti minuti ed esplora circa ventinove eventi traumatizzanti diversi (Nijenhuis,

van der Hart & Kruger, 2002) . Ciascun i
traumati ca, al paziente viene chiesto di
(SIINO), (2l " et a i n culi guesto e avvenut o; ( 3)

su di lui/lei utilizzando una scala likert da 1 a 5, dove con 1 si indica nessun
impatto e con 5 moltissimo impatto.

La Dissociative Experience Scale (DES; Bernstein & Putnam, 1986;
Catson & Putnam, 1993) rappresenta uno degli strumenti piu utilizzati nella
ricerca e nella clinica ed e stato tradotto dalla sua versione originale inglese, in
molte lingue. E uno strumento geifort composto di 28 item che indagano

l'absorption, il coirolgimento immaginativo, la depersonalizzazione, la
dereali zzazione e |’ amnesi a. Ciascun 1ite
S i g n questacasa rfon mi € maf'suceessh 0 0 al | 'qaestahcosamo o ppos

mi succede sénprgounteggio di cwdff di 30 e indicativo per una diagnosi di
Disturbi Dissociativi secondo i criteri del B&MMGarlson, Putnam, Ross et
al., 1993).
La DES-Taxon (DEST; Waller, Garlson, Putnam, 1996) include otto item
della DES e pare sia piu efficace nel prevedere laadissecstrutturale della
DES.
Il Somatoform Dissociation Questionnaire (SDQ-20/SDQ-5; Nijenhuis,
Spinhoven, van Dyck et al, 1996, 1997, 1998a) valuta la gravita dei sintomi
somatoformi della dissociazione strutturale. | punteggi medi relativi a un ampio
gpettro di disturbi psichiatrici sono riscontrabili in un lavoro di Nijenhuis
(2004). L'SDE® e uno strumento di screening che si basa sui criteri del DSM
IV relativi ai Disturbi Dissociati.’ composto da 20 item, Ci
emisuratosuunasca Li kert dcdowne | Dhoi griiefreii cb&e nt at o
“I!'0ho s per i”"nPerrciasaun demmrowlird, viehes chiestw al paziente
di indicare se é conosciuta la causa fisica di quel particolare sintoroff. Il cut
e di 8.
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La DES e I'SDED e i loro rispettivi cudff sono predittivi di un Disturbo
Dissociativo per una percentuale che va dal 30 al 43% dei pazienti non
ricoverati in centri specializzati. Tanto piu elevati sono i punteggi restituiti da
guesti strumenti, tanto piu e probalgite il paziente abbia un Disturbo
Dissociativo (van der Hart et al., 2006). Tuttavia, laiazssoe strutturale si
presentaa volte, anche quando i punteggi non raggiungoneff euguesto
succede quando un’ ANP non seciaticiomsapevol e
guesti casi, i fenomeni legati alla dissociazione possono essere evidenti da un
punto di vista clinico, oppure manifesta
indagine clinica.

Il Childhood Experience of Care and Abuse Questionnaire (CECA.Q);
Smith, Lam, Bifulco, Checkle, 2002) & un questionario self report che indaga la
mancanza di cure parentali, abuso fisico da parte dei genitori e abuso sessuale

da parte di altri adulti, prima dei 17 anni.

1.4.2. - Strumenti completi di autovalutazione e interviste diagnostiche

Il Multidimensional Inventory of Dissociation (MID; Dell, 2002) & uno
strumento diagnostico multiscala progettato per valutare complessivamente i
fenomeni dissociativi. Il MID & uno strumento di 218 item con 168 elementi di
disso@zione e 50 di validita. La somministrazione impiega dai 30 a 90 minuti.
Lo scoring, mediante programma su excel, permette di ricavare un punteggio
per la scala e punteggi per fare diagnosi di Disturbi Dissociativi dell'ldentita,
Disturbi Dissociativi noAltrimenti Specificati, Disturbo Pdstaumatico da
Stress e grave Disturbo Borderline di Personalita. Il MID misura 23 sintomi
dissociativi e sei insiemi di risposte che fungono da scale di validita. |1 168 item
della dissociazione hanno 12 fattori dn@rordine quali auto confusione,
intrusioni di rabbia, disorientamento dissociativo, amnesiagnpratil
memoria, esr i enza d’"identita al
derealizzazione/depersonalizzazione, intrussosequtorie, trance, flashback,
sintomi corporei, lacumella memoria autobiadica, e un fattore di secondo
ordine, ovvero dissociazione patologica (Dell & Lawson, 2009).
The Structured Clinical Interview for DSM-IV Dissociative Disorder
Revised (SCIDD-R ; Steinberg, 1995, 2000) e un’ i

item che valuta cinque sintomi della dissociazione: amnesia,
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depersonalizzazione, derealizzazione, Co
Lo SCIDD-R aiuta a diagnosticare i 5 Disturbi Dissociativi del-IWSM
consentendo un punteggio per ciasagiocinque sintomi dissociativi e un
punteggio totale in base alla frequenza e intensita dei sintomi stessi- Lo SCID
D-R prevede una durata dai 45 ai 180 minu
familiarita con il Disturbo Dissociativo, i sintomi e aatidsociazione.

La Dissociative Disorders Interview Schedule (DDIS; Ross, 1989; Ross,
Norton & Wozney, 1989 un'intervista strutturata di 132 item che valuta i
sintomi dei cinque Disturbi Dissociativi del BISM Disturbo di
Somatizzazione, Disturbo rderline di Personalita e Disturbo Depressivo
Maggiore. La DDIS valuta anche l'abuso di sostanze, la prima classe di sintomi
dell a classificazione di Schneider (1950
caratteristiche secondarie del DDI e le esperisoprannaturali/paranormali.
Lo strumento richiede solitamente680minuti per essere somministrato. I
DDIS non valuta la frequenza o la gravita dei sintomi.

Nella fase di valutazione & importante tenere in considerazione che, per
guanto concerne dintomi schneidegliapirimo rango (Schneider, 1950), nel
paziente dissociativo, ancor piu che in quello schizofrsarm frequenti:
pensieri udibili (eco del pensiero); allucinazioni acustiche (due o piu voci
discutono o conversano tra loro oppurmmentano le azioni del paziente,
spesso esortandolo a compiere azioni autodistruttive); sensazioni, impulsi,
comportament.i precostituitdi e controll at
guerra interiore, delirio di furto e/o inserzione del pensiersivifzas
(somatica); percezioni deliranti. Un aspetto da tenere in considerazione € che,
frequentemente, la farmacoterapia per la psicosi non porta ad alcun

miglioramento dei sintomi.

1.5. - TEORIE EZIOPATOGENETICHE

Per quanto concerne le teorie eziogaetche, in questa sede si € deciso
di approfondire il Modello della Dissociazione Strutturale di van der Hart e
colleghi (2006), il Modello dell'Attaccamento Disorganizzato e relativi sviluppi
traumatici (Liotti & Farina, 2008, 2011) e la Teoria Pté¢ivAdorges (2001,
2003).
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1.5.1. - Dissociazione Strutturale della Personalita

Onno van der Hart e colleghi hanno coniato il termine di Dissociazione
Strutturale della Personalita, integrandola con gli studi della Psicologia
del I " Azi ontelo2ba, 193&.net (Jane

1.5.1.1. - I contributi di Janet: la Psicologia dell'Azione

Secondo IR si c ol o g tutd i comgpdrthndertiztiarme igiflessi, sono
guidati da una moltitudine di azioni mentali come pensare, pianificare o
predire. Janet (1926 a, 1938) del ineo v
distinguendoli in tre categorie e definendo in questo madgetarchia delle
tendenze all’azione (van der Hart et al
complessita, le tendenze all'azione hanno stadi di attivazione: latenza,
pianificazione, inizio, esecuzione e completamento. | sopravvissuti ad un
trauma iportano difficolta a iniziare o completare le azioni, siano esse mentali
o] comportamentali. ! mi gl i or it vel |l o (

raggiungere in un dato momento € detto livello mentale (Janet, 1903, 1928b).

Esso include due fattoriinrela@ne di namica tra | or o: | " en
a disposizione e | ef ftensiena psaldpiant al e, C
l'ivell o mental e, dunque, indica | > abil:i

efficiente qualsiasi energia mentale a tigpasin un dato momento.
La gerarchia ideata da Janet (1922) prevede tre stadi con altrettanti

sottosistemi: tendenze all’” azione a bas-:s
all azione a Ilivello di funzi onamento i n
livel | o di funzi onament o. Pi U una tendenz

articolati i cicli di azione percettimotori coinvolti. Questi livelli, che
costituiscono | a personalita, crescono
stratificazione e adattiva percmolte volte abbiamo bisogno anche di
tendenza all’”azione di l ivell o inferiore.
Nello specifico, questi tre livelli sono (van der Hart, et al. 2011):
- Tendenze@alone a basso funzionaBuerde pi semplici. Richiedono
comportamenti automatici e primari. Sono tendenze a funzionamento
preverbale e servono per raggiungere scopi a breve termine.

- Tendenzeadlone intermddiplicano’lso di simboli, come il linguaggio.
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- Tendenze@alone aalto livelldRichiedono la capacdi mettere in atto
lunghe stringhe di tendenzé&albne che servono per raggiungere obiettivi nel
lungo periodo. 'Bbilia di scegliere queste azioni in modo deliberato e

sistematicela capacitdi personificare e@sentificare la nostra esistenza a un

livello alto.

Janet (1922) considerava il trauma <con
integrare | evento nella memoria e per o
ri portare alla mente e¢eidhentbéygraneedmmo 1

totalita della persona.

Egli divideva le risposte al trauma in tre fasi (van der Hart et al. 1989, p. 2):

- La prima consisteva in un misto di reazioni dissociative (isteriche),
ruminazione ossessiva e agitazione generalizzatadédievento traumatico;

- la seconda fase consisteva in un mix di sintomi isterici, ossessivi e ansiosi e
spesso una difficala ricordare le cause dei sintomi traumatici;

- la terza e ultima fase si caratterizzava da quello che i moderni autori
chiamano declino pesaumatico, e includono disturbi somatoformi,
depersonalizzazione, depressione, apatia e ritiro sociale.

Le persone traumatizzate presentandalma dell'azezhe puo essere piu
0 meno complessa e che riguarda gruppi di azioni legate al trauma (Janet, 1903,
1922) che i sopravvissuti evitano (0 sostituiscono con azioni disfunzionali) a
cause delle emozioni di paura e vergogna ad esse associate. Le fobie delle
azioni e le relative azioni sostitutive, meno adattative, come il tagliarsi o il
provocarsi il vomito, mantengono la dissociazione strutturale in quanto
interferiscono con le azioni mentali integrative. La fobia dell'azione riguarda
l'evitamento di una cqueta sintesi e realizzazione delle esperienze
traumatiche ed e detfiabia del ricordo trauriddioet, 1904a; van der Hart,
Steele, Boon et al., 1993). Il condizionamento classico, operante e valutativo, la
generalizzazione e i deficit nella valutazialel contesto e nella
presentificazione sono i principali fattori che mantengéostudelell'aziavel
paziente traumatizzato, € possibile riscontrare diverse fobie:

(a) Lafobia dell'attaccamento, della perdita e, deeliqonamital'azione di
attaccarsi ad una figura di riferimento si associa a dolore fisico ed emozionale;

(b) lafobia delle azioni mentali derivate davweronievitamento dell'auto
osservazione, delle sensazioni fisiche e dei sentirpeithé prevalgono

vissuti di pura, vergogna e disgusto legati ad esperienze traumatiche
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l'assunzione di auto valutazioni negative del tipo: "Mio marito mi ha detto che
sono una poco di buono, allora sono una poco di buono®;

(c) lafobia delle parti dissociative della peijemnalisa 1994; Nijenhuis &
van der Hart, 1999a@vvero la paura, la rabbia, il disgusto o la vergogna
provate da una parte nei confronti di un'altra, o di altre;féthjdadel ricordo
traumaticovvero l'evitamento dell'azione mentale di riportErema@moria
ricordi traumatici, in quanto percepita come pericolosa, soverchiante, fuori
controllo;

(e)lafobia della vita nor(wale der Hart & Steele, 199®)ché la persona
traumatizzata si sente sempre meno capace di gestire le complessate sfaccett
situazioni della vita quotidiana e, sopraffatta da stimoli condizionati, tendera a
evitare i compiti della vita di tutti i giorni;

() lafobia del cambiamento e dell'assunzione di un sano deella di rischio
relativa inibizione del sistema nationale esploratorio, a causa della paura di
rivelarsi stupidi, incapaci, sbagliati oppure di ricevere peggio di quanto abbiano
avuto fino a quel momento.

Il percorso terapeutico con i soggetti traumatizzati, come riportano van der
Hart, Nijenhuis e Stée (2011), deve tenere conto sia della gerarchia delle
tendenze all'azioral fine di comprendere il livello che i sopravvissuti devono
raggiungere per superare la traumatizzazieize delle diverse fobie delle
azioni mentali, per aiutare i paziemiceementare e sviluppare piu equilibrio
tra energia ed efficienza mentale e gestire efficacemente gli stimoli interni ed

esterni.

1.5.1.2. - La Teoria della Dissociazione Strutturale della Personalita

Le component.ii dell a Psicologia dell’ Azi
della Dissociazione Strutturale della personalita di van der Hart e colleghi che
hanno coniato il termine di Dissociazione Strutturale della Personalita per
indicare che, inpersen t r aumati zzat e, c'era | " esiste
della personalita, una parte chiampparently Normal PersqAdliB) e cioe
Personalita Apparentemente Normale e un'd&tragtional Person@my cioe
Personalita Emotiva. | sopravvissuti con ANP sono fissati nel cercare di
portare avant.i una vita nor mal e, sono <ci

alla vita quotidiana (per esempio esplorazione, accudimento, attaccamento) e
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nel contempavitano le memorie traumatiche. Le EP sono fissate in sistemi
d’azione (per esempi o di f esa, sessual.i
ipervigilanza, attacco, fuga) che erano attivati al tempo della traumatizzazione.
1 ri schi o consinse dieANPhmud riattivare i ocordc he | ' azi
traumatici in EP e gli atti a essi legati, meccanismo che puo essere piuttosto
disadattivo nel tempo presente (van der Hart et al. 2011). La cosiddetta parte

emotiva della personalita € ampiamente impegnata nelladifesaminacce

all’ integrita del corpo, ma puodo anche es:
trauma. La parte apparentemente normale della personalitd garantisce lo
svolgimento adeguato delle attivita quotidiane. Come ANP, i sopravvissuti a un

trauma sono piu 0 meno distaccati dalle esperienze traumatiche, hanno un

certo grado di amnesi a o] di depersonal
traumatica e piu in generale rispetto alla loro affettivita. ANP ed EP
costituiscono parti diverse della persandiithi & sopravvissuto a un trauma,

piu specificatamente sono sistemi psicobiologici diversi non sufficientemente

integrati, ciascuno dei quali € dotato del proprio senso di s€, per quanto sia
rudimentale nel caso della EP.

L’ integrazi oegdetetmmante peNdelineack leEifferenze tra
dissociazione strutturale primaria, secondaria e terziaria della personalita.

La Dissociazione Strutturale Primaria della personalita &€ la forma piu
semplice della dissociazi wnimivdochhe puo av
traumatizzato; essa prevede una singola parte apparentemente normale ANP e
una singola parte emozionale EP. van der Hart et al. (2006) associano questo
tipo di dissociazione alle traumatizzazioni singole, quelle cioe, avvenute una
sola voltanella vita, come potrebbe essere un terremoto. A questa categoria
appartengono, inoltre, il Disturbo da Stress-Rasimatico Semplice, tipi
semplici di Disturbi Dissociativi e Disturbo Acuto da Stress. Nella
Dissociazione Strutturale Primaria, riprermlemoch definizione di Fraser
(1987), I'ANP ¢ di gran lunga "l'azionista di maggioranza", ovvero comprende
la grande maggioranza della personalita, ad eccezione di ci0 che é stato
di ssociato nell a EP. L’efficienza ment al
maggiore dell > efficienza di EP, ma sicur
dalla persona prima della traumatizzazione, poiché le azioni incomplete
collegate al trauma abbassano il livello mentale (Cosmides & Tooby, 1992;

Hurley, 1998). Si parla, quijndi d i tendenze all’>azione 1inc
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adattamento di ANP pud essere variabile e l'efficienza mentale del
sopravvissuto troppo bassa per organizzare adeguatamente i diversi sistemi di

azioni. ANP puo evitare consapevolmente o inconsapevolnestienal

connessi ad esperienze traumati che. 1

di ssociazione primari a e qguell o di i nt
soprattutto se sono associate a event. t
Questae bloccatee | | e memori e traumati che, [ si st

sono tutti impegnati nella difesa fisica del soggetto traumatizzato, egli e
dominato dalle memorie traumatiche, poiché non riesce ad integrare il presente
nella sua interezza. In questo mod@regsenta un involontario e rigido

restringimento del campo della coscienza, principalmente focalizzato sulle

mi nacce | egate all’  esperienza di traumat
compl etate, infatti, sol otraymatizaasite | ' i ndi v
e finito. Ci sono modalita differenti in cui EP pud pervadere la vita quotidiana

condotta dall’ANP, questo comunque provochera sempre un senso di disagio

profondo nel soggetto che non sapra darsi una spiegazione di quello che sta
accadenda\jjenhuis, 1994; Engelhard & Arntz, 2005). Puo succedere che la

personalita apparentemente normale venga disattivata del tutto dalla
personalita emotiva, situazione definita come cambio disatidh Questo

episodio esitera in un fenomeno diamnesiap| ' accadut o. Piu freo

assistiamo a casi i n cui c'é un’'intrusio
viene dimenticato, ma il soggetto in ANP provera sensazioni sgradevoli di
obbligo, dovere, inconsapevolezza delle azioni svolte. Mdt®s spe | * EP
potrebbe avere pieno potere negli incubi traumatici, anche se al risveglio ANP
non ricordera nulla di quanto sognato.

NellaDissociazione Strutturale Secondaria Siamo in presenza di un piu
ampio spettro di complessita. La forma piu semplicestaquevede due EP,

una di solito che vive | " esperienza e
raggruppa tutto il funzionamento nella vita quotidiana della personalita. A

guesta, si possono raggiungere forme in cui sono presenti piu di due EP, in
relazione r a | or o, soprattutto quando il traur
consumato per tutto | > arco della crescit
dissociazione strutturale della personalita secondaria prevede una ANP e due o

piu EP in relazion&a loro, ognuna di esse con diversi livelli di autonomia ed

elaborazione. In questo caso, il compito di svolgere la vita quotidiana di ANP
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risulta molto difficile, poi ché, I > effic
ancora abbastanza alta, ora tvere a bada e cercare di non farsi invadere

da piu EP. Sitwuazioni di traumati zzazi on
interferire con ANP perché i suoi effetti pervadono i domini di diversi sistemi
d’azione di vi t a q uportunitaldirdrusiane delesBPs t ono di
nella dissociazione secondaria, poiché un numero maggiore di EP rendono

Il "individuo piu vulnerabile ad un spett
trauma. La dissociazione strutturale secondaria si puo attivare,innoltre,

seguito ad una traumatizzazione acuta che riattiva antiche EP con vecchi

ricordi traumatici che, mescolandosi, danno vita a una dissociazione
secondaria. In questi casi si parla di stati emotivi doppi (Janet, 1919). Poiché

sono presenti piu EP, questeyalgono sulla singola ANP strutturandosi in

diverso modo. Possono esistere situazioni in cui due EP possono vivere e

ri cordare uno stesso trauma, una parte r
|l " evento traumati co s daoriziaquesiowassaecsire a se
parla di dissociazione parallela. Nei casi in cui i sopravvissuti siano stati abusati

da piu persone e in contesti diversi, spesso a causa dell'assenza di una figura di
riferimento adeguata (Craine, Henson, Colliver et al., 2288t eventi

traumatici possono provocare la formazione di raggruppamenti di EP diversi,

ognuno dei quali fa esperienza e contiene ricordi traumatici specifici. Un altro

tipo di dissociazioni secondarie sono quelle sequenziali, dove le EP vivono

momenticoncatenat. del | evento traumati co,

ricorda |l " event o, l > al tra | > atti mo subi
dissociazione, sia nella secondaria sia in quella terziaria, possono combinarsi,
come accade spesso nei casi di abssoate infantile. Esistono, infine, casi di
dissociazione parallela di cui una forma piu semplice é rappresentata da un'EP
che vive il trauma a livello sensomotorio ed emotivo, un'EP che di fatto ne fa
esperienza e un'EP che osserva fuori dal corpoeewmgsguardo distante

allEP a contatto con l'evento. Questo fenomeno € stato descritto da Fromm
(1965) come una dissociazione tra una parte dell'lo dentro I'esperienza e una
parte dell'lO che osserva e confermato dalle vittime di abuso sessuale (Putnam,
1997) e dalle vittime di incidenti stradali (Noyes & Kletti, 1977). Al livello della
dissociazione secondaria e possibile includere: il Disturbo da Stress Post
Traumatico complesso, il Disturbo da Stress Estremo Non Altrimenti

Specificato, Disturbi Dissativi NAS e Disturbo Borderline di Personalita.
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La Dissociazione Strutturale Terziaria € il livello piu grave di

dissociazione della personalita ed e tipica di molti casi di Disturbo Dissociativo

del |l "I dentita (DI D). Qu ematte’ emdzibrnialeno t i po c
della personalita, EP, insieme a piu parti apparentemente normali, ANP. In

guest. casi , qguindi |, i Si st emi d’" azione
| attaccament o, | > accudi mento e | a sess!

guesto grado piu complesso di dissociazione, le parti dissociate hanno due

qualita importanti che evolvono nel tempo: il grado di emancipazione e quello

di elaborazione. La prima riguarda il livello di separazione e autonomia che una

parte dissociatahagvp pat o ri spetto alle altre, me nt
di complessita, estensione delle idee e funzione nel tempo che una parte
dissociata puo raggiungere (Janet, 1907, p. 102). Per quanto riguarda

|l " emanci pazione, i g ala @ wvariabile. Alcunben s apev ol
hanno una consapevolezza depersonalizzata di essere parte di una piu ampia
personalita, altre realizzano cio solo vagamente e alcune si ritengono come una
persona compl etamente separata. L el abor
del repertorio di azioni a disposizione di una parte dissociata. Interazioni

ripetute di parti dissociate con altre persone o tra loro stesse ampliano la loro

storia di vita e il loro repertorio di azioni mentali. Di conseguenza, piu una

parte dissociataene utilizzata con regolarita e ha contatti sia con la realta

esterna all individuo che con quella int
e d" azione. Le combinazioni tra ANP ed E
molto difficili da individuarel. pazienti che presentano questo grado di
dissociazione sono i piu complessi nel trattamento, poiché il loro livello

mentale & molto basso e i sistemi difensivi sono costantemente in azione. Per

guesti pazienti, dunque, anche la vita quotidiana & spawestverchiante,

portando a un disagio individuale notevole. Nella letteratura sono state

descritte varie parti dissociate della personalita che sono poi state associate al

DID. Esistono lep a r t i(o padromes di éasa) che, di solito, sono le ANP
chefunzionano maggiormente rispetto alle altre (Kluft, 1984; Putnam, 1989).

Esse possono formare una facciata sociale che tenta di nascondere |'evidente
presenza del DID (Kluft, 2006). Ci sono, popdsi infantili della personalita

(bambini) che sono tka EP piu frequentemente riscontrabili nei casi di abuso

cronico infantile. Il focus di attenzione in queste parti della personalita &, in

genere, limitato a segnali di minaccia o di attaccamento; per questo il terapeuta
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puo essere visto come potenzigigessore o come fonte di conforto (Steele,

van der Hart & Nijenhuis, 2001). Queste parti rappresentano tipicamente le

esperienze di maggiore vulnerabilita, dolore e impotenza e di solito vengono

rinnegate e/o insultate da parti adulte, in quanto rapjamesexspetti che il

paziente intende ripudiare come paura, disgusto, vergogna, impotenza o rabbia.

Esse mantengono i bisogni relativi ai legami di attaccamento e le forme di
dipendenza. Esistono puarti protettive e di @uttanti e protettori) charfno

riferimento a un tentativo del bambino abusato di trovare conforto, o

attraverso la costruzioni di parti idealizzate e consolatorie con caratteristiche di
desiderabilita sociale, o con EP arrabbiate, che aiutano il paziente a difendersi

da emozioni ase ni che e di vergogna o con EP <che
der Hart, Van der Kolk & Boon, 1998). Queste sono le parti prevalentemente
presenti nelle aree di funzionalita quotidiana. Esist&i® dbe si vergognano
che sono quelle maggiormente implicatenantenimento della dissociazione.
Esse sono spesso evitate poiché depositarie di esperienze ed emozioni
insostenibili per il soggetto. Di solito il paziente e spaventato dalle voci critiche
di queste parti e non vuole avere nulla a che fare cobeld®. sono tutte
comunque potenzial mente | esive per | ’indi
un EP, aumentano | a dissociazione con |’
di loro e portare anche a disturbi in comorbidita che aggravano il quadro

diagnostico @ soggetto coinvolto.

DISSOCIAZIONE STRUTTURALE DELLA PERSONALITA”
PRIMARIA SECONDARIA TERZIARIA

Figura 5. - Fonte: www.istitutobeck.it - La dissociazione strutturale della personalita

1.5.2. - Attaccamento disorganizzato e sviluppo traumatico

La teoria dell'attaccamento (Bowlby, 1969, 1973, 1980) e la ricerca
successiva (Cassidy & Shaver, 1999) forniscono una base per la comprensione
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dei meccanismi con cui si pud produrre, oppure non produrre, dissociazione in
conseguenza ai traumi (Liotti, 200

La teoria dell'attaccamento (Bowlby, 1969, 1973, 1980) afferma che ogni
essere umano nasca con la predisposizione a instaurare una relazione stabile
con la madre o con colui/colei che svolge la funzione genitoriale. La
costituzione del legame di attanento persegue due obiettivi: 1. esplorare al
meglio il mondo, sapendo di poter tornare, se impauriti, alla propria base
sicura, ovvero il caregiver (obiettivo esterno); 2. introiettare tale relazione fino a
raffigurarsi gradualmente un modello di sizarenteriore al quale accedere
come base sicura per vivere la propria vita autonomamente e con fiducia
(obiettivo interno). Questa disposizione innata, quindi, viene successivamente
plasmata e organizzata dalle strutture di memoria e significato idoun mo
specifico, a seconda della riposta fornita da coloro che prestano cura alle
richieste di aiuto, conforto e protezione. Queste strutture di memoria vengono
chiamatdnternal Working Modétsdelli Operativi Interni (MOI), una sorta di
rappresentaziomnentali che il bambino ha del mondo, di sé e delle relazioni
interpersonali, che tendono a diventare inconsapevoli e stabili nel tempo
(Bowlby, 1979). | modelli operativi derivano, quindi, dalle esperienze di
attaccamento precoce che Mary Ainsworth (1&318boratrice di Bowlby,
tento di classificare nel 1978, a partire dalla Strange Situation

- Nell'attaccamento siduMOl si costituisce per l'esperienza di risposte
costantemente accettanti fornite dal caregiver alle richieste di aiuto, protezione
e conforto che il bambino gli rivoldea rappresentazione dical'altro
veicola una considerazione positiva delle proprie emozioni grazie alle risposte
memorizzate dell'altro, la vulnerabilita € possibile e il pianto che esprime dolore
e dotato di Vare perché l'altro vi risponde.

- Nellattaccamento eyithni@Ol racchiude la memoria di risposte del
caregiver, mirate selettivamente a incoraggiare il bambino all'autosufficienza e a
scoraggiare il pianto e le altre richieste di attenzione, afmafoce
protezione.La rappresentazione di-cg'altro comporta una valutazione
negativa delle emozioni e della vulnerabilita personale, in quanto esse vengono
valutate dal caregiver come prive di valore, senso e efficacia.

- Nell'attaccamento arabtedl MOI convoglia il risultato di un'esperienza

incerta ed oscillante fatta col caregiver. Egli talora risponde positivamente e
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talora ignora le richieste di aiuto avanzate dal bambino, senza che sia facile
identificare una regola che permetta diepere quando la risposta sara
positiva e quando negativa. Il senso di sé nascente comporta allora una
fondamentale indecidibilita circa il valore e l'efficacia delle emozioni che lo
istituiscono.

Queste tre categorie organizzate di rappresentazioriodil'aéiro, che
mediano le risposte di attaccamento successive, permettono di prevedere
conseguenze diverse dei traumi psicologici.

1. Persone con uNMOI di attaccamento sahgosubiscano un trauma

psicologico tenderanno a chiedere aiuto, confortstegeo per la loro

esperienza dolorosa con fiducia ed efficacia e, presumibilmente, saranno
protette dal reagire al trauma con la dissociazione.

2. Persone con un MQali attaccamento indievitante o ambivalente)

tenderanno a evitare di chiedere gatd'esperienza dolorosa indotta dal

trauma, oppure lo chiederanno in modo inefficace (ad esempio rivolgendosi

a persone inadatte e interagendo con loro in modo da scoraggiare in loro

una risposta adeguata), o ancora non saranno in grado di godere del

sosegno sociale offerto: di conseguenza, mancheranno di un importante
fattore protettivo e saranno maggiormente esposte alle conseguenze
dissociative sulla coscienza dell'esperienza traumatica.

La ricerca sull'attaccamento, inoltre, invita a considgrassikilita che la
dissociazione della coscienza possa verificarsi in assenza di traumi diretti, come
conseguenza di esperienze traumatiche non elaborate che abbiano colpito non
il soggetto che va incontro alla dissociazione, ma chi si prende cura di lui
nellinfanzia. Una tale possibilita traspare con chiarezza dalla ricerca sulla
disorganizzazione dell'attaccamento.

La disorganizzazione della relazione di attacoamé&dta nel bambino
piccolo (1218 mesi di vita) con la presenza di comportamedagionali
composti da risposte fra loro contraddittorie ed incompatibili, emesse
simultaneamente o0 in rapida sequenza, e con la presenza di fenomeni
fortemente indicativi di una dissociazione della coscienza (Liotti, 2000). Nello
specifico, il bambino ooattaccamento disorganizzato, alla Stitgpion
manifesta comportamenti contraddittori, simultanei o in rapida successione,
caratterizzatdi da wuna perdita d’orienta

Solomon, 1990). Il bambino mostra espressioniuda @a comportamenti
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congelati nei confronti della figura di attaccamento e, al momento della

riuni one, S i avvicina al caregiver con
distogliendo lo sguardo o abbracciandolo mentre contemporaneamente s'inarca

(Main & Soloran, 1990).

Nel caregiver, la disorganizzazione della relazione di attaccamento si
manifesta con risposte verbali o comportamentali fortemente indicative di un
disturbo delle funzioni integratrici della coscienza (di grado subclinico o
clinico): brusche ietruzioni della continuita del discorso, gravi lapsus che
restano inconsapevoli e non corretti, dissociazionafigttove, distorsioni
clamorose del ricordo, assorbimento in stati simili a una trance ipnotica
spontanea. Tali indizi sono legati all'earersdi ricordi relativi a eventi
traumatici non elaborati (lutti, maltrattamenti fisici ed emotivi gravi, abusi
sessuali) (Cassidy & Shaver, 1999).

Anche in assenza di gravi maltrattamenti del bambino, ma in presenza di
uno stato dissociativo pdastumaico nel caregiver (dissociazione in genere di
entita subclinica e rilevabile solo con I'Adult Attachment Interview), si produce
uno stato dissociativo della coscienza nel bambino che si riflette in maniera
inequivocabile nel suo comportamento di reladiooté, 2000).

Il processo intersoggettivo in gioco nel generare disorganizzazione

dell'attaccamento puod essere cosi riassunto (Liotti, 2000;31/)116

"Il caregiver traumatizzato esprime inconsapevolmente paura (0 anche disorientament
colleral riemergere delle memorie traundidEbaateroidissociate mentre accudisce |l
bambino; successivamente, di solito, il caregiver si calma anche per l'effetto emozionale in
dal contatto con un bambino (sentimenti di tenerezzache emiagjoniztalorose
legate all'emergere delle memorie traumatiche non elaborate). II bambino riceve
simultaneamente due messaggi contrastanti: il contatto con un caregiver potenzialme
disponibile all'abbraccio consolante gdikpprpbilitvia innata, tende a produrre
sentimenti di protezione e sicurezza), e l'espresdicoricrtiidatieriaa del
caregiver (espressione che, per via altrettanto innata, suscita rigpostetatense di paura
nel bambino). Quandediwar si calma, come risultato del contatto con lui, il bambino
riceve, inoltre, un terzo messaggio incongruo (quello che gli segnala di essere capace, lui
piccolo, di confortare un adulto, in una sorta di precocissima inversione del rapporto c
atbccamento). In presenza di messaggi tanto contraddittori, tanto lo stato mentale quanto

comportamento del bambino risultano inesorabilmente dissociati fin dall'origine. Infatti, I
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coscienza del bambin@oogapizzare alcuna reazione cobretateatnemto dal

caregiver (pEpebsedisponibile all'incorgedyuma reazione coerente di avvicinamento

(perdéla paura e il disagio espressi dal caregiver traumatizzato inducono il bambino ad
allontanarsi). La mescolanza di potenti ll@ndeimzenainto e di altrettanto potenti

tendenze all'allontanamento costituisce la base del fallimento delle funzioni integratrici de
coscienza nel bambino

Le memorie implicite d'interazionattaccamento disorgasius=astono nel
bambino cora basi per la costruzione successiva di nuclei di significato che
non possono essere sintetizzati in una struttura unitaria di autocoscienza e
autoconoscenza. Infatti, a partire dal suo MOI, il bambino con attaccamento
disorganizzato puo costruire simm@tmente almeno cinque diverse e
incompatibili (inassociabili, inorganizzabili) rappresentaziorcait'sétro
(Liotti, 2000, p. 118):

"1. Scome accudito dal caréfwdim@’, qualsiasi disagio un bambino possa
provare, dalla fame alleegtanahdoléisico; caregiver "salvatore").

2. Scome spaventato dal caragitiara$di un caregiver "persecutore™).

3. $capace di indurre paura nel camgiver'fersecutore” e caregiver come la
propria "vittima").

4. fcapace di caafe il caregiver fragile e vuléevaidéqalvatore” onnipotente
di un adulto "vittima" d'ingestibili sofferenze).

5. e il caregiver come entrambi vittime impotenti di un qualche invisibile pericolo

Tali rappresentazioni sono moltepli@mimentate, non integrabili fra di
loro e, dunque, reciprocamente dissociate, oscillando continuamente lungo i
lati di un "triangolo drammatico” ai cui vertici stanno le archetipiche
rappresentazioni del Salvatore, del Persecutore e della Vittima (Karpman,
1968). Queste rappresentazioni molteplici e dissociate tendono a mantenersi
tali, dall'infanzia all'adolescenza, se non intervengono importanti fattori
correttivi nella relazione col caregiver originario o con altri caregiver di eguale
importanza. Inoltre,il sovrapporsi al MOI di esperienze traumatiche
successive, conferma e radica la dissociazione dell'identita e della coscienza,
ostacolando ulteriormente i processi organizzativi che conducono al senso di

una identita continua caratterizzante ogni espeieggettiva umana. || MOI
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dellattaccamento disorggnmtzatad ostacolare la richiesta di aiuto dopo un
trauma (come nl caso degli attaccamenti insicuri organizzati), contiene gia in sé
la dissociazione dell'autocoscienza che si aggiunge iadpt&laal trauma

non mitgato da alcun conforto umano.

Vulnerabile Protettiva

(soluzione della paura del bambino)

Fda

Vittima Salvatore

Minacciosa
(fonte della paura del bamBino

Rappresentazione
di Sé rispetto alla Fda

Persecutore

Fig. 6. Modello operativo interno nell'Attaccamento Disorganizzato - Tratto dal "Triangolo
drammatico" di Karpman, 1968

1.5.3. - Psicofisiologia del Trauma e Teoria Polivagale

L’ autore piu i mpor t awooraati neardfisidlogiosnpo del | o
del trauma e della dissociazione € stato Stephen Porges.
Porges (2001) ha contribuito a far luce sui meccanismi di regolazione
del | " arousal , e la &dooar Palivadjade che ewadenticeilo r i a
legame fra i cambiamefitbgenetici nel Sistema Nervoso Autonomo e |l
comportamento soci al e nell’ uomo, focal.
struttura del nervo vago e sulla regolazione neuronale dello stato viscerale.
Porges fa riferimento a IstemaoNeyas i zzazi on
Centrale dell ”uomo (cervello tripartito)
Secondo MacLean (1973), nella teoria del cervello trino, il cervello provvede
a un'elaborazione gerarchica delle informazioni, in base alla quale si utilizzano

tre livelli di elaborzone delle informazioni esperite a livello cosciente:

1. Elaborazione Cognitiva (corteccia frontale).
2. Elaborazione Emotiva (sistema limbico)
3. Sensomotorio (tronco encefalico).
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Il cervello trino avrebbe un sistema di identificazione del pericolo attraverso
tre fasi (MacLean, 1973):

1. L'informazione sensoriale prowste dai recettori e apparateeni
(vista, udito, olfatto ecc.) arriva al talamo, area del sistema limbico che integra
I'esperienza per elaborarla;

2. Le sensazioni vengono trasferite in b&ssgo la via breve, verso
'amigdala, che si avvale del feedbadipp@tiampo (che confronta la nuova
informazione con quelleagisistenti);

3. Contemporaneamente, attraverso un percoasloingo, il talamo
invia le sensazioni anche alla corteccia,i drdotali, implicati nel ripristino
dellequilibrio.

Porges nel suo modello sottolinea tre elementi (lvaldi, 2016, p. 109):

1. Riconosce 'importanza  dédlvoluzione come  principio
organizzatore che ha plasmato sia la struttura del sistema nervoso sia il
comportamento di adattamento sociale;

2. Afferma la validitdegli aspetti biologici nello studio delle emozioni;

3. Riconosceimportanza dei percorsi afferenti (botigop del nervo
vago, per la regolazione delle strutture cerebrali superiori.

Utilizzando agomentazioni che hanno basi di tipo anatomico, filogenetico e
neurofisiologico, egli propone un modello tripartito del nervo vago, al posto
del modello classico binario, evidenziando le interconnessioni biologiche tra le
vie afferenti e quelle efferentisenso circolare.

Secondo la teoria polivagale, i comportamenti adattativi sono affidati a tre
circuiti neurali, corrispondenti a diversi stadi filogenetici del sistema nervoso
autonomo dei vertebrati. L’ ordine con cu
rappresenta, neiammiferi, una gerarchia di risposta, per cui i circuiti neurali
piu recenti rispondono per primi (Ivaldi, 2016, ppl11d

1. Il primo livello € il sistema dorseagale (parasimpatico), che si
compone del nucleo di ricezione idgilit, il nucleo solitarj nonck del
nucleo di trasmissione degli output: nucleo matorgale del vago, situato
nel midollo allungat& il sistema filogeneticament@ anitico, presenteagiei
pesci e negli anfibi, atto a regolare i normali processi viscerali nella fase di
riposo e di recupero, organizzando i processi digestivi (secrezioni, peristalsi) e
rallentando il ritmo cardiaco e la respirazione. Costituisce il sistema

neurobiologico di difesa cherganismo attiva di fronte ad un pericolo
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improwviso. A tale attivanie si associa: perdita del tono muscolare fino alla
paralisi, bradipnea, bradicardia, senso di accasciamento e ottundimento,
distacco dal corpo (alterazioni della percezione corporea, depersonalizzazione),
comportamento di blocco o svenimento (sincagewagale). Tali fenomeni

sono, in genereiscontrabili in molti pazienti con quadri diagnostici diversi e
che corrispondono, spesso, a stati depressivi e al panico (conseguente a
fenomeni di derealizzazione e depersonalizzazione, piuttosto’ipdre all
arausal come nédlltivazione del sistema simpatico).

2. Il secondo livell@ il sistema simpati@drenergico, cteepresente
anchesso nei pesci e nei rettiliarhigdala riceve stimoli percettivi, invia
messaggi versoalto, orizzontalmente e verso il bassdluenzando
rispettivamente le aree corticali del pensierazigie (gangli basali e nucleo
paraventricolare dglbtalamo). Da questi nuclei, tramite il sistema simpatico,
partono segnali alla colonna vertebrale e agli organi viscerali interni.
L'attivazione del sistema ortosimpatico determina la comparsa di tutta una
serie di processi fisiologici finalizzati a preparare attivaimeitellio alla
lotta o alla fuga: tensione muscolare, tremore, tachicardia e tachipnea,
accelerazione dei processintali e delle risposte muscolari. Questo secondo
livello, quindi, determina una reazione viscerale che’iaditédlio o ad
attaccare con rabbiadgressore o a fuggire di fronte a nemidiopi; in
entrambi i casi questo gli permette di sentirgo & vitale di fronte al
pericolo, a differenza del livello devagale. Il ritmo cardiaémccelerato, la
respirazione rapida, la digestione si ferma, il sangue viene dirottato dagli
organi digestivi ai muscoli volontari e i delicati muscoli eblyano gli
organi interni si tendono, dando vita alla sensazione di tensione viscerale.
L'ormone liberat@ la vasopressina che funge anche da neurotrasmettitore. Le
conseguenze sul piano clinico datiinazione eccessiva del sisisimpatico
sono risontrabili, prevalentemente,alcuni tipi di crisi di panico, oltre che in
unattiviarelazionale caratterizzata in senso motivazionale agonistico.

3. Il terzo livello coinvolge il sistema vemnagale, chéapparso per
la prima volta nei mammiferi eégvoluto ulteriormente negli esseri umani,
consentendo modificazionupapide e precise dello stato viscerale. Origina
dal nucleo ambiguo e innerva il volto, la laringe e il cuore, assicurahdo cos
contatto sociale diretto coaliro. La sua funzienfondamentalé quella di

modulare 'attivazione del sistema nervoso simpatico e dei sistemi di azione
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legati a difesa (attacco e fuga), attravetapiame di regolazione degli stati

affettivi e del comportamento socialerrhone coinvolto in questoquesso

el'ossitocina.

Porges def i ni sce -vagdlei mame r sistema odn e vent
coinvolgimento sociale (Porges, 2003). Il sistema controlla, infatti, le
component.i corticald@i che regol ano i nucl
tutti i muscolice medi ano | interazione con |’ amb

coinvolgimento sociale & completamente formato alla trentaduesima settimana
di gestazione ed e fondamental e nel | " i1
neonato, mediando gran parte delle modalaftatcamento. A sua volta il
sistema ventreagale per la sua maturazione (mielinizzazione), nelcessita
ambiente favorevole. Egli, dunquggot i zza che wuna relazione
sicuro influenzi |l a qualitapadiertdal f unzi ona
livello di regolazione del sistema nervoso autonomo (lvaldi, 2016, p. 111).

In questo senso, Porges traccia tre possibili percorsi di sviluppo (Ivaldi,
2016, p. 112):

1. In situazioni di ambiente relazionale favorevole e sicuro sarebbe
prewalentemente attivato il sistema vewaigale rispetto ai sistemi simpatico e
dorso vagale (Il e I livello).!interazione sociale, considerata il mediatore
fondamentale della modulazione automatica, ridurrebbe, nel bambino, le
reazioni di evitamento, slatipo attivo che di tipo passivo e faciliterebbe i
sistemi di azione daltaccamento, della socializzazione, del gioco e
dellesplorazione. Tali processi, a loro volta, permetterebbero una maturazione
e una crescita del sistema nervoso e rappredeeterdbnucleo neuro
psicofisiologico della regolazione affedimazionale, plasticamente attivo
tutta la vita.

2. In situazioni di ambiente relazionale insicuro, al contrario, il pericolo
percepito attiverebbe in automatico il sistema simpatic@anfdgile reazioni
di evitamento attivo o di attacco. Il sistema verigale verrebbe inibito. In
condizioni di persistente minaccia piecdlumig, il sistema simpatico gu
rimanere continuamente attivo, determinando reazioni disadattive d'iperarousal
(paura incontrollabile, panico, blocco ipertonico).

3. In situazioni di pericolo di vita, quando la minacsiaverchiante,
insormontabile e non si@né fuggire, Battaccare, si attiverebbe’arlinale

come nelliomo, lantica via vagale (sistema dweggale) con le reazioni di
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evitamento passivo (sottomissione, congelamento, paralisi, dissociazione,
immobilia tonica e finta morte). Queste reazioni hanno, alla loro origine, un
forte valore adattivo per la sopravvivedela specie, mdié inducono i
predatori ad allontanarsi dalla preda. Tuttavia diventano disfunzionali quando il
sistema parasimpatico rimane attivato anche in assenza di pericolo. Ritroviamo
gueste condizioni in pazienti che vivono fenomeni di alteraiabo stato di
coscienza (sensazioni di estramspetto al proprio corpo e/o al contesto,
dispercezioni corporee, sincope veagale).

A sostegno di tale teoria, dati di ricerca su bambini precocemente abusati 0
trascurati, indicano alterazionilora gravi, del funzionamento viscerale
(disregol azione dell’arousal, del battit
alterazioni delle percezioni ed elaborazioni degli stimoli della fame, della sete,
del dolore e della propriocezione) (Perry, 20@Byel, alcune ricerche (Ito et
al., 1998; Perry, 2001; Lanius et al., 2005; Nijenhuis, 2008) documentano la
connessione tra abuso, trascuratezza e anomalie cerebrali. Ci si riferisce, in
particolare, ad alterazioni dello sviluppo del cervello destralizga¢c per
| el aborazi one emdtivee daglhstath conpaez (capatita s oci o
di valutazione delle espressioni facciali, dei gesti e della prosodia),
fondamental e per l e funzioni del | " attacc
Siegal, 1999)U n regol ar e sviluppo determinere
interemisferica in cui le espressioni facciali, gli stati somatici e le informazioni
affettive, elaborate implicitamente nel cervello destro, dovrebbero essere
trasmessi in modonesficaper all eémbefarzoo
Rimanere in un costante e-sutnico stato di paura, invece, come nei casi di
grave e precoce traumatizzazione, maltrattamento e neglect, provocherebbe,
nel tempo, la dissociazione delle aree cerebrali normalniegétecth loro e
| "attivazione, non icaoztigad | impdlicate ned i strut
comportamenti di tipo impulsivo, automatico e aggressivo nei confronti delle
minacce percepite (lvaldi, 2016). Come descritto da Ainsworth e colleghi
(1978), il bambingcon attaccamento disorganizzato appare scoordinato nei
movimenti, paralizzato, oppure impegnato nel tentativo di conciliare stimoli
opposti e coesistenti in una sintesi. Il sistema psicobiologico di regolazione
dello stress, in quei bambini, attiva rigpoanomale. Il pattern
del | "attaccamento traumatico rimarrebbe

limbici come ricordo lampdlgshbulb memmonella memoria implicita e
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autobiografica, p-spazmle idestro Rk €t 'ale1®96s f er o v i
Pea questa ragione, fonti di stress interpersonale, anche minime, potrebbero
riattivare, senza modulazione, stati dolorosi che appartengono alla memoria
corporea della storia relazionale precoce, impressa nei circuiti -amigdalo
ipotalamici del sistema limbautonomo di una persona (Schore, 1994, 2003a,
2003b). Il ricordo traumatico, quindi, rimarrebbe dissodato nella memoria
procedurale implicita, senza avere la possibilita di essere elaborato in un
contesto spazitemporale. Questo spiegherebbe le reanigoulsive e
contraddittorie di molti pazienti (aggressioni verso se stessi e/o verso gli altri,
senso di colpa, fuga, ritiro, depressione) e la loro incapacita a padroneggiare in
modo adattivo gli eventi (lvaldi, 2016).

1.6. - PRINCIPI DI TRATTAMENTO FARMACOLOGICO

La complessita dei Disturbi Dissociativi nhon permette la gestione delle
sintomatologie che ne derivano esclusivamente con terapie
psicofarmacologiche. Tuttavia, come avviene nel Disturbo Borderline, nel
Disturbo daStress Posfraumatico e nel Disturbo da Stress-Pomimatico
compl esso, Il i mpi ego di far maci e indic
sintomatiche specifiche, come la disregolazione emotiva o lo scarso controllo
degl i i mpul si ,i lli'tiaper drdauwstarlu,silo’nier rdiit asbi n

| farmaci sono, altresi, molto utili nel trattare i frequenti disturbi in comorbilita

come quell. del |l "umore o | " ansia (Opler
Nell  unico studi o nt@adambulatotialegdl Distobo su un tr
Di ssoci ati vo, |l > 80% dei pazient. aveva r

aggiuntivo (Brand, Classen, Lanius, et al., 2009).
Di ver si studi hanno mostrato come | ' i mj
trauma complesso e s#éodi maltrattamento e abuso infantile, possa essere un
supporto alla psicoterapia ma mai un trattamento esclusivo (Corrigan et al.,
2010). In questi soggetti, infatti, la terapia farmacologica ha lo scopo principale
di stabilizzare i sintomi e consentak terapeuta di procedere nella
reali zzazione dell e prime mete del trat
terapeutica, la ricerca della sicurezza del paziente, la modulazione dei sintomi

piu invalidanti.
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Le categorie di farmaci piu utilizzati per navdue emozioni disregolate,
l>irritabilita e |l a disforia, contener e
autoaggressivi, parasuicidari e suicidari, nonché per mitigare le somatizzazioni,
sono (Mucci et al., 1995; Bartzokis et al., 2005; OplerGat., 2

- gli inibitori selettivi della ricaptazione della serotonina (SSRI);

- gli antidepressivi atipici, come nel caso della levosulpiride per i
disturbi somatoformi o il farmaco antiossessivo clomipramina (Anafranil);

- I betabloccanti e gli antipertensivi quali propanolo (Inderal),
clonidina (Catapresan) e prazosina (Minipress) per mitigare gli effetti da
iperattivazione simpatica;

- gli stabilizzatori dalimore quali litio, carbamazepina, acido
valproico, topiramato érg

- gli antipsicotici di seconda generazione, in particolare risperidone,
guetiapina e olanzapina.

L’ uso degl:i ansiolitici costituisce un
| >ansia o da somministrare alingjaoccorrenz
durata d’  azione, come ad esempio Loranze
risultano essere piu sicure e con minori effetti collaterali rispetto alle
benzodi azepine a breve durata come | alp
dur ata d-brave.i one ul tr a

La terapia farmacologica per questi pazienti €, in genere, di difficile gestione
a causa della bassa aderenza alle regole terapeutiche e scarsa compliance ai
farmaci; anche in questo caso la prescrizione di farmaci psicotropi deve tenere
in considerazone i | significato che il farmaco
terapeutica e | e di fficolta deri vant.
riluttanza ad assumere farmaci puo riflettere la generale sfiducia e diffidenza
che questi pazienti nutrona ggialsiasi fonte di aiuto, con vissuti ambivalenti
che oscillano dal bisogno di cura al timore che chi la offre si riveli pericoloso o
inefficiente (Liotti & Farina, 2011).

Per quanto concerne la relazione terapeutica, essa puo essere influenzata sia
positivamente, nel caso in cui il paziente risponda al trattamento, sia
negativamente, nel caso di mancate risposte che possono confermare le
credenze patogene sull'inefficadeadannosita delle cure in generale. Alla luce

BN

di tali motivi & preferibile che i farmaci non vengano somministrati dallo

psicoterapeuta ma da un’ altra figura prof
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Un’ ul teriore precauzione deve essere ut
possmo avere sulla dissociazione e sulle somatizzazioni: se da una parte
| " attenuazione di stati emoti vi I nt ensi
[ sintomi di ssoci ati vi dell a coscienza
potr ebbe ruadimerdorpastauneaticbr{urobingprovocando cosi
un peggioramento dei sintomdditachment
La Societa Internazionale per lo Studio della Dissocialriteraaional
Society for Study of Dissd8&tiynevidenzia, inoltre, che nel caso di Dostur
Di ssociativo dell’ 1l dentita, l e identita
risposta allo stesso farmaco, a causa dei diversi livelli di attivazione fisiologica
nelle diverse identita. Le identita alternative, inoltre, possono sperimentare se
stesse ame blocco difensivo al farmaco oppure ignorarne gli effetti. Allo
stesso modo, alcune identita possono ingannare altre identita assumendo una
dose eccessiva di farmaco, o non assumendolo per nulla, oppure ancora, a
causa della trance logica, alcuni gaziem Disturbo Dissociativo d'ldentita
possono assumere troppi farmaci con la convinzione che ogni identita

alternativa abbia bisogno di una dose di farmaco come corpo separato.

1.7. - PRINCIPI DI TRATTAMENTO E TECNICHE PSICOTERAPEUTICHE
1.7.1. - Assessment

Il trattamento psicoterapeutico della dissociazione non pud prescindere da
un'attenta valutazione del paziente in fase di assessment che permetta di
individuare indicatori prognostici, eventuali disturbi in comorbidita e altri
sintomi caratteristidel paziente dissociato che possono essere confusi, da una
valutazione superficiale, con sintomatologie presenti in altri disturbi come
guello Bipolare, soprattutto di tipo Il e Disturbi Psicotici. Un'attenta
valutazione prevede di operare una diagrftesiedziale con altri disturbi,
spesso in comorbidita, come quello Borderline di Personalita, Disturbo
Istrionico della Personalita e Disturbo da Stress Post Traumatico Complesso,
disturbo tra i piu conosciuti, nonostamte sia stato inserito nel DEton i
qguali il paziente dissociato, comunque, condivide importanti caratteristiche

cliniche.
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Una prima parte della valutazione riguarda la valutazione del livello mentale
del paziente e delle diverse parti della sua personalita, come anche le fobie
predoninanti.

van der Hart e colleghi (2011) distinguono tre momenti principali nella fase
di assessment: (1) la valutazione clinica standdia{Rjazione specifica dei
sintomi, delle sindromi pesaumatiche e della dissociazione strutturale e, (3)
I'analisi sistematica della struttura, del funzionamento e della storia del paziente
nonché della sua personalita dissociata.

1. La valutazione clinica starataoblie la storia familiare di eventuali
problemi psichiatrici, pattern di trasmissioneg igte ner azi onal e del |’
della trascuratezza, presenza di sintomi dissociativi, di risorse e di punti di
forza, sui quali fare perno per alimentare autostima e senso di competenza
personale del paziente. In questa fase, inoltre, il terapeuta vadsthilaspdi
un invio per una valutazione farmacologica o neuropsicologica, o neurologica,
esplora eventuali ostacoli alla psicoterapia e indaga sulla storia di precedenti
interruzioni di trattamento. La valutazione generale implica, infine,
un’ os e attenta dealleorisposte verbali, affettive e corporee del paziente,
nonché un'osservazione delle personali reazioni del clinico che possono
oscillare tra vissuti di tristezza, noia, airsitazione, disgusto o pieta.
L'attenzione va posta alle capaditverbalizzazione di emozioni e pensieri,
salti apparenti e reali nella memoria narrativa (Ogden, Minton & Pain, 2006)
nonché cambiamenti improwvisi del tono e del volume della voce, nella postura
e nei movimenti, indicatori di possibili alternanzpaira dissociative. Sono
indicatori potenziali di una dissociazio
indiretti, della terza persona per riferirsi a se stessi, discontinuita e incoerenze
del discorso, vaghezza pervasiva, cambi repentini di argluoewensétein,

1991). Le modalita utilizzate dal terapeuta per raccogliere fatti costituiscono, di
per s€, un interventerapeuticogcco perché gia in questa fase é fondamentale

la sintonizzazione con le reazioni emotive e comportamentali del paziente
(Ogcen, Minton & Pain, 2006) e un avvicinamento calmo, congruente e
genuino.

2. La valutazione specifica dei sintomi, delle dradroaticipese della

dissociazione struttuiale hi ede un’ anal i si piu dettagl:
nonché di evednali disturbi che sono connessi alla traumatizzazione. Questa

fase prevede, inoltre, la somministrazione di strumengipsetfche valutino
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la gravita generale del disturbo, I'entita delle forme psicoformi e somatoformi,
la presenza di episodi di anmefsighe, depersonalizzazione, derealizzazione,

confusione dell’ identita e alterazione
funzionamento mentale globale, si somministrano strumenti quali il Minnesota
Multiphasic Personality Invent@y(MMPLF2), il Millon Clinical Multiaxial

Inventory (MCMII) o la Symptom Checklist (S8Q). Al termine di questa

fase si procede alla condivisione dei risultati e della diagnosi, in modo onesto e
chiaro, mettendo in luce le risorse e le aree di disfunzionalitg, (@igttem

& Pain, 2006).

C

3. Analisi sistematica della struttura, del funzionamento, della storia del paziente e della

sua personalita dissotiatda parte di una continua attivita terapeutica,
soprattutto nei pazienti con livelli complessi di disspwazstrutturale.
L'analisi strutturale permette una valutazione: (1) del livello di separazione e
indipendenza delle parti dissociative; (2) degli obiettivi delle diverse parti; (3)
della valutazione dell e modahbnotta e dei
varie parti; (4) del livello generale di funzionamento mentale delle varie parti e
del paziente nella sua globalita; (5)
avviate dal paziente e quali sono le sue azioni preferite.

Dopo la diagnosi, alcunidicatori possono aiutare, sin dalle prime fasi del
trattamento, a valutare la presenza di elementi positivi 0 negativi rispetto ai

possibili esiti del trattamento.

1.7.2. - 11 trattamento a piu fasi della dissociazione strutturale

Il trattamento a piu fasi (phasgentede un intervento rivolto alla
dissociazione strutturalehe spesso si manifesta nelle persondraoma
compless¢ St eel e et al ., 2005) . Esso ha |’
strutturale e aiutare le persone a sviluppare gradualmente le azioni mentali
(pianificare, prediregpsare, sentire, fantasticare, sperare) e comportamentali
(una sintesi delle azioni mentali e motorie) piu adativeder Hart et al.,

2011). Esso e caratterizzato da tre fasi:

- lafase & preparatoria ed € finalizzata a stabilizzare e riduweni.sint
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http://www.istitutobeck.com/dissociazione-strutturale-trauma.html
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http://www.istitutobeck.com/cptsd-desnos-trauma.html

In questa fase le persone imparano le abilitd per identificare e poi tollerare le
emozioni, le sensazioni e i pensieri fonte di sofferenza, cui di solito cercano di
sfuggire;

- la fase 2 rivolta al trattamento delle memorie traumatiche e delle
emaioni e convinzioni a loro associate, al fine di acquisire maggior controllo
delle esperienze e di costruire una migliore comprensione della propria storia
personale e del senso di sé;

-lafase8 finalizzata all’integpassae one del |
per consentire I'accettazione e compassione per le diverse perdite subite a causa
della traumatizzazione, e l'adozione di nuove capacita di gestione della vita
quotidiana fino ad arrivare all'integrazione della personalita e ad un senso del sé
unificato.

Questi tre livelli riflettono quanto esposto dalla teoria classica di Janet
(1904) per il trattamento del trauma, che dovrebbe essere articolato in tre fasi
specifiche:

1. Il superamento delfabia riguardo agli stati dissst@htizzazione

riduzione dei sintomi;

2. il superamento dellabia riguardo alle memorie traumatiche
3. il superamento deftabia riguardo alla vita quotrdistagrazione e
riabilitazione.

Questo percorso terapeutico a fasi successive raramente segue un
andamento lineare; piu spesso € stato descritto con la forma di una spirale,
dove e necessario ripercorrere circolarmente le fasi precedenti, soprattutto la

prima, incentrata sulle dinamioklazionali abnormi.

1.7.2.1. - La fase 1: riduzione dei sintomi e stabilizzazione

La fase della stabilizzazione dei sintomi prevede, innanzitutto, il lavoro sul
sistema di coinvolgimentaclsectaliesente la modulazione dello stress e la
riduzione @lla fobia dell'attaccamento nel paziente. Questo & possibile grazie
all a costruzione e al mant eni mento di
sull "attivazione del Si st ema motivazic
imprescindibile per la ristrutturazione di modelperativi interni
disorganizzati. Rendere il paziente consapevole della sua fobia

del | "attaccamento permettera di ricorrer
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temute, accompagnata dal riconoscimento e dalla rivalutazione delle credenze
patogene dninacciosita. Questo va fatto, contemporaneamente, alla creazione

di abilita basilari quali: miglioramento della qualita del sonno; organizzazione
sana della quotidianita; utilizzo del tempo libero; cura di sé e del proprio corpo;
abitudini alimentari sgnereazione di relazioni interpersonali sane. In questa
fase la stabilizzazione prevedstdhilizzazione e la conoscenza clethe parti
aspetti singoli dell'essere umano nella sua totgktstidae della confusione mentale
esplorandone le causeamcorando il paziente al presente con tecniche di
respirazione e presentificazionandalulazione dei passaggi da una parte all'altra
contestualizzandole nel contesto della seduta e ingegnariee di grounding
dall'alto verso il basso (per esempidare alla rovescia) o dal basso verso

l'alto (cambiare posizione, alzarsi e camminare). Particolare importanza in
guesta fase e dedicata &kcoeducazimmgale con lintento di fornire
informazi oni riguardant i : enthn@entodil ssoci azi
contenimento delle emozioni, e aiutare il paziente ad accettare e prendersi cura
delle proprie parti. In questa fase particolarmente utile & I'applicazione del
protocollo DBT (Linehan, 1993) che verra descritto piu avanti.

1.7.2.2. - La fase 2: trattamento delle memorie traumatiche

Una volta che il paziente abbia ottenuto una sufficiente stabilizzazione dei
sintomi |, | "all eanza terapeutica sia stat
capacita metacognitive siano state adeguatessustetieute, € possibile dare
inizio alla seconda fase della terapia.
attento delle memorie traumatiche che potrebbero essere gia emerse nella fase
precedente. In questa fase si procede con la rievocazione glédataraele
traumatiche (ricostruendone i confini temporali e ricorrendo alle tecniche di
grounding per ottenere un buon livello di presentificazione) e,
successivamente, con il lavoro sulle memorie traumatiche al fine di integrare le
differenti componentd el | * event o: emozioni, sensazioc
mental i, significati gener ali e speci fi
particolarmente utile la Tecnica Cognitivo Comportamen@BI - con
esposizione, la Psicoterapia SensomotdmauihaSensitivéroga e 'TEMDR

che verranno descritte piu avanti.
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1.7.2.3. - La Fase 3: integrazione della personalita e riabilitazione

Il coronamento del processo terapeutico del DPTSc e, in generale dei
di stur bi correl abil a sviluppi traumat.i
dell a personalita del paziente. Tal vol t e
avvenuta spontaneamenteenza cioe particolari interventi mirati
esplicitamente a conseguirla, come effetto del miglioramento delle capacita
metacognitive o di mentalizzazione ottenuto con le strategie psicoterapeutiche
disponibili (Dimaggio & Semerari, 200; Allen et al., 2608j¢che come
effetto del superamento progressivo di tutte le fobie degli stati interni ottenuto
attraverso le procedure descritte in precedenza (van der Hart et al., 2006).

Nell " identificare gli stati del Il 1 o no
attemz i one ad evitare di confer marne |’ e«
personalita distinte e indipendenti, per esempio attribuendo loro un nome
proprio, a meno che tale nome non esista
in questi casi, il clinico dovra raare sempre, e farlo capire chiaramente al
paziente, per esempio tramite interventi di normalizzazione, che cid di cui si
parla sono modi di funzionamento mentale separati fra loro piu di quanto sia
usuale, ma non autentiche identita indipendenti: sohoist del | " 1 o, ovver
di sé.

Per quanto concerne l'integrazione delle parti, decisamente interessante, in
guesto ambito, € il concetto promosso da Steele e collaboratodgaleli
incontro interioireso dalla tecnica dedvolo Dissocigfivaser, 1991, 2003)
che fa riferimento alla necessita, ai f

incontro interiore” in cui incoraggiare le parti a partecipare, assumendo

ciascuna un particolare ruol o ma SsSegue
approprito. Le parti vengono incoraggiate ad esaminare, con un
atteggiamento di problem solving, i diversi modi per collaborare, fare progetti,
gestire la sicurezza, costruire relazioni sane e durature; in quanto, generalmente,
tutte le parti hanno obiettivi comwon riconosciuti e tutte vogliono sentirsi
meglio.
Per quanto concerne il lavoro sulle parti € importante che s'includano tutte
nel trattamento, anche quelle che creano reazioni controtransferali intense o
negative nel terapeuta, in modo che si atiiprocesso di comunicazione
implicita delle parti.
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1.7.3. - Approcci psicoterapeutici al trauma

La Terapia Cognitivo Comportamentale (TCC) centrata sul trauma €
particolarmente efficace perché prevede protocolli di trattamento basati
sull'esposizione sulla ristrutturazione cognitiva di significati personali di
minaccia rispetto al ricordo. Essa permette, inoltre, ai pazienti di individuare e
modificare pattern distorti di pensiero e convinzioni riguardanti se stessi,
| " event o tr au nspdsiziong siaen vivd sia imamndginazione, e
favorisce l'abituazione, cioé la diminuzione dell'ansia dopo un'esposizione
prolungata e il processamento dell'informazione, ovveralataizione della
vecchia I nformazione Cc o n, alternatvaceor por azi o
funzionale, nella memoria del trauma (Bisson et al., 2013). Questo accade
perché, durante | " esposi zione prolungat a
Vi ene chiesto di descrivere pi u vol te
traumaticofino a quando la risposta emotiva diminuisce. Questo permette,
successivamente e gradualmente, di affrontare situazioni sicure, ma che |l
paziente continua a sperimentare come pericolose perché associate ai ricordi

del trauma.

LaDialectical Behavior Therapy (DBT; Linehan, 1993) &
particolarmente efficace nella riduzione dei comportamenti interferenti, sia in
terapia che nella vita del paziente, quali gesti autolesionistici, tentativi di
suicidio,depressionea s sunzi one di, disodisitamerdae d’' abuso
spesso presenti in pazienti sopravvissuti a traumi complessi. Nella DBT
vengono integrati alcuni interventi tipici dell@rapia Cognitivo
Compatamentalestandard con gli approcci basati ditedfulnessche ne
rappresenta la caratteristica nucleare e va a sostanziare anche gli altri tre moduli
dello Skills Training: Tolleranalla Sofferenza, Regolazione delle Emozione
ed Efficacia InterpersonaleNei sopravvissuti a un trauma, la
MindfulnesgFollette et al., 2015) viene utilizzata nello specifico per: agevolare
gl i intervent. orientat i gliadvitafhemts posi zi on:¢

aumentare | accettazione di sé e degl.i e
desidera. La Mindfulness permette, inoltre, una maggiore attenzione al
presente, una migliore consapevolezza sia degli stinmotiestvano i ricordi

traumaici, sia delle risposte che vengono messe in atto.

43


http://www.istitutobeck.com/ansia-umore-trauma.html#DISTURBO%2520DEPRESSIVO%2520MAGGIORE
http://www.istitutobeck.com/disturbi-dipendenza-trauma.html
http://www.istitutobeck.com/disturbi-alimentari-trauma.html
http://www.istitutobeck.com/terapia-cognitivo-comportamentale-trauma.html
http://www.istitutobeck.com/terapia-cognitivo-comportamentale-trauma.html
http://www.istitutobeck.com/mindfulness-trauma.html

Nell  ambito del trauma, viene applicat
positivi, il Trauma-Sensitive Yoga. Il termine é stato coniato da David
Emerson (2015) per descrivere l'uso di yoga come un tedtaggguntivo in
un contesto clinico. L'obiettivo della terapia non e di accedere alle emozioni o
di dragare le memorie del trauma, ma piuttosto di aiutare i pazienti ad
aumentare la loro consapevolezza corporea per notare che cosa sta accadendo
all'inteno dei loro corpi nel qui e ora. Questo permette loro di potersi liberare
dalla tensione, ridurre e controllare la paura e l'eccitazione, tollerare le
sensazioni spiacevoli e quindi ritrovare una sensazione di sicurezza all'interno
dei loro corpi.

La pratta & basata sulla comprensione crescente che il trauma si inscrive in
modo pesante nel corpo, il quale tende a sperimentare ipereccitazione,
ipervigilanza, oppure ottundimento e sensazioni di smorzamento, come se
avesse introiettato, al suo interno, ilioerohe prima era fuori e continuasse
ad essere depositado orrore e terrore. Esistono due modelli di Trauma
Sensitive Yoga: come parte integrante di una psicoterapia individuale, ad
esempio laTerapia Cognitivo Comportamentalecome pratica a sé per

individui o piccoli gruppi.

La Psicoterapia Sensomotoria € Stata sviluppata nei primi anni Ottanta e
si & evoluta dalle tecniche di Mindfulness con il preciso interméydirsi ad
altre forme di psicoterapia orientate alla cura delle esperienze traumatiche e del
trauma relazionale precoce (Fisher & Ogden, 2009). Lo scopo principale é
qguello di raggiungere una maggiore integrazione -cogmie una
modificazione degli semmi sensonotori, delle convinzioni patogene legate al
COrpo e un maggior sensaristegttraverso un percorso bottam (Fisher
& Ogden, 2009). Il primo compito € quello di migliorare la capacita del
paziente di autoregol are | " attivazione
disregolazione emotiva traumatica e evitare che questa possa causare
Il i naccessi bil it arobkratcia pravecando dsficolat i ment a
terapeutiche o interruzioni precoci del trattamento. Essa tende, quindi, a far
ri manere il pazi ent e Qgten & Miaton2000) nestra di
ottimale, in cui egli percepisce lo stato psicofisiologico ctemabie e

gestibile. Particolare importanza é data alla postura, alle tensioni muscolari, ai
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movimenti e alle esperienze corporee del paziente, sostenendolo nel ripristinare
|l a propria capacita di di fender si attra
met endo in atto un’azione difensiva <che

risposte di dissociazione o sottomissione.

L’EMDR, Eye Movement Desensitization and Reprocessing (Shapiro,
1993) puo rivelarsi una tecnica efficace nel trattamento delle memorie
traumatiche del DPTSc e dei Disturbi Dissociativi (Korn &Leeds, 2002).
S'"ipotizza che essa promuova Il i ntegr a:
attraverso un potenziamento della comunicazione fra i due emisferi cerebrali.
La tecnica EMDR prevede una prima flsaccolta delle informazioni, in cui
s'individua il ricordo traumatico da trattare, le emozioni che si associano ad
esso, le convinzioni negative e il grado in cui il paziente crede alle stesse,
nonché lintensita del disagio percepito. Il terapeutadpracfocalizzando
| "attenzione su un singolo e specifico
promuovere il senso di padronanza del paziente. Infine, s'invita il soggetto a
formulare credenze e convinzioni positive su di sé da opporre a quelle negative
emes e dal trauma e che costituiranno (.
ristrutturazione cognitiva. Nella fase successiva si procede con la
desensibilizzazione, invitando il paziente a concentrarsi, alternativamente, sulle
diverse componenti del ricordo elisatimoli esterni. Quando la tecnica si
rivela efficace, i ricordi traumatici vengono vissuti con maggiore chiarezza e
minore intensita, le emozioni associate divengono tollerabili e si assiste a un

cambiamento dell e convipespinesame. negati ve |

1.8. - EFFICACIA DELLA TERAPIA

Secondo numerosi autori (Courtois, 2009; International Society for the
Study of Trauma and Dissociation, 2011; van der Hart, Nijenhuis & Steele,
2011) l i ntervent oPTSR(semplie wtcomplessi)r i guar dart
i Disturbi da Stress Estremo Non Altrimenti Specificati (DESNOS), il
Disturbo Borderline di Personatitrrelato a traumi e il Disturbo Dissociativo
del |l "I dentita (DI D), deve seguire | e 3 f
stabilizzazione dei sintomi, 2. lavoro diretto e profondo seleonme

traumatiche, 3. Integrazione e riabilitazione. Queste fasi si susseguono in un
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processo a spirale, nel quale esse possono alternarsi e riprendere da capo; puo
succedere, infatti, che nella terza fase riemergano nuovi ricordi traumatici che
riportanoalla fase 2 o addirittura 1 del trattamento. Per quanto concerne gli
approcci terapeutici, si vanno via via sempre piu accumulando evidenze
scientifiche sull'efficacia delle tecniche cognitivo comportamentali (CBT) per |l
trattamento, non solo del Distarbla Stress Post Traumatico Semplice, ma
anche Complesso con i relativi quadri dissociativi (Brand et al., 2009; Ehlers et
al., 2010Bisson, Roberts, Andrew, Cooper, & Lewis, 2013; Earley, Chesney,
Frye, Greene, Berman, & Kimbrough, 20Qesti studi sottolineano I'utilita

di tale approccio, nella prima fase, per mitigare i sintomi e, successivamente
nell'esposizione alle memorie traumatiche (Mueser et al., 2007) nonché nella
ristrutturazione cognitiva degli aspetti di minaccia elgsiteco

Nella prima fase di stabilizzazione dei sintomi, inoltre, risulta
particolarmente utile I'applicazione della terapia comportamentale dialettica
(DBT, Linehan, 1993a, 1993b) che ha gia ottenuto un forte supporto empirico
nel trattamento del DistwlBorderline di Personalita e dei traumi complessi.
Essa risulta essere particolarmente efficace anche nel trattamento del Disturbo
Dissociativo dell'ldentita, che pud essere considerato come una complessa
forma di disturbo podtaumatico, molto spesso gomorbidita con il
Disturbo Borderline di Personalita, con cui ne condivide importanti
caratteristiche e manifestazioni cliniche (Foote & Van Orden, 2016).

L'Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR; Shapiro, 1989)
rappresenta uno dei trattariepiu diffusi e con maggiori prove di efficacia
nella cura del DPTS (Cloitre, 2009; Ehlers et al., 2010) anche se essa puo
rivelarsi particolarmente efficace anche nel trattamento del DPTSCc (Korn,
Leeds, 2002). Il protocollo ideato da Anabel Gonzdbe#oees Mosquera
(2012) per la cura dei Disturbi Dissociativi (Gonzalez e Mosquera, 2012)
prevede un dialogo costante tra terapeuta e Sé adulto del paziente, in modo che
guest'ultimo posgarogressivamente prendere in cariaivierse parti della
propriapersonalitiNel libro "EMDR e dissociazione: I'approccio progressivo”
(2015) scritto dalle due autrici spagnole, si descrivono strumenti operativi per
utilizzare 'EMDR anche con pazienti dissociativi, con aspetti traumatici.

Il lavoro sulle esperienzaumatiche ha portato con sé la progressiva presa

di coscienza del ruolo fondamentale ricoperto dal corpo, poiché le esperienze
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traumatiche non solo sono ricordate, ma sono rivissute attraverso di esso in
modo non controllabile e non integrato (van dek &olan der Hart, 1989).
Uno di questi approcci € la Psicoterapia Sensomotoria (PSM), sviluppata

negl.i anni 8Mibdfuthesde pregressigacnante antegratadcon i
contributi della psoterapia psicodinamica, cognitemportamentale, delle
neuroscienze de |l | a attaccameme sulladssotidzibneorientata
specificatamente al trattamento delle esperienze traumatiche dello sviluppo
(Ogden, Pain & Fisher, 2006). Uno studio pilota su un piccolo gruppo di dieci
donre con una storia di abusi infantili che hanno partecipato a 20 sessioni
settimanali di terapia sensomotoria, ha evidenziato che le partecipanti hanno
mostrato un miglioramento significativo nella consapevolezza del corpo, nella
dissociazione e nella rinétd al lenitivo. Le donne erano state valutate-al pre
trattamento, al postattamento e al followp a 6 mes{Kirsh & Classen,

2012).

Una tradizione consolidata nel trattamento dei sintomi del DPTSc proviene
dalla terapia basata sulla Mindfulnesal Agtiardo esistono due interessanti
studi condotti all'interno del "progetto MICA88) 2006 al 2010. Il primo
studio (Kimbrough et al., 2010) ha rilevato la presenza di un miglioramento dei
sintomi di ansjadepressione PTSD dopo 4, 8 e 24 settimane dalla fine del
trattamento. A questo si associavano aumento della consapevolezza,

di minuzione del | " evitamento e cambi ami
di minuzione dell > utilizzo di sostanze d°
orientati alla tutela della salute. Il secondo studio (Earley et al., 2014) ha
mostrato | ' efficaciup a@ anniuenmezzo)tdelr mi ne (1
protocollo, poiché le misure ottenute hanno confermato la presenza e, dunque,

il mantenimento dei miglioramiesignificativi riscontrati con il primo studio.

Infine, i risultati dello studio di Goldsmith e collaboratori (2014), hanno
mostrato | efficacia del protocoll o MBSR
posttraumatico, depressione e autocritica/vergaggariati al trauma.

Nel |l ambito del trauma, i, nef pitn e, S i e
specificatament e unchesicliambraumaSensitdvee | | * Hat h a
Yoga (TSY) (Emerson, 2015), possa essere un intervento complementare per il
PTSDe ilC-PTSD I risultati a un recente studio sugli effetti di un trattamento
yoga intensivo e di maggiore duratateialdonne con disturbo cronico da

stress podfraumatico (Price, Spinazzola, Musicaro et al., 2017) hanno
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suggerito cheun trattamento yoga sensibile al trauma piu intenso e
caratterizzato denaggiore duratassegnazione e monitoraggio della pratica
domestica, fosse quello piu efficace in individui con PTSD severo e cronico. |
risultati sono in linea con quanto emerso da uno studio di Van der Kolk del
2014 (Van der Kolk et al., 20&H¢ evidenziava come le donne che ricevevano

il TraumaSensitive Yoga riportassero diminuzioni significative nella
disregolazione emotiva e aumenti nelle attivitduziane della tensione e

d e petarousal corporeo (Van der Kolk et al., 2014).

1.9. - PREVENZIONE DELLE RICADUTE

Il trattamento del DPTSc, dei Disturbi Dissociativi e del Disturbo
Dissociativo dell'ldentita € un percorso lungo e complesso.

Per tale ragione, per al meno alcuni me
bene che la terapia prosegua, eventualmente cadooutia riduzione degli
incontri.

Nello specifico, quando si avvicina il termine della psicoterapia, € bene che
il congedo lasci esplicitamente aperta la prospettiva di sporadici incontri.

Un buon modo é quello di raccomandare al paziente di nondairéras
troppi mesi senza dare notizie, e di chiedere un appuntamento ogni tanto
anche se tutto va bene. L”’idea e <che |
permanga nel mondo interno di entrambi, ed & sensato rinnovarne la memoria
con qualche sporadico intren(Liotti & Farina, 2011, p. 206).

Oltre a quest'accorgimento, la costruzione di una buona alleanza terapeutica
e lo scrupoloso attenersi a quanto detto fin a ora nella sezione del trattamento,
rappresentano dei fattori predittivi positivi nel mantetinaei miglioramenti
ottenuti dal pazientdn questo caso, particolare importanza andra data
all'accertamento che tutte le memorie traumatiche siano state adeguatamente
trattate ed elaborate e che non ce ne siano delle altre che il paziente ha deciso
di tacere e che sono tornate alla mente in un momento in cui, riaffrontarle
avrebbe avuto un personale significato di sconfitta, perché sarebbe stato
considerato un "tornare indietro". A tal riguardo e importante, gia dalla fase
della psicoeducazione, cheaal paziente che non si tratta di fasi distinte e
lineari, ma che tutto il percorso terapeutico € un muoversi attraverso di esse, in

un processo a spirale. E, altresi, importante assicurarsi che il paziente abbia
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raggiunto un'integrazione personale,echbarti siano ormaonsiderati aspetti

del sé e che nessuna di queste venga negata o susciti ancora sentimenti di
rabbia, paura, colpa e vergogna. E utile assicurarsi che il doloroso processo di
elaborazione del lutto per le perdite del passato siatatonplehe il paziente

abbia adottato, da un periodo abbastanza significativo, nuove modalita
comportamentali e di pensiero, in modo che esse facciano ormai parte di un
repertorio personale proceduralizzato. E raccomandato riguardare insieme gli
homeworkgli handout e il materiale della terapia, in modo che ci si assicuri
della chiarezza dei concetti chiave e dell'applicazione delle tecniche apprese. E
importante, altresi, informare il paziente della possibilita di ricadute e di non
vedere le stesse comma sconfitta, nonché della possibilita di un riemergere

dei sintomi in associazione al ripresentarsi di nuove esperienze potenzialmente
traumatiche o comunque stressanti (é importante spiegare al paziente il
modello diatestress).

E bene anche sottolimeache, gia dalla fase di assessment e poi di
trattamento, e possibile individuare fattori prognostici positivi, moderati e
gravi.

Tra gliindicatori prognostici @sitesrano: mantenimento della funzionalita
della vita quotidiana, disponibilita di risorse significative che il paziente cerca di
trovare dentro di sé, comorbidita minima con altri disturbi di personalita,
volonta di partecipare attivamente alla terapertura nei confronti dei
processi interiori, volonta di collaborare con il terapeuta, capacita di
regolazione delle emozioni, comportamenti autodistruttivi assenti o minimi,
abilita di creare una relazione terapeutica, capacita di mentalizzareeei osserva
propri processi interiori, le parti dissociate divengono gradualmente oggetto di
maggiore empatia, collaborazione e capacita di negoziare, reazione tempestiva
agli interventi attuati in caso di crisi, i progressi legati al trauma sono lenti ma
costant capacita di provare emozioni positive e vivere esperienze piacevoli.

Gli indicatori prognostici medeamtiunzionamento irregolare nella vita
guotidiana, presenza di risorse limitate o inaffidabili, significativi disturbi di
personalita, reaziorfortemente negative in risposta a numerosi fattori
scatenanti, periodi protratti di disregolazione, comportamenti autodistruttivi
significativi periodicipredominio del transfert negativo, capacita limitata di
osservare e tollerare i propri processirionte le parti dissociate sono

fortemente conflittuali ed evitanti, necessita di intervenire frequentemente per
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arginare episodi di crisi, i progressi legati al trattamento sono lenti e irregolari,
capacita ridotta di provare emozioni positive e viyggaereze piacevoli. Gli
Indicatori prognostici gravi fanno rifénmoapécita di gestire la vita quotidiana,
assenza di risorse 0 supporto, evitamento estremo, intrattabilita, relazione con
figure abusanti o isolamento completi, gravi disturbrgbralita, determinati

fattori scatenanti portano a reazioni fortemente negative, disregolazione
emotiva, comportamenti autodistruttivi cronici persistenti, elevata dipendenza
dal terapeuta o totale disconnessione rispetto a esso, incapacita dieosservare
tollerare i propri processi interiori, le parti dissociate sono estremamente e
fortemente conflittuali, le parti dissociate sono totalmente scisse, necessita di
intervenire regolarmente per arginare le crisi, senza che via sia successivamente
alcuna stalizzazione, progressi assenti o insignificanti, assenza di emozioni
positive e incapacita di vivere esperienze piadavoltia, incapaeib rifiuto

di reagire, momenti di vuoto che interessano le associazioni verbali e la
successione delle divess flella terapia, mancanza di dispoaiblitpunto

di vista emotivo.

Un aspetto particolarmente importante cui prestare attenzione per la
prevenzione delle ricadute é il transfert e ctmabsfert, fenomeno che
Sspesso puo causteraga. |l i nterruzione dell a

Nei soggetti con Disturbi Dissociativi della Personalita € presente un
transfert indotto dal trauma molto forte: il paziente consciamente o
inconsciamente percepisce la personalita del terapeuta come una figura che, in
gualche maniera, appartiexil'esperienza traumatica e puo conferirgli attributi
che appartengono all’>autore della violen
1989; Loewenstein, 1993; Spiegel, 1986). Le conseguenze di tale atteggiamento
possono tradursi in mancanza di fiduciacmelnte, in paura di subire una
nuova violenza o, al contrario, in un'eccessiva idealizzazione e desiderio di
essere accudito e amato.

Spesso questo meccanismo puo diventare estremamente complesso perché
contiene un insieme di varie forme di transfedprig delle diverse
personalita del paziente, che interagiscono nella coppia terapeutica (Wilbur,
1988).

Allo stesso modo, lo psicoterapeuta pud andare incontro a importanti
fenomeni di contrtransfert, come un iniziale fascino e coinvolgimento nella

paticolare vicenda del proprio assistito, seguito pero da un senso di
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scoraggiamento, di esaurimento, e perfino di rabbia. E questa una delle ragioni
per l e qual. e consigliabile che si
consulenti o di supervisori (Maetal., 2014).

Uno dei momenti piu critici in terapia e il confronto con le diverse parti
dissociate. Nello specifico, i comportamenti spaventati o rinunciatari del
terapeuta di fronte alle diverse parti dissociate possono essere (Steele, 2017):

- Incapacadi attenuaréeihsorgere della paura e della vergogna;

- assenza di reazioni 0 scarsa attenzione durante la seduta;

- comportamento spaventato: freezing, occhi spalancati, desiderio di
uscire dallo studio; senso di sopraffazione e confusione; momentd @i vuo
livello cognitivo; arrendevolezza reattiva alle richieste del paziente; esitazione o
rinuncia prima di cedere alla richiesta del paziente di avere un maggiore
contatto con il terapeuta (verbale o fisico);

- Rinuncia, incapagib rifiuto di reagire, moanti di vuoto che
interessano le associazioni verbali e la successione delle diverse fasi della terapia,
mancanza di disponildldal punto di vista emotivo.

Il terapeuta puo, altresi, mettere in atto comportamenti ostili o
autoreferenziali rispetto gikerti dissociate (Steele, 2017):

- Minaccioso: il terapeuta si avvicina al cliente in modo improwviso; le
sue maniere sono brusche, il tono di voce alto;

- influenza negativa: il terapeuta ha un atteggiamento arrabbiato,
frustrato, senza speranza, ansiosgp \iérpaziente, di cui sembra provare
vergogna,;

- confusione dei ruoli: il terapeuta si aspetta che il paziente si prenda
cura di lui mediante il controllo dei propri comportamenti;

- errata comunicazione delle emozioni: il terapeuta risulta incapace di
entrare in sintonia con il paziente. Insiste nel voler inquadrare il disturbo del
paziente dihterno di un determinato approccio terapeutico o di trattamento,
anzicle «essere coril paziente. Il suo modo di comunicare e i suoi commenti

appaiono conflittali.

51



RIFERIMENTI BIBLIOGRAFICI

Ainsworth, M.D.S. (197&atterns of attachment: a psychological study of the Strange
Situatiorigrlbaum Assoc.: Hillsdale.

Allen, J.G., Fonagy, P. & Bateman, A.W. (20@8hentalizzazione nella pratica
clinicarr. It. Milano (2010): Raffaello Cortina.

American Psychiatric Association (20D&gnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders: 5th e(itV). Washington, DC: American Psychiatric
Press.

Bartzokis, G., Lu, R. H., TurnerJ., Mintz,J. &n&as, C.S. (2005).
Adjunctive risperidone in the treatment of chronic comelaed
posttraumatic stress disorderBlalogical Psychiatry 444 49.

Bentall RP, Wickham S., Shevlin Wagese F. Do (2012). Specific Ehifly
Adversities Lead to Specific Symptoms of Psychosis? A Studyfrom the 2007
The Adult Psychiatric Morbidity Survey. $ichizophrenia Bulletin, 2012;
DOI:10.1093/schbul/sbs04.

Bernstein, E.M. & Putnam, FW. (1986). gweent, reliability and validity
of a Dissociative Scale Journal of Nervous and Mental Disgpsg&11105.

Bonomi, C. (2000). La psicologizzazione del trauma. Nascita e tramonto della
diagnosi di "nevrosi traumatica” (:89@0ca). InTeoria &Jodelli, n.s.(&
2), pp. 12861.

Boon, S., Steele K., & van der Hart, O. (2008ping with tratnelated
dissociation. Skills training for patients andltiemapists:

Bowlby, J. (1969). Attachment and loss. I: Attachment, Hogart Press, London
(tr. it. Attaccamento e perdita. Vol. I: Attaccamento alla madre, Boringhieri,
Torino, 1972).

Bowlby, J. (1973), Attachment and loss. II: Anxiety and Anger, Hogarth Press,
London (trad.it. La separazione dalla madre, Boringhieri, Torino, 1975).

Bowlby, J(1980), Attachment and loss. lll: Loss, Sadness and Depression,
Hogart Press, London (tr. it. Attaccamento e perdita. Vol. lll: La perdita della
madre, Boringhieri, Torino, 1983.

Brand, B.L, Classen, C.C., McNary, S. W. & Zavery, P. (2009). A review of
dissociative disorders treatment studiesolmnal of Nervous and Mental Disease,
197, 9pp.646554.

Breuer, J. & Freud, S. (188).St udi Sruitl ilOpearesok B (1963).
Boringhieri: Torino.

Bisson, J.l., Roberts, N.P., Andrew, M., CodRer& Lewis, C. (2013).
Psychological therapies for chronic frasimatic stress disorder (PTSD) in
adults. The Cochrane Database of Systematic Reviews. doi:
10.1002/14651858.CD003388.pub4.

52



Brown, R. J. (2006) . Differement types 0
psychological mechanismsJdarnal of Trauma and Dissociatjgm, 228,

Cannon, WB. (1927). The Jairmsge theory of emotions: A critical
examination and an alternative theonAnherican Journal of Psychology. 1927;39,
pp. 106124,

Canna, WB. (1920 Bodily changes in pain, hunger, fear dabwehwagak2.
Appleton, Century, Crofts.

Carlson, E.B., Putham, F.W, Ross, C.A., Totem, M., Coons, R.M., Dill, D.L.,
Loewenstein, R.J. & Braun, B.G. (1993). Validity ofthe Dissociative
Experieres Scale in sereening for multiple personaiity disorder: A multicenter
study. InAmerican Journal of Psydi@tpp. 1030.036.

Cassidy, J. & Shaver, P. (199@0dbook of attachietv York: Guilford Press.

Charcot, J.M. (188%ezioni sulle atde del sistema nervoso fatte alla Balpetriére.
It. Riccardo Marghieri: Napoli.

Cloitre, M. (2009). Effective psychoterapies for posttraumatic stress disorder: a
review and critique. NS Spectrum, 14, Sapmh32-43.

Corrigan, P.W.; Scottarson, J., Rafacz, ., Wassel, A., Michaels, P., Wilkniss,
S., Batia, K. & Rusch, N. (2010). Self stigma and coming out about one's
mental illness . IBommunity Psychol., 38 gpr259

Cosmides, L., Tooby, J. (1992). Cognitive adaptations for social change. In
Barkow, J., Cosmides, L., Tooby, J. (a curdhdi).adaptive middford
Univeristy Press: New York, pp. -P@83.

Courtois, C.A. & Ford, J.D. (2008)eating Complex Trauntegss isorders
Guilford Press: New Yoikondon.

Craine, L.S., Henson, C. E., Colliver, J. A. & MacLean, J. (1988). Prevalence of
a history of sexual abuse among female psychiatric patients in a state hospital
system. InHospital & Community Psict#atiyp. 306804.

Dell, P.F. (2002). Dissociative phenomenology of dissociative identity disorder.
In Journal of Nervous and Mental Disgaise] @1%)

Dell, P.F. (2009). The long struggle to diagnose multiple personality disorder. I.

Multiple persordai t y di sorder . | n P. DisBociatiime | | & J
and the dissociative disordeXs.aD&Meyop. 383402). : Routledge: New

York

Di Maggio, G., Petrilli, D., Fiore, D. & Mancioppi, S. (2003).
Metarappresentazione e psicopatologiai Maggio, G., Semerari, A. (a cura

di). Disturbi di Personalita: modelli e tratiai®eaatoRomBari, pp, 16200.

Earley, M.D., Chesney, M.A,, Frye, J., Greene, P.A., Berman, B. & Kimbrough,
E. (2014). Mindfulness intervention for child abusevets: a 2Jf&ear

53



follow-up. InJ.Clin. Psychol, 702014 Oct; 70(¥Q)@&3310.1002/jclp.22102.
Epub 2014 May 20.

Ehlers, A., Bisson, J., Clark, D.M., Creamer, M., Pilling,, S., Richards, D.,
Shunurr, P.P. &urner, S., Yule, W. (2010). Do all psychologicaltreatments
really work the same in posttraumatic stress disordeZinital Psychology
Review, 30,dh. 269276.

Emerson, D. (2015)raum&ensitive Yoga in Therapy. Bringing the Body into
TreatmemMorton & Company.

Engelhard, L.M. & Arntz, A. (2005). The fallacy -@oasequentia reasoning
and the persistence of PTSD.Journal of Behavioral Therapy and Experimental
Psichiatry, 3. 3542.

Fisher, J. & Ogden, P. (2009). Sensorimotor psycipgther&ourtois, C.A.,
Ford, J.D. (a cura direating Complex Traumatic Stress Digitiiaier&ress:
New YorkLondon.

Follette, V.M., Briere, J., Rozelle, D., Hopper, JW. & Rome, D.I. (2015).
Mindfulne€giented Interventions for TraumavdnBegrimplaffvacticeShe
Guilford Press: New York.

Foote, B. & Van Orden, K. (2016). Adapting Dialectical Behavior Therapy for
the Treatment of Dissociative Identity Disorder. Aimerican Journal of
Psychotherafolume 70lumber 4, 201). 343364(22).

Fraser, G.A. (1991). The dissociative table technique: A strategy for working
with ego states and dissociative disorders arsfaggaherapy. Dissociation,
4(4), pp. 202213.

Fraser, G. A. (2003) . Di ssociative tabl e
for working with ego states in dissociative disorders asthegtherapy. In
Journal of Trauma and Dissociatiop, 329,

Fraser, S. (198 Nly father's housédémoir of Incest and of HPalitdeday
Canada: Toronto.

Freyd, J.J. (199@etrayal trauma: The logic of forgett@arddvidgre, MA:
Harvard University Press.

Freyd, J.J., DePrince, A. PZ&briggen, E. L. (2001). Selported memory
for abuse depends upon vicperpetrator relationship. Journal of Trauma &
Dissociation, Z’A

Fromm, E. (1965) Hypnoanalysis: theory and two case excétpyshioterapy:
Theory, research andegyrgmpi. 127133.

Giesbrecht, X, & Mercklebach, H. (2008). The complex overlap between
dissociation and schizotypy. In Moskowitz, A., Schafer, L, Dorahy, M.I. (a cura
di). Psychosis, Trauma and DissWdiati@tackwell, Chichester, UK, pp- 79

90.

54


http://www.ingentaconnect.com/content/afap/ajp
http://www.ingentaconnect.com/content/afap/ajp

Goldsmith, R.E., Gerhart, J.l., Chesney, S.A., Burns, J.W., Kleinman, B. &
Hood, M.M. (2014). MindfulneBased Stress Reduction for Posttraumatic
Stress Symptoms: Building Acceptance and Decreasing Shaoonendh of
Eviden@&ased Complementary &atilterhedigith®: 22234

Gonzalez, A. & Mosquera, D. (2012). EMDR and Disociacién: The
Progressive Approach. Ed. by Amazon. Spanish edition: EMDR y Disociacion:
El abordaje progresivo. Ed Pléyades. Madrid.

Haven, T.J. (2009). That part of the bodysis gane: Understanding and
responding to dissociation and physical healthlodmnal of Trauma and
Dissociation, 20pp. 204€18.

Henry J.R. (1993). Psychological and physiological responses to stress: The
right hemisphere and the hypothalgmatay-adrenal axis, an inquiryinto

problems of human bonding. Iimegrative Physiological and Behavioural Science, 28,
pp. 36987.

Hilgard, E.R. (1986Rivided consciousness. Multiple controls in human thought and
actior\Wiley Interscience: New York.

Hurley, S.L. (1998}onsciousness in &faroard University Press: Cambridge.

Ito, Y.,Teicher, M. H., Gold C. A. & Ackemian, E. (1998). Preliminary
evidence for aberrant cortical development in abused children: a quantitative
EEG study. InJournal of Nlepsychiatry and Clinical Neuroscige298.0

307.

Ivaldi, A. (2016)I trattamento dei disturbi dissociativi e di personalita. Teoria e clinica
del modello relazionale fondato sui sistemi Rraticaziorgeii: Milano.

Jackson, P.L., Meltzoff, A.N. & Decety, J. (2605). do we perceive the
pain of others? A window into the neural process invilved in emipathy
Neuroimage, @d, 771779.

Janet, P. (1889). L'automatisme psychologique. Felix Alcan: Paris.

Janet, P. 819 3) : Quel ques défi ni tAclivessder écent es
Neurologie, XXV6, pp. 41-A38;XXVI, 77, pp. 129.

Janet, P. (1903). Les obsessions et la psychasthénie. Felix Alcan: Paris.
Janet, P. (1904&)etate mental des hysteriqueslafittee ldrseille.

Janet, P. (1907Mhe major symptons of hylsiemdlan: New York:

Janet, P. (191%)s obsession et la psychadth&iean: Parigi.

Janet., P. (1922). The fear of actiodolrnal of Abnormal and social Psychology,
16,pp. 150160

Janet, P. (19264ps stades de I'evolution psychologique et le role de la faiblesse dans le
fonctionnement de l&s@tiahine: Paris.

55



Janet, P. (1928IDe I'angoisse a I'extase,lad.sentiments fondamentaux. F.
Alcan: Paris.

Jang P. (1938)La psychologie de la cohdunt&llon, H. (a cura di).
Enciclopédie francaise. Societé de Gestion de I'Encyclopédie Francaise: Paris,
pp. 808816.

Janet P. (201Ex. It, L'automatismo psicdRajfaello Cortina: Milano.

Janet, P. (26).Trauma, coscienza, personalita. Scritti clinici di Pierre Janet.
Raffaello Cortina Editore.

Janet, P. (1881)anesthésie systématisée et la dissociation deslahéhomenes.
P. Premiers éscrits psychologiques. L'Harmattan: Paris 2008, 1%. 87

Johnson, J.G., Cohen, P., Chen, H., Kasen, S. & Brook, J.S. (2006). Parenting
behaviors associated with risk for offspring personality disorder during
adulthood. IMArch. Gen. Psychiatryp®X7987

Karpman, S. B. (1968). Fairy tales and sirepta analysig Transactional
Analysis Bulletinp739.

Kihlstrom, J.F.(2005). Dissociative disorderdn Annual Review of Clinical
Psychologyp. 227253.

Kimbrough, E., Magyari, T., Langenberg, P., Chesney, M. & Berman, B.
(2010). Mindfulness intervention for child abuse survivalsutnal of Clinical
Psychology, 66(.)1733.

Korn, D.L. & Leeds, A.M. (2002). Preliminary evidence of efficacy form
EMDR resource development and installation in the stabilization phase of
treatment of complex poststraumatic stress disdrdefournal of Clinical
Psycholgy, 8, 14651487

Kluft, R. P. (1984)Aspects of the treatment of multiple personality disorder.
In Psychiatric Annals 5165.

Kluft, R.P. (2006). Dealing with alters: a pragmatic clinical perspective. In
Psychiatric Clinics of North Ameppa2833304.

Langmuir, J.I., Kirsh, S.& Classen, C.C. (2012). A pilot study of body

oriented group psychotherapy: Adapting sensorimotor psychotherapy for the
group treatment of trauma. Rsychological Trauma: Theory, Research, Practice, and
Policy,(2),pp. 214220

Lanius, R. A., Williamson, P.C, Bluhm, R.L., Densmore, M., Boksman, K.,
Neufeld, R.W., Gati, J.S. & Menon, R.S. (2005). Functional connectivity of
dissociative responses in gdsaumatic stress disorder: A functional
magnetic resonance imaging invetigdn Biological PsychiatrppbB734.

Linehan, M.M. (1993Jrattamento cogiitingortamentale del disturbo borderline.
Tr. It. Raffaello Cortina, Milano (2001).

56


http://socrates.berkeley.edu/~kihlstrm/DisDis_ARCP2005.htm

Liotti G. & Farina, B., (2011%viluppi traumatRaffaello Cortina Editore:
Milano.

Liotti G. & Monticelli F. (a cura di) 200&istemi Motivazionali nel dialogo clinico.
Il Manuale AIMITRaffaello Cortina: Milano.

Liotti, G. (2000). Trauma e dissociazione alla luce della teoria
del | " at t AAuep2@lepp.t107126.1 n

Loewenstein, R. J. (1993). Posttraumatic and dissociative aspects of
transference and countertransference in the treatment of multiple personality
disorder. In Kluft R.P. & Fine C.@&linical Perspectives on Multiple Personality
DisordewWashington DC, American Psychiatric Presg551

Loewenstein, R.J, (1991). An office mental status examination for complex
chronic dissociative symptoms and multiple personality disor@sychatric
Clinics of North Americggl4H67604.

MacLeanR.D. (1973)A Trine Concept of the Brain and Béhavarsity of
Toronto Press: Toronto. (trad. Evoluzione del cervello e comportamento umano,
Einaudi: Torino 1984).

Main M. & Solomon, J. (1990). Procedures for identifying infants as
disorgarred/disoriented during the Ainsworth Strange Situation. In M.T.
Greenberg, D. Cicchetti, E.M. Cummings (Edtachment in the preschool years.
Theory, research and intekyeiviosity of Chicago Press: Chicagel1®@l

Marx, B.P., Forsyth, J.P.,lIG@, G.G., Lexington, J.M., & Fusé, 200§.
Tonic immobility as an evolved predator defense: Implications for sexual
assault survivors. In Clinical Psychology: Science and ,Rypctic0.15

Mueser, K.T., Bolton, E., Carty, P.C., Bradley, M.J., Ahlgren, K.F., Di Staso,
D.R., Gilbride, A. & Liddell, C(2007). The Trauma Recovery Group: A
CognitiveBehavioral Program for Pdstaumatic Stress Disorder in Persons
with Severe Mental lliness.@ommunity Mental Health Journalppgl38};

304.

Mazza, M. , Bruschi, A. Tonioni , F.
coscienza: memoria e dissociaziondelin psicoterapup, 3;20.

Mosquera, D. &Gonzalez, A. (2015): EMDR e dissociazione: I'approccio
progressivo. Giovanni Fioriti Editore: Roma.

Mucci, A., Nolfe, G. & Maj, M. (1995). Levosulpiride: A review of its clinical
use in psychiatry. Pharmacological Resegoph93101.

Nijenhuis,E.R.S. (1994pissociatieve stoornissen en psyBhbtraBtateu
VanLoghum: Houten.

Nijenhuis, E.R.S. (1996). Dissociative identity disorder in a forensic psychiatric
patient: A case report. Dissociationp, 282288.

57



Nijenhuis, E.R.S. (2001.a dissociazione somatoforme. Elerditicite®rico
strumenti di misurazidstolabio: Roma.

Nijenhuis, E.R.S. (2008pomatoform dissociation, phenomena, measurement and
theoretical isgu®V. Norton and Company: New York.

Nijenhuis, E.R.S.Spinhoven, R, Van Dyck, R., van der Hart, O.
&Vanderlinden, J. (1998a). Psychometric characteristics of the Somatoform
Dissociation Questionnaire: A replication study. Psychotherapy and
PsychosomaticpB 7 723.

Nijenhuis, E.R.S. & van der Hart, 999a). Forgetting and reexperiencing
trauma. In Goodwin, J. , Attias, R. (a curaSgi)ntered reflections: images of the
body in traurBasic Books: New York, pp-85.

Nijenhuis, E.R.S., van der Hart, O. & Kruger, K. (2002). The psychometric
chaacteristics of the Traumatic Experiences Checklist (TEC): First findings
among psychiatric outpatientsClimical Psychology and Psychothyerapg, 9

210.

Noyes, R. & Kletti, R. (1977). Depersonalization in response iotHife
reatening dangén Comprehensive Psychiatry, 18, pp-3845

Ogden, P., Minton, K. (2000). Sensorimotor psychoterapy: One method for
processing trauma. Tmaumatologypp, 149173.

Ogden, P., Pain, C. & Fisher, J. (2006). A sensorimotor approach to the
treatment otrauma and dissociation. Psychiatric Clinics of North America, 29
pp. 263279.

Ogden, P., Minton, K. & Pain, C. (2008auma and the Body: A Sensorimotor
Approach to Psychoth¢oaion: New York.

Onofri A. & Tombolini L. (2002). Continuita ecdistinuita della conoscenza
di sé secondo il modello cognitivo evoluzionistaChitd Development and
Disabilities, XXVIII, 3ip. 4162.

Opler, L.A., Grennan, M.S. & Ford, J.D. (2009). Pharmacotherapy. In
Courtois, E. A., Ford, J.D. (a curaTigatinGomplex Traumatic Stress Disorders.
Guilford Press, New Yoikondon, pp. 32349.

Opler, L.A., Grennan, M.S. & Opler, M.G. (2006). Pharmacotherapy-of post
traumatic tress disorder.Dnugs Today, $p. 803809.

Perry B.D. (2001). The neurodevelopmental impact of violence in childhood,
in Schetky D. & Benedek E. (Edg.gxtbook of child and adolescent forensic
psychiatymerican Psychiatric Press: Washington, DC.

Perry B.D. (2005). The neurosequential modwrafieutics: using principles
ofneurodevelopment to help traumatized and maltreated children, in Boyd
Wedd N. (Ed.)Working with Traumatized youth in ChildGuédttéosd Press:

New York.

58



Porges S.W. (2001). The polyvagal theory: phylogenetiamsbefya social
nervous system. International Journal of Psychophysiplatg3gms2

Porges S.W. (2003). The Polyvagal Theory: Phylogenetic Contributions to
Social Behaviour. fPhysiology and Behaviqur,5C313.

Price, M., Spinazzola, J., Musicaro, R., Turner, J., Suvak, M., Emerson, D. &
Van der Kolk, B. (2017). Effectiveness of an Extended Yoga Treatmentfor
Women with Chronic Posttraumatic Stress Disdrd€he Journal of Alternative
and Complementary Maditi28, gp. 306309.

Putnam F.W. (1989piagnosis and treatment of Multiple Personality Disorder
Guilford Press: New York.

Putnam F.W. (1997). La dissociazione nei bambini e negli adolescenti: una
prospettiva evolutiva. Tr. It. Astrolabio: Roma5R00

Ross, C.A. (1989%ultiple Personality Disorder: Diagnosis, Clinical Features, and
Treatmemiley: Toronto.

Ross, C.A., Norton, G.R. & Wozney, K. (1989). Multiple personality disorder:
An analysis of 236 casesChnadian Journal of Psy@Hjaipy,413418.

Sar, V., Akyuz, G. & Dogan, O. (2007). Prevalence of dissociative disorders
among women in the general populatio®sychiatry Research, 153}4%(1
16976.

Schore A.N. (1994Rffect regulation and the origin ofthe setbbidlegy of
emotional develapBryvdum: Hildsale. (trad. ita regolazione degli affetti e la
riparazione del/A3#rolabio: Roma, 2008).

SchneiderK. (1950).Falsche Munzen und ihre HerstellurBeispiele aus
Frankfurt am Main und Umgebung. Abhandlungen den&raweigischen
Wissenschaftlichen Gesellschaft 60 (2008) p@1093

Shapiro, F. (1989). Efficacy of the eye movement desensitization procedure in
the treatment of traumatic memoriesJdarnal of traumatic Stragsp2 199
223

Schmidt, N.B., RickigeJ.A., Zvolensky, M.J. & Maner, J.K. (2@3®)oring
Human Freeze Responses to a Threat Stressod Blhav Ther Exp
Psychiatry. 2008 Sep; 39(3):-202.

Siegel, D.J. (19990he Developing Mind: toward a neurobiology of interpersonal
experien@yjilford Press: New York. (trad.lib mente relazionale. Neurobiologia
del | 6 es per.Rafaeitodoriina: Mieamop28Q1l)s onal e

Smith, N., Lam, D., Bifulco, A. & Checkley, S. (2002). Childood Experience of
Care and Abuse Questionnaire. Validation of a screening instruments for
childhood adversity in clinical populationsSde, Psychiatry BEpale37pp.

5729.

59


http://digisrv-1.biblio.etc.tu-bs.de:8080/docportal/servlets/MCRFileNodeServlet/DocPortal_derivate_00029587/Schneider_Falsche_Muenzen.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/eutils/elink.fcgi?dbfrom=pubmed&retmode=ref&cmd=prlinks&id=17880916
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/eutils/elink.fcgi?dbfrom=pubmed&retmode=ref&cmd=prlinks&id=17880916

Spiegel, D. (1986). Dissociation, double binds and posttraumatic stress in
multiple personality disorders. In B. G. Brdueatment of Multiple Personality
DisordeAmerican Psychiatric Press: Washington DC.

Steele, K., van der Hat, & Nijenhuis, E.R. (2005). Phasiented treatment
of structural dissociation in complex traumatization: overcoming -trauma
related phobias. lournal of Trauma & Dissoci@Bphmb 153.

Steele, K., van der Hart, O., Nijenhuis, E.R.S. (200d¢ndncy in the
treatment of complex pesaumatic stress disorder and dissociative disorders.
In Journal of trauma and Dissoq@atig9216.

Steele, K. (2017). Lessons | never wanted to learn. In R. B. Gartner (Ed.).
Trauma and resilience, Caumartand counterresigrgiandRoutledge:
London.

Stein, D.J., van der Kolk, B.A., Austin, C, Fayyad, R. & Clary, C. (2006).
Efficacy of sertraline in posttraumatic stress disorder secondary to
interpersonal trauma or childhood abusénimals of Dical Psychiatry,pps,
243249.

Steinberg, M. (199%)andbook for the Assessment of Dissociation: A clinical guide
American Psychiatric Press: Washington.

Steinberg, M. (2000). Advances in the clinical assessment of dissociation: The
scidd-r. In Bulletin of the Menninger Cljipp, 646163.

Steinberg, M. & Schnall, M. (20Q4&)dissociazione. | cinque sintomi fandamentali
Tr. It. Raffaello Cortina: Milano 2006.

Steinberg, M. &Schnall, M. (20Q4).dissociazione. | cinque sintoranfalindam
RaffaellcCortina: Milano.

Suarez, S.D. & Gallup, G.G. (1978)nic immobility as a response to rape in
humans: A theoreticalm®tee Psychological Recppd,2%320.

Tagliavini, G. (2011) . Modul azi one del

elaborazione del trauma. Il contributo clinico del modello polivagale e della
terapia sensomotoria.@ognitivismo clii¢h, pp. 672.

van der Hart, O. & Friedman, B. (1989x. Aader ' s gui de to Pier

neglected intellectual heritageDissociation,pp. 316.

van der Hart, O., Steele, K., Boon, S., Brown, P. (1993). The treatment of
traumatic memories: synthesis realization and integrafiossdniation,pd.
162180.

van der Hart, O. Van der Kolk, B.A. & Boon, S. (1998). Treatment of

dissociative disorders. In Bremner, J.D., Marmar, C.R. (a cUrauia
memory and dissockatierican Psychiatric Press: Washington, pj28363

60



van der Hart, O. & Boon,.1997). Treatment strategies for complex
dissociative disorders: Two Dutch case examplBsssociation,, Jp. 157
165.

van der Hart, O. & Steele, K.. (1999). Relievin g or reliving childhood trauma?
A commentary on Miltenburg and Singer (199Thdory and Psycholpgy, 9,
533540.

van der Hart, O., Nijenhuis, E. R. S., & Steelé20Q6).The haunted self:
Structural dissociation and the treatment of chronic\Wablvhaliadatan New
York. .

van der Hart, O., Nijenhuis, E.R.S. & St&e(@011)Fantasmi nelRéffaello
Cortina Editore: Milano.

van der Kolk, B. (2013)corpo accusa il. ¢pfaello Cortina Editore: Milano.

Van der Kolk, B., Stone, L., West, J., Rhodes, A., Emerson, D., Suvak, M. &
Spinazzola, J. (2014). Yoga as an Adjunctive Treatment for Posttraumatic
Stress Disorder: A Randomized Controlled Tridlbumal of Clinical Psychiatry,
75(0).

Wilbur, C. A. (1988). Multiple personality disord@idsociatidn pp. 7376.

Williams R. (2009).Trauma e relazioni. Le prospettive scientifiche e cliniche
contemporaRaffaello Cortina: Milano.

SITOGRAFIA
www.stateofmind, it
www.psychnet.apa.org
www.issid.org

www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/

61


http://www.stateofmind,it/
http://www.psychnet.apa.org/
http://www.isst-d.org/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/

CAPITOLO II

DISSOCIAZIONE

- Un caso clinico -

2.1. - INVIO, INFORMAZIONI GENERALI E ASPETTATIVE DEL PAZIENTE

Il primo incontro con Irene e avvenuto nel mese di Maggio 2015. La donna
ha 52 anni e lavora come commessa in un grande negozio di abbigliamento.

Nata a Frosinone, S i e diplomat a

Chi mi co. Separata dal 2000, S i € sposat

figli maschi: Daniele (30 aa) e Marco (25aa), entrambi laureati e
economicamente indipendenti.

Al momerto del nostro incontro, intrattiene una relazione sentimentale con
Osvaldo, un uomo separato di 62 anni che vive con il giovane figlio Antonio,
affetto da grave disabilita fisica.

| genitori sono separati da quando Irene aveva 15 anni. Il padre, ettantenn
e di ori gini contadi ne; convive con
Mattia, coetaneo di Daniele, ed € in buone condizioni di salute. La madre ha 82
anni e, a seguito del fallimento della propria storia sentimentale, € tornata a
vivere con Irem da una decina di anni. Irene ha due fratelli: Giovanni (56 aa) e
Matteo (44 aa) entrambi sono sposati con figli.

Irene vive nel suo appartamento a Frosinone con la madre e il figlio Marco;
Daniele, trasferitosi a Siena per lavoro, torna a casa caa cadesile e nel
periodo estivo.

I rapport. con | ’'ex marito sono i
occasioni formali spesso non vengono ricambiati; al contrario i due figli hanno
mantenuto un discreto rapporto con il papa, supportati dalistgoahie piu

volte nel corso dei colloqui ha manifestato soddisfazione e gioia per questo:

u

pres

n

nes:i

a)

S

“Sono felice che Marco e Daniele trascorrano tempo con il padre, il padre € una figur

importantissima nella crescita e nella vita di un figlio. Non ewesoffassetoto

per la sua assenza e sono felice che Nicola con loro si comporti bene. E un uomo ignoran

presuntuoso, e spesso mette a dura prova la sensibilitd dei figli, ma hanno imparato

conoscerlo e a prendersi quello che riésce a dare loro
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Irene richiede un intervento psicologico perché consigliata dal proprio
nutrizionista, preoccupato dalle sue reazioni psicologictte afipalifficolta
aperder@ e s 0 . Nel corso del "’
perso peso, Ireneiporta di aver sperimentato un profondo vissuto di
fallimento, impotenza ed inutilita a cui si sono accompagnate violente
emozioni di colpa e vergogna. La donna racconta di uno stato d'intenso

malessere fisico e psicologico, accompagnato da agitezioog, pianto

ul ti mo incontro

di sperato ed i narr est aérfattoeo detto quacosaane al | a

ha spaventato il medico ed il figlio che era con lei, ma che al’momento non ricorda

Irene ha intrapreso il primo trattamento psichiatrico e psmaitgca nel
2011 a seguito di un ricovero breve in SPDC; la donna ricorda che, a seguito di
una discussione con il primo figlio Daniele, ha avuto la sensazione di essere
“"travolta da un buco nero" e "di esserSi risvegliata s pedal etodove |
che aveva tentato il suicidio provando a gettarsi dalla finestra e di essere stata
poi fermata dai figl:. che erano |1 e
anno e mezzo, il rapporto terapeutico si € interrotto e, attualmente, Irene é
seguita soltarmacologicamente da un altro psichiatra. Riporta di un episodio
simile a quello avvenuto nel 2011, ma molto meno intenso, circa un mese fa,
dopo una discussione con il figlio Marco; a seguito della quale pero si e recata
volontariamente al pronto soceordove € rimasta per un giorno. In
guest'occasione riporta di aver avvertito una sensazione di stringimento molto
forte al collo e dolore talmente intenso che ha dato a quella sensazione il nome
d ispatfa.

Al momento del primo colloquio, Irene assumelasgente Perfenazina
(Trilafon) a basso dosaggio (2mg) una volta al giorno, Acido Valproico+sodio
Valproato (Depakin Chrono da 300 Rp) una volta al giorno, Escitalopram
Ossalato (Cipralex, 20 mg), Diazepam

Per quanto ancerne il piu generale stato di salute, Irene ha subito diversi
interventi chirurgici: due parti cesarei, asportazione di cisti endometriosiche e
appendicite nel 2008a avuto un attacco ischemico transitorio nel 2005.

Irene richiede un intervenps i ¢ o | o g itecrarizzgiaedalla possibifita

e h:

han

(Tr

che il buco nero si ripresenti in modo improvviso ed incontrollabile portandola a togliersi

vitd . Dall a terapia si aspetta, i nnanzit uf

questi episodi, in modo dayaarirli e gestirli e, successivamente, di trovare un
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equilibrio pstarcaod eigie nela qordimua paéira di perdere |l
controllo ed essere, per questo, schiava delle sue’oscillazioni umorali

Desidera acquisire una maggiore capacitgattires le proprie emozioni,
spesso vissute come troppo intense e di difficile gestione, essere piu
concentrata e presente, in quanto la distrazione le crea problemi soprattutto sul
posto di lavoro, accrescere la propria autostima in termini di fidweeia nell
proprie capacita e di amore verso se stessa, diminuire il timore di essere
a b b a n d YedeaDiotboressd, io amo la vita! Ho due figli fantastici, che forse un giorno
mi renderanno nonna, vogli o goder mi | dab
andare in pensione e magar.i i scriver mi
Desidero avere a fianco a me un uomo che mi ami e mi rispetti, ma anche saper vivere se
guell uomo e non dover mi s eomp falmo accont en
tanta paura che tutto questo potrebbe non accadere mai. Tolgono progettualita e fiducia in
stessaenelldvita | r ene v ede pérarsotcentinaghivio @ costamtmper u n “
allenare il cervello a stare beree v e d e tneerl d pae pfofesgiariista chel e |

possieda le competenze e gli strumenti per poterla supportare in tal senso

2.2. - ASSESSMENT

Durante la fase di assessment iniziale sono state raccolte informazioni di
carattere generale sulla storia familiarejrdami dissociativi ed esperienze
cliniche rilevanti. A questo livello non ho ritenuto né utile né possibile
scendere nei dettagli, poiché gia a partire dal primo colloquio la paziente ha

avut o un’ i mportante episodi o di ssoci at .
guestionario di personalita e test diagnostici specifici che hanno permesso di
formulare la concettualizzazione cognitiva del caso.
Il processo di assessment ha accompagnato tutto il percorso terapeutico e
| "acquisizione d' i nstruzionemdelai sonaidi, vitadio s i C 0me
Irene, hanno rappresentato il raggiungimento di un traguardo terapeutico
piuttosto che una sua premessa. Allo stesso modo, gia a partire dal primo
colloquio, e stato necessario intervenire terapeuticamente nellaztadalizza
dei sintomi della paziente insegnandole tecniche di grounding e favorendo una

piu funzionale regolazione autonoma e relazionale.
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2.2.1. - Primo colloquio

! giorno del primo colloquio Irene arr
ritardo,chiamandomi telefonicamente perché in difficolta nel trovare lo studio.
Appena entrata in stanza, mi trovo di fronte una donna di 52 anni affascinante
e ben curata, dalla folta capigliatur a,
sua estroversione, cinadisce un significativo stato di agitazione e la volonta
di apparire al meglio di fronte ai miei occhi, nasconde una sofferenza di
vecchia data. All " inizio dell’”incontro |
pr ov o c Eftettvamente lei & gmine. Non le nascondo che quando ho saputo
la sua etd, mi sono chiesta come avrebbe potuto aiutarmi. Il mio € un caso complessc
richiede molta preparazione ed esperienza. Sulla prima non posso dire nulla, sulla secor
inveceé. unaAlqlua smi @aneéowancdcda meéir cosa | '
a decidere di fi ssar e uninreafigpho sentdome nt o, I

parlare bene di lei e poi, riflettendo sulla sua eta, ho avuto anche un altro pensiero, che pe

mio caso occorre lapassi e | daggi ornamento di un prof
Sa, | e ha | 6et”™ del mi o primo figlio e
un fisioterapista, ha seguitocamsea person

possibilita di recupero motorio e invece ora cammina meglio di me. Ho pensato che anchi
potrebbe fare questoé all enare i mi o
psicologicamente. E allora mi sono convinta a provare. Vedjaegiccpnmagrocede

i ncontrod.

TerapBena: |l fene, vediamo all or a. Che ne
di l ei e dei motivi che | 6hanno portato
Irene:0 Si ma con cal ma perch®@&gnicvdtachd ant o do
parl o di me! 6

Terapeutad Non abbiamo fretta. Che ne dice di
a parlare? E se sente che | demozione si

l a mano e ci fermiamo. Proviamo?5¢6.

A quel puto Irene ha fatto un intenso sospiro e ha iniziato a parlarmi di sé.
Mi racconta di provenire da una famiglia umile e di aver sofferto molto a causa
di questo. Veniva presa in giro dai compagni e si sentiva triste ed inadeguata.
Negli anni della scuolangdegnava molto negli studi, perché vedeva nella
cultura e nella riuscita scolastica un modo di distinguersi dal contesto di

provenienza e di ricevere attenzione e riconoscimento da parte degli insegnanti.
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Nonostante questo ricorda che faceva molta fetigastudi, soprattutto nella

comprensione e nel manteni mento dell  att
interi pomeriggi e nottate sui libri per imparare tutto perfettamente. Si
appoggiava molto a un’amica chme | ei cons

|l e di ceva Metiigconehi é rheglip di ped faCcllasfpeaa r agaz z a

sognava di di veent ar® mnum, merceclted wend psicol
potevo essere 3$edWAt al 7i oanlind , i dalolndalat rNai ¢
grande di I ei . Lo racconta clomé& un vero

arrivare sulla moto. Era un gran bel ragazzo. Moro e possente. Anche adesso €& un
bell 6uomo. Somiglia al Commi ssari o Mont e
guel lad 0 oNmgli ardi.di fidanzamento Irene vedeva in quel ragazzo un

gran lavoratore, con una buona posizione economica che avrebbe garantito a

lei, ma soprattutto ai suoi figli una vita agiata e tante possibilita. Nonostante

guesto si rendeva conto ch@ssero tra di loro enormi differenze culturali, di

sensibilita e di pensiero e questo la preoccupava. | suoi amici piu cari le
consigliavano di lasciarlo, ma lei pensava che sarebbe riuscita, nel tempo, a
modificare quella testardaggine, solo adessmpaeso che aveva a che fare

con grandestddicementoTer mi nata | a maturit a, Il re
primo figlio; Nicola |la dissuade dall i s
non fara mai mancare nulla né a lei né al bambino. Lagpaz@da che alle

ambizioni personali e professionali faceva da contraltare la paura di non

riuscire a dedicarsi abbastanza ai propri figli; voleva dare loro tutto quello che

|l " era mancato dalla sua famiglAa d’ origi
guesto punto Irene inizia a parlarmi dei genitori. Mi racconta dei loro frequenti

litigi e del dolore che aveva provato quando il padre € andato via di casa.

Ricorda che aveva 16 anni ed era seduta sul letto a studiare, quando il padre

entro nella stanzg e r saLdabbhadono, i n guel mo m
| abbandono, un dol ore che squarcia il p
di poter riprovare quella sofferenza e invece, nel 2000, mi ha lasciato anche mio maritc
Un o al ttra® qoeate @uato del colloquio Irene inizia a sperimentare

emozioni piu intense e decidiamo insieme di cambiare discorso. Tornando al
presente mi racconta del suo | avoro att.t
per lei. sia in termini di sicurezza enuna che di affermazione della propria

autonomia ed indipendenza. Riporta la difficolta che fa a lavoro nel mantenere

| "attenzione, soprattutto quando si tr o\
66



guesto lo vive, con vergogna, nei confronti del capaelldghi, e con paura

di per der e i IDottpressat le@ dedei insegraavnba essere piu attenta e
concenttata Nel | a prosecuzione dell’”incontro
notturni, quelli piu frequenti riguardano la casa dove vivevanian.

Riporta di avere sempre la stessa immagine: lei che entra in casa e la trova

infestata da serpenti. Descrive la fatica che fa per ammazzarli e il senso di
impotenza, disgusto e paura che prova nel vederli continuare a vivere
nonostante gli sforzA questo punto, spontaneamente, torna a parlarmi del

padre e del fatto che non ha mai accettato che lui avesse lasciato la famiglia,

tanto che per diversi anni non hanno avuto rapporti. Ricorda di aver ripreso i
contatti con | ui termeatd chd &e®Dsubita Mislesgivei t o del |
la scena di lei nel letto che lo vede arrivare, mi dice di essersi sentita di nuovo

bambi na, e dPapaagraser chd Sei vehatd, allora oggi mi porti alle
giostte. A quel punt o dtettb fepentisoelckinetinizia a i n mo d o
fissare lo sguardo verso un punto in basso del pavimento e a dondolarsi sulla

sedia. Assume la postura di una bambina spaventata ma allo stesso tempo
“seduttiva”, | a v oc eDotoressdmi c petgiostie? zi a a cC -
Mi Ci porti alle gilosttedpiRBapo i veorai
rabbioso e la paziente perde completamente il contatto con la realta. Quello

che mi col pisce e | i potonia enel a mancan
uditiva e tattile, le prendo con vigore la mano che riamane penzoloni. Ho di

fronte a me una bambina disperata e inconsolabile e una donna che non riesce

piu a vedermi e a sentirmi. A quel punto stringo la mano di Irene con maggiore

forza, continuo a @marla con voce decisa, ma non aggressiva, ripetendole

che sono la Dottoressa, che siamo nel mio studio, € il 2015 e lei € una donna

adulta; infine, le bagno il viso con acqua fredda. Dopo circa due minuti Irene

riprende a muovere gli occhi ed il corpoi guarda spaventata e tremolante:
“Dottoressa che  successoMilimitoapaur a. Mi
rispondere che e nella mia stanza, al sicuro e applico subito le tecniche di
grounding per riportarla al presente: le faccio stringerecheacdi

fazzolettini sul tavolo e notare tutto cio che riesce a vedere, sentire e annusare

nella stanza fino a quando la paziente non torna completamente al presente. A

guel punto decidiamo di chiamare il figlio per farsi venire a riprendere. Irene e

anora leggermente scossa e confusa; appare sudata, mentre il viso e pallido e

gl i occhi sono lwucidi. All > arrivo di M
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Vi gorosament e | a man o, chiedendomi i

appuntamento.

2.2.2. - Colloqui successivi

Nel corso del secondo colloquio, Irene riporta di essere tornata a casa
scossa ma fiduciosa nel percorso terapeutico che avremmo intrapreso. Riferisce
che, pur non ricordando il motivo, ha capito di aver avuto un episodio di
di st acco spavenptate sla spaventalmalto. Irene racconta di essere
arrivata all’attenzione clinica nel 2011
una discussione tra lei e il primo figlio, Daniele. Alla richiesta della paziente di
rimanere a casa a cenagliiof le ha risposto che preferiva stare a casa della
fidanzat a, p e r cemtési veramewote i famigtid nesemé vaa ac dnt
di aver letto in quelle parole il fallimento del suo progetto di vita e di essersi
sentita inutile, ricorda un daaalmente forte che la mente non e riuscita a
sopportarlo. Ricorda di essere caduta in un buco nero dal quale si e risvegliata
nella stanza del Servizio di Pronta Diagnosi e Cura di Frosinone e a quel punto
di essersi spaventata ancora di piu. Alla pawggiungeva la rabbia nei
confronti di se stessa. Riferisce di essersi sentita inquieta e colpevole e di aver
fatto di t ut t opos erribileuckecpuzraga’dduaintl e q u gli o n i
successivi, nonostante continuasse a sentirsi confuganéagmaha detto piu
volte a medici e psicologi di sentirsi bene; temeva il ricovero in una casa di cura
psichiatrica e cosi la fine della sua vita. Una volta dimessa, ha seguito |l
percorso terapeutico obbligatorio presso la struttura pubblica, maeathmett
non essere riuscita ad aprirsi perché sp
guel pal 201 1ovivo ld ' mia vita con la costante paura che il buco nero si ripresenti
e che 10 possa wuccider mi .Neldotempd, a vi t a e
|l rene sfugge a medici e psctopeida ogi | per ché
sua malattia mentale; il dolore emotivo viene negato agli altri e a se stessa,
tende a ri pet &€e kiposso faretda sola,adeve moto alivehtare piu
brava Quando € a lavoro, pur avendo paura di commettere errori, Si sente
tranquilla perché la concentrazione sulle cose da fare la distrae da pensieri e
ricordi. Una volta tornata a casa tende a gestire la tensione stordendosi nel
cibo, riconosce di perderecdntrollo davanti ad esso e riporta di frequenti

episodi di abbuffate. Oltre al cibo, utilizza il sonno come strategia di
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spegnimento: tende ad addormentarsi presto la sera e, se la pausa pranzo € piu
lunga, dorme nel pomeriggio. Irene racconta che,durelmée la difficile vita
matrimoniale, tendeva a ricorrere al sonno come strategia per staccare la
me n tAecompagnavo i bambini a scuola, poi rientravo a casa, indossavo il pigiama,
chiudevo le tapparelle e mi addormentavo. Dormivo tutiana svaetjireve jper
andare a ripreriderli | gi orni dell a settimana piu c
lavora. Quando non ha modo di uscire con Osvaldo o con la sua amica o con i
figli, Irene tende a concentrarsi in maniera ossessiva nelle faccendeadi casa
casa deve essere perfettamente pulita e ordinata, i vestiti stirati alla perfezione
altrimenti si sente inutile e colpevole. Quelli rappresentano i momenti piu
critici che la riportano a un passato di rabbia e umiliazione. Nel corso del terzo
colloquo, ancor prima che le presentassi il modello, porta con sé una vecchia
cartellina di scuola con all’”interno wun
pieno di penne e un raccoglitore di fogli trasparenti:

| r e rDettoressa; ho avuto questo pensie@arr@er ihoischio di dimenticare le
cose che ci diciamo in seduta, vorrei appuntarmi i concetti per me importanti su ques
guaderno, che diventera il mio quaderno della terapia. Poi se ha cose da darmi o farn
leggere, ho pensato anche al GloeowitBod

Terapkeeatargdémentazi oni a sostegno del |l d
Irene ”

|l reBeh §8i, altrimenti hon | 6davrei fatto
Terap&uta&:i “ Il a paziente. @rica. kent e 0 meg

pare poco?6o0
| r ene ( s Assalutamhente oo ) : *

| colloqui successivi hanno integrato riferimenti psicoeducativi e di
i nsegnamento di abilita di fronteggi amen:
e la somministrazione di interviste e test specifici. La sintomatologia
dissociativa € andata a delgie@bon maggiore chiarezza. Irene si presenta ai
colloqui ipervigile, iperattenta, motivata ma facilmente irritabile. A questo si
sono aggiunti pattern cronici di compiacenza, sentimenti d'inadeguatezza, ansia
generalizzata, difficolta di concentrazioggazione psicomotoria. Irene
racconta dei dolori del corpo, della sua alimentazione compulsiva, dei suoi
incubi spaventosi e troppo reali per essere considerati sogni. Riporta importanti

vissuti di autocondanna e senso di colpa, impotenza, confusgamoserdi
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essere sporca, rabbia, angosce abbandoniche pervasive. Ha paura del buio, di
rimanere sola a casa, di oggetti e luoghi specifici che possono innescare
flashback di ricordi passati indesiderati e intrusivi, a volte chiari, a volte
frammentati, cop or e i (la spada) o ol fattiwvi (1l e
peculiare che si pudo osservare e | a perd
ricordare i propri vissuti, vuoti nella consapevolezza durante le sedute, episodi
dissociativi.

Lagravtadagl si ntomatol ogia di l rene si accc
rilevazione di diversi fattori protettivi personali e contestuali quali: il
mantenimento della funzionalita della vita quotidiana, volonta di partecipare
attivamente alla terapia e collaborardl terapeuta, apertura nei confronti dei
processi interiori, minimi comportamenti autodistruttivi,  curiosita,
motivazione e progettualita futura, ironia, impegno. Irene é sostenuta dai figli,
in particolar modo da Marco, che rappresentera un preziaso raleprimo
anno di trattamento, ma anche dagli amici e dal compagno. La madre la

supporta economicamente.

2.2.3. — Profilo evolutivo

Irene € nata in una contrada di campagna di un piccolo paese nella provincia
di Frosi none. calatterizzataada discassioai vigenta traa i
genitori, importanti problemi economici, problemi di salute ed esperienze
traumatiche che verranno riportate nella fase Il del trattamento. Le

problematiche finanziare e affettive influenzano negativamente anche

I "ali mentazione; Il rene ricorda di esser e
aspetto che ha causato serie probl emat i
segnata dall’>abbandono di casa da parte

<

madre, descrittai U0 v ol t e ¢ o0 me incapace di eneme aniteelg oi st a,
famigila e ancora probl ematiche di salute ta
17 anni. Sposata dal 1985 al 2000 con Nicola, imprenditore della zona, Irene ha

due figli ai quali si dedicang@etamente per garantire loro affetto, calore,

amore, educazione e passione per lo studio. Il rapporto di coppia, da sempre
conflittuale, peggiora sensibilmente dopo la nascita del secondo figlio; alla

violenza psicologica, si aggiunge quella fisicaguhosdella separazione,

Irene, nonostante il periodo di grande sofferenza e depressione, si rimbocca le
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maniche e arriva a fare contemporaneamente tre lavori pur di mantenersi e
mantenere la famiglia. In quel periodo ricorda di essersi rivolta a uatvgsich
che le prescrisse farmaci che decise di non assumere. La conquista del
contratto a tempo indeterminato nel negozio di abbigliamento, dove tuttora
lavora porta, con sé sollievo e soddisfazione nella vita di Irene e dei figli.

La paziente si descriveme una donna in conflitto: ai sentimenti d'inutilita,

confusione, inadeguatezza, non amabilita, colpevolezza, fa da contraltare

[ i mmagine di sé come di una donna si mpa
“E6G come se i n meepied ung inemtnearlotta trd di ®ro.fee r s o n €
guesta lotta mi sfinisce | r ene non ha mai assunto drocg
non ha |’ abitudine di f umar e, ma tende ¢

situazioni sociali. Ha problemi di peso e tendeti@nmm in atto condotte di

alimentazione compulsiva. In passato ha agito comportamenti autolesivi,
perdendo, spesso, il controll o a causa d
portata ad avere problemi con la giustizia. Presenta conflittualita e
probkematiche nella sfera sessuale, € di religione cristiana, credente ma non

praticante.

2.2.4. — Storia di vita del paziente

05 anni

Rispetto a questa fase della vita, i ricordi sono pochi e sfocati. Irene riporta
le condizioni di poverta, il fattodid mi r e t ut t i i nsi eme, I
probabilmente gia coinvolti in relazioni extraconiugali. In casa vivevano solo lei
e il fratello piu grande. Nel corso delle sedute ricordera che le condizioni
economiche, insieme ai vissuti di dolore, lavaoidaa stare spesso male di
salute. In quei momenti sperava che, almeno di fronte alla sofferenza fisica, i
genitori si occupassero di lei. Un momento chiave nella terapia é stata la presa
di consapevolezza ed ammissione di aver spesso finto o esagjaratmelle
per ricevere attenzioni e accudimento, ma inutiimente. In risposta al suo
malessere i genitori si allontanavano ancora di piu, soprattutto il padre,
accusandol farbadiecemmmeddddrftienad.i f f er enza, s e
| " accus a tamea domprensmmee aui facevano seguito, puntualmente,

fal se promesse. L’ episodio delle giostre
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L”’idea nucleare del sé che si andava
colpevolezza. Si delinea un quadro di violenzeefisicpsicologiche e
trascuratezza f i sQuellachesuccedeva dento guella nasagel e c t
gualcosa di talmente brutto e talmente tanto diverso da quello che succede nelle fami
normali che e impossibile addirittura pensarcarfayjneamibeivergogna che provo
nel raccontarglielo Dottoressa, si aggiunge il dolore. Un dolore vivo, sempre lo stesso, sepyf
per anni, per andare avanti, per non far:

Queste sono e parole di Irefugpo circa 9 mesi di terapia.

5-10 anni

In questa fase della vita, alle umiliazioni e alla violenza domestica, si
aggiungono | e pr ese iMichigmavano tapedi fognaemp a g n i
mi prendevano in giro per tutto. Per come andavo vestita, per il mio aspetto. Mi ricordo ct
un giorno pioveva tantissimo, forse fu proprio un‘alluvione. Le maestre chiamarono a casa
farci venire a riprendere. Tuttri gemnero con gli impermeabili e gli ombrelli, mia

madre si presentd con un sacco di juta. Fui presa in giro per settimane. Non era solo pove

Dottor , era ignor an z-ayesteasonoteyparaderdiz a er a
vergogna, tristezzarea b bi a di l rene nel raccontare
dell e scuole medie fu anche peggiore, S C
gi orno. L”"unica cosa bella fu | a nascite
cura come se fosse figlio suo; aquebba no cer cava di dare tut

cura c¢he | @uellmeha miaavalaforza eraimmaginare che prima o poi ce

ne saremmo andati via da quell o schifobd.
1015 anni
A questa fase della vita riapaltee |’ epi so

di un familiare, i dettagli di questo momento sono stati rivissuti diverse volte
durante | e “crisi di ssociative” in sedut
anno e mezzo di trattamento. La paziente ad oggi ancora fatica a darne una

precisa c@dcazione storica e a descriverne, nel dettaglio, antecedenti e
conseguenze. Durante questa fase di vita continuano i tentativi di Irene di

ricevere |’ attenzione e | amore del padr
fosse orgoglioso di lei, si sostdualla madre nelle faccende domestiche e nella
cur a d ddcdvadi tatta puadi far rimanere mio padre a casa, fha non & bastato

A 12 anni Il rene arriva all’ attenzione l
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ma g r eAddiritura nfia madre si ateostevo male, mi accompagnava dal medico

e poi dal denti st a, guando i mi ei dent
conseguénze
1520 anni

I n questo periodo il padre va via di Cc

aperta per Irene che smette @ravapporti con la figura paterna per oltre 10

anni. Le scuole superiori decretano un miglioramento della sua vita sociale: era

piu carina nell’” aspetto e questo esercit
|l a paziente c onoh adegr,anombella e soa rattraemted |l “
rapporto con i compagni di scuola era buono e Irene aveva anche qualche

amica piu stretta. A questa fase della vita risale un tentativo sessuale da parte di

un parente di cui fino a quel momento Irene si fidava moitoaediolenta
aggressione fisica perpetrata da parte
mol estata sessual mente anni pri ma. Quel l
“tante botte che riceveva per i motivi piv aBwd st o epi sodi o, nar-r
di un anno di trattamento, & stato il trigger per il presentarsi di crisi

di ssoci ati ve. Oltre alla drammaticita de
rabbia per la posizione assunta dalla madre in quella situazione; una volta

giunte al pronto soccorsodianna impedi ad Irene di dire la verita, bollando il

tutto come una sfortunata e rovinosa caduta. Questa fase di vita termina con |l

fidanzamento con Nicola.

2025 anni

Durante questa fascia di eta, Irene rimane incinta del primo figlio Daniele e
sposaNicola. La paziente riporta la gioia indescrivibile che ha provato
nell  abbracciare per |l a prima volta il f
con il marito é discreto. La paziente lo descrive come un padre attento e un
lavoratore instancabile, t@sono molto tempo insieme come famiglia e le
estati vanno al mare. Vivono loro tre in un appartamento di un paese vicino,
di stant.i entrambi dall e famiglie d orig
buone, anche se la paziente resta preoccupata di gtteséagestisce con
parsimonia le entrate. In questa fascia di eta Irene riprende i rapporti con il

padre.
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2530 anni

Dopo un brutto intervento chirurgico, che aveva fatto temere a Irene di non
poter piu avere figli, nel 1992 nasce il secondo figlio,dMar L' att esa del
bambino rappresenta per | aQuandoglipsiaa un ver

Nicola che aspettavamo un figlio rimase senza parole. Non avevo mai visto e non ho piu Vi

guel |l despressione sul nareiconiforie wnascdoac or do
di cioccolatini, ringraziandomi per il d
volta in cui mi sono sentitd amath a nascita di Mar c o, per

allontanamento sempre maggiore da parte di Nat@atirascorre molto

tempo fuori casa e inizia a tradire regolarmente la moglie.

3035 anni

Le discussioni tra Nicola e Irene si fanno sempre piu accese e violente. La
paziente ricorda di aver fatto di tutto pur di evitare un nuovo abbandono. Al
perfezionismo che metteva nel sistemar e
si aggiungevano seduzione e compiacenza che, una volta frustrate, si
trasformavano in violente aggressioni verbali e severi rimproveri al marito che,
sentendosi sotto accusgggiva con violenza verbale e fisica e distanza ancora
maggiori. | tradimenti in questa fase si fanno piu frequenti, anche con donne
conosciute da I rene che pero, nonostant e

che correva nel corso delle discussionnn accet t a | i dea di pot e
marito. La paziente era convinta che i suoi rimproveri avrebbero generato in

Nicola quel senso di colpa che lei aveva provato per tutta la vita, portandolo a

capire i suoi sbagli; nel contempo il suo impegno &al&osnpiacenza
avrebbero continuat o abotteehe avrebbericevuteseno. L
non avesse pulito abbastanza bene la casa, o stirato bene la camicia o poggiato un ogget
un postodiversovi ene r i vi s s utuauna nmoltosmpartante, di ssoci a
agli inizi del trattamento. A questo periodo risalgono altri due episodi, che
coinvolgono i figli di Irene, dli ricordo e stato spesso trigger per episodi di
derealizzazione e regressione dissocldél/2000 Nicola lascia la famiglia e

dopo qualche mese va a vivere con un’ alt|
3540 anni
Questo periodo viene descritto da Irene come un periodo di grande

sof f er en zZPar me lmbne di gualla stdria rappresentava una sconfitta su tutti
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campi. Ero come mia madre. Incapace di tenersi un uomo. Mi chiedevo dove avessi sbagl
e per molto tempo ho sperato che Nicola ci ripensasse. Ero morta e, con la morte dent
dovevo comungue and aleee riaovda daver avypoe r me e p
molta paura di risperimentare la poverta del passato e, per questo, di aver

investito tutte le energie mentali e fisiche possibili per impedire che accadesse.

1 “fare” per | el rappresentava non sol
possibilita dtenere a bada quel dolore, che alla luce degli ultimi eventi, si

faceva mostruoso e impossibile da sopportare. La paziente fatica a parlare di

guesta e della successiva fase di vita, perché ricca di episodi e momenti dei

qguali si vergogna molto. Pur nessendo stati oggetto di dissociazione, essi

hanno rappresentato per | reonamabil@ conferm
“indegha, ma pervefsah eattiva . Il n questa fase | rene
di scollamento della propria identita, come frantataein piu personalita, anzi

piu persone, talmente diverse tra di loro, che potrebbero avere ciascuna un

nome propri o. I passaggio da una person

e impossibile rendersene conto.

4045 anni

Durante questa fase dhita, Irene conquista il contratto a tempo
indeterminato nel negozio di abbigliamer
periodo, la madre della paziente termina la sua relazione con il compagno. |
due figli maschi si rifiutano di accogliere la donna ia daggere con lei una
gualche forma di rapporto, Irene € ancora molto arrabbiata ma non se la sente
di “abbandonare” | a madre e per questo d
con i Tdrnarg & vivere corf mia madre mi spaventavatawvaltanehspave
miei ragazzi che conoscevano il rapporto che avevo con lei. Ero ancora molto arrabbiata
tutte le sue mancanze e soprattutto per il fatto che non ammettesse nessuna di queste. Pe
con mia madre € come sbattere la testa cdantie ditinuiie,questo fazzoletto e
bianco e | ei ti dice che ~ nero e ti tr
trattata malissimo, mi sento in colpa se ci penso. Poi penso anche a quello che ho passa
allora alla colpa si sostituibbealalta casino Ddttore

L”ingresso della madre a casa di Il rene,
per ricostruire quella famiglia tanto desiderata, viene interpretato in modo
malevolo dai fratelli e dal padre della paziente che la accusano fditaverl

per interessi economici. Quel colloquio tra Irene e il padre e stato per anni
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nascosto all a m€mme guaralo sdaeol Mala e lpi mmizdiceyancheela “
faceva apposta. Una vita per farmi conoscere da mia padre e Iui’non mi ha mai vista
Anche il rapporto con | ’"amato fratell o M
definitivamente. La paziente riporta la soffererga r una f @ani gl i a che

contrappasso, a ogni mio tentativo di unirla, si disgréga sempre di piu

45 anni- presete.

Questa fase della vita e caratterizzata da relazioni sentimentali instabili,
sovraccarico lavorativo e domestico, rapporti amicali appaganti e grandi
soddisfazioni e gioie per i traguardi professionali e di studio raggiunti dai figli.

Questa fase delata di Irene incontra il dolore per la diagnosi di cancro
fatta contemporaneamente al nipote e a una cara amica che moriranno durante
il suo percorso terapeutico, rappresentando momenti molto delicati per il
trattamento. Irene vive con il figlio Marcan ccui ha un rapporto
caratterizzato da complicita e comprensi
con la quale, invece, ha avuto e continua ad avere un rapporto decisamente
conflittuale. Sono frequenti gli scontri verbali. La relazione con Osvaldo e
insodli sfacent e, |l > uomo viene descritto com
e i viaggi che | ui “generosamente” offre
forma di autocelebrazione che come il risultato di un reale interessamento.

Irene, nel frattempo, nelaccet t ar | i, S i sente spesso
rinforzare | ' i mmagi apgofitthirice & ildteressata,ee qudndi una
cattivae colgevole La pazi ente ha una cara amica, .
Il ruolo ricoperto da questa dwn e la sua cultura, € fonte per Irene,
alternativamente, di ammirazione e d'invidia, attivando in lei schemi
d'inadeguatezza e non valore di vecchia data, unitamente a grandi sforzi per
esserne all’  altezza. La | aotroeapourdei f i gl i
buon lavoro, intraprendendo il proprio percorso di autonomia, hanno
rappresentato per la paziente la realizzazione del suo unico obiettivo di vita.

Alla gioia del traguardo raggiunto, ha fatto immediatamente seguito un

profondo senso di smamento, tristezza, vuoto e paura. La prima crisi €

avvenuta a pochi mesi dalla laurea del secondo figlio, Marco.

76



2.2.5. - Struttura e comunicazione intra-familiare

Il nucleo familiare di origine di Irene € composto da padre, madre, fratello
pit grande di 4 anni e fratello piu piccolo di 8. La paziente non riporta rapporti
significativi con i nonni paterni, distanti fisicamente dalla citta dove lei viveva
con la famiglia. Il nonno materno € morto prima che lei nascesse, mentre
ricorda la nonna canuna figura amorevole e comprensiva, ma comunque
non in grado di proteggerla dagli abusi familiari. Irene confida molto nello zio
materno, che per diversi anni della sua vita rappresentera una figura cui fare
affidamento soprattutto per la scuola o pdedgsioni importanti. Irene nutre
stima e affetto per il fratello della madre, visto come un uomo di cultura, un
professionista affermato e un padre attento. La cocente delusione arriva
guando | "uomo tenta di mo | e siteane.e sessual
Irene ricorda la vergogna provata in quel momento, ma anche il senso di colpa
l egato all’”idea che ci fosse in | ei gual
porto a rimanere congelata mentre | ent al
dalla sua gambé&,senso di disgusto e la tristezza per un nuovo abbandono.
Tornata a casa molto arrabbiata, disse frettolosamente alla madre che non
sarebbe piu voluta andare dalla zia; ricorda che la donna acconsenti, facendo
poche dacaomasedwsse capgoestpeon volesse parlarner ene cr esce
in un contesto familiare che disattende costantemente e gravemente alle sue
necessita affettive. Alla pesante trascuratezza emozionale, si aggiunge
trascuratezza fisica. La paziente ricorda una casa disordmeana eli
potenzial. pericoli, all’”interno della g
loro stessi, costretti a diventare adulti prematuramente. | violenti conflitti fisici
e verbal.i tra i geni tori spaventavano |
della conflittualita di coppia, alleandosi con il padre. La paziente, che aveva
interiorizzato i E6ohdi doonamehéi dpee ocac!
e dei figli ©na tlonna di valore deve sapersi terfere ineubndbe va a pr ender
“veci dell a madre assente” con | obiettiwv
e ricevere da lui affetto e riconoscimento. Se nella prima infanzia il sintomo
psicosomatico o fittizio rappresentava la principale strategia comunicativa
utilizzata da Ireneonché il suo modo di mantenere un equilibrio familiare,
nella fanciullezza ed adolescenza, a questi si aggiungono autosacrificio,

standard severi e perfezionismo, pattern di sottomissione e punizione. La
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paziente si sostitui ge d&atelolplugiccoioadr e nel |
Matteo; la donna, progressivamente, viene esclusa e tende ad autoescludersi dal

sistema familiare, mostrando indifferenza nei confronti di Irene. Il padre

rinforza in modo intermittente i comportamenti della paziente, alimemtando

ciclo di illusioni e disillusioni estenuanti che la rendono sempre piu insicura,

piu | egata alla figura paterna ed invisc
decisione del padre di lasciare casa rappresenta per Irene il tradimento di un
pattosgr et amente stipulato e condiviso e, a
si alterna la rabbia nei confronti di se stessa, non amabile a causa del suo scarso
valore. AlIl " eta di 10 anni, inoltre, l a
fiscaesesaul e da parte del fratell o di 14 an
fratelli dormivano insieme e molto vicini ai genitori), la probabile esposizione a
stimolazioni di ti po sessual e, | " adol es
cognitive e affettive dehtfello, unite alla trascuratezza grave, avevano minato

la costruzione e il mantenimento di un sano rapporto tra fratello e sorella.
L”’evento viene 1immediatamente allontanat
non poter accedere ai genitori né per riceveneezia, né tantomeno

validazione o comprensione, Irene impara a difendersi grazie ad un aumentato

arousal e ipervigilanza. Il malessere emotivo della paziente viene ignorato,

| " espressione del I e emozi oni negative \
rinforzcaa | a comunicazione emotiva solo dopo
magrezza di Irene e le serie conseguenze di decalcificazione, che la portano ad

essere momentaneamente vista e presa in carico dai genitori. Dopo

| "abbandono del p & dioloedella Ggura paema.ila a s s u me
morbosita nei confronti di Irene si fa piu intensa, e ai tentativi di ribellione

della paziente, replica con aggressivita e violenza fisica. La madre risponde a

guesta situazione alternando indifferenza, minimizzazigesobintazione,

passivita e paura. Il bisogno di sicurezza di Irene resta insoddisfatto portando a

schemi caratterizzati da sfiducia, ansia e disperazione. Il partner, inizialmente

scelto perché diverso, si rivela, negli anni, ugualmente ignorantéoe iolen

sistema famdre Nicola, Irene, Daniele e Maappare invischiato. Si evince

una coalizione forte tteene ed il secondo figlio Marenentre Daniele tende

a rimanere sullo sfondo. La paziente, a piu livelli, delega ai figli la responsabilita

di fornirle sostegno emotivo e vicinanza; nei loro confronti oscilla

dall " accudi mento alla severita, sopratt
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educazione e la scuola. | ragazzi restano inevitabilmente triangolati nei contrasti
della coppia. | conflitti vengorm negati o agiti in tutto il loro carattere
aggressivo e violento. In risposta alla disperazione di Irene dopo la fine del
matrimonio, Daniele si distanzia ulteriormente, attraversando un periodo di
ribellione e protesta, mentre Marco diventa sempregaito lalla paziente,
assumendo un ruol o genitoriale, tutt’ or
familiari, paral |l el i al percor so i ndi v
promuovere un sano svincolo, attraverso una ridefinizione dei confini e degli
equilibri del sistema familiare. Daniele si e progressivamente reinserito
all’”interno di una famiglia da cui ri man
ha dovuto modificare la centralitd del suo ruolo, aprendosi a esplorazioni
esterne.

Negli ultimi anni i confti con i figli si appianano e il sistema familiare
diventa piu cooperativo, anche se pertur
che, mentre continua a disconfermare la figlia, manifesta stima e affetto nei

confronti dei nipoti, alimentando il sensod#gnita della paziente.

I rapporti tra l rene e |’ ex mari to S
Il " osci | | a-=zdsidusiene don |&a figsra paterea. Dopo anni di litigi i
genitori di l rene, 0 g g i g tratth@coesswvamgrien o0 U n

conf i d& pazienta,lapparentemente, si definisce soddisfatta di questo
nucleo familiare ricostituito; in realta, al momento del nostro primo incontro,
prova ancora molto dolore, non riesce ad accettare il modo in cuidairo a

le cose, ma soprattutto la sua impotenza rispetto agli eventi.

2.2.6. - Modello di attaccamento

Quando si parla di attaccamento, s'intende la predisposizione degli esseri
umani a instaurare una relazione stabile con la madre o con colu#écolei ch
svolge la funzione genitoriale. La costituzione del legame di attaccamento
persegue due obiettivi: 1. esplorare al meglio il mondo, sapendo di poter
tornare, se impauriti, alla propria base sicura, ovvero il caregiver (obiettivo
esterno); 2. introiettarale relazione fino a raffigurarsi gradualmente un
modello di sicurezza interi@equale accedere come base sicura per vivere la
propria vita autonomamente e con fiducia (obiettivo interno). Dagli episodi

individuati nella storia di vita, lrene cresdel ' i nt er no di un <cont €
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persone che dovrebbero accudirla, sono le stesse che la espongono a
maltrattamento fisico e psicologico, abuso sessuale, trascuratezza e cure fornite

in modo distorto e inadeguato rispetto al momento evolutivo delfdgazie

possibile identificare sia con la madre, sia con il padettagnamento
disorganizzato/disorientab® stato della mente Irrisolto (U). La madre viene

descritta come una donna ignorante ed egoista, troppo presa da se stessa per

potersi occupardei figli. Con il tempo, Irene, comprendera e ricordera che

anche la madre era ancora spaventata rispetto ad esperienze personali e
familiari traumatiche e dunque spaventante nei confronti dei figli. Alle richieste

di questi ultimi di ricevere cura e amonfatti, la donna reagiva allontanandosi

da casa e cercando | attaccamento con fii
e i suoi fratelli rimanevano a casa, soli, tristi, spaventati e, successivamente,
arrabbiati. Nei casi in cui tentava di risponaiebésogni di Irene e dei suoi

fratelli, lo faceva in modo inadeguato e non sintonico, generando, soprattutto

nella paziente, paura, vergogna e al contempo rabbia, che una volta espresse,
portavano la madre ad un nuovo e piu duraturo distacco. La dizaaiame

nell > attaccamento h a portato all a coes
incompati bildi rappresentazioni di Sé con
caregiver (sé "vittima" di un caregiver "persecutore"), Sé capace di indurre

paura nel care@iv (sé come "persecutore" ed il caregiver come la propria

"vittima"), sé come "salvatore" onnipotente di un adulto "vittima" di ingestibili

sofferenze. Ancora oggi Irene riporta una rapida oscillazione tra sentimenti di

rabbia e di colpa legati, rispettveant e , ad un’ i mmagi ne di
“danneggiata” a causa di una madre “rifi
puni ziuomneée’mmagi ne di s é “col pevol e” nei
“umi |l i ata” e un’immagine di sé “onnipot
accudime t o all a madr e “salvandol a” da sit
“vulnerabile” non sarebbe in grado di af:

Anche il rapporto con il padre e caratterizzato da rappresentazioni di Sé con
Il > al tro di v e IS&@@meeadcuditondal oanegimerostante il sé :
sia "vittima" di qualsiasi disagio, dalla fame alla stanchezza al dolore fisico, il
caregiver e "salvatore"), Sé capace di confortare il caregiver fragile e vulnerabile
(sé come "salvatore" onnipotente di un adulto "vittima" di inlgestibi
sofferenze) ma anche sé come spaventato dal caregiver, ovvero sé "vittima" di

un caregiver "persecutore” che prima mir
80



credenze di base sono: “1T o non sono amab
i ndegna e iamnaenrcihtee viosloen"o mtradita”, papa
“ideal e” “ingannevol e”

Tale modello di attaccamento si e riattivato completamente nella relazione
con | "ex marito Nicol a. L’ uomdeaya che 1| ren
di ricevere cure enare,era, nello stesso tempo, la persona che agiva violenza
psicologica e fisica nei Secaomdtuacnadnef r ont i ,
sei undi ncapace, ti ho tolto da quell o s
capace gtirare nemmeno una’tami@ gPensi @i risolvere tutto con il sesso, ma
guarda che non funzidnacodir ene, <che riteneva di poter
impegnandosi di piu e diventando piu brava, si sentiva alternativamente
Vittima, Carnefice Salvatore.

L’abuso sessuale perpetrato dal fratel
rappresentano ulteriori episodi relazionali traumatici che impattano su un
sistema di attaccamento disorganizzato e, per questo, di per sé traumatico. Le
uniche rispost possibili sono d'ipervigilanza, attacco/fuga, compiacenza e
sottomissione, ritiro, riposo, stordimento.

Tali esperienze, protratte nel tempo, hanno portato alla complessa
sintomatologia dissociativa di Irene. | ricordi traumatici sono somatosensoriali,
frammentati e tendenzialmente fissi, accennano a una storia che non puo

essere raccontata”, ma sol o rivissut a
percezioni uditive, visive, olfattive, sensoriali, cinestesiche e da emozioni
sconvolgenti.

Per quanto concermdigli, € possibile evidenziare un legamagtaticamento
del tipo insicuro ambiyakedte un lato Irene € molto sensibile alle richieste dei
ragazzi e si attiva per fornire loro le cure necessarie sia fisiche sia emotive,
dal | " al t r o nilearisoitd rsgetto altk edperianzerntraumatiche, la
porta a essere imprevedibile nelle risposte e fonte di preoccupazione. Quando
le parti emotive prendono il sopravvento, i figli non possono accedere alla
paziente come base sicura, rimanendo compiétamssorbiti nella relazione.
Negli anni Daniele ha messo in atto condotte di evitamento, rifugiandosi nel
rapporto di coppia quindicennale con Francesca, mentre Marco € rimasto
invischiato in una relazione simbiotica con caratteristiche d'inversimhe di r

e salvifiche. Il ragazzo, forse non a caso, lavora nel campo del sociale.
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Nel corso delle sedute, Irene si rende progressivamente conto del legame
intenso che ha con i figli; riporta di voler lavorare su stessa per poter
finalmente promuovere unorswlo, soprattutto con Marco che ha da poco
ottenuto un contratto a tempo indeterminato in una clinica e che avrebbe

diritto a vivere la sua vita.

2.3. - INTERVISTE, TEST E QUESTIONARI

Oltre a quanto emerso nel corso dei col
comportamento della paziente, nel corso della fase di assessment generale si e

deciso di somministrare i seguenti test e questionari:

0 Structured Clinical Interview for DSM IWXi# Il Disorders§CID
II).

U Beck Depression Inventory BIDI - II)

0 Beck Anxiety Inventory BAI

U STAI-YSeSTAI-YT

U Symptom Checklist 90 - Revised SCL-90 R.

Risultati del questionario BDI —-II

Dai risultati del BDI Il si evidenzia:
Un livello somaticaffettivo di depressione pari a 18/36 (moderato).
Un livello cognitivo di depressione pari a 18/27 (moderato).

Un livello generale di depressione pari a 19/36 (moderato).

| range relativi al totale, per quanto riguarda la risposta delle donne al BDI
Il sono riportati di seguito:
-da 0/63 a 13/63 Normale
- da 14/63 a 17/63 Lieve
-da 18/63 a 19/63 Moderata
- da 20/63 a 63/63 Grave
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Risultati al Beck Anxiety Inventory — BAI
Il punteggiaiportato al BAI € pari 28 (grave sintomatologia ansiosa.)
- 0-7: ansia minimale
- 8-15: ansia lieve
- 16-25: ansia moderata

- 26-63 grave sintomatologia ansiosa

Risultati dei questionari STAI Y-1e Y-2

Allo STAI Y-1 il punteggio e u#tato pari a 51/80 (medadto livello di
ansia di stato). Allo STAILX il punteggio € di 51/80 (livello medito di
ansia di tratto).

= 8071 altissimo livello

= 7051 livello medialto

= 5031 livello meditvasso

= 3020 nullo o molto basso

Risultati al SCL-90 - R

Punti T
Somatizzazione 76.18 *
Ossessivita 63.52
Ipersensibilita 54.13
Sintomi depressivi 55.51
Ansia generale 66.25 *
Ostilita 54.30
Sintomifobici 67.54 *
Paranoia 60.94
Psicoticismo 66.57 *

Totale sintomi positivi (PST) misurala numerositadei sintomi. Punti
T=63.61

Indice di distressda sintomi positivi (PSDI)indicail livello di sofferenza
sperimentatdalsoggettgeri sintami riferiti. PuntiT= 60.97

Indice di gravitaglobale(GSI) indicail livello di gravitadel disturboe il
gradodi sofferenzgsicologic@ercepitalalsoggettoPuntiT= 65.95
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Di seguito si riporta la tabella per interpretare i punteggi.

Punteggio

T<45

45 < T < 55
55 < T < 65
65 < T < 75

Livello
ASSENZA
NORMALITA'
MODERATO
ELEVATO

La somministrazione dei test di personalita e stata malievatacessita di

valutare | " eventual e pr ecenworbidita di

Risultati test SCID-II: Intervista semistrutturata

Il profilo scaturito dalla valutazione risulta il seguente:

DDP Punteggio Cut off
Evitante 1 4
Dipendente 4 5
Ossessivo-Compulsivo 2 4
Passivo-Aggressivo 2 4
Depressivo 2 5
Paranoide 1 4
Schizotipico 1 5
Schizoide 0 4
Istrionico 4 5
Narcisistico 2 5
Borderline 2 5
Antisociale 0 3

n

Nel profilo & importante evidenziare che, nel complesso, non sono stati

soddisfatti, ma sono molto vicini al cut off per la diagnosi, il Disturbo

Dipendente di Personalita e il Disturbo Istrionico di Personalita.

Le caratteristiche istrioniche sono spiega da un

spesso caratterizzata da inappropriato comportamento sessualmente seduttivo

i nterazi

di

one

St
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O provocant e, dal | utilizzo di mo d a |
una forte componente psicosomatica.

Le caratteristiche dipendiesi manifestano nella tendenza di Irene a
ricercare approvazione, consigli e rassicurazioni, nella sua paura di esprimere
disaccordo con altre persone per il timore di perdere fonte di accudimento e
supporto, preoccupazione irrealistiche di essertalastaaa prendersi cura di

s

Se.

Nel corso della fase di assessment basato sui sintomi sono state

somministrate le seguenti scale:

- Dissociative Experience ScdbES

- Somatoform Dissociation Questionn&ip& - 20

Risultati al DES
La pazientsupera il cut off di 30 per n. 13 item su 28
Gli item che riportano punteggi piu elevati sono:

"Alcune persone mentre sono in macchina o sull'autobus o in metropolitana,
improvvisamente si rendono conto di non ricordare cosa sia accaduto durante
tutto il viaggio o parte di esso” 100

"Ad alcune persone accade di ascoltare qualcuno parlare, per poi accorgersi di
non aver sentito tutta o parte di una conversazione 80

"Ad alcune persone capita di trovarsinrpasto senza sapere come ci sono
arrivati" 80

"Ad alcune persone viene detto che a volte non riconoscono i loro familiari”

"Alcune persone scoprono di non aver alcun ricordo di eventi importanti della
propria vita" 100

"Alcune persona volte ricordano un avvenimento del passato in modo cosi
vivo che &€ come se lo rivivessero" 100

"Alcune persone non sanno se gli avvenimenti che ricordano sono realmente
accaduti oppure se li abbiano solamente sognati 100

"Alcune grsone si accorgono di rimanere immobili con lo sguardo perso nel
vuoto, senza pensare a niente, o senza essere consapevoli del tempo che passa
100
"Alcune persone a volte si accorgono di sentire delle voci nella propria testa
che dtono loro di fare delle cose o commentano quello che stanno facendo”
100

85

t

bY

a



Risultati all'SDQ-20

Il punteggio totale al test & di 24, il cut off e pari a 8

2.4. - DIAGNOSI FINALE SECONDO IL DSM-5

Dall el aborazibasatcdi suth’ a®d ercvaaszoi one
s ul | "daquanto iemdrso nel corso dei colloqui e sulla valutazione dei
risultati ottenuti ai tegisicodiagnostici, sono giunta alla formulazione della

diagnosi dDisturbo Dissociativo senza Specificazione.

| criteri diagnostici definiti dal DS™M (APA, 2013) per iDisturbo

Dissociativo senza Specificazione 300.15 (F44.9) sono i seguenti:

Questa categoria € rivolta a quei pazienti in cui i sintomi caratteristici di un
disturbo dissociativo, che causano disagio clinicamente significativo o
compromissione del funzionamento in ambito sociale, lavorativo o altre aree
importanti, predominano maon soddisfano pienamente i criteri per uno

gualsiasi dei disturbi della classe diagnostica dei disturbi dissociativi.

2.5. - CONCETTUALIZZAZIONE COGNITIVA DEL CASO CLINICO

La fase di assessment generale ha permesso la concettualizzazione cognitiva
del caso. Ho utilizzato, in questa sede, il modello delle 4 P di Padesky che ha
permesso di individuare e distinguere i fattori che hanno predisposto al
disturbo, i fattori preciainti, quelli perpetuanti e di mantenimento e quelli

protettivi, ovvero le risorse personali e contestuali della paziente.
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Concettualizzazione del caso secondo il modello delle 4 P di Padesky

Fattori predisponenti

Esperienze infantilcaratterizzate da trascuratezza,
neglect, abuso fisico e sessuale

Condizione di poverta

Stile di attaccamento disorganizzato

Separazione dei genitori e abbandono da parte del
padre della famiglia

Essere stata vittima di bullismo

Problematiche di salutedita evolutiva

Fattori precipitanti distali e prossimali

Storia matrimoniale caratterizzata da violenza fisica e
psicologica

Separazione

Difficolta economiche serie a seguito della
separazione

Inizio della convivenza con la madre

Inizio di un percorso di indipendenza personale e
professionale dei figli

Discussione con il figlio sul senso della famiglia
Storie sentimentali fallimentari a seguito della

separazione

Fattori perpetranti (di mantenimento)

Situazione sentimentale pocaappagante e con
caratteristiche di violenza psicologica

Sentimenti di paura, angoscia, colpa e vergogna che
non permettono I'elaborazione di vissuti traumatici
Vissuti di intensa preoccupazione rispetto alla
sintomatologia presentata

Condotte alimentaricarrette (episodi di beinge
eating)

Difficolta nella gestione degli impegni della vita
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guotidiana

Convivenza con la madre

Assenza di rapporto con i fratelli

Rapporto con il padre caratterizzato da continue
illusioni e disillusioni

Difficolta lavorative

Difficoltd economiche

Testardaggine (nel perseguire scopi irrealistici o che
non dipendono esclusivamente da sé)

Sensibilita interpersonale (rimane facilmente ferita da
critiche ed offese)

Autoaccusa

Perfezionismo

Fattori protettivi

Sostegno emotivo egbico da parte dei figli
Sostegno economico della madre

Amicizie

Occupazione lavorativa

Progettualita futura

Elevata motivazione al trattamento
Collaborazione ed esecuzione degli homework
Ironia ed autoironia

Curiosita

Tenacia (nel perseguimento ddgettivi)
Resilienza

Sensibilita interpersonale (riesce a comunicare
efficacemente con gli altri in termini emotivi)

Proattivita
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2.6. - ELEMENTI DEL CONTRATTO TERAPEUTICO

L’ obiettivo principale della terapia €
emotive della personalita di Irene (EP), trattate nel proprio carattere patologico
e fuori controllo, con la parte apparentemente normale della personalita (ANP)

ignara delle espenze emotive traumatiche.

Obiettivi a breve termine

- creazione di sicurezza e abilit
- stabilizzazione e riduzione dei sintomi;

- costruzione di ualleanza terapeutica con la paziente.

Obiettivi a medio termine:

- trattamento delle memorie traumatieldei sintomi ad esse relativi;

- esternazione del transfert.

Obiettivi a lungo termine:

- integrazione della persoralit
- espressione del dolore legato alla perdita e riconnessione;
- sostegno déhtimita

2.7. - RELAZIONE TERAPEUTICA

Nel prendere in carico Irene, la difficolta iniziale é stata quella di rispondere
adeguatamente al vissuto di terrore sperimentato dalla paziente senza farsi
spaventare da esso, aspetto che avrebbe
come “perpbebrasad;, “mfolle”. Al l o stessc
costruire una relazione terapeutica di tipo collaborativo con Irene che, spesso,
soprattutto all'inizio, ha ricercato in terapia attenzione, accudimento e
rassicurazioni con modalita infantili e seguttin questo caso e stato molto
utile il riconoscimento di questa modalita, sia nell'aspetto cegmibitveo
relazionale sia in quello corporeo. | modelli operativi interni legati a un
attaccamento disorganizzato, si sono piu volte palesati nel debrso
trattamento. Gia dalla prima seduta Irene ha messo in atto strategie controllanti
e test di fiducia, mentre per quanto concerne la fobia dell'attaccamento, piu
volte la paziente ha oscillato tra richieste d'iper accudimento a tentativi di fuga
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da unaelazione che temeva potesse diventare per lei fonte di dipendenza. E
stato fondamentale in questo caso stabilire delle regole definite e stabili e
mantenere una distanza relazionale in modo che la paziente sperimentasse una
forma nuova di relazione, cotiket di vecchi schemi disfunzionali. L'utilizzo

del lei ha permesso di contrastare la tendenza di Irene ad assumere nei miei
confronti un atteggiamento materno e di accudimento. Nel corso del percorso
terapeutico si sono manifestati comportamenti catattedel “"triangolo
drammatico" della relazione-a#t#o. Irene ha avuto spesso la tendenza a
sentirsi carneficeDbttoressa le sto chiedentiategppiosi vittimal€i cosi mi

sta costringendo a stdre semdirsi salvatorBdttoressa comid caso lei diventera
famosa e io le mandero un saccd. di peeikenti stabilizzazione dei sintomi, i
miglioramenti sono stati evidenti fin da subito. Questo e stato, in parte
positivo, in parte ha rafforzato la tendenza della paziente adee§szziente

perfetta”, anzi l'allieva perfetta, tanto che usava spesso il termine di studi
cognitivecomportamentali anziché terapia cognr@traportamentale. |
perfezionismo con cui ha seguito i protocolli I'ha portata, per i primi tempi, a
nasconder in modo massivo altre parti piu vulnerabili, continuando a negarne
I'esistenza. L'inevitabile imperfezione nel seguire i protocolli, come |l
manifestarsi di un episodio di abbuffata o di un episodio dissociativo, hanno
rappresentato un'ottima occasioee entrare e far entrare in contatto la
paziente con le parti vulnerabili, arrabbiate, con quelle colpevoli o che si
vergognavano. L'aver accolto la complessita della paziente e l'aver validato
tutte le parti del s€, senza un atteggiamento prefereazialgpriesentato un

incipit per Irene nell'iniziare a parlare di esse e degli episodi a cui esse erano
rimaste "incastrate”. Il riconoscimento della vergogna dissociativa da parte
della paziente, sia in terapia sia, successivamente, per generalizgizione, ne
altri contesti della vita quotidiana, ha permesso il passaggio ad una relazione
terapeutica piu reale, in cui Irenestalara che dice le bugie per non apparire male
agli occhi del maestro o ancora peggio deluderlo,"oefaligkntataniae

paziente adulta che sa di poter usare la terapia come il contesto in cui parlare liberamen
senza sentirsi giudiatastante la constatazione di modalita disfunzionali che vanno
corretteLa sensazione di urgenza e di fretta nel risolvere |d sessp di

colpa legato ai soldi che venivano investiti in terapia, la ricerca costate di
approvazione e riconoscimento per i prog.!

la disperazione di fronte ad inevitabili momenti di impasse o di ricaduta, hanno
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rappesentato fattori ostativi del percorso terapeutico, soprattutto nella prima

fase del trattamento. Durante questo periodo le principali reazioni
controtransferali sono state di confusione, dubbio, disorientamento,
apprensione, allarme, paura, urgenzaesarpna anche dispiacere, irritazione,

compassione, ammirazione, fiducia nel percorso terapeutico. Andando avanti

nel percorso terapeutico, un altro aspetto delicato e stato la valutazione, di

volta in volta, della possibilita di contenere piuttostaacheofr i r e | * espr essi
delle memorie traumatiche e la gestione delle crisi in seduta e nei giorni
successivi. A brevi episodi dissociativi o simil dissociativi, si sono affiancate

crisi dissociative di piu lunga durata ed episodi di fuga dissociatilteeche, o

alla paura, hanno suscitato in me preoccupazione e sentimenti di inadeguatezza
professionale. Le supervisioni personali, la collaborazione con lo psichiatra e

con i familiari hanno permesso di fronteggiare queste crisi senza il ricovero in

SPDC. Quest momento € stato cruciale nel percorso terapeutico; la
sperimentazione da parte della paziente della peggior cosa possibile e la presa
d"atto delle differenze tra gli esi ti r e
senso di fiducia in se stessa, pefleo pr i e competenze e nell a
anno di trattamento, che prosegue con incontri a cadenza bisettimanale, non ha

visto il presentarsi di episodi dissociativi nonostante il verificarsi di eventi

dolorosi nella vita di Irene.

La fase della ramta delle memorie traumatiche ha suscitato reazioni
controtransferali molto intense. In questo, come negli altri casi, € stata
fondamentale la riflessione, al termine di ogni seduta, su pensieri, emozioni e
vissuti personali, nonché la messa in atteedazipni di disciplina interiore.

Il sentimento di vergogna, riconosciuto da Irene, nel ricordare e narrare gli
epi sodi , | " ha portat a, infatti, spesso a
personale, a chiedermi un parere o a disperarsi neldedtiaticevere
conforto. Nel frattempo, e stato diffici
con gqgueste memorie, spesso | rene ha avut:
poi tornare a non volerne parlare piu. La relazione terapeutica e stat piu vol
messa in discussione durante quel periodo, con un serrato altalenarsi di
tentativi di fuga e riavvicinamenti, e
del controtransfert e della self disclosure per aumentare e migliorare la
metacomunicazione e &pacita metacognitive di Irene, ha rappresentato una

tecnica terapeutica sostanziale.
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2.8. - TRATTAMENTO SUDDIVISO IN SEDUTE O GRUPPI DI SEDUTE

In linea con quanto € emerso nella fase di assessment e con gli obiettivi

indicati, il trattamento & suddiile in tre fasi principali riassumibili

nell’”ordine seguente:

Fase 1: Stabilizzazione dei sintomi

o Psicoeducazione riguardo alla dissociazione.

o Formulazione di un protocollo da seguire per fronteggiare i
momenti di crisi.

o Stabilizzazione dei sintomi.

o Insegnamento di abdlidi regolazione delle risposte emotive e
somatiche.

o Supporto nel mantenimento e nel miglioramento della aajacit
funzionamento quotidiano.

o Contenimento delle memorie traumatiche.

o Mantenimento della terapidiratitrno di una finés di tolleranza

emotiva.

Fase 2: Trattamento delle memorie traumatiche

o Trattamento delle memorie traumatiche.

o Promozione di un diverso legame di attaccamento con la figura
traumatizzante.

o Aumento della capaedi Irene di gestire emozioni ambivalenti.

o Aiuto delle parti dissociate a focalizzarsi sul presente.

o Sostegno a tutte le parti ieiidenziare somiglianze e differenze tra
passato e presente.

o Riflessione sulle esperienze relazionali tra Irene e terapeuta nel qui e

ora.

Fase 3: Integrazione dedasonalita

o Accettazione e compassione per le perdite del passato, del presente
e del futuro.
o Miglioramento della qualdi vita di Irene e delle proprie relazioni.

o Costruzione di relazioni durature e sane.
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o Integrazione della persorgdit Irene dacilitazione dééimergere di
un S unificato.

o Attribuzione di un significato e una fiallta propria vita.

2.8.1. - Fase 1: Stabilizzazione dei sintomi

La fase | ha occupat o, all ”"incirca, i
iniziali sono state dedicate alla Psicoeducazione. Questo ha avuto il duplice
obiettivo di: educare la paziente al riconoscimento di segni e sintomi nel
momento in cui essi si peasavano e iniziare a dare un nome ad esperienze
che fino a quel momento le erano sconosciute e, per questo, ancora piu

spaventose e meno controllabili.
2.8.1.1. - Psicoeducazione

A partire dai risultati dei test e da quanto Irene aveva raccontato e
sperimentato in seduta, ho spiegato alla paziente cosa fosse la dissociazione,
guali fossero |l e sue manifestazioni tipi

ad utilizzare, negli anni, questo meccanismo di difesa.

Ho consegnato alla paziente materipsicoeducativo riguardante la
dissociazione, le sue manifestazioni tipiche e le possibili cause e conseguenze,
facendo riferimento al modello proposto da Onno van der Hart e collaboratori
(va der Hart et al, 2011).

Terapeuta O | r e n espiggarle,\ndreve, goetloachede sta succedendo, potra

poi |l eggere e approfondire il tutto con |
Irene:0 Si Dottor |l a spieghi semplice per:
un pod di coccio!o

Terapeutad P a c¢hes ci potrebbe essere anche un altro motivo per cui lei potrebbe non
comprendere?90

Ireneecd Non mi viene in mente??6
Terapeutad Ha mai sentito parlare di dissocia
lrened No mai ! 6

Terapeutad Quest o significa?é
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rene6 Che =~ un concetto nuovo!od
Terapeutd E se  nuovo allora?éd
reneo Potrebbe richiedere pi% attenzione e

TerapeutabO E a scuol a qual. erano | e occasic
facilmente | e materie?¢d

Irene:0 Quando i apnroo fae spsaorroil es plioergoa vo

Terapeutad Possi amo qui ndi affermare che | a ¢
non solo da | ei, ma anche dalla chiarezz;:
rene0 Beh detta cos?®, silo

Terapeutab E detta cos?® = possibile i mmagina

domande se non ha compreso qualche punt o

reneo6 Beh si, perch® detta cos® mi sento n
Terapeutad Buon punto di partenzal! o
lrened0 Che brava cahd 6 | a mia Dottoress

Lascio cadere il tentativo seduttivo di Irene ed inizio a spiegare.
La psicoeducazione e stata riportata in Appendice. Nel caso di Irene ho
deciso di scriverla utilizzando il lei in modo da garantire un senso di continuita

con la terapia e non risafe di creare confusione maggiore.

2.8.1.2. - Formulazione di un protocollo per fronteggiare le crisi

Nella primissima fase sono state utilizzate le tecniche di grounding e

| "applicazione dell’”anali si funzional e d
|l a di ssociazione, con | utilizzo dell ™ *
Generali della DBT.

L applicazione di questo strumento, che e stato presentato sia ad Irene che
ai figli), ha permesso di individuare | =
comportamento probleoitiicad identificare quelle sensazioni che avevano
reso Irenevulnerabih | | > i ni zi o dell a catena, per poi
dettaglio dellacatena di eventh e hanno portato all > em
comportamento problematico, cosi come una descrizione approfondita delle
conseguenze.

Al termine dei primi mesi di terapiamo giunte alla constatazione che gli

incubi notturni, gli episodi di abbuffate la sera, le preoccupazioni economiche,
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senso di sopraffazione dato dal non riuscire al gestire al meglio le faccende
domestiche e gli impegni quotidiani, rappresentavembpdaVulnerabilita.
Il lavoro in cassa, un rimprovero da parte del caporeparto o del direttore, la
critica di una collega, le discussioni con il compagno e con la madre, telefonate
0 meglio mancate telefonate da parte del padre, ritardi dei figlisposte al
cellulare, il rimanere sola a casa la domenica, diventavano EVENTI
SCATENANTI
A questi rapidamente si aggiungevano pensieri  catastrofici,
personalizzazioni, filtro mentale, ragionamento emotivo, palle di vetro che
aumentavano le sensazionpalirra, tristezza e rabbia della paziente. A quel
punto, le sensazioni fisiche generate da dette emozioni diventavano, per Irene,
un segnal e di al | ar nkese arrivaela sppadié sbunc e v a al p
d i s s Questi pehgeri aumentavanodgnizioni e le sensazioni negative,
fino a che la paziente arrivava a percepire la spada al collo e quel dolore
fortissimo, tal momtiete forte che | a mente °
Le reazioni di paura, stupore, incredulita negli altri e la realizzazione di
guello che ersuccesso, gettavano la paziente in una condizione di vergogna,
sconforto, colpa e paura ancora maggior
potesse ripresentarsi, senza alcuna possibilita di controllo e gestione,
concorrevano a rafforzare lI'immagineédivsu | ner abi | e 6, Oi mpot ent
ofallitad, ocol pevol ed.

Il protocollo di gestione delle césitato realizzato nelle primissime sedute,

in modo da restituire ad Irene una sensazione di autoefficacia nonché di
padroneggiamento della propria sintomatologia.
Il protocoll o ha previsto | "acquisizion

integrato con le schede di "Tolleranza alla sofferenza" della Dialectical

Behaviour Therapy (DBT), I n particol are
sens‘iGui da all a cons-a‘plebviollietzaz aT IsRe:n s@a mhail 8
chimica del corpo”

Le principali tecnichéi grounding (ancoraggio al momento presente) che
sono state utilizzate in seduta e, successivamente, insegnate ai figli e al

compagno di Irene sono state le seguenti:
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1. Fare domande di orientamento in seduta:
0l n che -&uant e alta?dGuard? questa maglia, € possibile che
la indossi una bambii€Hi sono i0?"E possibile che lei mi conoscesse da
bambina?™Dove siama?Mi descriva questa starZaardi questo vaso
con i sassi che le piace tanto e lo descriva!".

2. Fare @mande di consapevolezza sensoriale:
“Ascol ti [ suoni-oRelesaesbhaszaterkai mi a
poltroncina doveodoSi saldait,a?s iMemu av a,e sfc
contro il muro o -pteci amocéammr haereepser

boccata doéaria? RiesodAndi amotinebhbhgns

bagniamo il vVviso coBewar brelpagiétd®daddu:
caso all a s-enPsoaziionied actdttleeenpzsi eonnteee Gaa | cl 0 e S
cor-pMdéova mani e piedi, faccia respir.i
Abbiamo realizzato una coping card all”’

tutto quello che avrebbe dovuto fare qualora si fossero presentati i segnali
prodromicidel | a di ssoci azione. Ha poi preso al
del vaso presente a studio, che ha portato con sé, dappertutto, per lintero

pri mo anno dottoressaametliponte im tagca. Qiando mi rendo conto

che sono a rischicgrtiagge mi ricordo di lei e del nostro percorso. Meglio che scocciare

Marco o chiamarla.

Al | e tecniche di grounding e all e S cC |
Sof ferenza”, ho aggiunto |l a somministraz
| " Osservaeipar’pratildare | a partecipazi or

non giudizio, sono state introdotte successivamente, in quanto i sentimenti di
autoaccusa e paura della paziente erano talmente pervasivi che non avrebbero
avuto | " efficacia attesa.

L’ an alaicatena cbepoitamentale €& stata utile per identificare,
prevenire e gestire altri comportamenti problematici quali, ad esempio, gli

episodi di abbuffate.

2.8.1.3. - Stabilizzazione dei sintomi

Consapevole che Irene avesse paura delle parti emotive (fobia delle parti
emotive)d emesse ancora | a relazione terapeut

guanto timorosa del coinvolgimento emot.i
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| ’ a IDobttoressa, @taomando. o non voglio diventare dipendénte pure da lei
introdotto in terapia | e schede DBT “ R
Emotiva” e “Costruisci una vita che valg

delle strategie di coping quotidiano chestgero presente:

1. L&sercizio fisieadare a lavoro a piedi tre volte a settimana e fare |l
tapis roulant 2 volte a settimane.

2. L@limentaziongprendere i consigli alimentari del nutrizionista ed
utilizzare quanto imparato dalla sclédfonta inanticipo e in tempo
le circostanze emotive per quanto riguarda le abbuffate
(comportamento osservato Heiklisi della Catena).

3. II Rilassamentdassamento muscolare di Jacobson e respirazione
diaframmatica.

4. 1l sonngrotocollo sugli incubi notturni.

5. Le amiciziesentire pi spesso la sua amica e andare almeno una volta
dalla vicina che abita al secondo piano della palazzina dove vive Irene.

6. Le attivid gratificanth particolare: la lettura, il cinema, la cura delle

piante.

Ho aggiunto tecniche droblem sohgnigcniche dime maregentra cui
“la regola dell"80/20” e |l a “legge di Cy
importanti riflessioni.

Ho stimolato Irene a scrivere una lista dei propri obiettivi e creare delle
flash card proprio cagraveva fatto per le tecniche di grounding.

[ 1 protocoll o ha permesso una prima st a
del senso di autoefficacia dell a pazi et
terapeutica.

Per affrontare il senso di fallimento e sfeduautoaccusa, perdita di
speranza nella terapia e senso di colpa che la paziente tendeva a sperimentare
di fronte all’> emissione di comportament
impegno nel percorso terapeutico, sono stati molto utili gli ABC, insegnati gi
in fase di assessment e le tecnichechlgd ristrutturazione cognitidei
pensieri automatici.

Stimolare la paziente a riconoscere i pensieri, a metterli in discussione con

gli strumenti acquisiti e a generare autonomamente ipotesi alternative, ha
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rappresentato un modo prezioso per iniziare a fronteggiare la sua tendenza a
ricercare, da me, rassicurazione sul proprio valore.

Piuo avant.i nel trattament o, |l a ricerca
emozioni e le richieste di attenzione, restiaife spesso con modalita infantili e
seduttive, sono stati oggetto di attenzione clinica.

Per contrastare la tendenza di Irene a-stilzzare la ristrutturazione
cognitiva, continuando a sfuggire alle emozioni, sono state introdotte le schede
di “Psicoeducazione alle emozioni”. Esse
nel permettere allpaziente di riconoscere le componenti somatiche delle
emozioni , con | obiettivo di nor mal i zzar

sgradevoli connesse.

All o stesso tempo, e stata introdotta |
suo sentierodimezzéee sue caratteristiche di “comp
Non potendo essere inserito, i n gquest a
radical e”, mi sono | imitata ad esortare

gentile nei confronti di se stessa e delle inevitabili innpartée fanno parte

del nostro essere "esser.| umani " . Con
Compassionevol e” ho tentato di fornire
ristrutturazione cognitiva.

In questa prima fase e stato molto faticoso trovare un equrbbia
stimolazione della paziente ad acquisire strumenti e nuovi modi di fronteggiare
gli eventi e il contenimento della sua 't
non soddisfacendo i criteri per fare diagnosi di disturbo bipolare | e Il, le
convinzionid i | r ePeressarehaeatd, bisogna essei®eppdettdtengo un
risultato, allora sono und falliey/d fare tutto perfettam8atid penso allora ce la
faccio, Se fion sono perfetta, allora sono un complettascioifipemso, Piu “
faccio e piu sto’bener i mandavano ai processi cogni
di sturbo bipolare quali: 1. | perattivazi
3. Autocritica; 4. Autonomia (solo in parte nel caso di Irene).

Queste credenze,fatti, sono state per molto tempo alla base delle
frequenti oscillazioni del | > umore di I r el
e irrealistica e il giorno successivo tremendamente sconfitta, triste ed in colpa.

In questo caso i singoli fattori eranatieg parti del sé di Irene che tendevano

a succedersi in modo rapido e caotico.
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All'interno di un significativo episodio dissociativo, avvenuto in questa fase,

e stato possibile assistere ad un vero e proprio scontro tra queste parti. La parte
accusatoai aggrediva la parte spaventata e dimessa; la postura, la voce e le
parole cambiavano, completamente, nello shift da una parte all'altra.

Il perfezionismo e l'iperattivazione verso l'obiettivo erano strategie sia della
parte ANP che delle parti infant# abusate che ricorrevano a tali
comportamenti per prevenire l'abbandono e la violenza fisica. La parte
autocritica era la risultante, invece, dell'introiezione delle voci persecutorie che,
negli anni, le hanno ripetuto di non valere a nulla, soprattetta dell'ex
marito. La parte che si vergogna dell'abuso e quella diffidente, invece,
ricorrevano all'autonomia eccessiva come strategia di fuga dall'altro, terapeuta
incluso.

Per affrontare questo problema, ho fatto ricorso al modello del Disturbo
Bipolare, mostrando a Irene che tanto piu in alto lei immaginava di arrivare,
mossa dal pensiero desiderante, tanto piu intensa sarebbe stata la sua
ruminazione rabbiosa, triste e autoaccusatoria al momento dell'inevitabile
fallimento.

Ho riflettuto con lei stutti gli svantaggi che questo comportava in termini
di umore e d'immagine di sé, facendo leva sulla sua richiesta iniziale di trovare
serenita e vivere una vita in equilibrio.

Le ho disegnato il grafico che di solito si utilizza per spiegare il Disturbo
Bipolare, spiegandole poi il ruolo dei fattori di mantenimento e come questi

avessero un senso nella sua storia di vita.

benessere benessere

energia persa

Disturbo Bipolare I

Fig. 7- Immagine tratta da: https://www.notizie.it/comeonosceralisturbabipolare
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Terapeutadb Ve de i | ei gtgssaasc soteponec ane noiusappidmo essere
usato una come forma di evitamento da pensieri ed emozioni dolorose, € legato al fatto cr
nell a sua mente si pone tant. obiettivi,

Irene: Esatty

Terapeutad P 0 i a quel punto tenta di convinc
nessuno del suo piano, perché vuole fare una sorpresa oppure perché sa che poi gli

faranno da guastafeste! o

lrenex0 Si proprio cos?®, come Domenica che
Marco!"
Terapeutad Be n e, a quel punto il fatto che p

porta a non sapere da che parte cominciare, iniziando a satall'si eccitata e ag
reneo E alla fine arrivo ad un punto che |

piu stanca del previsto, anche perché faccio tutto con ansia e con fretta!"

Terapeutad Con quali conseguenze?9

Irene:0 Mi del udo e ni arrabbi o con me stess
Terapeuta O Del usi one e rabbia al pensiero c!
rene0 Che non ce | 6ho fatta, che sono undi
Terapeutab Bene, vediamo questo grafico e sco
detto?6

l rene: oDescrive tuttol!éd

Prima deltermine della seduta abbiamo creato una flash card che

ri assumesse quanto c’ ' eravamo dette. Il ren

guesto materiale, come homework.

Su un |l ato c’era scritto:

1. IPERATTIVAZIONE VERSO L’OBIETTIVO = Lo devo fare punto e basta
2. PERFEZIONISMO = Devo fare tutto e perfettamente

3. AUTOCRITICA = Sono una fallita

4. AUTONOMIA = Devo farlo da sola
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Sul | ’ beamd ripartatatdde modifica:

1. METODO E ATTENZIONE AL MOMENTO PRESENTE: Posso farlo
seguendo uno schema di préitoncentrandomi su una cosa alla volta, con calma
2. FERMARSI, VIVERE ED ACCETTARE: ogni piccolo obiettivo raggiunto, jmi
fermo, me lo godo e poi riparto accettando che noo &ngututto e perfettamente.
3. INCORAGGIAMENTO AMOREVOLE: mi incoraggio in modo saggio |ed
amorevole, ricordandomi chetile per me prendermi cura di me stessa.

4. CONFRONTO CON L’ALTRO: posso confrontarmi cofaltro sulla reale fattibdi
dei miei piani.

A tal r i g u atolctheare che,ea sdgaito diodelusioni o
scoraggiamento, o di situazioni particolarmente stressanti, Irene aveva veri e
propri crolli fisici, con febbre molto alta e dolori muscolari diffusi.
Piu volte il corpo di | r elpeediumaa mostr at
vita piena di sofferenze; molto cagionevole di salute, si € ammalata diverse
volte nel corso del trattamento. Buona parte degli interventi sono stati fatti per
implementare la cura per la sua salute, fisica e mentale, mettendo in agenda
controll e visite mediche, sottolineando sempre come questi fossero aspetti
i mprescindibildi di un percorso terapeuti ¢
Per quanto concerne |’ assunzione dell a
numerosi interventi per fauw@ e aumentare tmmpliangkefarmaco che per
|l rene rappresentava una sorta di “prova”
Cambiare prospettiva e vedere il farmaco come un ulteriore modo di
prendersi cura di se stessa, ha rappresentato un importante traguardo
all " "interno del percorso psicoterapico.
La regolazione delle emozioni e la gestione delle crisi acute, grazie alle
strategie apprese dalla DBT e dal modello cogogmportamentale
standard, insieme alle tecniche di grounding, hanno permesso di prevenire in
maniera efficace il verificarsi di episodi dissociatvie |é riuscita a
riconoscere e fronteggiare molti egiisorischio, utilizzando in modo efficace

tutte le tecniche apprese in terapia, rimanandd ' i nt er no di una fi
tolleranza per gran parte dei mesi successivi al primo colloquio.

Questo ha avuto delle significative ripercussioni positive imi termi
i mmagi ne di s é. Contrariamente all "inizi

una maggiore considerazione di se stessa.
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Di contro, pero, il non verificarsi di episodi dissociativi, rinforzava in lei
| i dea che se essioasutoddgloesitsoatastofioer i fi cat i |
La maggiore considerazione di se stessa, inoltre, essendo legata alla
ristrutturazione cognitiva di pensieri automatici e a spunti di riflessione
provenienti dalla DBT, rimaneva molto superficiale e piu volte Irenavaport
guell o che mol ti fa Eense, ma non |d semtaAn q uies t ber a
c’'’e da aggiungere che non avendo ancor a
sulla ristrutturazione di credenze e core believes, rimaneva inalterata la
convinzionedelpa zi ent e pledalcuno“mi conoscer”™ verl

disprezzera e mi abbahdongre er apeut a, i ncluso ovvi ament

Di seguito riporto uno stralcio di seduta, in cui Irene ha letto la descrizione

dell'emozione di vergogna, riportata BTD

I r e ®miliaziohe, mortificazione, essere rifiutata dalle persone a cui tieni, essere
derisa/presa in giro, vedere la propria morale attaccata da altri, ricordarsi di qualcosa di
sbagliato, di immorale e di vergognoso fatto in passapsppasagtaareliella
degli altri. Giudicare me stessa come inferiore, inadeguata, credere di non essere ama
credere di essere immorale, di essere una fallita, sensazione di essere sbagliata, senso di
e desiderio di nascondersi, etdts® tvitare di pensare alle tue emozioni, farsi
coinvolgere dalle distrazioni, riappacificarti anche quando non vuoi, parlare in modo
i nsistente. Dottoressa mi sto agitando! ¢

Terapeuta O Mi descriva cosa sta succedendo

Irene:0 Mi s e nfacoio, mocade,asento tremare le gambe, € come se avessi un
peso nel petto e ho paurad.

Terapeutad Ri esce a ricordare da quando ha in
IreneoLeggendo sbagliata, i mmonrageloe , desi de

mai pensato che tutte queste sensazioni fossero legate alla vergogna. Ho sempre detto p

tristezza, senso di colpa undéinfinit”™ di
inadeguata migliaia di volte, ma non avevo mai tiffettutochgg ue st o v er g o
Terapeutad Ed ora che ci sta riflettendo?d6

Ireneed6 Sent o una sensazione di paur a, di al

Terapeutad Cosa pu, fare ora?odo

IreneoLe tecniche che ho i mparato! . Penso
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A questo punto, per espandere la finestra di tolleranza e la capacita
integrativa in generale, ho provato a far familiarizzare la paziente, prima che
con i ricordi verbali, con sensazioni del corpo, dapprima in situazioni non
emotivamente stressanti e;cessivamente, in situazioni piu stressanti della

vita quotidiana.

La prima fase ha visto, i nol tre, I I mpi
dalla Mindfulness, quali il Body Scan e I'Hata Yoga.

Ho introdotto i 7 pilasti della Mindfulness:

1.1l non gudizio;

2. la pazienza,

3. la mente del principiante;

4. la fiducia;

5. Non cercare risultati;

6. Accettazione;

7. Lasciare andare.

Abbi amo applicato i seguent.i principi a
meditazioni di Body Scan molto brevpasizioni yoga che riuscissero a
mantenere la focalizzazione sul momento presente.

La prima fase, infine, ha visto |’ intr
Il nterpersonal e” del | a DBT, | a "Carta d
psicoeducativi sull'agsdta, con l'obiettivo di promuovere una modalita
comunicativa piu affermativa e adulta.

Questo momento ha rappresentato un importante ponte per fare ingresso
alla seconda fase che, quasi naturalmente, € arrivata man mano che Irene si
sentiva piu capaeea¥ eva voglia di sentire pi¥ prof

Di seguito una lettera scritta dalla paziente dopo circa un anno e mezzo di

trattamento:
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Buon pomeriggio Dottoressa,
0ggi pensavo che desidero una maggiore paceeagiio noestegsagaelle g
senza un apparente motivo, continuano a farmi sentire colpevole, criti
volte mi sembra di sentirle, quasi come se avessero una voce e un as
"Non vali a niente Irene",dlgeifallita”, "Non t'illudere, non guarirai m
marcia dentro!".

Prima di venire in terapia, mi sembravano altre persone che abitavg
spaventavano tanto. E quando discutevano tra di loro, il cervello se
dicevo:Sono matta, sento |l e vociéd
f

Ora, grazie al nostro percorso di terajm@nspgrigiventale, so che sono p

uri nabo, oLa mia vita initaod.

fissate a un passato che ho ddatgopearsmpravvivere, ma che contin

arti che,
candomi aspramente
petto proprio, € mi di

fai", "Sei

iNo il mio corpo e
mbrava esplodere. |

ol mpazzir

arti emotive,

Ja a bussare

insistentemente alla porta. A volte sono vaghi ricordi di cui inizio ad avere desiderio di

che quando arrevay $ 0

ei vol te

la mia mente perde il contatto con la realta.

par ar e con a no

terror e, guell o

A volte é la spada, una spada Dottoressa, che si conficca al collo
insopportabile. Ne ho avuti di interveti, due figli, eppure quel dol

paragonabil e. 'l dol ore dell a t

gual cos a

the abbi al
e io sento un dolor
bre non &

esta che

guello della spada, non lo augurerei al mio peggior nemico. A volte quando non mi riescao

spiegare, vorrei g@neviasse anche lei per un secondo, per capire quell
sento in colpa per averlo solo pensato.

Sono meglio di quella che pensavo, cara Dottoressa, ho tante risor
abbiamo imparato, lo comincio a vedere,@ kentipetmaiie altre parti,
stanno zitte e sembrano convincersene. Ma basta un litigio, un brutto

serpent.i una giornata pi¥ tris

fare?¢6
Dobbiamo iniziare areapa dove vengono? Perché sono coi intens
spaventare me e lei, ma di momenti brutti ce ne sono stati in quest
conosciamo, ma li abbiamo affrontati e non mi avete fatto rinchiuder
anche lo psichir a, si amo una squadr aé h(
Grazie per avermi ascoltata

Irene

D che provo, poi mi

5e, sono resiliente ¢
A volte
incubo con quei bru

t e, e tor

0? Ho paura di

D anno € mezzo che

D

”

. lo, lei, i miei figli €

) paura é.
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Per quanto concerne la manifestazione di episodi dissociativi, se ne sono
verificati al cuni brevi, del lia,er di ne di
due piu i mportanti, dell’ ordine di ore,

Tra quelli piu brevsono emersi contenuti di minaccia. La paziente non era
piccola, ma adulta e molto spaventata. Si agitava e urlava di doversi hascondere
perché altrimenti sarebliest a p Micamihazza,tstavolta ‘mi anhidazza
paura .

Quelli piu significativi, invece, mi hanno fatto ipotizzare che la donna avesse
subito, in eta evolutiva, una o piu aggressioni sessuali da parte persone che
conosceva bene.

Come gia riportata,prodromi di un episodio dissociativo, invece, si sono
presentati piu frequentemente, ma sono stati padroneggiati, efficacemente, sia
in seduta che nel quotidiano.

La rievocazione di memorie traumatiche & avvenuta dopo circa 9 mesi dalla

non comparsa dpesodi dissociativi.

Di seguito una flash card, creata con la paziente, che rglssuementi

della prima fase.

MENTE SAGGIA EQUILIBRIO SENTIERO DI MEZZO
SITUAZIONE PENSIERO EMOZIONE
_ _
A ® c
Spesso hon posso PossSEMPRE in modo
agire cognitivo (ristrutturazione) meta
direttamente cognitivo (cambiando la relazione
con i pensieri). A volte ¢ difficile perchg
T sono sequestrata dalle emozioni, allora ahbasso
Posso prevenire e gestire con: prima quelle agendo sul corpo
Problem Solving \
Time Managment Assertivita
Sonno - Alimentazione- Attivita piacevoli Posso agire sul corpo
«—
Rilassamento - Mindfulness - Attivita fisica respirazione
TIP - grounding
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2.8.2. - Fase 2: trattamento delle memorie traumatiche

Le tecniche provenienti dalla peaapsicomotoria hanno rappresentato un
ponte importante tra la prima e la seconda fase. Alla luce del fatto che Irene
avesse molta paura delle sensazioni fisiche intense, &padai lao iniziato
con questa tecnica a cui poi si sono aggiurdkrde integrandosi in un
percorso anche esso dinamico e non lineare.

La seconda fase ha visto il lavoro sulle memorie tichenatil relativo
superamento di fobie di stati interni. Questo processo ha previsto due
momenti, uno di ascolto e raccoltaatirdi e un secondo, di trattamento vero
e proprio con tecniche di esposizione.

Ne corso del primo momento, mi sono limitata ad ascoltare in maniera
rispettosa tutto quello che Irene riportava, senza fare ulteriori domande di
approfondimento, ma limitandomi a chiedere alla paziente in che modo
credesse che quelle esperienze avevarmaato la sua vita attuale e le sue
convinzioni; collegamento che successivamente Irene ha iniziato a fare
spontaneamente.

Rispetto a ricerche di rassicurazioni sul proprio valore o osservazioni attente
del mi o viso e del mitoodi tovam segmi the me nt o, c
potessero confermare personali reazioni di paura, sorpresa, disgusto o giudizio,
ho tentato di mantenere un atteggiamento empatico, validante ma non
accudente o eccessivamente rassicuratorio del valore personale di Irene.

lsecond moment o ha previsto |’ esposi zione
conseguente ristrutturazione cognitiva,
lo stimolo e il significato di pericolosita a esso associato, seguendo il modello
CBT. Questo € stato fattoediante il ricorso a tecniche provenienti dalla
terapia senso motoria, grounding, Mindfulness, mentre per alcuni ricordi ho
ricorso alla stimolazione EMDR.

La consapevolezza da parte di Il rene <ch
terapeutica essa stessa (ben avuto modo di parlare nelle sedute di
riflessione su quanto accadeva tra a me e lei nei colloqui), nonché il
rafforzamento della parte adulta, hanno rappresentato degli importanti
facilitatori del mantenimento della relazione terapeutica in geesta fas

I faticoso ricorso a operazioni di d

metacomunicazione e condivisione di quanto via via stesse succedendo nella
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relazione, in questa fase sono state ancora piu frequenti e, preziose, per
superare momenti di empasse prevenire fratture dell ™ a
Questo soprattutto nei momenti in cui la paura, la rabbia, la tristezza, ma
soprattutto la vergogna si sono manifestate in maniera preponderante.
Prima di iniziare, ho riservato particolare attenziorms@ikducazieradla
spiegazione del razionale del trattamento di esposizione alle memorie
traumatiche. Ho spiegato a Irene la fisiologia delle reazioni a dette esperienze
che comprendono: il circuito della paura, la reazione di -aftagzo le
sensaziansomatiche, ma soprattutto ho sottolineato il mantenimento della
sintomatologia dovuto all’evitamento att]
E' stato importante spiegare con chiarezza e motivare la paziente a iniziare
gualcosa che non aveva mai fatto. In questo casmkio fassicurazioni, non
nella sua capacita di utilizzare queste tecniche, ma sul fatto che in letteratura, le
evidenze scientifiche sull"efficacia del
fossero moltissime. Nonostante questo, ho rassicuratosapabeehte, che ci
saremmo dirottate verso nuove strategie qualora queste fossero state poco
gradite o poco tollerate.
La raccolta delle memorie traumatiche ha avuto, inoltre, lo scopo di
comprendere quali fossero i ricordi maggiormente attivanti pereliatgy in
modo da creare una gerarchia di esposizione al ricordo, partendo da quelli con
un SUD (unita soggettiva di disagio) piu basso per arrivare a un SUD piu alto.
E importante sottolineare che man mano che Irene ed io abbiamo
affrontato un ricordone sono emersi altri e soprattutto sono emersi ricordi,
prima vaghi, confusi, atemporali e, poi sempre piu nitidi, di episodi che lei mi
aveva “mostrato” solo in dissociazione.
Gli eventi hanno seguito piu 0 meno un ordine cronologico inverso.
Siamo pdite da episodi del presente che lei aveva, volontariamente, deciso
di non raccontare in seduta perché se ne vergognava, fino ad arrivare a quelli
del passato piu emotivamente attivanti e per questo nascosti.
Ciascun evento e stato, poi, suddiviso in Ipiegenti ognuno con un
proprio SUD da cui partire.
Nel corso delle esposizioni ci sono stati 2 episodi dissociativi.
! pri mo, a seguito all’'emersione spont
figlio Daniele, da bambino, uno schiaffo talmente forteuckeeal caduto a

terra sbattendo la testa e perdendo i sensi, con la conseguente paura di avergli
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creato un danno cerebrale o di averlo ucciso. Il secondo, a seguito del ricordo
della violenza sessuale subita da parte del fratello piu grande, quando era
banbina.

Il riaffacciarsi degli episodi dissociativi, ha dapprima spaventato molto
Irene, che ha temuto di essere tornata al punto di partenza, ma
successivamente, ha rappresentato un punto di svolta importante nel percorso
terapeutico. Il fronteggiamento giemtomi dissociativi, sia in seduta sia a casa,
I'impiego di tutte le tecniche imparate e la constatazione del fatto che nessuno
degli scenari catastrofici che si era raffigurata, erano realmente accaduti, ha
fatto si che Irene iniziasse a sperimentageso piu autentico e intenso di
sollievo.

Poter parlare di quello che era successo, sperimentando che questo non
significasse che gli eventi tornassero a essere reali, ha fatto si che Irene
cominciasse a considerarli episodi del passato, dolorbsi maa enettevano
piu in pericolo la sua sopravvivenza fisica e mentale.

Oltre ad un senso di sicurezza crescente, parlare di quello che era successo,
ha permesso a Irene di riorganizzare in modo logico e sequenziale la propria
storia vita e, rispetto aglienti, di osservarli in modo piu flessibile, giungendo
a conclusioni metacognitivamente piu complesse e realistiche. Questo ha
permesso una sensibile riduzione dei sensi di colpa, della rabbia verso se stessa
e verso gli altri e della paura, concorrendaumentare la percezione di
controllo sulla stessa.

Aver condiviso ricordi orribili in terapia, inoltre, ha ristrutturato in maniera

definitiva | a s u8&e icterapeutansapraoqueste goser mi c U i
disprezzérd , sper i ment sanadinudssi a guardasdaonéllo stdsse |
modo .

Un aspetto i mportante €& stato quello

ripetendo le rievocazioni in seduta, scrivendole e registrandole per poi

riascoltarle a casa. Quesdoonsdg@enza,onsentit
| > abbassamento del picco d’ ansia <che pr
L’ esposi zione al ricordo traumatico ha v

luogo sicuro, che Irene ha deciso essere la stanza della terapia e quel vaso con i
s& S, che fin da subito | ’”ha aiutata a

sicurezza.
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Un aspetto che ha complicato |’ abi
responsabilita, anzi di colpa, che Irene si attribuiva negli eventi che man mano
andava a riedare. In questo caso ho ricorso alle tecniche di ristrutturazione
cognitiva standard, ma anche alla Mindfulness, a tecniche provenienti dalla
Compassion Therapy, nonché alla sti
reagito con rabbia, interpretando quésti & me n t i c 0 maerlaufar mo d
sentire, immeritatamente, merfojncadpac cessi vament e ha
come modi diversi di vedere le cose. Tra le tecniche di ristrutturazione
cognitiva standard, particolarmentde & stato il "rolglaying, che ha
permesso non solo un maggiore contatto tra la sfera emotiva e quella cognitiva,
ma ha facilitato | " adozione di punti

panni dei diversi attori della scena.

Di seguito riportero approfondimenti e stralci di colloquio relativi a:

- Tecnica sensomotoria;

- individuazione delle memorie per creare la gerarchia di esposizione;
- EMDR

2.8.2.1. - Tecnica Sensomotoria

L'applicazione delle tecniche sensomotorie ha permesso la focalizzazione su
guello che stava accadendo, in terapia, portando una particolare attenzione al
tracking del corpo. Irene ha preso, progressivamente, consapevolezza di precisi
cambiamenti del corpanomento per momento, in reazione a emozioni
specifiche. Questo ha permesso di individuare il repertorio comportamentale
che la paziente metteva in atto di fronte alla paura e che la predisponeva alla
dissociazione. Aver modificato questi e altri pdteessercitato un'influenza
sostanziale nel trattamento. Procedendo in questo modo nelle altre sedute, ho
favorito nella paziente un ascolto del corpo, cosi da imparare a modulare
| ' arousal per ridurre | a tendenza
impaando ad avere meno paura delle sue sensazioni fisiche e promuovendo
un'iniziale abituazione a quelle spiacevoli.

Abbiamo, inoltre, scopertmovimenti abituali, posture, linguaggio o
sensazioni corporee interne, man mano che si presentavano; siaena riuscit

studiarne | "interazi e aenodificara paggeennds i e r i
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risposta automatici, sostituendoli, progressivamente, con nuove azioni fisiche,
risorse somatichesposte di difesa adattive, capacita di autoregolazione.

L’ assunzipoonset udia wrdaul t a, che i spirasse
respirazione diaframmatica, la familiaritd con le sensazioni fisiche sgradevoli,
| > attenzione a non reclinare i/l viso e f
fare richieste ed esprimere des@leérsogni in modo adulto, ha rappresentato
un altro traguardo terapeutico importante, fondamentale non solo nel
contenimento delle memorie traumatiche e nel mantenimento della terapia
all " i nterno della finestra dilatoll eranz
rievocazione delle memorie traumatiche.

Ireneed6 Dottoressa sto male, ecco mi sto agi

Terapeuta’Rimaniamo qualche istante su questa agitazione. Quanto la sente intensa
da 0 a 100%7?"

Irene:"Adesso 80, anzi no 85%"

Terapeutd'‘Cosa nota nelcarpo?”

Irene oONoto calore sul vol t o, tachicardi a
Ho paura che arrivi al collo, ho paura della spada!!”

Terapeutad | r en e, gui ndi possiamo dire che qt
pensiero della Sp@desto?"

Irene:"Esatto!"

Terapeuta’Come si modificano ora le sensazioni del corpo mentre ha il pensiero:
Arrivera la spada? Cosa riesce a notare?"

Irene: 'La tachicardia € massima, ma il viso € meno caldo, si sta spegnendo e le gambe

sono mmobilizzate! e il collo € mi sento st
Terapeutad Quant o sono i ntense gqgueste sensazi
rened6 Tachi cardia 100, gambe 1000, <coll o 1
Terapeutab Not o dei cambi ament i nella sua po
inizata dondol arsi sulla sediabo

lrene 0 Si, @ vero"

Terapeutad Not o anche c¢che ha inclinato il Vi
Dove stanno andando gli occhi Il rene?d0
reneo E vero, sie"

Terapeutad No t i |l a voce, ha | o stesso timbro?

Irene:0 N o 0 da bammibina. E come se cercassi di fami consolare e rassicurare!l”
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Terapeutab Bene qui ndi possiamo dire che, pr c
spada, lei inclina la testa, fissa lo sguardo nel vuoto, accavalla le gambe e inclina tutto
corpousun lato iniziando a dondolare e a parlare come una bambina che cerca
rassicurazionil!éd

reneo Esatto! ! o

Terapeutd’E adesso cosa nota?"

rene6 Che appena me | ' ha detto intanto ho

TerapeutdVero! E cosa notacbemha mosso le pupille?

Irene: Va meglio!"

Terapeutd:Mi descriva meglio!"

Irene:"Si, il viso si e riacceso, sono piu presente!!"

Terapeutd:Cosa altro ha fatto dopo che io le ho detto della postura?"

Irene:"Ho riaddrizzato il collo”

Terapeutd:Cosa nota ora che ha mosso le pupille e riaddrizzato il collo?"

Irene:"Sono piu vigile!!"

Terapeuta’Bene Irene, possiamo provare anche a togliere le gambe accavallate e ad
assumere una pozione eretta e comoda, con i piedi che fanno gressione sul pavimento?

Irene:"Si certo!"

Terapeuta'Cosa nota ora nella voce, dopo che ha assunto questa posizione Irene?"

Irene "Sto tornando a parlare da adulta!"

Terapeuta'Bene, cosa nota ora che é seduta sulla sedia in posizione eretta, con viso e
gambe allineate mentre muove gli occhi e parla da adulta? "

Irene:"Tranquillita e forza. Sono grande, non sono piu in pericolo!"

Terapeuta'Brava Irene. Ha fatto un ottioro @i consapevolezza corporea. Cosa
possiamo dire di aver imparato oggi?"

Irene: Possiamo dire che, nel momento in cui io provo sensazioni fisiche intense e
spaventose, posso agire una prima modificazione partendo dal corpo”

Terapeutdin che modo?"

Irene: 'mparando a fare caso a come il mio corpo cambia nella postura, facendo
particolare attenzione al movimento degli occhi e all'inclinazione del corpo e delle gambe™.
Terapeutd: Far c i caso con | "obiettivo di e?"

Irene:"Di modificarlo. In pochk pguando ricordo cose brutte del passato, il mio
corpo inizia ad assumere la posizione che, probabilmente, assumevo quando mi succede
guelle cose orribili. Questo facilita la dissociazione, perché nel presente, inizio ad agire con

stessi nel pa=s
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Terapeutd: Ot t i mo ! ! Ma é .

Irene:"Ma se muovo gli occhi, smetto di dondolare, scavallo le gambe e punto i piedi a
contatto con il pavimento, molto probabilmente riesco a interrompere questa dissociazit
perché la posizione di fierezza, rdggidganuaicorda di essere adulta ora!!”

Terapeutd: E a questo puntoe. . ?"

Irene:"Posso proseguire a raccontare quell'episodio orribile, consapevole del fatto che e
ricordo, brutto, ma passato e quindi non piu pericoloso. La mia napwa posizione adult
fa sentire adulta!!"

Terapeuta:Proprio cosi Irene! Ottimd lavoro

Irene (ridendo)Lo so Dottoressa, non c'era bisogno che me lo dicesse!"

Terapeuta (sorridendbdiNiente da aggiungere!”

2.8.2.2. - Individuazione delle memorie per preparare le esposizioni

Si riporta, di seguito, uno stralcio di seduta prototipica del modo in cui ho
raccolto le memorie traumatiche con il relativo SUD soggettivo. Questo
schema é stato utilizzato al fine di costruire una gerarchia di esposizione che
massimizzasse il sensoidirezza interiore di Irene e minimizzasse i rischi di

sensibilizzazione al ricordo.

Terapeutd:Prima di iniziare un'esposizione in immaginazione su quello che accadeva
a casa, vorrei provare ad avere un'idea piu chiara degli eventiehéstgreano maggio
per decidere da quali cominciare"

Irene "Seee da dove comincio Dottore"

Terapeuta’Lo capisco. Partiamo da quello che mi ha detto in seduta la volta scorsa.
Che i suoi genitori litigavano spesso!"

Irene:"Si perché mia madre era sem@rpafuerguando rientrava la sera si
arrabbiava tanto”

TerapeutdHa presente un ricordo specifico di quel periodo?"

Irene:"Si. Mi ricordo che era inverno. lo stavo facendo i comfi@noree avevo 8
mamma non c'era. Lui e tornato ed ha irem@tcAlota poi io sono corsa a
preparare qualcosa da mangiare per farlo stare calmo, ma lui continuava e diceva che se
sarebbe andato. Ed io avevo paura”

Terapeutd'‘Quanta ansia prova adesso nel raccontarmelo?"

Irene:"80"
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Terapeutd:‘Emergono attcordi?"

Irene:"Si, c'eravamo seduti a tavola, mia madre aveva raccolto l'insalata e l'aveva
messa a tavola senza tagliarla. Ricordo che mio padre ha alzato il tavolo e I'ha buttato pe
terra. E io raccoglievo l'insalata e dicevo "Stai calmo, stai calmo!!"

Terapeutd:Quanti anni aveva lrene?"

Irene:"Ero piu piccola, 6 forse!"

Terapeutd:‘Quanta ansia prova adesso?"

Irene:"100%, Mi fa male ricordare tutto questo”

TerapeutdLo so che é faticoso, ma sta facendo un ottimo lavoro. Ne vengono in mente
altri? "

Irene:"Simi ricordo che lui urlava contro mia madre, chiedendole cosa avesse fatto con
soldi che le aveva dato. Ricordo che diceva "non ti sono bastati nemmeno per far mangi
una minestra calda ai tuoi figli!!"

Terapeutd:‘Cosa prova ora mentre me I@'racconta

Irene:” Non mi crea troppo disagiol! 50 %,
conoscerli"

Terapeuta: "Bene che ne dice di partire da questo la prossima volta?"

Irene:"Va bene"

2.8.2.3. - L'applicazione dell'EMDR ai ricordi traumatici

Nel percorso di trattamento delle memorie traumatiche, Irene ha ricordato
episodi particolarmente disturbanti che, nonostante le ripetute esposizioni,
hanno continuato a generare, per diverso tempo, reazioni emotive intense e
clinicamente preoccupanti. &i trisposte, inoltre, si accompagnava una netta
difficolta, da parte della paziente, ad accedere a cognizioni del sé piu positive e
adattive. Questo momento idipassai ha indirizzata all'applicazione del
protocollo EMDR, con accortezze specifiche.

In primo luogo, ho raggruppato gli eventi sulla base di caratteristiche simili
come: il posto, i partecipanti o la tipologia di trauma e ho individuato quegli
episodi rappresentativi di un raggruppamento, in modo che, lavorando su di
essi, si potesse promu@ven effetto generalizzato del trattamento negli altri

ricordi, nell'ambito dello stesso gruppo.
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In secondo luogo, per quanto concerne la stimolazione bilaterale, ho
privilegiato I'utilizzo di tamburellamenti e stimoli uditivi, in modo da favorire
un magiore ancoraggio al momento del presente.

Particolare importanza é stata data, infine, alla preparazione della paziente.
Piu volte, e stata richiamata I'attenzione alla postura, affinché mantenesse una

posizione da seduta, eretta, fiera e adulta,teasdigis di distanziamento.
| principali ricordi su cui e stato applicato il protocollo EMDR sono stati:

- La violenza sessuale subita dal fratello piu grande, all'eta di circa 10 anni;

- I'abbandono di casa da parte del padre;

- 'aggressione agita nei confronti del proprio bambino;

- un episodio di violenza subita dall'ex marito che ha messo a rischio
l'incolumita fisica della donna;

- una violenta discussione con la madre.

Come atteso, il trattamento di questi episodifispeba prodotto, per
generalizzazione, l'incorporazione di scenari piu positivi, nuove capacita di
padronanza e innovative immagini di sé€, in relazione ad altri ricordi

dell'infanzia connessi a queste esperienze.

- L'elaborazione dell'episodio di viake sessuale subita dal fratello piu
grande, all'eta di circa 10 anni, ha prodotto significativi miglioramenti
dell'immagine di Sé come: "Meritevole di amore e rispet@dpace di
difendersi™ "Non colpevole™ "Degna di valore", in relazione ad akgnti
collegati ad aggressioni sessuali subite e alla sessualita piu in generale;

- L'elaborazione dell'abbandono di casa da parte del padre ha generato una
visione piu positiva del Sé come "amabile" anche in altri episodi collegati con la
figura patera e, in generali, con i familiari, generando uno spostamento dalla
convinzione Non sono stata abbastanza brava dal tenerlo a casal enzolpa mia
piu utile e adattivalNon potevo cambiare mio padre, qualsiasi cosa io facessi. Non ho il
controllogdualtri, anche se ll.amo

- L'abreazione raggiunta rispetto al ricordo dell'aggressione agita nei
confronti del figlio, ha prodotto una significativa diminuzione del senso di
colpa che la paziente prova, piu in generale, pensando alla soffergliza dei fi

durante l'infanziaAll'epoca non potevo rendermi conto che quello a cui assistevano era

114



peggiore della separazione. lo pensavo solo che la famiglia dovesse rimanere unita e lot
disperatamente, affinché, almeno loro, potesserdrérescere con il pa
- L'elaborazione dell'episodio di violenza subita dall'ex marito, che aveva
messo a rischio l'incolumita fisica della donna, ha permesso linstallazione di
cognizioni del sé qualio'posso difendertio posso decidere di prevenire episodi di
violenza, e in questo caso l'evitamento non é un atto di codardia, ma un atto di amore per
vita"- "Nessuno puo mettermi le mani atigsisse!tin limite, e sono io a metterlo!"
con una significativa riduzione delle strategie di compiacenza. di Iren
- La riflessione sulla violenta discussione con la madre ha prodotto una piu
generale comprensione della propria rabbia nei confronti della donna, utile tra
l'altro, nella differenziazione da questa figura, ma anche una maggiore
comprensione della miad'Se avesse capito quello che stava facendo, non lo avrebbe

fatto. Come fa a capire la gravita di tutto quello che é successo,"ora? Che ha 80 anni?

Di seguito riporto un esempio di applicazione del protocollo EMDR,

seguendo il modello a 8 fasi:

1. Storia del paziente —>Ho ripreso la storia di vita di Irene: fad® 5

anni.

2. Preparazione del paziente —>HO proceduto al rafforzamento e

potenziamento delle abilita di fronteggiamento e di grounding, acquisite nella

fase | del trattamento. Mi sono assicurata che Irene utilizzasse una postura

adeguata, imparata con le tecniche sensomotorie e ho proceduto
al'installazione del luogo sicuro. Ho promosso, infine, strategie di
distanziamenteln modo da aiutarla a "notare soltanto” I'esperienza, immagini di essere

su un treno e che le emozioni, le immagini, i pensieri, ecc.. sono soltanto come il paesaggi
scorree ho comunicato la possibilita di fare STOP con la mano in qualsiasi

momento.
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3. Assessment

Evento Target: Violenza sessuale perpetrata dal fratello
Immagine piu disturbante: Lui & sopra di me e stroogj@ribrdendolo
Cognizione negativa: 10 Sono impotente

Cognizione positiva: 10 ora ho il controllo

Validita della cognizione positiva: 1 Completamente falso
Emozione: terrore

Unita soggettiva di disagio (SUD): 1massimo disturbo

Localizzazione della sensazione negativa: Stringmentoal collo, spada.

La stimolazionéEMDR € stata applicata sullo stesso ricordo per la

ristrutturazione di altre convinzioni negative legate a quell'episodio:

Cognizione negativa: i0 SONO Vergognosa, io sono sporca
Cognizione positiva: |0 hosalore

Validita della cognizione positiva: 3/7

Emozione: vergogna, paura, tristezza

Unita soggettiva di disagio (SUD):10

Localizzazione della sensazione negativa: stringimental collo, spada.

Cognizione negativa: 0 SONO colpevole

Cognizione positiva: |0 vado bene

Validita della cognizione positiva: 1 Completamente falso
Emozione: senso di colpa, vergogna

Unita soggettiva di disagio (SUD): 1massimo disturbo

Localizzazione della sensazione negativa: pesantezzl petto.

4. Desensibilizzazione: ho fatto accesso al ricordo target ed effettuato la

stimolazione bilaterale fino a quando la scala SUD non e arrivata a 0 (nessun
disturbo}" Pr ocederemo facendo del l[eé]lsempl i ce
Le chieder, come sfjékebaseciamanahscqual Id
avvenga | iberamenteé. . [€é]"

5. Installazione della cognizione positiva: ho ripreso la convinzione

positiva indicata in fase di assessment e ho continuato la stimolazione fino a

guando la paziente non ha riportato di credere a quell'affermazione.
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6. Scansione corporea: ho chiesto ad Irene di portare [|'attenzione alle

varie parti del corpo, al fine di individuare ancora tensioni o sensazioni
sgradevoli residue.

7. Chiusura: ho chiuso la seduta con il ritorno al luogo sicuro e mi sono
accertata che la paziente lasciasse la seduta in modo sereno o comunque solido
e centrato.

8. Rivalutazione: la settimana successiva all'incontro, abbiamo proceduto

ad accedere di nuovo al ricordo target per valutare sia se ancora esistesse

disagio, sia se la convinzione positiva del sé si fosse mantenuta.

Al temine della seconda fase dehbirstnto, una volta rielaborate le diverse
memorie traumatiche e connesse le stesse alle parti emotive, Irene ha portato
con sé vecchi diari che aveva scritto dal 2000 al 2001, il periodo
immediatamente successivo alla separazione. Li ha letti in seduta e,
successivamente, come homework.

Ha espresso soddisfazione per la serenita con cui e riuscita a leggere quelle
pagine, riflesso di una serenita che aveva raggiunto con se stessa e con tutte le
parti del sé.

In seduta, altresi, ho provato a far comunicagste) parti prendendo
spunto da quanto riportato da Steel nel "Luogo di incontro interiore".
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Queste sono alcune considerazioni fatte da Irene come homework:

05/07/2017
Nel mio luogo d'incontro interiore tutte le parti fanno parte di me stess

dignita.
Nel mio luogo di incontro interiore ¢' una parte di me arrabbiata con

mia madre, con mio padre, con il mio ex marito. La rabbsa monte ucame

A ed hanno ugual

mio fratello, con
ho

imparato dalla terapia cegmitportamentale, essa € un‘emozione che la natura ci da per

difenderci da un attacco o da un'ingiustizia, Posso trasformarla oggi in g
la vita. Perché usarla contro un paseatoptite modificare o verso persone
possono cambiare?

Nel mio luogo d'incontro interiore c'e la parte di me che mi ha semj
aiutata, ma so di averla stressata troppo negli anni, chiedendole, da sq
tutta I'engia che le altre mi toglievano.

Nel mio luogo d'incontro interiore c'e la mia parte infantile, che ancora
giostre ed essere coccolata. E il mio romanticismo, la mia passione, ma
cui ho dato diritto agli uomiaitalinmi male, pur di ricevere un loro abbrac
abbracciarla io quella bambina oggi, in modo che sia io a valutare la pe
conoscerla.

Nel mio luogo d'incontro interiore c'e la parte abusante, quella che
come Ihio ex marito e mi accusa e mi dice stupida. Quella parte é stata
parte che ha alimentato la mia ambizione e la mia voglia di fare. Voglio ¢
ambiziosa e a fare, ma anche a godermi la pace di ogni passo.

E poi c'é la vergogna, quella parte di me che mi porta a dire
manipolatoria, indossare una maschera, per non farmi scoprire, per

Posso usarla per difendere mia intimita.

‘J

rinta nell'affrontar

che non si

bre supportata ed

la, di rifornirmi d

vuole andare alle
anche l'ingenuita
cio. Posso

rsona che merita

parla esattamentse
1, pero, anche la

ontinuare a essel

ugie, ad essere
on farmi braccar:

2.8.3. - Fase 3: Integrazione della personalita

La fase 3 e in corso di svolgimento. Dal mese di Settembre, il nuovo

contratto terapeutico prevede, ancora incontri a cadenza settimanale. In

questa

fase, la facilitazione dell'emergere di un senso del sé unificato, sta coincidendo

con il progressivo abliono della fraseologia "una parte di me" sostituita

progressivamente con IO desidero, IO provo. In questa fase, inoltre

, ho

introdotto il concetto di resilienza, in modo da promuovere nella paziente una
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maggiore accettazione delle perdite del passatondgori@ccento
sull'importanza di riorganizzare positivamente la propria vita, consapevole
dell'inevitabile sperimentazione di emozioni spiacevoli, anche intense, che pero
lei oggi € in grado di gestire e affrontare, senza averne paura e senza che esse
impealiscano potenzialitd e prospettive di cred@tasedute, a partire dalle
riflessioni degli eventi accaduti in settimana, diventano occasione per analizzare
emozioni, pensieri, credenze e schemi del sé, con riferimento al passato e con
generazione di ipegi alternative, sfruttando una buona acquisita capacita di
differenziazione cognitiva. Irene, che aveva lasciato Osvaldo gia dopo i primi
mesi dall'inizio della terapia, da qualche mese intrattiene una relazione con
uomo vedovo, che sembra presentaréte@sache distintive rispetto ad altri
uomini del passato. Irene riporta di voler procedere con cautela, consapevole
della sua tendenza alla precoce idealizzazione e delle sue caratteristiche di
dipendenza affettiva. Il rapporto appare sereno ed edquikblei riferisce di

sentirsi finalmente amata, ma soprattutto rispettata come donna. La paziente
continua a lavorare, ormai da molto tempo, senza riportare pensieri catastrofici
o vissuti d'inadeguatezza e vergogna. Ha un buon rapporto con le colleghe e
con il capo, il quale le maridadbaclpositivi, sia sulla sua capacita di vendita,

sia su una migliorata attenzione ai conti e al momento presente. Irene continua
a coltivare le sue amicizie. Per quanto concerne il rapporto con la famiglia
d'origine cotinua a vivere con la madre, con la quale pero riporta di aver
creato nuovi equilibri e confini. Se un tempo oscillava dalla rabbia
incontrollabile all'ipeaccudimento simbiotico, tanto da sentirsi in colpa
nell'uscire senza di lei, oggi la sprona aefreare il circolo degli anziani del
paese, in modo che entrambe abbiano i loro spazi privati di vita personale. Per
guanto concerne il rapporto con il padre la rabbia e le illusioni hanno lasciato il
posto a vissuti di tristezza con i queth ‘facendoonti in terdpiaonostante

guesto lo sente volentieri e non teme piu di andare nella casa pietesrdi "
serpenti, nei suoi indutaipporto con i fratelli continua ad essere distante, ma
Irene non evita piu situazioni familiari con il timormatintrare il fratello
maggiore, poiché non lo percepisce pil come una minaccia. Per quanto
concerne la gestione del tempo, ha assunto una donna delle pulizie che le da
una mano un paio di volte a settimana. Questo ha rappresentato per Irene un
passo impadante di svincolo da arcaici condizionamenti, nonché schemi

disfunzionali che la donna si portava dietro dall'inizio della terapia. In un'ottica
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di promozione della salute, ha deciso di dedicare il tempo libero al
rilassamento, al nuoto, alle attivitzeuali, agli hobby quali la scrittura, la

pittura e il giardinaggio. Frequenta un circolo culturale del paese e riporta il
desiderio di iscriversi all'Universita delle tre Eta dopo la pensione. Il figlio

Daniele si sposera nel 2019 mentre Marco sta ceceaad

2.9. — PREVENZIONE DELLE RICADUTE

Alla luce del fatto chetiattamento del DPTSc, dei Disturbi Dissociativi e
del Disturbo Dissociativo dell'ldentita € un percorso lungo e complesso, con
Irene & stato concordato che, al terminea dale di integrazione della
personalita, tutt'ora in corso di svolgimento, la terapia proseguira con incontri a
cadenza bisettimanale, che avranno inizio, orientativamente, nel periodo
autunnale (Settembr®ttobre 2018).

Con la paziente é stato, altresncordato che gli incontri verranno diradati
con cadenza ogni tre settimane e poi mensile, per alcuni mesi, successivi alla
conclusione della terapia.

Prima di congedare la paziente, verranno riesaminate tutte le memorie
traumatiche, al fine di ass&gi che esse siano state adeguatamente elaborate
e che non ce ne siano delle altre che Irene ha deciso di tacere. A questo si
aggiungera una precisa e puntuale valutazione, sia dello stato di integrazione
della personalita, sia del grado di acquisiziargarte di Irene, di modalita
cognitive, affettive e comportamentali piu mature.

Verranno rivisti con la paziente, tutti gli handout, gli homework e il
materiale prodotto nel corso della terapia.

Particolare importanza verra data al momento della icamaone alla
paziente della possibilita di ricadute; sara presentato, nuovamente, il modello
diatesistress e verra raccomandato a Irene di prestare massima attenzione a
tutti quei "comportamengiroblema” analizzati nella Fase | del trattamento. La
paziete verra educata al fatto che, ogni qualvolta si trovera a sperimentare
paura, colpa, senso di fallimento e vergogna troppo intensi, accompagnati da
desiderio di evitare e scappare, sara quello il momento in cui confrontarsi
maggiormente con l'altro e,eptualmente, contattare il terapeuta per un

incontro o per una breve serie di incontri di "richiamo".
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Indipendentemente dal rischio di ricadute e dal presentarsi di nuovi eventi
stressanti, verra concordato con Irene di "dare notizie di sé", aliinterval
regolari, tramite-enail.

La fase della prevenzione delle ricadute si concentrera, infatti, sull'idea che
nonostante la terapia termini, la relazione continuera ad esistere. Essa non sara
pit un luogo strettamente fisico, ma continuera ad esseogaimteriore,

presente nella mente di terapeuta e paziente.

2.10. — EsITO

|l trattamento, iniziato nel mese di Maggio 2015, non & ancora terminato. E
possibile, tuttavia, affermare che esso stia seguendo un andamento positivo.
Gli obiettivi della fase 1 e 2 sono stati raggiunti e vengono tutt'ora mantenuti,
nonostante il presentansella vita di Irene, di eventi stressanti e dolorosi.

Oltre ad un generale miglioramento della qualita della vita della paziente, gli
esiti positivi sono confermati dalla terapia farmacologica che la paziente
assume. Dal mese di Ottobre 2016, Iresenas regolarmentécido
Valproico+sodio Valproato (Depakin Chrono da 300 Rp) una volta al giorno, e
Diazepam (Tranquirit, 20 ml) all’”occorre
basso dosaggio (2mg) e I'Escitalopram Ossalato (Cipralex, 20 mg)i,sono stat
del tutto, eliminati dalla cura che lo psichiatra le ha prescritto, nel corso
dell'ultimo controllo.

2.11 - FoLLOW UP

Sulla base dell'landamento dei colloqui e dei risultati alla somministrazione di
test specifici nel mese di Settembre 2018, sradhutgossibilita di diradare
ulteriormente i colloqui.

Si prevedono incontri di follow up a3- 6- 9- 12 mesi.
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Appendice I

Materiale fornito al paziente
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Appendice I

Materiale fornito al paziente

1. Psicoeducazione@issociazione

2. Abilita Nucleari di Mindfulness

3. Cosa fanno le emozioni per te

4. Quadro generale: modificare le risposte emotive

5. Abilita di sopravvivenza alla crisi

(o2}

. Guida all'utilizzo dell'acqua fredda

\‘

. Schema gerarchia pensiero di Beck
8. Le DistorsioniCognitive di A.T. Beck
9. | DIRITTI AFFERMATIVI di Smith.

10. Efficacia Interpersonale
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Allegato 1

LA DISSOCIAZIONE

PSICOEDUCAZIONE

La dissociazione € una difadactiva in risposta ad un elevato livello di stress

0 a un trauma, caratterizzata da perdita di memoria e sensazione di distacco da
se stessi 0 dal proprio ambiente. Quando tale risposta si attiva in circostanze
di verse dall’ event o ®dtaraesimol ninteeni oo t r au mat
esterni, si configura come diRturbo. E' un fenomeno sottostimato perché

non riconosciuto. Si stima che il 10% della popolazione soffra di disturbi
dissociativi, spesso molto interferenti con la vita della persona, frequentement
confusi con disturbi d'ansia e depressione.

E' stato riscontrato come l|'essere vissuti in contesti familiari caratterizzati da
trascuratezza fisica e/o psicologica, con genitori non in grado di cogliere i
segnali del bambino, rispondendo in modo neguado e sintonico con i suoi
bisogni di cura, accudimento, amore e protezione, possa rappresentare un
fattore di rischio importante per sviluppare in seguito un disturbo dissociativo.

A tutti capita di avere episodi dissociativi, il classico esempltw engentre

si guida, di ritrovarsi in un posto senza sapere come ci si € arrivati. Episodi

di ssoci ati vi nor mal i S i di stinguono da
frequenza, sofferenza ed invalidazione causata.

| sintomi principali della d@sazione sono 5:

- Amnesia ovvero non ricordare periodi della propria vita o ritrovarsi in posti

senza sapere come.

- Depersonalizzazione Ovvero una sensazione di distacco da se stessi o

guardare a sé come farebbe una persona esterna.
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- Derealizzazione una sensazione di distacco dall'ambiente che sembra irreale.
- Confusione dell'identita cioé sensazione di incertezza e conflitto su chi si
- Alterazione dell'identita ovvero un cambiamento del ruolo e dell'identita

della persona, assieme a cambiarm@miportamentali osservabili dagli altri,

come parlare con una voce diversa o usare nomi diversi.

Vediamo cosa puo essere successo nel suo caso:

In risposta al dolore sperimentato a partire dalla sua infanzia, legato alla
consapevolezza del fatto che le persone che dovevano prendersi cura di lei,
erano allo stesso tempo fonte di sofferenza, lei ha iniziato a mettere in atto
potenti, massicce e frmti strategie di evitamento dal dolore fino a
distaccarsi da esso. Questo le permetteva di mantenere un legame con mamma
€ papa, spesso con un eccessivo senso di responsabilita e poi di colpa, per le
loro azioni; ma, soprattutto, dissociare la soffeterarmetteva di andare
avanti nella vita. Dissociarsi da cio che le crea dolore € diventata la sua strategia
di sopravvivenza. Ad un attaccamento disorganizzato, si sono aggiunte, poi
negl.i anni , i bullismo dei disumpagni
marito. Ancora sofferenza ed ancora distacco. Facendo cosi lei e riuscita ad
andare avanti, ma con costi fisici e psicologici che conosciamo bene, e tutte
guelle esperienze, non essendo mai state espresse, verbalizzate o elaborate, non
sono mai paite diventare ricordi, dolorosi si, ma comunque narrabili. Ecco
perché lei, appena si toccano determinati argomenti, ha cosi tanta paura ed
angoscia, perché € come se parlarne, li facesse tornare attuali. Ritorna
esattamente a quel momento, il terroresgbementa a quel punto é talmente
intenso, che la mente ha bisogno di staccare dalla realta. Il terrore e la relativa
dissociazione, con le sue conseguenze, diventano traumatici essi stessi e
rinforzano il suo pensiero che, per sopravvivere, non bisograare e

parlare. La sua vita e diventata uno scappare dalla sofferenza legata a queste
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esperienze, fino al punto che lei oggi ha paura di cose che sono dentro di sé, ha
paura di se stessa. Quello che complica la situazione e che, i ricordi non sono
solomentali, ma anche e soprattutto corporei, somatici, ad esempio la spada, o
percettivi, ad esempio, gli odori o le voci. Particolari situazioni della vita reale
e/o sensazioni fisiche sgradevoli, 0 emozioni spiacevoli, riattivano in modo del
tutto apparemmente incontrollato quei ricordi corporei, che manifestandosi in
tutta la loro intensita, la spaventano e le fanno risperimentare terrore. Il fatto
che lei mi dica, inoltre, di sentirsi spesso piu di una persona, di fare cose che
non vorrebbe fare, di n@vere contatto con la realta o di ritrovarsi spesso a
sentire nella testa voci che la incoraggiano, la biasimano, la spaventano, e
spiegabile con il fatto che a quegli episodi di dolore sono rimaste incastrate
parti del suo sé, che a loro volta le seral@asere delle vere e proprie "altre

da sé".

Il nostro percorso terapeutico, percio si svolgera in tre fasi, che lei perd non
deve considerare come le classi a scuola, ma come un processo dinamico, in cui
si puo e si deve tornare al punto di partenzappgcominciare.

Nella prima fase noi non toccheremo ricordi dolorosi, ma ci concentreremo
su tre cose importanti:

1. Acquisire consapevolezza dei segnali dissociativi e mettere in atto
tecniche di ancoraggio al momento presente che le permetterasserali
sempre piu efficace nel prevenire e padroneggiare la sua dissociazione;

2.abbassare il livello di stress della sua vita quotidiana, imparando a gestire
meglio impegni, e regolare l'intensita delle sue emozioni;

3. comprendere e modulare il pageadp un parte all'altra.

Impareremo a regolare le emozioni, sia attraverso la modificazione di
pensieri automatici scorretti, con le tecniche cognitive di BECK, sia adottando
un atteggiamento piu consapevole e distaccato dai pensieri, sia abbassando
direttamente I'emozione agendo sul corpo. Partiremo dall'imparare a calmare il
respiro fino ad altre tecniche meditative e di rilassamento che impareremo piu
avanti. Tutto questo ci permettera di mantenere i nostri incontri all'interno di
una finestra di tldranza, in cui lei potra sentire e pensare
contemporaneamente.
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Ma mano che la finestra di tolleranza si ampliera e lei avra acquistato
maggiore fiducia e sicurezza in se stessa e nella terapia, entreremo nella fase Il
del trattamento.

In questa fase ramglieremo episodi del passato dolorosi e impareremo a
"starci dentro" fino a quando l'ansia fortissima che provava allinizio
dell'esposizione, non si abbassera e diventera piu tollerabile. Questo succede
per un fenomeno ampiamente studiato che si chigitnazeone. Quando
entriamo, infatti, a contatto con uno stimolo ansiogeno, all'inizio il picco di
ansia € massimo, tanto che noi scappiamo, SBAGIANDO! Non rimanendo
nella situazione, infatti, non ci diamo la possibilita di scoprire una sorprendente
verita che se anche lo stimolo resta, la nostra reazione ansiosa si abbassa
naturalmente. La diminuzione dell'ansia, inoltre, ci permettera di prendere
consapevolezza di alcuni modi distorti con cui guardavamo alla situazione e a
noi stessi e in merito allauatione. Questo permette, inoltre, di diventare
consapevoli di come quelle situazioni abbiano impattato sul nostro modo
attuale di vederci e sentirci e di vedere e sentire gli altri e il mondo.

Quando lei giungera a non avere piu paura delle esperiepassal®,
perché sono diventate ricordi, dolorosi ma narrabili, noi avremo non solo
ridotto al minimo le probabilita che si verifichino altri episodi dissociativi, ma
anche liberato le parti del suo sé da quella sofferenza.

Una volta liberate dalla soffeza, le parti perderanno il loro carattere
patologico e quindi la loro rigidita e robustezza, diventando aspetti del sé. E lei
iniziera a sentirsi una!!

Nella fase llll, nella sua interezza, potra acquisire modalita piu adeguate di
guardare al passatoimanendo nel presente, proiettarsi al futuro.
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Allegato 2

Abilita Nucleari di Mindfulness

MENTE SAGGIA:
STATO DELLA MENTE

ABILITA' del "COSA"

Che cosa fai quando pratichiviiadfulness

Osservare, Descrivere, Partecipare

ABILITA' del "COME"

Come pratichi quando pratichMandfulness

Non giudicare, Fare una Cosa per Volta,
Essere efficaci
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MENTE

RAZIONALE

N

LaMente Saggia e:

La saggezza all'interno di

ciascuna persona

Vedere il valore della ragione

e dell'emozione

Riconciliare 1l lato sinistro e
il lato destro del cervello

Il Sentiero di mezzo

La Mente Razionale &

Fredda

Razionale

Focalizzata sul compito

Quando ti trovi nella

Mente Razionale

Sei guidato dai fatti, dalla ragione e dagli
aspetti pragmatici

| valori e le sensazioni

Non sono importanti.

La Mente Emotiva é:
Calda

Dipendente dall'umore
Focalizzata sull'emozione
Quando ti trovi nella
Mente Emotiva

Sei governato dagli umori,
dalle sensazioni, dagli
impulsi a fare o a dire
gualche cosa

| fatti, la ragione e logica
non sono importanti

Testo adattato dalle schede di Mindfulne€3BT Skills Training Handouts and
Worksheets: Second Edition aeBT Skills Training Manual: Second Edition. M.M.

Linehan. Paperback Original, 2014.
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Allegato 3
Cosa Fanno le Emozioni per Te

LEEMOZIONMOTIVANO(EORGANIZZANQ)ANOSTRAAZIONE

Le emozioni motivano il nostro comportamento. Le emozioni ci preparano
all'azione.

L'impulso ad agire di specifiche emozioni spesso € biologicamente innato

Le emozioni ci permettono di agire rapidamente in situazioni importanti. Le
emozioni possono essere importanti soprattutto quando non abbiamo tempo
per riflettere sulle cose

Le forti emozioni «ci aiutano a superare gli ostacoli — nella nostra
mente e nell'ambiente

LEEMOZIONCOMUNICANQ\GLIALTR[ELIINFLUENZANO

Le espressioni facciali sono aspetti innati delle emozioni. Le espressioni
facciali comunicano molto piu velocemente delle parole

Il nostro linguaggio corporeo e il tono della voce possono essere anche
innati. Ci piaccia o no, entrambi comunicano anche le nostre emozioni agli altri
Quando € importante comunicare agli altri o mandare loro un messaggio,
puo essere molto difficile modificare le nostre emozioni

Sia che lo vogliamo o no, la comunicazione delle nostre emozioni influenza gli
altri

LEEMOZIONCOMUNICAN@\ NOISTESSI

Reazioni emotive possono darci informazioni importanti su una
situazione. Le emozioni possono essere segnali o allarmi che qualcosa sta
succedendo

Sensazioni corporee (viscerali) possono fungere da intuizione - una
risposta a

qualcosa di importante riguardo una situazione. Questo pud essere utile
qguando le nostre emozioni ci conducono a verificare i fatti

Attenzione: Talvolta trattiamo le emozioni come se fossero fatti del mondo:
piu forte € la nostra emozione, piu forte la nostra convinzione che la nostra
emozione € basata su un fatto. (Esempi: "Se mi sento insicuro, sono
incompetente", "Se mi sento solo quando mi lasciano solo, non dovrei essere
lasciato solo", "Se mi sento sicuro diqualcosa, quella cosa € giusta", "Se ho
paura, ci deve essere un pericolo”, "Lo amo, quindi lui deve essere OK"

Se riteniamo che le nostre emozioni rappresentino fatti del mondo, possiamo
usarle per spiegare i nostri pensieri e le nostre azioni. Questo pud essere

pericoloso se le nostre emozioni ci spingono ad ignorare i fatti

Testo adattato dalle schede di Regolazione delle EmoD&T: Skills Training Handouts
and Worksheets: Second Edition and DBT Skills Training Manual: Second Edition. M.M.
Linehan. Paperback Original, 2014.
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Allegato 4

Quadro generale

Modificare le risposte emotive

CONTROLLA | FATTI
Controlla se le tue reazioni emotive corrispondono ai fatti
Cambiando le tue credenze e le tue assunzioni per

adattarli ai fatti puoi cambiare le tue reazioni emotive alle
situazioni

AZIONE OPPOSTA

Quando le tue emozioni non corrispondono ai fatti o
guando agire le tue emozioni non e efficace, agendo in
modo opposto (fino in fondo) pud cambiare le tue reazioni
emotive

PROBLEM SOLVING

Quando i fatti in sé rappresentano il problema, risolvendo il
problema si riduce la frequenza delle emozioni negative

Testo adattato dalle schedeREgolazione delle EmozianDBT Skills Training Handouts
and Worksheets: Second Edition and DBT Skills Training Manual: Second Edition. M.M.

Linehan. Paperbacknginal, 2014.
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Allegato 5
Quadro generale
Abilita di sopravvivenza alle crisi
Queste sono le abilita per tollerare gli eventi, impulsi ed

emozioni dolorosi quando non puoi migliorare le cose
iImmediatamente

Abilita STOP

PRO e CONTRO

TIP: Cambiare la Chimica del Corpo

Distrarsi con la Mente Saggia ACCETTA

Autoconsolazione attraverso i Cinque Sensi

Migliora il Momento Presente

Testo adattato dalle schedeTdilleranza della Sofferenz®BT Skills TrainingHandouts
and Worksheets: Second Edition and DBT Skills Training Manual: Second Edition. M.M.
Linehan. Paperback Original, 2014.
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Allegato 6

Guida all'utilizzo dell'acqua fredda

CHIEDITI COME FUNZIONA L'ACQUA FREDDA*

Quando immergi il volto nellacqua fredda... o quando appoggi un
sacchetto di plastica a chiusura ermetica con acqua fredda sugli
occhi e sulla parte superiore delle guance, e trattieni il fiato, e
come dire al cervello che ti stai immergendo sott'acqua

Questo determina il cosiddetto "riflesso da immersione”
(possono essere necessari 15-30 secondi prima che inizi)

Il battito cardiaco rallenta, mentre il flusso sanguigno si riduce in
direzione degli organi non essenziali per la sopravvivenza ed é
convogliato principalmente in direzione del cervello edel cuore

Questa reazione fisica puo di fatto aiutare a regolare le emozioni

Puod essere una strategia utile per tollerare la sofferenza quando
si stanno vivendo emozioni molto forti e perturbanti, oppure
guando € molto forte I'impulso a mettere in atto comportamenti
pericolosi per la propria incolumita

(Tale strategia e piu efficace se svolta da seduti, in tranquillita-
stare in movimento e farsi distrarre da altro potrebbero renderla
meno efficace)

PROVA PER CREDERE!

Testo adattato dalle schedeTdilleranza della Sofferenz®BT Skills Training Handouts

and Worksheets: Second Edition and DBT Skills Training Manual: Second Edition. M.M.

Linehan. Paperback Original, 2014.
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Allegato 7

Schema gerarchia pensiero di Beck

Pensieri volontari

Pensieri automatici

4\

Opinioni, regole, valori

Assunzioni

Schemi
Cordeliefs

Credenze di base

Pensieri superficiali

Credenze intermedie

Credenze profonde
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Allegato 8

DISTORSIONI COGNITIVE
A T.BECK

1. PENSIERO "O TUTTO O NULLA" (chiamato anche pensiero in bianco e
nero, polarizzato o dicotomico)

Vediamo una situazione in soli due modi contrapposti invece che in un
continuum. Gli eventi vengono visti come tutti bianchi o tutti neri, buoni o
cattivi. Si ha un'insistza su scelte e valutazioni estreme. Quando usiamo il
pensiero "o tutto o nulla" seguiamo binari prestabiliti e rigidi. Siamo nella
logica dell™o...0".

a) "O faccio zero errori in cassa o0 avro fatto un pessimo lavoro”.
b) "O vendo tutto quello che manno chiesto o saro un fallimento”.
c) "O si fa la dieta perfettamente o si mangia senza fondo"

2. PENSIERO CATASTROFICO

Prediciamo il futuro in maniera negativa senza considerare altri possibili esiti o
sviluppi. Ci si aspetta in continuazione chenaa un disastro. Siamo sempre
all'erta perché ci aspettiamo che arrivi da un momento all'altro la temuta
tragedia. "Che ne sara di noi?". Pensando in questo modo al futuro, si creano
intense reazioni di ansia.

a) "Impazziro e verro ricoverata in uinaaa psichiatrica”
b) "Perdero il lavoro a causa delle mie disattenzioni"
c) "Restero da sola per tutta la vita !"

3. RAGIONAMENTO EMOTIVO

Pensiamo che qualcosa sia vera solo per il fatto che "sentiamo" (in realta
crediamo) fortemente che & cosprigndo o svalutando tutto cid che prova |l
contrario.

a) "Sento di essergli antipatica ".

b) "Sento che questo benessere non durera a lungo ".
c) "Sento che migsso fidare".

4. SQUALIFICARE /SVALUTARE IL POSITIVO

Irragionevolmente ci diciamo amestre esperienze, azioni o qualita positive
non contano, non hanno valore, o, nello stesso modo rifiutiamo o svalutiamo il
nostro fisico o parti di esso, non attribwgticalcun valore.

a) "Anche se questa settimana e andata bene, avrei dovufotfare di
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b) "Ho ricevuto i complimenti per il nuovo abito, ma solo perché é bello il
vestito"

c) "Ho affrontato tante difficolta, ma questo non vuol dire che riuscird
ancora a farlo"

5. LETTURA DEL PENSIERO (PALLA DI VETRO)

Crediamo di sapere quello ghealtri pensano e provano, o il motivo per cui
agiscono in un certo modo pur non avendo prove. In particolare diventiamo

abi li a prevedere quello che gl al tri [
presumere di sapere i dpllacsnuncazionedel | alt
verbale.

a) "Anche se non me lo dice, so che pensa che io sia un'incapace".
b) "So che gli altri pensano che io sia come mia madre".
c) “So che pensa che i 0o mi sia ingrassa

6. ETICHETTAMENTO

Tendiamo ad attribuire a noissiee agli altri etichette globali, rigide senza
considerare che l'evidenza di fatto dovrebbero condurci a conclusioni meno
drastiche.

Diamo, infatti, giudizi definitivi ad un evento o al partner basandoci su una o
poche caratteristiche che lo riguardano.

a) "Sono una cretina”
b) "E tutto uno schifo "
c) "E un barbone conciato in quel mo d o !

7. IPERGENERALIZZAZIONE

Tendiamo ad arrivare a conclusioni di carattere generale in maniera affrettata,
allontanandoci dalla situazione concreta. Quando ipergeneralizziamo
esageriamo con oi “tman mi niF oY sneiohipdaeno del | e
portata generale, basate in realtan esiguo numero di eventi.

a) " Mi tratta sempre male"
b) "Non ne faccio mai una giusta"
c) "E' semprandata cosi

8. PERSONALIZZAZIONE

Crediamo che gli altri si comportino negativamente a causa nostra, senza
prendere in considerazimpegazioni piu plausibili per il suo comportamento.

”

a) 'Mio marito miha lascigpae r col pa mi a
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b) "E’ cioieipigi nomrieacon® ad essere felici
c ) cblga’mia se non ha capito che doveva lasciar perdere quelle persone.
Non sonostata abbastanza brava

9. VISIONE TUNNEL

Vediamo solo gli aspetti negativi di una situazione. Ad esempio, le persone con
visione tunnel vedono soltanto cio che collima con il loro atteggiamento o
stato mentale. Altri aspetti importanti sono cancedlasiurati 0 minimizzati.

a) "Nonho mai ricevuto la comprensione di mia nfadre
b) "Non homai avuto I'amore di mio padre

c) "Non ho fattoaltro che sbaglidre

10. ESAGERAZIONE / MINIMIZZAZIONE

Quando valutiamo noi stessi, il partner o sitaazione, esageriamo
irragionevolmente il negativo e/o minimizziamo il positivo.

a) "Anche sho venduto tuttpquesto non vuol dire che sia stata brava!".

b) "Si i capelli sono belli, ma la mia pancia & efiorme

c) "Sono di buon umore, ma questo m@nifica che non si guastera in
giornata

11. FILTRO MENTALE (chiamato anche astrazione selettiva)

Prestiamo un'attenzione ingiustificata ad un unico dettaglio negativo invece di
considerare e valutare appropriatamente tutto I'insieme.

a) 'E' vero hogestito bene i sintomi riuscendo a rimanere presente, ma non
avrei proprio dovuto averli"

b) "E' vero e andata bene, avaeidovutofare di piu"”

c¢) "Ho venduto quasi tutto. Quel quasi & insopportabile"

12. AFFERMAZIONI "DOVREI" E "DEVO" (chiamati arne
imperativi)

Abbiamo un'idea fissa, precisa, rigida di come noi o gli altri dovremmo
comportarci e diamo una valutazione eccessivamente negativa alle possibilita
che queste aspettative non vengano soddisfatte. L'errore sta nel considerare
un'esigenzasslutacio che nella maggior parte dei casi sarebbe obiettivamente
solo preferibile. Chi infrange tali regole provoca in noi una collera intollerabile,
se siamo noi a farlo, ci colpevolizziamo.

a) "Devopuntare sempre al massimo
b) "Devo fare tutto péettamente velocemente
c) "Devo dimagrité
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Allegato 9

I DIRITTI AFFERMATIVI di Smith

1. Hai il diritto di esserd sologiudicedi te stesso.

2. Hai il diritto di non giustificareil tuo comportamento, dando agli
altri spiegaziom scuse

3. Hai il diritto di valutare e deciderese farti carico di trovare una
soluzioneai problemideglialtri.

4. Haiil diritto di cambiaredea.
5. Haiil diritto di commettereerrori, accettandali esserngesponsabile.

6. Hai il diritto di dire"Non lo so".

7. Hai il diritto di sentirti libero dadl'approvazione delle personecon cui
entriin relazione.

8. Haiil diritto di apparirellogiconel prenderedecisioni.
9. Haiil diritto di dire"Non capisco".

10. Hai il diritto di non essergerfetto.
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Allegato 10

Efficacia Interpersonale

Linee guida per 1'Efficacia negli Obiettivi

Ottenere cio che desidera (DEAR MAN)

Descrivi

Esprimi

Afferma

Rinforza

Mantieni mindful

Appari sicuro

Negozia

Descrivi (Se necessario)a situazioneattuale: Attieniti ai fatti. Descrivi

esattamente cosastaireagenddMi avevdettachesarestornatgpercenana
seiarrivatallel1"

Esprimi le tue opinioni e cometi sentirispetto alla situazione.Non dare
per scontatochegli altri sappianccio che provi'. Quandotorni cositardi mi
preoccupo"Usa frasi come" Vorrei"anziché" tu dovresti"Non vorrei‘al

posto di "Non dovresti".

Afferma: Fatti valere CHIEDENDO <cid0 di cui hai bisogno e
DICENDO NO chiaramente. Nondare per scontato che gli altri
sappiano cichedesideriRicordachegli altri non possonoleggerenellatua
mente'Preferireihéu miavvisasguandpendii fargard'

Rinforza (ricompensa) l@ersonain anticipo spiegandoquali sarannole
conseguenzapositive del darti cio di cui hai bisogno. Se necessario,
chiariscianchele possibiliconseguenzeegativenel non farlo
"Sareimoltosollevate sarebbenoltopiu facileperme,setu lofacess

Ricordali ricompensareffettivamentéaltrgpersonaopoil comportamento
desideratdMantienil'attenzionesuisuoiobiettivi.

Mantieni mindful: MantienilatuaposizioneNon farti distrarre

"Disco rotto': Continua a chiedee, dire di no o ad esprimerela tua
opinione Continuaaripeterela stessaosapiu e piu volte

Ignora gli attacchi: Sel'interlocutoreti attacca,ti minaccia ocercadi
farti cambiarediscors, ignora le minacce,i commenti o i tentativi di
cambiareliscors. Non rispondere agli attacchi, ignordisérazion continua
adaffermareil tuo punto di vista "Vorrei mi facessunatelefonata”
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Appari sicuro: MostratiEFFICACE e competente

Usa un tono di voce e wn linguaggiodel corpo che esprimasicurezza,
mantieniil contattooculare

Non balbettarenon sussurrarenon abbassardo sguard, non ritrattare
Non fareaffermazionicome”Non sonosicup.." o simili

Negozia: Siidispostoa DARE PER AVERE

Offri e chiedialtresoluzionial problema

Ridimensionde tuerichieste

Mantieniil tuo no, ma offri di fare qualcos'altrger risolvereil problemain
un altromodo

Concentratsucio cheefficace

"Cosa ne pensi di mandarmiun messaggioquando ritieni di esserein
ritardo?"

Rigirala frittata: Gira il problemasulinterlocutore
Chiediqualipossonoesseresoluzionialternative
"Cosacredichepotremmofare?.”

Applicare le Abilita DEAR MAN
in una Interazione Interpersonale Attuale Difficile

Peragirein modo efficacein unasituazionddifficile, applicafin da subito
guesteabilita

Quando gli altri sono molto abili e si rifiutano di accoglierele tue
legittime richieste o insistononel costringertia fare qualcosachetu non
vuoifare

Applicale abilitaDEAR MAN

. Descrivi la situazione:Seil " disco rotto” e" l'ignora” nonfunzionano,
descrivicio che & accadutdra te e la personacon cui parli senzaattribuire
responsabilitdmasenzadare spiegazioni
Esemgpi "Tu continui ad insistere,anche se ti ho gia detto di no varie
volte" o "E' faticosodoverti chiederedi svuotarela lavastoviglieanchese
guestomesee il tuo turno”.Non: "Tu ovviamentenon vuoi sentire cio
che ho da dirti", " Tu ovviamente non ti preoccupiper me", "E'
evidenteche non ti interessaquel che ho da dirti", " E' evidentechetu
pensicheio siastupido”

.Esprimi le tue opinioni ed emozioni circa la situazione: Peesempio
nel corso di un'interazioneche non sta andandonel modo giusb, puoi
esprimeral tuo disagioper cio chestaaccadendo
Esempi "Mi spiacedi non poter fare cio che mi stai chiedend, ma e
faticoso per me continuare a discutere”, 0 "Mi sta mettendo a disagio
continuare a parlare di qualcosahe non posso risolvere. Inizio a
sentirmi arrabbiato” o " Non sono sicuro che siaimportanteper te
risolverela situazioneNon: "Ti odio!", "Ogni volta che parliamodi questo
argomentotu ti metti sulladifensiva”;Smettidi compatirmi!”

3. Afferma i tuoi bisogni: Quando qualcunovi sta assillando,dovete
dirgli di smettee.

Quando qualcunosta rifiutando una vostrarichiesta,potresteriprovare ad
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affrontard'argomentoin un secondomomento.Date la possibilitaal vostro
interlocutoredi pensarciEsempid:Ti prego non me lo chiedereun'altra
volta, la mia rispostanon cambig, " Ok, chiudiamo il discorso ora, ne
parliamo domani" o " Lasciamo raffreddareun po' lasituazionee poi
cerchiamansiemeunasoluzione”

Non: "Vuoi starezitto?"" Dovresti farlo!" "Dovresti calmartie fare cio
chee giustoora!"

4. Rinforza: Quandostairifiutando qualcosaa qualcunocheinsisteo quando
gualcunononti prende sul sero, proponi di chiuderela conversazione,
pur dicendo che non haiintenzione di cambiareidea. Quando stai
cercando di ottenere qualcosa da qualcuw, puoi proporre in cambio
gualcosacheinteressl'interlocutore
Esempi "Smettiamodi parlareora, non ho intenzionedi cambiareideae
pensochestia
diventando frustante per entrambi questa conversazione"o " Ok, ho
capito che non vuoi farlo, proviamo a capire se riusciamo a trovare un
modo che ti rendapiu disponibileafarlo”

Non: "Se non fai questoper me, non fard mai piu niente per te" "Se
continui adinsistee, ci sarannodelle conseguenze®Caspita, sei proprio
una personaterribile a non farequestacosaperme/ semi chiediquesto”

Linee guida per I'Efficacia nelle Relazioni: Mantenere le relazioni
(GIVE)

Un modo per ricordare queste abilita ¢ il termine GIVE:

Gentile

Interessato

Validante
Espressioni gradevoli

Gentile: Sii cortese e rispettoso nel tuo approccio

Non attaccare: Non attaccaerbalmente fisicamentéNon colpire, non

mostrarti minaccioso fisicamente. Nessuna molestia di alcun tipo. Esprimi la

rabbia con le parole.

Non minacciare: Se devi descrivere delle conseguenze spiacevoli rispetto al

non ottenere cid0 che desideri, descrivi le cose con oggeterntza

esagerazioni. Non usare affermazioni "manipolatorie”, evita minacce velati.

Ma i " Mi uccidero se tu.." : Toll er a
discussione anche se diventa doloEsoneelegantemente.

Non giudicare: Niente moralismi. EviteéSe"tu fossi una brava persona,
faresti ...". Evita i "Dovresti" "Non dovr
Non agire con superiorita: Non avere un aria compiaciuta, non sollevare gli
occhi al cielo, non stringere i denti, non andare via, "E' stupidostae tu
triste..” "Non mi importa quello che dici"
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Interessato: INTERESSATI ALL'ALTRO E ASCOLTALO

Ascoltale sueopinioni, il suo punto di vistae le ragionidel suorifiuto o
dellasuarichiesta.

Guardail tuo interlocutorenegliocchi, avvicinatia lui anzichéallontanarti.
Non interromperlo. Sicomprensivorispetto a un suo eventualedesiderio
di rimandarela discussioned un'altraoccasioneSiipaziente

Validante: Con PAROLE E AZIONI. Mostradi comprenderde opinionie
le emozionidel tuointerlocutore Guardale cosecon il suopunto di vistaed
esprimicio chevedi:"Mi rendo conto chesiadifficile perte” 0" Sochesei
impegnatoma..” Seil tuo interlocutoremostradi esserea disagioin un
luogoaffollato,cercaun postotranquilloin cuiparlare

Espressioni gradevoli: Usa un po' di senso dell'umorismo.SORRIDI.
Metti l'altro a proprio agb, sdrammatizza,usa la persuasionpiu che
l'insistenzaSiidiplomatico

Linee guida per I'Efficacia Nel Rispetto di Sé:
Mantenere il Rispetto di Sé (FAST)

Un modo per ricordare queste abilita e il terid$d” (DEAR MAN, GIVE
FAST)

Franco e leale

Non Scuarsi

Sequi i tuoi valori
Sincero &'rasparente

Franco e leale: Siigiustocon te stessae con l'altrapersona
Ricordati di validarei tuoi sentimentie i tuoi desi@ri come quellidegli
altri

Non scusarsi: Evita atteggiamentdi inferigita: Non scusartidi esistere
e diaveredeibisogni

Non scusartdi averedelleopinioni e di non esseral'accora.

NON MOSTRARE VERGOGNA: non assumereuna pasturauna,
non abbassaré sguardao il capo

Segui i tuoi valori: Rimani fedele Al TUOI valori, non rinunciare ai
tuoi valori perragioni che non sono MOLTO importanti. Spiega
chiaramentgualé, secondote, il modo corretto ed etico di pensaree agire
e mantienilatuaposizione

Sincero e Trasparente: Non mentie, non agire come se tu fossi
impotentequandonon o sei,non esagerar non cercarescuse

Testo adattato dalle schede di Efficacia Interpersod: Skills Training Handouts and

Worksheets: Second Edition and DBT Skills Training Manual: Second Edition. M.M.

Linehan. Paperback Original, 2014
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Appendice 11

Homework del paziente
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Appendice IT

Homework del paziente

1. ABC

2. RPD a quattro colonne

3. RPD a sei colonne con domande
4. Stralci di diari

5. Esempi di flash card

6. Lettera compassionevole
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- ABC -

Allegato 1

Data/Ora

A
Situazione

B
Pensiero

C
Conseguenze
Emotive/Comportamentali

21/05/2015 ore 21.0

Alla chiusura della
cassa mi chiama il
direttore perché
mancano 5 euro al

conto finale

Sbaglio sempre
Le altre non sbaglian
mai
Mi licenzieranno
Che figuraccia
Il direttore pensera
che sonambranata

Senso di colpa
Paura
Invidia
tristezza

Torno a casa e mangio sen
fondo a cena

23/06/2015 ore 18.0f

Esco con la mia
amica che é sempr
piena di impegni
lavorativi

Lei e piu intelligente

di me

E tutta colpa mia se

non ho continuato gl
studi

Sono stupida

Che vita insipida ch¢

conduco

Lei si che puo esser

orgogliosa di sé

Tristezza
Senso di colpa
Rabbia
Agitazione

Invidia

Cerco di non pensarci e
cambio argomento, la ser
tornata a casa mangio la
nutella con i biscotti

21/09/2015 ore 00.0f

Stasera Osvaldo m
ha detto che a ceng
ho flirtato con un
ragazzo piu giovane
che la cosa mi piace

Sento che c'é qualca
di perverso dentro d
me
Gli altri avranno
pensato che sono ur
poco di buono
Faccio sempre
vergognare le persol
che mi sono vicine

Agitazione
Nervosismo
Rabbia
Senso di colpa
Eccitazione

Guardo la televisione e
aspetto mio figlio che rientt
a casa per fare due
chiacchiere cosi non ci per

22/12/2015 ore
21.00

Marco mi chiede
dove € la sua camic
e io non I'ho stirata

Non riesco a
combinare nulla di
buono
Nonostante la terapi
reso la solita
disorganizzata
Tutti ce la fanno ed i
no
Sento che c'e quaka
di veramente sbaglia
in me

Senso di colpa
Agitazione
Nervosismo
Rabbia
Invidia

Mi metto piangere e mi

Scuso, poi scrivo l'abc e

rileggo gli appunti della
terapia
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RPD a quattro colonne

Allegato 2

Quando il tuo umore sta cambiando, domari@atéa mi sta passando per la mente proprio in

questo momento?” €, appena puoi, scrivi i pensiero
automatico” .
Data/Ora Situazione Pensiero/i automatico/i Emozione/i
1.Quale evento reale, 1.Quale/i pensieroli e/o 1.Quale/i emozioneli
flusso di pensieri, | immagine/i & passato perla | (tristezza, ansia, rabh
sogno ad occhi aperti,| mente? ecc.) hai provato sul
ricordo, ha portaty momento?
al |l emozi o]2.Inche misura cihaicreduto| 2.Quanto é stata
2.Quali (se ce ne sor sul momento? intensa I’
sensazioni fisich 100%)?
dolorose hai avuto?
05/01/2016 Mio figlio non risponde| Sara sicuramente successo u| Ansia 100%
Ore 01.30 telefono 100%
Sento che deve succedere gu
Calore al viso, tremolig brutt@0%
tachicardia e sensazioi
della spada
08/02/2016 Chiamo mio padre Non sono mai stata important| Tristezza 100%
Ore 12.00 arrabbiata lui 90% Rabbia 80%
Non mi chiama mai 90% Agitazione 90%
Calore al viso, tremolig Non ci pensa mai a sua figlia
tachicardia e nodo alla|
10/03/2016 Discuto con mia madrg E sempre la solita 100% Tristezza 80%
Ore 19.00 perché le avevo chiest| Nonostante tutto quello che fg Rabbia 100%
lavare i piatti lei,continua ad essere la solitg Ansia 80%
100%
Calore al viso, tachicat
nodo alla gola, impulsc
urlare, formicolio alle n
impulso i rompere qual
12/04/2016 Daniele non torna a ce Non mi vuole bene 70% Tristezza 80%
Ore 18.00 sera Non sta bene a casa 100% | Senso di colpa 90%

Sensazione di pesante
petto e voglia di piange

Sono urmessima magdoso

Ansia 80%
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RPD a sei colonne con domande

Allegato 3

Quando il tuo umore sta cambiando, domari@atsa mi sta passando per la mente proprio in

questo momento?” €, appena puoi, scrivi il pensiefo'oi mmagi ne

ment al e

automatico” .
Data/Ora | Situazione | Pensiero/i Emozione/i | Risposta adattiva Esito
automatico/i
1.Quale 1.Quale/i 1.Quale/i 1. (opzionale) Quale | 1. Quanto cred
evento pensiero/i emozione/i | distorsione cognitiva | ora al/ai
reale, g elo (tristezza, hai fatto? pensiero/i
flusso dil immaginel/i &€ | ansia, rabbig 2. Usa le domande | disfunzionale/i?
pensieri, ( passato per lg ecc.) hai sotto per comporre | 2. Che
sogno  ag mente? provato sul | una risposta al/ai emozione/i
occhi aperti momento? | pensiero/i provi ora?
o ricordo,| 2.In che 2.Quanto € | automaticoli. Quanto &
ha portatg misura ci hai | stata intensa 3. Quanto credi ad | intensa (O
al | " encredutosul |1 ’ e mo z| ognirisposta? 100%)?
spiacevole?| momento? | (0-100%)? 3. Che cosa
2.Quali (s¢ farai o hai
ce ne sono fatto?
sensazioni
fisiche
dolorose ha
avuto?
Pensiero catastrofico
05/01/2016| Mio figlio no| Sara Ansia(100% | Non ci sono fatti che
Ore 01.30 | risponde al | sicuramente confermano questo | (50%
telefono successo un pensiero, anzi, se do
incidente essere successo qual Ansia(50%)
Calore al vig (100% bruttogia probabimen| Sollie @0%)
tremolio, mi avrebbero chiama
tachicardia ¢ Sento che de pit probabile, come ¢ Preparo una
sensazione | succedere successo, che si stia | tisana calda e
della spada | qualcosa di divertendo con gli am vado a letto.
bruttq80%) non guardi, per quest
telefono (80%)
Ragionamento
emotivo
Sento vero questo pe
perché ho paura, con
successo altre volte.
A un mio amico direi:
che deve sempre ang
male! Nell'incertezza,
pure andare bene!l! (
Visione tunnel
08/02/2016| Chiamo mio Non sono ma| Tristezza Ipergeneralizzazione| Tristezzg0%)
Ore 12.00 | padre stata importan (100% Palla di vetro Rabbi#&20%
arrabbiata | per [uf90% Rabbig80% | Mi sto concentrando { Tenerez{20%

147



sugli aspetti negativi { Smetto di
Calore al vig Non mi chiam Agitazione | passato e non sto ruminare, mi

tremolio, mai(90%) 90% considerando le volte preparo e vado
tachicardia ¢ Non ci pensa chiama o che dimostr piedi a lavoro
nodo alla gd mai a sua figl sincero piacere perch

(90% chiamo. La sua e la

generazione dei figli ¢
chiamano i genitori e
genitori che baciano i
la ntte. Non posso
pretendere che diven
mio padre ideale,
NESSUNO CAMBIA
PER NESSUNO

(100%)
10/03/2016| Discuto con| E sempre la | Tristezza Ipergeneralizzazione
Ore 19.00 | mia madre | solitd100% | (80% Non sto considerand
perché le ay Nonostante | Rabbia volte in cui lava i piat{ Tristezz&0%
chiesto di | tutto quello chf (100% La mia rabbia & ecce{ Rabbi£30%)
lavare i piat{ faccio per lei,| Ansia80% | rispetto alla situazion{ Sereni{a0%)
catinua ad Fallacia del
Calore al vig essere la solit cambiamento
tachicardia, | egoista Non si putambiare pg Vado a fare un
nodo alla ggq (100% nessuno e soprattuttq doccia calda
impulso ad non si ritiene di aver
urlare, sbagliato. Mia madre
formicolio al cosi e il rapporto con
mani, impulg serve per preservare
i rompere origini e la mia identit|
qualcosa non per deludermi og

volta per aspettative
irrealistiche (80%)
Etichettamento

Domande per aiutarti a comporre una risposta alternativa: 1) Qual € la prova che il pensiero automati
e vero? Che non e vero? 2) C’ ecosa peggiore phe pajreblzei o n

accadere? Potrei sopravvivere a questo? Qual
piu realistico? 4) Qual e | ' effetto del mio c
del cambiare il mipensiero? 5) Che cosa dovrei fare al riguardo? 6) Se (nome d

un amico) fosse nella stesa situazione e avesse questo pensiero, cosa gli/le direi?
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Allegato 4

Stralci di diari

.....Mi rendo sempre piu conto che quandssaaovio\eado sempre piu nel pallone e

questo mi genera inquietudine e mi fa fare cattivi pensieri. E utile per me tornare al preser
con tutte le tecniche che sto imparando in terapia e allenarmi di piu con la respirazion:
diaframmatica. E importamie mi rilassi e calmi la mia mente ectsmrpoltsp

stanco e provato"

"Oggi ho avuto la sensazione che tutto quello che stessi facendo in realta non lo facevo ic
un'altra persona. Ho avuto molta paura. E importante che ne pamb in terapia. S
contenta e soddisfatta di non aver trasformato la mia paura in terrore. Le tecniche di

groundimgi hanno aiutata migltanento presente!!"

"leri ancora discussioni con Osvaldo. Per eccitarsi ha bisogno di immaginarmi con altr
uomini. Tutto ciofanvergognare e sentire umiliata. Prima mi convincevo che la cosa mi
pi acesseé 0gagi ho capitoé — il modo i n
desideri, perché solo desiderandola sessualmente, restera con lei e non I'abbandonera. O

sensazione di schifo che quella Irene mi lascia addosso ogni volta e mi vergogno!!!"

Finalmente ho trovato il coraggio di parlare con Daniele di quello che ho ricordato in terapi:
Gli ho chiesto perdono per quella volta in cui presa daibirgsdtnanmoctii farlo

morire. Mi ha detto "Mamma, ci sono milioni di cose che tu hai fatto per me e per Marco, €
noi ti vogliamo bene. Ma non ti ricordi come vivevamo quando c'era ancora papa a casa
Poi ci siamo abbracciati. Ho pianto moltolihergiardaodella tristezza e carico di

gioia. Mi sono sentita molto meglio. Ho tolto un peso dall'anima e quella maledetta
sensazione di essere una persona orribile. La Dottoressa non mi ha guardato con occ
schifati e spaventati e miei figli mirastamtengli abbia rivelato questa cosa. E una

sensazione unica, essere amati senza dover nascondere parti di se stessa!!!

"Stasera ho provato delle bellissime sensazioni. Dopo la doccia ho passato la crema in m
mindful, come ho imparato in tessgna.ddduta il contatto con la mia pelle senza stare
allo specchio a guardarmi la pancia in modo disgustato. Poi mi ho chiuso gli occhi ed t

immaginato I'abbraccio con Daniele, mentre lo immaginavo ho provato ad abbracciare n
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stessa, come ho impdratorim p i a . Faccio molta fatica a
ma ~ utile per me continuareé come ho i

c'e amore per se stessi. E cosa c'é di meglio di un abbraccio per dimostrare amore?"
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Allegato 5
Esempi di flash card

IO NON SONO | MIEI PENSIERI E POSSO DECIDERE
CONSAPEVOLMENTE DI AGIRE O MENO IN LINEA CON ESSI

IO SONO RESPOSABILE DELLE MIE PAROLE, NON DI QUELLO
CHE L'ALTRO CAPISCE O DECIDE DI VOLER CAPIRE

LA VITA ClI PONE DI FRONTE A DIVERSI OSTACOLI, CHE
SEMBRANO PIU' O MENO INSORMONTABILI, RUMINARE SU DI
ESSI AUMENTA LA SOFFERENZA E LA FATICA

LA PRIMA FRECCIA E' INEVITABILE. LA SECONDA CE LA
INFLIGGIAMO NOI

1. RIDEFINIRE | CONCETTI DI GIUSTO E SBAGLIAO IN UTILE E
NON UTILE PER ME

2. TOLLERARE L'INCEREZZA CHE LA DECISIONE CHE PRENDO
PUO' ANCHE RIVELARSI INEFFICACE

3. SE LA DECISIONE SI RIVELA INEFFICACE, N@ VUOL DIRE
CHE 10 SIA SBAGLIATA

4. NON CONFENDRE IL COMPORTAMENTO CON LA PERSONA

IO POSSIEDO LE RISORSE PER AFFRONTARE LE SITUAZIONI CHE
MI GENERANO SOFFERENZA

IO POSSO TOLLERARE LA SOFFERENZA

| PENSIERI SONO COME BABBO NATALE! ESISTONO FINO A
QUANDO UNO CI CREDEJ

IO SONO DEGNA DI AMORE E OGGI HO IL DIRITTO DI
SCEGLIERE SE QUELLACHE HO DI FRONTE E' LA PERSONA CHE
MERITA IL MIO AMORE
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Allegato 6
LETTERA COMPASSIONEVOLE

Il percorso chiatho e stato faticoson@stati dei momenti inasbhibtimore
dinon farcela.d¢otio addosso quell a pauvisha,
scivolare di nuovo verso il dukta mem e stato cosiri®asta agppata al
momento presenteoathmato a lottare come s@orunaige r a s a f
maogbou na st or itounaBEtdria & vite, uns bio§efmata in un

contesto di povert”™ e di mia € dava |
carnefice. | miei genitori mi hanno fatto tanto male, ma agua E@gland
| hanno fatto per coldiaf etitai!,! ! md
vittime di u n 0 i lgaoxahiaenilzlao ceokeee idh @end

specchiandomi, nel loro lwio,shb 0 M Ifrate Hewabusaé .disereza
rendersi conto del maie sthga facepeo,lui era un gioco, stimoli sessua
capiva come contenere, la sua mente non gli permetteva di comprende
€ non una r ag aaaosseéffergrmanto scaifauedar bgnubi
che si sentiva morta dentr ¢osticdr p
e per quanti annimosonpr esa cur a di €SS 0 épo,n
correndo senza mai fermawns aaripe € | | mi o corpo
battaglie che mi hanno vi smadumiposa
Ora sono grasde,n o0 u n 0 a d uuntaeroeunasmanndipehdenzag
che mi amano e la cotessgzedel valore che la sofferenza ha avuto nel
principessa e |l a guerriera che s
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