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                                              CAPITOLO I 

 
DISSOCIAZIONE 

- Parte teorica - 

 

1.1. - INQUADRAMENTO STORICO E TEORICO DEL DISTURBO 

 
Il concetto di dissociazione può essere fatto risalire a Charcot (1889) e Janet 

(1887, 1889, 1893).   

Jean-Martin Charcot (1889), nel corso delle sue ricerche sui sintomi 

traumatici in persone isteriche, iniziò a riunificare sintomi nervosi, insorti a 

seguito di incidenti, in un unico quadro post-traumatico di nevrosi accidentale 

che egli interpretava come "isteria traumatica" (Bonomi, 2000). Il neurologo 

francese giunse alla conclusione che alcune forme di paralisi fossero originate 

da un' idea fissa di origine psichica, non nuova per il soggetto. Le condizioni 

mentali richieste affinché avvenisse questo fenomeno erano l'obnubilamento 

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

2000).  

Anche Freud e Breuer si occuparono di dissociazione. In “Studi sull’Isteria” 

(1892-1895), descrivono in tal modo detto fenomeno (Breuer & Freud, 1892, 

pp. 182-183): 

“Quando abbiamo elencato le condizioni che, secondo la nostra esperienza, sono decisive 

perché da traumi psichici si sviluppino fenomeni isterici, abbiamo già dovuto parlare di stati 

anormali della coscienza in cui tali rappresentazioni patogene hanno origine e abbiamo già 

dovuto rilevare il fatto che il ricordo del trauma psichico agente non è ritrovabile nella normale 

memoria del malato, bensì nella sua memoria durante l’ipnosi. Ora, quanto più abbiamo 

continuato ad occuparci di questo fenomeno, tanto più sicura è divenuta la nostra convinzione 

che quella scissione della coscienza così sorprendente nei noti casi classici di Double 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”. È il fenomeno basilare di tale nevrosi. […] questi stati ipnoidi, per quanto diversi 

possano essere, concordano tutti fra loro e con l’ipnosi in un punto: le rappresentazioni in essi 

affioranti sono molto intense, ma sono tagliate fuori dai rapporti associativi con il rimanente 

contenuto della coscienza. Fra di loro questi stati ipnoidi sono associabili e il loro contenuto 

rappresentativo può anche raggiungere per tale via i più diversi gradi di organizzazione 

psichica” 
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Freud, dunque, parla di un’alternanza tra diverse esperienze di coscienza, il 

che non significa che un gruppo di associazioni sia cosciente e un altro sia 

inconscio ma piuttosto che si tratti di stati dell’Io indipendenti e mutualmente 

esclusivi. Gli stati dell’Io appaiono non disponibili a essere associati l’un l’altro 

e si avvicendano a seconda dello stato emotivo del paziente, della stimolazione 

di ricordi traumatici e della specifica configurazione transfert-controtransfert 

che si attiva in un certo momento della terapia (Williams, 2009).  

Un illustre autore che ha trattato il tema della dissociazione è stato Jackson 

(Jackson et al., 2005). Egli intende la mente come un’organizzazione gerarchica 

di strutture e funzioni mentali che interagiscono a livelli anatomo-funzionali 

sempre più complessi e coordinati tra loro.  

- Al livello più basso sono presenti le funzioni più semplici e automatiche, 

come i riflessi, le percezioni semplici e le reazioni automatiche.  

- A un livello più elevato ci sono le funzioni della vita di relazione, che si 

integrano con le funzioni del livello inferiore, organizzandole e deputandole 

agli scopi sociali, via via più complessi, determinati dalla storia dell’evoluzione 

della specie.  

- Al livello più alto la mente rappresenta se stessa integrando le attività delle 

sue componenti inferiori.  

Rappresentando se stessa, la mente produce ciò che si chiama coscienza 

che, per Jackson, costituisce il livello più alto della capacità integrativa della 

mente. La psicopatologia dissociativa consisterebbe, dunque, nella 

disgregazione funzionale della capacità integratrice della coscienza. 

Janet s'ispirò, prevalentemente, a tali teorizzazioni ponendo anche lui al 

vertice dell’organizzazione mentale la coscienza alla quale spettano le funzioni 

integratrici (Liotti &Farina, 2011). 

Janet (1887, 1907) considerava tre gli elementi della consapevolezza del sé: 

1. La sintesi personale, cioè la capacità di creare un’organizzazione coerente 

delle memorie e dell’esperienze di sé che permette di sperimentare un 

sentimento d’identità costante. 

2. La presentificazione, ovvero la capacità attiva della mente di concentrarsi sul 

presente senza vagare tra le memorie del passato confondendole con il 

momento presente.  

3. La funzione di realtà, che consiste nella capacità della mente di agire sulla 

realtà stessa modificandola intenzionalmente secondo gli scopi della persona. 
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Per Janet la funzione di realtà implica una profonda consapevolezza degli 

stati d’animo e delle convinzioni proprie e altrui, questo permette di esprimere 

la capacità libera dell’individuo di autodeterminarsi.  

Secondo Janet (1889), pioniere per lo studio del Disturbo Dissociativo 

dell’Identità, la psicopatologia post-traumatica consisterebbe nella 

“desagregation” (ovvero dissociazione) delle funzioni di coscienza, a iniziare 

dalla funzione di realtà, per poi estendersi progressivamente alla 

presentificazione e alla sintesi personale. A partire dall’osservazione clinica, egli 

riscontrò che memorie di esperienze traumatiche, se ripetute durante lo 

sviluppo, possono aggregarsi al di fuori della coscienza, fino a formare vere e 

proprie personalità secondarie dissociate fra loro ma capaci di riemergere 

improvvisamente, nella coscienza, alternandosi (Janet, 2013, 2016). Più 

precisamente, la dissociazione consiste in una divisione dei "sistemi di idee e 

funzioni che costituiscono la personalità " (Janet, 1907, p.332).  

Ernest Ropicquied Hilgard, basandosi sulle teorie di Janet, ne elaborò 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 

consapevolezza, bensì di diversi livelli che, in peculiari condizioni, possono 

mostrare la loro molteplicità. La sua teoria integra il pensiero janettiano con le 

nuove teorie psicologiche sull’elaborazione dell’informazione, l’attenzione 

divisa e le funzioni del cervello (Hilgard, 1986).  

Un altro modello eziologico (Kluft, 1984) postula che lo sviluppo di sistemi 

d’identità altamente elaborati sia favorito da traumi multipli, autori molteplici, 

un rilevante investimento narcisistico nella natura e nelle qualità delle identità 

alternative, alti livelli di creatività e intelligenza e un ritiro estremo nella 

fantasia. Secondo la teoria di Kluft (1984) per sviluppare un Disturbo 

Dissociativo dell’Identità devono essere presenti quattro fattori: (a) la capacità 

di dissociazione; (b) esperienze che annientano le capacità di fronteggiamento 

degli eventi nel bambino, (c) la strutturazione secondaria delle identità 

alternative con caratteristiche personalizzate quali nomi, età, sesso, e (d) 

l’assenza di esperienze calmanti e rassicuranti che isolano sempre di più il 

bambino e lo portano ad implementare personali strategie per moderare la 

sofferenza e lo stress.  

Per quanto concerne il legame che unisce dissociazione e trauma, il DSM-5 

(APA, 2013), riporta i Disturbi Dissociativi in prossimità di quelli legati a 
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traumi o a stress intensi, pur non facendone parte, allo scopo di sottolineare lo 

stretto rapporto tra queste classi diagnostiche. L’essere esposti ad un’esperienza 

traumatica - ovvero che comporti un pericolo di vita - da definizione del DSM-

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

dall’evoluzione in maniera durevole, imprevedibile e incontrollabile - nella 

prospettiva cognitivo evoluzionista (Onofri & Tombolini, 2002) - attiva in noi 

il sistema di difesa, un sistema molto arcaico incaricato di proteggerci dalle 

minacce ambientali che agisce con estrema rapidità e al di fuori della 

consapevolezza. Di fronte a un pericolo si attivano in noi 4 risposte del sistema 

di difesa (Cannon 1927, 1929; Suarez & Gallup, 1979; Marx, Forsyth et al., 

2008;  Schmidt, Richey, Zvolensky & Maner, 2008): freezing (congelamento), 

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

più adatta (attacco/fuga) non è possibile, il freezing rappresenta un’immobilità 

tonica che permette di non farsi vedere dal predatore mentre la riposta più 

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

muscolare accompagnata da una disconnessione fra i centri superiori e quelli 

inferiori. E’ una simulazione di morte, ovviamente automatica e non 

consapevole, perché in genere i predatori preferiscono prede vive. In questa 

situazione, per mezzo di attivazione del sistema dorso-vagale, vi è un distacco 

dall’esperienza e sono possibili sintomi dissociativi. Se, come accade negli 

individui con sviluppo traumatico, l’attivazione del sistema di difesa permane a 

lungo, essa si trasforma da risposta evolutivamente adattativa a risposta 

disadattativa. Il trauma, infatti, va a interrompere l’integrazione tra due sistemi 

d’azione: quelli che sovraintendono ai processi mentali e ai comportamenti agiti 

nel quotidiano e quelli dedicati alla difesa da una minaccia all’integrità fisica. La 

traumatizzazione può essere definita tale solo se impedisce un normale 

esercizio della metacognizione e, in generale, delle funzioni superiori della 

coscienza. L'esperienza del trauma, non permettendo l’integrazione della 

memoria traumatica, fa sì che essa rimanga iscritta nel corpo 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 è avvenuto nel passato. Tale disgregazione, inoltre, porta al 

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
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trauma. Freyd, con la sua teoria del trauma da tradimento, evidenzia come un 

attaccamento disorganizzato tra figlio e caregiver possa sconvolgere 

ulteriormente la capacità del bambino di integrare esperienze (Freyd, 1996; 

Freyd, DePrince & Zurbriggen, 2001). La frammentazione e l'incapsulamento 

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 artistica. La precoce attivazione della dissociazione 

diventerebbe un fattore di resilienza evolutiva, nonostante i gravi disturbi 

psichiatrici che caratterizzano i pazienti DDI.  

I sintomi dissociativi, infine, sono rintracciabili in molti disturbi post-

traumatici presenti nel DSM-5 ma anche in altri disturbi. Si riscontrano storie 

di trauma infantile in pazienti con diagnosi di Disturbo Borderline di 

Personalità, Disturbo di Somatizzazione, Disturbi Affettivi, Disturbi 

Dissociativi, nei Disturbi Alimentari, nei comportamenti auto lesivi e 

nell’abuso di sostanze. Un elemento centrale che accomuna tutte queste 

patologie è l’alta prevalenza di dissociazione (Van Der Kolk & McFarlane, 

2007). Ormai da lungo tempo è stata dimostrata l’associazione tra i Disturbi 

Dissociativi, in particolare il Disturbo Dissociativo dell’Identità (DID), prima 

definito Disturbo da Personalità Multipla, e i traumi infantili, prolungati e 

precoci, non solo relativi ad abuso, ma anche a trascuratezza nell’infanzia. 

Molti autori hanno avanzato l’ipotesi che il Disturbo Dissociativo dell’Identità 

sia una forma ancora più complessa di Disturbo da Stress Post-Traumatico. I 

sintomi di DPTS hanno un’alta prevalenza nei pazienti con Disturbi 

Dissociativi: il 60% di pazienti con Disturbo Dissociativo Non Altrimenti 

Specificato (DDNOS) e l’89% dei pazienti con DID raggiungono pienamente i 

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 Dissociativi (Kihlstrom, 2005); il rapporto esiste ma è 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 e chi, quotidianamente, interagisce con 

lui, senza che per questo l’interazione sia traumatica (ad esempio esperienze di 

attaccamento dove il caregiver è emotivamente fragile ma non maltrattante). 

Allo stesso modo, è possibile riscontrare anomalie nella costruzione di reti 
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neurali nel cervello del bambino concausate da variabili genetiche o altre 

condizioni ancora. All’opposto, l’esposizione a traumi, anche gravi, non è 

necessariamente e costantemente seguita da evidenti e durevoli processi 

mentali dissociativi (Liotti & Farina, 2011 pp. 63-64).  

Steinberg ha individuato l’esistenza di cinque sintomi fondamentali 

sperimentati in seguito all’esposizione a un trauma (Steinberg & Schnall, 2006, 

p. 35):  

1. Amnesia, cioè l’incapacità di ricordare uno specifico e significativo periodo 

di tempo trascorso. 

2. Depersonalizzazione, ovvero una sensazione di distacco da se stessi o un 

guardare a se stessi come farebbe una persona esterna. 

3. Derealizzazione, cioè una sensazione di distacco dall’ambiente o una 

sensazione per cui l’ambiente sembra irreale o estraneo. 

4. Confusione dellõidentità, ossia una sensazione di incertezza, perplessità o 

conflitto su chi si è. 

5. Alterazione dellõidentità, consiste in un cambiamento nel ruolo e nell’identità 

della persona, accompagnato da cambiamenti comportamentali osservabili 

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

 

1.2. - QUADRO SINTOMATOLOGICO  
 
La dissociazione in psicopatologia è un costrutto complesso che può 

indicare sia la categoria diagnostica dei disturbi dissociativi (DSM 5; APA, 

2013) sia i sintomi dissociativi della coscienza, sia processi psicopatogenetici 

causati da esperienze traumatiche che interferiscono con l’integrazione delle 

funzioni psichiche. Il concetto di dissociazione è ampiamente dibattuto. In 

letteratura è possibile distinguere orientamenti teorici diversi nella 

comprensione della dissociazione e dei disturbi dissociativi. Da un lato ci sono 

i teorici del continuum (Bernstein & Putnam 1986) secondo i quali l’esperienza 

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 sintomatologia più grave e 

invalidante come il Disturbo Dissociativo dell’Identità. Dall’altro lato ci sono i 

teorici della dissociazione strutturale (van der Hart, Nijenhuis & Steele, 2006) 

che sottolineano, invece, la 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/
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esperienze dissociative e di caratteristiche tra loro non sovrapponibili. Esistono 

esperienze dissociative che non sono sempre segno di fallimento integrativo 

delle funzioni mentali, cosa che invece è sempre presente nei Disturbi 

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’utile classificazione dei fenomeni dissociativi (Holmes et al., 2005; 

Brown, 2006) ha distinto gli stessi in: fenomeni da detachment (distacco) e 

fenomeni da compartmentalization (compartimentazione).  

I sintomi dissociativi di distacco rimandano all’esperienza di distacco dal Sé e 

dalla realtà, di solito in risposta ad emozioni minacciose ed intense. A questa 

classe di sintomi appartengono la depersonalizzazione, derealizzazione, 

anestesia emotiva, déjà-vu, esperienze di autoscopia, sentirsi alienati dalle 

proprie emozioni, dal proprio corpo, dalla propria identità. La 

depersonalizzazione può verificarsi, episodicamente, in risposta a un evento 

traumatico senza determinare disturbi durevoli come nel DPTS (Freinkel et al., 

1994). Può accadere di sperimentare la sensazione di essere distaccati dalle 

proprie emozioni o una sensazione di ottundimento emotivo nota come 

emotional numbing (Holmes et al., 2005). Un’altra forma di detachment è il vuoto 

mentale terrifico che può comparire all’interno di un disturbo dissociativo o di 

personalità non di rado ricollegabile a uno sviluppo traumatico, descritto come 

“un buco nero” o blank spell (momento di vuoto irreale, come se si divenisse 

preda di un incantesimo). Queste forme non rare della depersonalizzazione 

sono, a volte, tanto intollerabili da poter indurre chi le sperimenta a tentare di 

riappropriarsi dell’esperienza di sé tramite potenti sensazioni dolorose ottenute 

con lesioni auto inferte come il tagliarsi o il procurarsi ustioni (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), può manifestarsi, 

inoltre, con un’esperienza di alienante passività e perdita della consapevolezza 

di essere i soggetti delle proprie azioni oppure di avere il controllo su di esse 

(self-agency). I pazienti possono, in tal caso, sentirsi guidati dall’esterno, oppure 

avvertire un senso di sdoppiamento e percepirsi come osservatori delle azioni 
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che compiono. Lo stato di estraneità a se stessi può assumere forme anche più 

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

tanto da poterlo osservare dall’esterno, fenomeno noto come autoscopia o 

come “esperienza fuori dal corpo” (Out of Body Experience, OBE). Per quanto 

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

separati dal mondo esterno, come se lo si vedesse attraverso una lastra di vetro, 

metafora che allude all’impressione che quanto è percepito sia diventato 

intangibile (il tatto è il senso sovrano nel decidere che una percezione non sia 

illusoria) (Liotti & Farina, 2011). I sintomi di detachment possono manifestarsi 

anche nella forma di alterazioni quantitative della vigilanza (stati di torpore o 

sopore, sino alla momentanea perdita totale della vigilanza). Il detachment, infine, 

può manifestarsi con modificazioni qualitative dello stato di coscienza: 

disorientamento spazio temporale, esperienze di estasi come nella trance 

rituale, stati di coscienza alterata, come negli stati crepuscolari, oniroidi e 

ipnoidi della letteratura psicopatologica classica (Liotti & Farina, 2011). 

I sintomi dissociativi di compartimentazione riguardano, invece, la 

compartimentazione di funzioni normalmente integrate come: la memoria, 

l’identità, lo schema e l’immagine corporea, il controllo delle emozioni e dei 

movimenti volontari. Essi corrispondono a quadri come: le amnesie 

dissociative, l’emersione delle memorie traumatiche, la dissociazione 

somatoforme (sintomi da conversione, sintomi pseudoneurologici, dolori 

psicogeni acuti, dismorfofobie), alterazione del controllo delle emozioni e 

dell’unità dell’identità.  

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 rappresentano le modalità espressive del processo che la 

genera.  

 

1.2.2. - Il DSM-5 

 
Secondo il DSM-5 (APA, 2013) i Disturbi Dissociativi sono caratterizzati da 

una sconnessione e/o discontinuità nella normale integrazione della coscienza, 

della memoria, dell’identità, della percezione, della rappresentazione del corpo 

e del comportamento. I sintomi dissociativi possono, potenzialmente, 

compromettere ogni area del funzionamento psicologico e sono vissuti dal 

http://www.stateofmind.it/tag/dismorfofobia-disturbo-di-dismorfismo-corporeo/
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soggetto, sia come intrusioni non volute nella coscienza e nel comportamento, 

legate a perdita del senso di continuità dell’esperienza soggettiva, sia come 

incapacità di ricordare informazioni o controllare funzioni mentali, 

generalmente di facile accesso e controllabili.  

Il DSM-5 (APA, 2013), inoltre, evidenzia che i Disturbi Dissociativi si 

manifestano frequentemente a seguito di traumi e, molti dei sintomi, compresi 

l’imbarazzo, la confusione circa i sintomi o il desiderio di nasconderli, sono 

influenzati dall'esperienza stessa del trauma. 

Il DSM-5 (APA, 2013) include all’interno dei Disturbi Dissociativi: 

-  Il Disturbo Dissociativo dell’Identità. 

-  L’Amnesia Dissociativa. 

-  Il Disturbo di Depersonalizzazione/Derealizzazione. 

-  Il Disturbo Dissociativo con Altra Specificazione. 

-  Il Disturbo Dissociativo Senza Specificazione. 

 

1.2.2.1. - Disturbo Dissociativo dell’Identità 

Secondo i criteri del DSM-5 (APA, 2013) il Disturbo Dissociativo 

dell’Identità è caratterizzato da: 

- Disgregazione dellõidentità caratterizzata dalla presenza di due o più identità 

distinte, descritta in molte culture come un’esperienza di possessione spiritica. 

Questo comporta una forte compromissione della continuità del senso di Sé e 

della consapevolezza delle proprie azioni, accompagnata da alterazioni negli 

affetti, nei comportamenti, nella coscienza, nella memoria, nella percezione, 

nella cognizione e nelle funzioni senso-motorie. Queste alterazioni possono 

essere auto-riferite o riportate da terzi. 

- Carenze ricorrenti nel richiamo di eventi quotidiani, d'informazioni personali 

importanti e/o eventi traumatici (non spiegabili con l’ordinario oblio). 

Il disturbo non fa parte di una pratica culturale o religiosa largamente 

accettata.  

 

1.2.2.2. - Disturbo da Depersonalizzazione/Derealizzazione 

 
Con il termine Depersonalizzazione, il DSM-5 (APA, 2013) descrive quelle 

esperienze d'irrealtà, distacco, o sensazione di essere un osservatore esterno 

rispetto al proprio corpo o ai propri pensieri, sentimenti, sensazioni, azioni (ad 
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esempio: alterazioni percettive, senso distorto del tempo, sensazione di un Sé 

irreale o assente, intorpidimento emotivo e/o fisico). 

Per Derealizzazione, invece, intende quelle esperienze d'irrealtà o di distacco 

rispetto a un ambiente (ad esempio, persone o oggetti sono vissuti come irreali, 

onirici, senza vita o visivamente distorti). 

Durante entrambe le esperienze l’esame di realtà rimane integro e spesso ciò 

è fonte di spavento e preoccupazione per gli individui che, a lungo andare, si 

rendono conto di perdere sempre più il controllo della loro vita e iniziano a 

sperimentare alti livelli di ansia, attacchi di panico, depressione, problemi 

nell’ambito sociale e comportamenti disfunzionali come l’abuso di sostanze. 

 

1.2.2.3. - Amnesia Dissociativa  

 
Per Amnesia Dissociativa, s'intende l’incapacità di ricordare importanti 

informazioni autobiografiche che, di solito, sono di natura traumatica o 

stressogena. L’impossibilità a ricordare non è riconducibile a normale 

dimenticanza; essa di solito è circoscritta o selettiva per alcuni e specifici eventi. 

Si possono, comunque, evidenziare casi più rari in cui l’amnesia è generalizzata 

a tutta l’identità e alla vita del soggetto in generale. Il DSM-5 (APA, 2013) 

raccomanda di distinguere se l’amnesia dissociativa è con o senza fuga 

dissociativa.  

 

1.2.2.4. - Disturbo Dissociativo con Altra Specificazione 
 

Questa categoria è rivolta a quei pazienti i cui sintomi rappresentano un 

cambiamento nella loro normale funzione integrativa d'identità, memoria e 

coscienza, ma che non raggiungono i criteri per uno degli specifici disturbi 

dissociativi sopra elencati. Questi possono essere:  

- Sindromi croniche e ricorrenti sintomi dissociativi misti che includono un disturbo 

dell’identità con una discontinuità meno marcata del senso di sé e della 

consapevolezza delle proprie azioni, o alterazioni dell’identità o episodi di 

possessione in un individuo che non presenta amnesia dissociativa. 

- Disturbo dellõidentit¨ dovuto a persuasione coercitiva prolungata e intensa che si 

riferisce alle persone che hanno subito un lavaggio del cervello o che sono 

http://www.stateofmind.it/tag/depressione/
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state, in altro modo, indottrinate e possono sviluppare degli stati dissociativi 

misti. 

- Reazioni dissociative acute reattive a eventi stressanti che si riferisce a situazioni 

spesso della 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 dissociativa, ovvero la persona perde il focus sul qui e ora e può 

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 è utile per catalogare quei pazienti che presentano evidenti 

sintomi dissociativi ma che non raggiungono i criteri per la diagnosi standard 

già menzionati in precedenza e per i quali non è importante specificare perché i 

criteri non sono soddisfatti.  

 
Per quanto concerne tutti i Disturbi Dissociativi, il DSM-5 (APA, 2013) 

specifica che, per formulare una diagnosi, oltre ai criteri sopra descritti, i 

sintomi devono causare disagio clinicamente significativo e/o compromissione 

sociale, lavorativa o di altre importanti aree di funzionamento. I sintomi, 

inoltre, non possono essere attribuibili agli effetti fisiologici di una sostanza o 

di un’altra condizione medica. 

 

1.3. - INCIDENZA E PREVALENZA 

 
La dissociazione è un fenomeno sottostimato perché non riconosciuto. Si 

stima che il 10% della popolazione soffra di disturbi dissociativi anche gravi, 

spesso confusi con disturbi d’ansia e depressione. Alcuni studi effettuati su un 

campione eterogeneo, evidenziano un tasso di prevalenza del Disturbo 

Dissociativo dell’Identità tra 1% e il 3% della popolazione (Johnson, Cohen, 

Kasen, e Brook, 2006; Sar, Akyüz, & Do ˘ gan, 2007). Studi clinici, effettuati in 

Nord America, Europa e in Turchia, hanno individuato una percentuale di 

diagnosi di DDI tra l’1% e il 5% dei pazienti generici ricoverati in unità 

psichiatriche, in adolescenti ospedalizzati, e nei programmi che trattano l'abuso 

di sostanze, Disturbi Alimentari, e Disturbo Ossessivo-Compulsivo; ciò 
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rispecchia i criteri diagnostici del Manuale Diagnostico e Statistico dei Disturbi 

Mentali – DSM-5 (APA, 2013).  

Per quanto concerne il  Disturbo Dissociativo dell'Identità, la prevalenza a 

12 mesi, tra gli adulti, in un piccolo studio di comunità negli USA era dell’1,5%, 

mentre la prevalenza di genere dell’1,6% per i maschi e dell’1,4% per le 

femmine. L’incidenza aumenta in situazioni di abuso e trascuratezza durante 

l’infanzia, con una prevalenza del circa 90%, anche se è possibile identificare 

altre situazioni traumatizzanti tra cui operazioni chirurgiche in infanzia, guerra, 

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

della vita, comorbidità 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 metà degli adulti anche come sintomi di altri disturbi; tuttavia 

una sintomatologia che soddisfi tutti i criteri per la diagnosi di 

Depersonalizzazione/Derealizzazione è piuttosto rara. La prevalenza lifetime 

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

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

dell’esordio di un fenomeno di Depersonalizzazione/Derealizzazione sono: 

stress gravi, depressione, ansia, e uso di sostanze illegali, mentre quello di 

marijuana può precipitare sia l’esordio di sintomi di attacco di panico che di 

depersonalizzazione/derealizzazione, simultaneamente.  

L'Amnesia Dissociativa ha una prevalenza dell’1,8%, con una prevalenza di 

genere femminile (1,0% nei maschi e 2.6% nelle femmine). Può verificarsi in 

esperienze traumatiche singole o ripetute quali guerre, o disastri naturali anche 

se è più probabile che essa si verifichi in un più alto numero di esperienze 

avverse nell’infanzia, in particolare abuso fisico e sessuale, violenza 

interpersonale, aumentata gravità, violenza e frequenza del trauma. 

L’allontanamento dalla situazione traumatizzante può comportare un ritorno di 

memoria, anche se essa è molto resistente e in disturbi post-traumatici può 

riemergere sotto forma di flashback che si alternano ad amnesie.  

Per quanto concerne il rischio suicidario, il DSM-5 (APA, 2013) riporta che 

quasi il 70% dei pazienti ambulatoriali con Disturbo Dissociativo dell'Identità 

ha tentato il suicidio; la valutazione del rischio suicidario è complicata dal fatto 

che l’intenzione suicidaria può essere di una sola parte senza che un’altra ne sia 

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

memoria dell’evento torna in modo improvviso e travolgente.  

 

1.3.1. - Diagnosi differenziale e comorbilità  

 
Per quanto concerne la diagnosi differenziale, il DSM-5 (APA, 2013) pone 

l’accento sulla necessità di fare diagnosi differenziale tra Disturbo Dissociativo 

d’Identità, Depersonalizzazione/Derealizzazione e Amnesia Dissociativa e, tra 

questi e le categorie dei Disturbi Dissociativi con Altra Specificazione 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'Identità, la diagnosi 

differenziale va fatta, inoltre, con il Disturbo 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 dissociativi che non 

sono caratteristici di un quadro DSPT, con i Disturbi Psicotici, ponendo 

l’attenzione sul fatto che le allucinazioni, in questo caso sono legate a memorie 

traumatiche, con il Disturbo di Conversione, il Disturbo Convulsivo, Disturbo 

Fittizio e Disturbo di Simulazione, nonché con Disturbi di Personalità, 

soprattutto con il Disturbo Borderline di Personalità.  

Per l’Amnesia Dissociativa va fatta diagnosi differenziale con il Disturbo da 

Stress Post-Traumatico, Disturbi Neuro-cognitivi, Amnesia Post-Traumatica 

dovuta a danno cerebrale, Disturbo Convulsivo, Stupore Catatonico, Disturbo 

Fittizio e di Simulazione, modificazioni della memoria correlate all’età.  

Per quanto riguarda, infine, i fenomeni di 

Depersonalizzazione/Derealizzazione, è importante distinguere il quadro 

sintomatologico a sé da sintomi di altri disturbi quali: Ansia di malattia, 

Disturbo Depressivo Maggiore, Disturbo Ossessivo-Compulsivo, Disturbi 

d’Ansia e Psicotici. 

È riscontrata comorbilità tra Disturbo Dissociativo dell’Identità e Disturbo da 

Stress Post Traumatico, Disturbi Depressivi, Disturbo di Conversione, 

Somatici, dell’Alimentazione, correlati all’uso di sostanze, Disturbo Ossessivo 

Compulsivo e Disturbi del Sonno nonché Disturbi di Personalità soprattutto 

Borderline ed Evitante. Una volta che l’Amnesia Dissociativa inizia a recedere 
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può associarsi a quadri depressivi persistenti (Distimia) e Disturbo Depressivo 

Maggiore, ad altri Disturbi Dissociativi, dell’Adattamento, a Disturbo da Stress 

Post-Traumatico. Frequente è la co-occorrenza tra Amnesia Dissociativa e 

Disturbi di Personalità Dipendente, Evitante e Borderline. La comorbidità è 

elevata tra Depersonalizzazione/Derealizzazione e Depressione Unipolare, 

Disturbi d’Ansia, Disturbi di Personalità Evitante, Borderline e Ossessivo-

Compulsivo. 

 

1.4. - STRUMENTI DIAGNOSTICI  

 
Come indicato dalla Società Internazionale per lo Studio della Dissociazione 

(International Society for Study of Dissociation; ISSD), la valutazione della 

dissociazione dovrebbe essere condotta come parte di ogni singolo colloquio 

diagnostico, poiché i disturbi dissociativi sono altrettanto comuni, se non di 

più, rispetto a molti altri disturbi psichiatrici che vengono abitualmente 

considerati nelle valutazioni psichiatriche.  

L’intervista diagnostica dovrebbe indagare episodi di amnesia, fuga, 

depersonalizzazione, derealizzazione, confusione d’identità e alterazione 

dell’identità (Steinberg, 1995) nonché porre al paziente domande su regressioni 

spontanee di età, fantasie d'improbabili esperienze, il sentire voci, tendenza a 

fare pensieri o sperimentare emozioni o ancora agire comportamenti che non 

si sentono attribuibili al sé (Bentall et al., 2012) e presenza di sintomi 

somatoformi dissociativi quali sensazioni corporee legate a forti emozioni e 

traumi passati (Nijenhuis, 2007).  

L’osservazione clinica dovrebbe concentrarsi su aspetti che spesso si 

notano nel paziente con dissociazione quali: cambiamenti comportamentali 

sottili in risposta a stimoli interni, uso del noi o del lei riferito a sé, perdita del 

senso del tempo, incapacità a ricordare comportamenti agiti, vuoti durante la 

seduta, sintomi somatici, cambiamenti d’umore rapidi e apparentemente 

inspiegabili, nonché porre l’attenzione a reazioni personali soprattutto se 

intense, sconvolgenti, legate a vissuti di disorientamento e senso personale di 

confusione.  

Oltre all’intervista diagnostica e all’osservazione clinica, in fase di 

assessment è importante somministrare strumenti di autovalutazione.  
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1.4.1. - Strumenti brevi di autovalutazione  
 
Tra gli strumenti brevi di autovalutazione il Traumatic Experience 

Checklist (TEC) ha buone caratteristiche psicometriche, non è troppo 

impegnativo a livello emotivo per la maggior parte delle vittime, si completa in 

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

van der Hart & Kruger, 2002). Ciascun item è descrittivo di un’esperienza 

traumatica, al paziente viene chiesto di indicare se: (1) ha mai vissuto l’evento 

(SI/NO), (2) l’età in cui questo è avvenuto; (3) l’impatto che l’evento ha avuto 

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; 

Carlson & Putnam, 1993) rappresenta uno degli strumenti più utilizzati nella 

ricerca e nella clinica ed è stato tradotto dalla sua versione originale inglese, in 

molte lingue. È uno strumento self-report composto di 28 item che indagano 

l'absorption, il coinvolgimento immaginativo, la depersonalizzazione, la 

derealizzazione e l’amnesia. Ciascun item viene valutato da 0 a 100, dove 0 

significa “questa cosa non mi è mai successa" e 100 all’estremo opposto “questa cosa 

mi succede sempre". Un punteggio di cut-off di 30 è indicativo per una diagnosi di 

Disturbi Dissociativi secondo i criteri del DSM-IV (Garlson, Putnam, Ross et 

al., 1993). 

La DES-Taxon (DES-T; Waller, Garlson, Putnam, 1996) include otto item 

della DES e pare sia più efficace nel prevedere la dissociazione strutturale della 

DES.  

Il Somatoform Dissociation Questionnaire (SDQ-20/SDQ-5; Nijenhuis, 

Spinhoven, van Dyck et al, 1996, 1997, 1998a) valuta la gravità dei sintomi 

somatoformi della dissociazione strutturale. I punteggi medi relativi a un ampio 

spettro di disturbi psichiatrici sono riscontrabili in un lavoro di Nijenhuis 

(2004). L'SDQ-5 è uno strumento di screening che si basa sui criteri del DSM-

IV relativi ai Disturbi Dissociativi. E’ composto da 20 item, ciascuno dei quali 

è misurato su una scala Likert dove 1 significa “non lõho sperimentato per nulla” e 5 

“lõho sperimentato moltissimo”. Per ciascun item, inoltre, viene chiesto al paziente 

di indicare se è conosciuta la causa fisica di quel particolare sintomo. Il cut-off 

è di 8. 
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La DES e l'SDQ-5 e i loro rispettivi cut-off sono predittivi di un Disturbo 

Dissociativo per una percentuale che va dal 30 al 43% dei pazienti non 

ricoverati in centri specializzati. Tanto più elevati sono i punteggi restituiti da 

questi strumenti, tanto più è probabile che il paziente abbia un Disturbo 

Dissociativo (van der Hart et al., 2006). Tuttavia, la dissociazione strutturale si 

presenta, a volte, anche quando i punteggi non raggiungono il cut-off e questo 

succede quando un’ANP non è consapevole o nega sintomi dissociativi. In 

questi casi, i fenomeni legati alla dissociazione possono essere evidenti da un 

punto di vista clinico, oppure manifestarsi solo dopo un’attenta e approfondita 

indagine clinica. 

Il Childhood Experience of Care and Abuse Questionnaire (CECA.Q; 

Smith, Lam, Bifulco, Checkle, 2002) è 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) è uno 

strumento diagnostico multiscala progettato per valutare complessivamente i 

fenomeni dissociativi. Il MID è uno strumento di 218 item con 168 elementi di 

dissociazione e 50 di validità. 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'Identità, 

Disturbi Dissociativi non Altrimenti Specificati, Disturbo Post-Traumatico da 

Stress e grave Disturbo Borderline di Personalità. Il MID misura 23 sintomi 

dissociativi e sei insiemi di risposte che fungono da scale di validità. I 168 item 

della dissociazione hanno 12 fattori di primo ordine quali auto confusione, 

intrusioni di rabbia, disorientamento dissociativo, amnesia, problemi di 

memoria, esperienza d’identità alternative, 

derealizzazione/depersonalizzazione, intrusioni persecutorie, trance, flashback, 

sintomi corporei, lacune nella memoria autobiografica, e un fattore di secondo 

ordine, ovvero dissociazione patologica (Dell & Lawson, 2009).  

The Structured Clinical Interview for DSM-IV Dissociative Disorder 

Revised (SCID-D-R; Steinberg, 1995, 2000) è un’intervista composta di 277 

item che valuta cinque sintomi della dissociazione: amnesia, 
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depersonalizzazione, derealizzazione, confusione dell’identità, identità alterata. 

Lo SCID-D-R aiuta a diagnosticare i 5 Disturbi Dissociativi del DSM-IV, 

consentendo un punteggio per ciascuno dei cinque sintomi dissociativi e un 

punteggio totale in base alla frequenza e intensità dei sintomi stessi. Lo SCID-

D-R prevede una durata dai 45 ai 180 minuti circa. L’intervistatore deve avere 

familiarità con il Disturbo Dissociativo, i sintomi e con la dissociazione.  

La Dissociative Disorders Interview Schedule (DDIS; Ross, 1989; Ross, 

Norton & Wozney, 1989) è un'intervista strutturata di 132 item che valuta i 

sintomi dei cinque Disturbi Dissociativi del DSM-IV, Disturbo di 

Somatizzazione, Disturbo Borderline di Personalità e Disturbo Depressivo 

Maggiore. La DDIS valuta anche l'abuso di sostanze, la prima classe di sintomi 

della classificazione di Schneider (1950), lo stato di trance, l’abuso infantile, le 

caratteristiche secondarie del DDI e le esperienze soprannaturali/paranormali. 

Lo strumento richiede solitamente 30-60 minuti per essere somministrato. Il 

DDIS non valuta la frequenza o la gravità dei sintomi.  

Nella fase di valutazione è importante tenere in considerazione che, per 

quanto concerne i sintomi schneideriani di primo rango (Schneider, 1950), nel 

paziente dissociativo, ancor più che in quello schizofrenico, sono frequenti: 

pensieri udibili (eco del pensiero); allucinazioni acustiche (due o più voci 

discutono o conversano tra loro oppure commentano le azioni del paziente, 

spesso esortandolo a compiere azioni autodistruttive); sensazioni, impulsi, 

comportamenti precostituiti e controllati da un’entità esterna; presenza di una 

guerra interiore, delirio di furto e/o inserzione del pensiero; passività 

(somatica); percezioni deliranti. Un aspetto da tenere in considerazione è che, 

frequentemente, la farmacoterapia per la psicosi non porta ad alcun 

miglioramento dei sintomi. 

 

1.5. - TEORIE EZIOPATOGENETICHE  
 

Per quanto concerne le teorie eziopatogenetiche, in questa sede si è 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 Polivagale di Porges (2001, 

2003).  
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1.5.1. - Dissociazione Strutturale della Personalità  

 
Onno van der Hart e colleghi hanno coniato il termine di Dissociazione 

Strutturale della Personalità, integrandola con gli studi della Psicologia 

dell’Azione di Janet (Janet, 1926a, 1938).  

 

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

 
Secondo la Psicologia dellõAzione, tutti i comportamenti, tranne i riflessi, sono 

guidati da una moltitudine di azioni mentali come pensare, pianificare o 

predire. Janet (1926a, 1938) delineò vari livelli di tendenza all’azione, 

distinguendoli in tre categorie e definendo in questo modo una gerarchia delle 

tendenze all’azione (van der Hart et al., 2011). Qualunque sia il loro livello di 

complessità, le tendenze all'azione hanno stadi di attivazione: latenza, 

pianificazione, inizio, esecuzione e completamento. I sopravvissuti ad un 

trauma riportano difficoltà a iniziare o completare le azioni, siano esse mentali 

o comportamentali. Il miglior livello di tendenza all’azione che si può 

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

Esso include due fattori in relazione dinamica tra loro: l’energia mentale e fisica 

a disposizione e l’efficienza mentale, che Janet chiamava tensione psicologica. Il 

livello mentale, dunque, indica l’abilità a focalizzare e utilizzare in modo 

efficiente qualsiasi energia mentale a disposizione in un dato momento.  

La gerarchia ideata da Janet (1922) prevede tre stadi con altrettanti 

sottosistemi: tendenze all’azione a basso livello di funzionamento, tendenze 

all’azione a livello di funzionamento intermedio e tendenze all’azione ad alto 

livello di funzionamento. Più una tendenza all’azione è complessa, più sono 

articolati i cicli di azione percettivo-motori coinvolti. Questi livelli, che 

costituiscono la personalità, crescono con l’età e con l’esperienza e la 

stratificazione è adattiva perché molte volte abbiamo bisogno anche di 

tendenza all’azione di livello inferiore.  

Nello specifico, questi tre livelli sono (van der Hart, et al. 2011):  

- Tendenze allõazione a basso funzionamento. Sono le più semplici. Richiedono 

comportamenti automatici e primari. Sono tendenze a funzionamento 

preverbale e servono per raggiungere scopi a breve termine.  

- Tendenze allõazione intermedie. Implicano l’uso di simboli, come il linguaggio.  
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- Tendenze allõazione ad alto livello. Richiedono la capacità di mettere in atto 

lunghe stringhe di tendenze all’azione che servono per raggiungere obiettivi nel 

lungo periodo. L’abilità di scegliere queste azioni in modo deliberato e 

sistematico è la capacità di personificare e presentificare la nostra esistenza a un 

livello alto.  

Janet (1922) considerava il trauma come un’incapacità dell’individuo di 

integrare l’evento nella memoria e per questo il suo trattamento prevedeva il 

riportare alla mente e l’integrare le memorie traumatiche all’interno della 

totalità 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 generalizzata dovuta dall’evento traumatico;  

- la seconda fase consisteva in un mix di sintomi isterici, ossessivi e ansiosi e 

spesso una difficoltà a ricordare le cause dei sintomi traumatici;  

- la terza e ultima fase si caratterizzava da quello che i moderni autori 

chiamano declino post-traumatico, e includono disturbi somatoformi, 

depersonalizzazione, depressione, apatia e ritiro sociale. 

Le persone traumatizzate presentano una fobia dell'azione che può essere più 

o meno complessa e che riguarda gruppi di azioni legate al trauma (Janet, 1903, 

1922) che i sopravvissuti evitano (o 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 completa sintesi e realizzazione delle esperienze 

traumatiche ed è detta fobia del ricordo traumatico (Janet, 1904a; van der Hart, 

Steele, Boon et al., 1993). Il condizionamento classico, operante e valutativo, la 

generalizzazione e i deficit nella valutazione del contesto e nella 

presentificazione sono i principali fattori che mantengono le fobie dell'azione. Nel 

paziente traumatizzato, è possibile riscontrare diverse fobie:  

(a) La fobia dell'attaccamento, della perdita e dell'intimità, in quanto l'azione di 

attaccarsi ad una figura di riferimento si associa a dolore fisico ed emozionale; 

(b) la fobia delle azioni mentali derivate dai traumi, ovvero l'evitamento dell'auto-

osservazione, delle sensazioni fisiche e dei sentimenti - poiché prevalgono 

vissuti di paura, vergogna e disgusto legati ad esperienze traumatiche - e 
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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) la fobia delle parti dissociative della personalità (Nijenhuis, 1994; Nijenhuis & 

van der Hart, 1999a) ovvero la paura, la rabbia, il disgusto o la vergogna 

provate da una parte nei confronti di un'altra, o di altre; (d) la fobia del ricordo 

traumatico ovvero l'evitamento dell'azione mentale di riportare alla memoria 

ricordi traumatici, in quanto percepita come pericolosa, soverchiante, fuori 

controllo;  

(e) la fobia della vita normale (van der Hart & Steele, 1999) poiché la persona 

traumatizzata si sente sempre meno capace di gestire le complesse e sfaccettate 

situazioni della vita quotidiana e, sopraffatta da stimoli condizionati, tenderà a 

evitare i compiti della vita di tutti i giorni;  

(f) la fobia del cambiamento e dell'assunzione di un sano livello di rischio con la 

relativa inibizione del sistema motivazionale 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 Steele (2011), deve tenere conto sia della gerarchia delle 

tendenze all'azione - al fine di comprendere il livello che i sopravvissuti devono 

raggiungere per superare la traumatizzazione - sia delle diverse fobie delle 

azioni mentali, per aiutare i pazienti a incrementare e sviluppare più equilibrio 

tra energia ed efficienza mentale e gestire efficacemente gli stimoli interni ed 

esterni.  

 

1.5.1.2. - La Teoria della Dissociazione Strutturale della Personalità 

 
Le componenti della Psicologia dell’Azione sono rintracciabili nella Teoria 

della Dissociazione Strutturale della personalità di van der Hart e colleghi che 

hanno coniato il termine di Dissociazione Strutturale della Personalità per 

indicare che, in persone traumatizzate, c’era l’esistenza e l’alternanza di parti 

della personalità, una parte chiamata Apparently Normal Personality (ANP) e cioè 

Personalità Apparentemente Normale e un'altra, l'Emotional Personality (EP) cioè 

Personalità Emotiva. I sopravvissuti con ANP sono fissati nel cercare di 

portare avanti una vita normale, sono cioè guidati da sistemi d’azione finalizzati 

alla vita quotidiana (per esempio esplorazione, accudimento, attaccamento) e 
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nel contempo evitano le memorie traumatiche. Le EP sono fissate in sistemi 

d’azione (per esempio difesa, sessualità) o sottosistemi (per esempio, 

ipervigilanza, attacco, fuga) che erano attivati al tempo della traumatizzazione. 

Il rischio consiste nel fatto che l’azione di ANP può riattivare i ricordi 

traumatici in EP e gli atti a essi legati, meccanismo che può essere piuttosto 

disadattivo nel tempo presente (van der Hart et al. 2011). La cosiddetta parte 

emotiva della personalità è ampiamente impegnata nella difesa da gravi minacce 

all’integrità del corpo, ma può anche essere coinvolta in altre risposte relative al 

trauma. La parte apparentemente normale della personalità garantisce lo 

svolgimento adeguato delle attività quotidiane. Come ANP, i sopravvissuti a un 

trauma sono più o meno distaccati dalle esperienze traumatiche, hanno un 

certo grado di amnesia o di depersonalizzazione rispetto all’esperienza 

traumatica e più in generale rispetto alla loro affettività. ANP ed EP 

costituiscono parti diverse della personalità di chi è sopravvissuto a un trauma, 

più specificatamente sono sistemi psicobiologici diversi non sufficientemente 

integrati, ciascuno dei quali è dotato del proprio senso di sé, per quanto sia 

rudimentale nel caso della EP.  

L’integrazione tra ANP ed EP è determinante per delineare le differenze tra 

dissociazione strutturale primaria, secondaria e terziaria della personalità. 

La Dissociazione Strutturale Primaria della personalità è la forma più 

semplice della dissociazione che può avvenire all’interno di un individuo 

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 cioè, avvenute una 

sola volta nella vita, come potrebbe essere un terremoto. A questa categoria 

appartengono, inoltre, il Disturbo da Stress Post-Traumatico Semplice, tipi 

semplici di Disturbi Dissociativi e Disturbo Acuto da Stress. Nella 

Dissociazione Strutturale Primaria, riprendendo una definizione di Fraser 

(1987), l'ANP è di gran lunga "l'azionista di maggioranza", ovvero comprende 

la grande maggioranza della personalità, ad eccezione di ciò che è stato 

dissociato nella EP. L’efficienza mentale in ANP è di solito abbastanza alta, 

maggiore dell’efficienza di EP, ma sicuramente inferiore al livello sviluppato 

dalla persona prima della traumatizzazione, poiché le azioni incomplete 

collegate al trauma abbassano il livello mentale (Cosmides & Tooby, 1992; 

Hurley, 1998). Si parla, quindi, di tendenze all’azione incomplete. Il grado di 
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adattamento di ANP può essere variabile e l'efficienza mentale del 

sopravvissuto troppo bassa per organizzare adeguatamente i diversi sistemi di 

azioni. ANP può evitare consapevolmente o inconsapevolmente gli stimoli 

connessi ad esperienze traumatiche. Il compito più difficile dell’ANP nella 

dissociazione primaria è quello di integrare varie tendenze all’azione, 

soprattutto se sono associate a eventi traumatici e quindi all’interno dell’EP. 

Questa è bloccata nelle memorie traumatiche, i sistemi d’azione e i sottosistemi 

sono tutti impegnati nella difesa fisica del soggetto traumatizzato, egli è 

dominato dalle memorie traumatiche, poiché non riesce ad integrare il presente 

nella sua interezza. In questo modo si presenta un involontario e rigido 

restringimento del campo della coscienza, principalmente focalizzato sulle 

minacce legate all’esperienza di traumatizzazione. Le tendenze all’azione sono 

completate, infatti, solo quando l’individuo realizza che l’evento traumatizzante 

è finito. Ci sono modalità differenti in cui EP può pervadere la vita quotidiana 

condotta dall'ANP, questo comunque provocherà sempre un senso di disagio 

profondo nel soggetto che non saprà darsi una spiegazione di quello che sta 

accadendo (Nijenhuis, 1994; Engelhard & Arntz, 2005). Può succedere che la 

personalità apparentemente normale venga disattivata del tutto dalla 

personalità emotiva, situazione definita come cambio di stato (switch). Questo 

episodio esiterà in un fenomeno di amnesia per l’accaduto. Più frequentemente 

assistiamo a casi in cui c’è un’intrusione parziale di EP, di solito l’episodio non 

viene dimenticato, ma il soggetto in ANP proverà sensazioni sgradevoli di 

obbligo, dovere, inconsapevolezza delle azioni svolte. Molto spesso l’EP 

potrebbe avere pieno potere negli incubi traumatici, anche se al risveglio ANP 

non ricorderà nulla di quanto sognato. 

 Nella Dissociazione Strutturale Secondaria siamo in presenza di un più 

ampio spettro di complessità. La forma più semplice di questa prevede due EP, 

una di solito che vive l’esperienza e l’altra che l’osserva, mentre l’ANP 

raggruppa tutto il funzionamento nella vita quotidiana della personalità. A 

questa, si possono raggiungere forme in cui sono presenti più di due EP, in 

relazione tra loro, soprattutto quando il trauma proviene dall’infanzia ed è stato 

consumato per tutto l’arco della crescita infantile. In sintesi, si può dire che la 

dissociazione strutturale della personalità secondaria prevede una ANP e due o 

più EP in relazione tra 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, poiché, l’efficienza mentale che nella forma primaria era 

ancora abbastanza alta, ora deve tenere a bada e cercare di non farsi invadere 

da più EP. Situazioni di traumatizzazione cronica nell’infanzia sono in grado di 

interferire con ANP perché i suoi effetti pervadono i domini di diversi sistemi 

d’azione di vita quotidiana. Esistono diverse opportunità d'intrusione delle EP 

nella dissociazione secondaria, poiché un numero maggiore di EP rendono 

l’individuo più vulnerabile ad un spettro più ampio di stimoli riattivanti il 

trauma. La dissociazione strutturale secondaria si può attivare, inoltre, in 

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 più EP, queste prevalgono sulla singola ANP strutturandosi in 

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

ricordare uno stesso trauma, una parte ricorda gli odori e i suoni, l’altra rivive 

l’evento traumatico senza riuscire a sentire suoni o odori; in questo caso si 

parla di dissociazione parallela.  Nei casi in cui i sopravvissuti siano stati abusati 

da più persone e in contesti diversi, spesso a causa dell'assenza di una figura di 

riferimento adeguata (Craine, Henson, Colliver et al., 1988), svariati 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 

momenti concatenati dell’evento traumatico, come ad esempio una parte 

ricorda l’evento, l’altra l’attimo subito dopo questo. Questi due tipi di 

dissociazione, sia nella secondaria sia in quella terziaria, possono combinarsi, 

come accade spesso nei casi di abuso sessuale infantile. Esistono, infine, casi di 

dissociazione parallela di cui una forma più semplice è 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 corpo e volge uno sguardo distante 

all'EP a contatto con l'evento. Questo fenomeno è stato descritto da Fromm 

(1965) come una dissociazione tra una parte dell'Io dentro l'esperienza e una 

parte dell'IO 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 è possibile includere: il Disturbo da Stress Post-

Traumatico complesso, il Disturbo da Stress Estremo Non Altrimenti 

Specificato, Disturbi Dissociativi NAS e Disturbo Borderline di Personalità.  
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La Dissociazione Strutturale Terziaria è il livello più grave di 

dissociazione della personalità ed è tipica di molti casi di Disturbo Dissociativo 

dell’Identità (DID). Quest’ultimo tipo coinvolge più di una parte emozionale 

della personalità, EP, insieme a più parti apparentemente normali, ANP. In 

questi casi, quindi, i sistemi d’azione della vita quotidiana, come l’esplorazione, 

l’attaccamento, l’accudimento e la sessualità, sono divisi tra varie ANP. In 

questo grado più complesso di dissociazione, le parti dissociate hanno due 

qualità 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 dissociata ha sviluppato rispetto alle altre, mentre l’elaborazione è il grado 

di complessità, estensione delle idee e funzione nel tempo che una parte 

dissociata può raggiungere (Janet, 1907, p. 102). Per quanto riguarda 

l’emancipazione, il grado di consapevolezza individuale è variabile. Alcune 

hanno una consapevolezza depersonalizzata di essere parte di una più ampia 

personalità, altre realizzano ciò solo vagamente e alcune si ritengono come una 

persona completamente separata. L’elaborazione, invece, indica la complessità 

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, più una 

parte dissociata viene utilizzata con regolarità e ha contatti sia con la realtà 

esterna all’individuo che con quella interna, più acquista capacità di interazione 

e d’azione. Le combinazioni tra ANP ed EP nella dissociazione terziaria, sono 

molto difficili da individuare. I pazienti che presentano questo grado di 

dissociazione sono i più complessi nel trattamento, poiché il loro livello 

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

questi pazienti, dunque, anche la vita quotidiana è spaventosa e soverchiante, 

portando a un disagio individuale notevole. Nella letteratura sono state 

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

DID. Esistono le parti òhostó (o padrone di casa) che, di solito, sono le ANP 

che funzionano maggiormente rispetto alle altre (Kluft, 1984; Putnam, 1989). 

Esse possono formare una facciata sociale che tenta di nascondere l'evidente 

presenza del DID (Kluft, 2006). Ci sono, poi, le parti infantili della personalità 

(bambini) che sono tra le EP più frequentemente riscontrabili nei casi di abuso 

cronico infantile. Il focus di attenzione in queste parti della personalità è, in 

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

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

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

rinnegate e/o insultate da parti adulte, in quanto rappresentano aspetti 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 poi parti protettive e di aiuto (aiutanti e protettori) che fanno 

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

attraverso la costruzioni di parti idealizzate e consolatorie con caratteristiche di 

desiderabilità sociale, o con EP arrabbiate, che aiutano il paziente a difendersi 

da emozioni asteniche e di vergogna o con EP che imitano l’aggressore (van 

der Hart, Van der Kolk & Boon, 1998). Queste sono le parti prevalentemente 

presenti nelle aree di funzionalità quotidiana. Esistono le EP che si vergognano, 

che sono quelle maggiormente implicate nel mantenimento della dissociazione. 

Esse sono spesso evitate poiché depositarie di esperienze ed emozioni 

insostenibili per il soggetto. Di solito il paziente è spaventato dalle voci critiche 

di queste parti e non vuole avere nulla a che fare con loro. Le EP sono tutte 

comunque potenzialmente lesive per l’individuo poiché, cercando di proteggere 

un EP, aumentano la dissociazione con l’ANP. Queste possono convivere tra 

di loro e portare anche a disturbi in comorbidità che aggravano il quadro 

diagnostico del soggetto coinvolto. 

 

 

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

 

 

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 

http://www.istitutobeck.it/
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dei meccanismi con cui si può produrre, oppure non produrre, dissociazione in 

conseguenza ai traumi (Liotti, 2000).  

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 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. introiettare tale relazione fino a 

raffigurarsi gradualmente un modello di sicurezza interiore 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 in un modo 

specifico, a seconda della riposta fornita da coloro che prestano cura alle 

richieste di aiuto, conforto e protezione. Queste strutture di memoria vengono 

chiamate Internal Working Models, Modelli Operativi Interni (MOI), una sorta di 

rappresentazioni mentali che il bambino ha del mondo, di sé e delle relazioni 

interpersonali, che tendono a diventare inconsapevoli e stabili nel tempo 

(Bowlby, 1979). I modelli operativi derivano, quindi, dalle esperienze di 

attaccamento precoce che Mary Ainsworth (1978), collaboratrice di Bowlby, 

tentò di classificare nel 1978, a partire dalla Strange Situation.  

- Nell'attaccamento sicuro, il MOI si costituisce per l'esperienza di risposte 

costantemente accettanti fornite dal caregiver alle richieste di aiuto, protezione 

e conforto che il bambino gli rivolge. La rappresentazione di sé-con-l'altro 

veicola una considerazione positiva delle proprie emozioni grazie alle risposte 

memorizzate dell'altro, la vulnerabilità è possibile e il pianto che esprime dolore 

è dotato di valore perché l'altro vi risponde. 

- Nell'attaccamento evitante, il MOI 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, cura, conforto e 

protezione. La rappresentazione di sé-con-l'altro comporta una valutazione 

negativa delle emozioni e della vulnerabilità personale, in quanto esse vengono 

valutate dal caregiver come prive di valore, senso e efficacia.  

- Nell'attaccamento ambivalente, il 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 di prevedere quando la risposta sarà 

positiva e quando negativa. Il senso di sé nascente comporta allora una 

fondamentale indecidibilità circa il valore e l'efficacia delle emozioni che lo 

istituiscono. 

Queste tre categorie organizzate di rappresentazioni di sé-con-l'altro, che 

mediano le risposte di attaccamento successive, permettono di prevedere 

conseguenze diverse dei traumi psicologici.  

1. Persone con un MOI di attaccamento sicuro che subiscano un trauma 

psicologico tenderanno a chiedere aiuto, conforto e sostegno per la loro 

esperienza dolorosa con fiducia ed efficacia e, presumibilmente, saranno 

protette dal reagire al trauma con la dissociazione. 

2. Persone con un MOI di attaccamento insicuro (evitante o ambivalente) 

tenderanno a evitare di chiedere aiuto per l'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 

sostegno 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 considerare la possibilità 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 

nell'infanzia. Una tale possibilità traspare con chiarezza dalla ricerca sulla 

disorganizzazione dell'attaccamento.  

La disorganizzazione della relazione di attaccamento si manifesta nel bambino 

piccolo (12-18 mesi di vita) con la presenza di comportamenti relazionali 

composti da risposte fra loro contraddittorie ed incompatibili, emesse 

simultaneamente o in rapida sequenza, e con la presenza di fenomeni 

fortemente indicativi di una dissociazione della coscienza (Liotti, 2000). Nello 

specifico, il bambino con attaccamento disorganizzato, alla Strange-Situation 

manifesta comportamenti contraddittori, simultanei o in rapida successione, 

caratterizzati da una perdita d’orientamento durante l’interazione (Main & 

Solomon, 1990). Il bambino mostra espressioni di paura o comportamenti 
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congelati nei confronti della figura di attaccamento e, al momento della 

riunione, si avvicina al caregiver con la testa girata da un’altra parte, 

distogliendo lo sguardo o abbracciandolo mentre contemporaneamente s'inarca 

(Main & Solomon, 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 interruzioni della continuità del discorso, gravi lapsus che 

restano inconsapevoli e non corretti, dissociazioni ideo-affettive, distorsioni 

clamorose del ricordo, assorbimento in stati simili a una trance ipnotica 

spontanea. Tali indizi sono legati all'emersione di 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 post-traumatico nel caregiver (dissociazione in genere di 

entità subclinica e rilevabile solo con l'Adult Attachment Interview), si produce 

uno stato dissociativo della coscienza nel bambino che si riflette in maniera 

inequivocabile nel suo comportamento di relazione (Liotti, 2000). 

Il processo intersoggettivo in gioco nel generare disorganizzazione 

dell'attaccamento può essere così riassunto (Liotti, 2000, pp. 116-117):   

 
"Il caregiver traumatizzato esprime inconsapevolmente paura (o anche disorientamento e 

collera) al riemergere delle memorie traumatiche semi-dissociate o dissociate mentre accudisce il 

bambino; successivamente, di solito, il caregiver si calma anche per l'effetto emozionale indotto 

dal contatto con un bambino (sentimenti di tenerezza che antagonizzano le emozioni dolorose 

legate all'emergere delle memorie traumatiche non elaborate). Il bambino riceve 

simultaneamente due messaggi contrastanti: il contatto con un caregiver potenzialmente 

disponibile all'abbraccio consolante (disponibilità che, per via innata, tende a produrre 

sentimenti di protezione e sicurezza), e l'espressione allarmata-disorientata-collerica del 

caregiver (espressione che, per via altrettanto innata, suscita risposte intense di paura-protesta 

nel bambino). Quando il caregiver si calma, come risultato del contatto con lui, il bambino 

riceve, inoltre, un terzo messaggio incongruo (quello che gli segnala di essere capace, lui tanto 

piccolo, di confortare un adulto, in una sorta di precocissima inversione del rapporto di 

attaccamento). In presenza di messaggi tanto contraddittori, tanto lo stato mentale quanto il 

comportamento del bambino risultano inesorabilmente dissociati fin dall'origine. Infatti, la 
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coscienza del bambino non può organizzare alcuna reazione coerente di allontanamento dal 

caregiver (perché questi è disponibile all'incontro) né alcuna reazione coerente di avvicinamento 

(perché la paura e il disagio espressi dal caregiver traumatizzato inducono il bambino ad 

allontanarsi). La mescolanza di potenti tendenze all'avvicinamento e di altrettanto potenti 

tendenze all'allontanamento costituisce la base del fallimento delle funzioni integratrici della 

coscienza nel bambino".  

 

Le memorie implicite d'interazioni di attaccamento disorganizzato sussistono nel 

bambino come basi per la costruzione successiva di nuclei di significato che 

non possono essere sintetizzati in una struttura unitaria di autocoscienza e 

auto-conoscenza. Infatti, a partire dal suo MOI, il bambino con attaccamento 

disorganizzato può costruire simultaneamente almeno cinque diverse e 

incompatibili (inassociabili, inorganizzabili) rappresentazioni di sé-con-l'altro 

(Liotti, 2000, p. 118): 

 
"1. Sé come accudito dal caregiver (sé "vittima", qualsiasi disagio un bambino possa 

provare, dalla fame alla stanchezza al dolore fisico; caregiver "salvatore"). 

2. Sé come spaventato dal caregiver (sé "vittima "di un caregiver "persecutore"). 

3. Sé capace di indurre paura nel caregiver (sé come "persecutore" e caregiver come la 

propria "vittima"). 

4. Sé capace di confortare il caregiver fragile e vulnerabile (sé come "salvatore" onnipotente 

di un adulto "vittima" d'ingestibili sofferenze). 

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

 

Tali rappresentazioni sono molteplici, frammentate, 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'identità e della coscienza, 

ostacolando ulteriormente i processi organizzativi che conducono al senso di 

una identità continua caratterizzante ogni esperienza soggettiva umana. Il MOI 



 

30 
 

dell'attaccamento disorganizzato, oltre ad ostacolare la richiesta di aiuto dopo un 

trauma (come nl caso degli attaccamenti insicuri organizzati), contiene già in sé 

la dissociazione dell'autocoscienza che si aggiunge a quella indotta dal trauma 

non mitigato 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 più importante nel campo dello studio dei correlati neurofisiologici 

del trauma e della dissociazione è stato Stephen Porges. 

Porges (2001) ha contribuito a far luce sui meccanismi di regolazione 

dell’arousal, elaborando una teoria – la Teoria Polivagale – che evidenzia il 

legame fra i cambiamenti filogenetici nel Sistema Nervoso Autonomo e il 

comportamento sociale nell’uomo, focalizzandosi sulle evoluzioni della 

struttura del nervo vago e sulla regolazione neuronale dello stato viscerale. 

Porges fa riferimento all’organizzazione strutturale del Sistema Nervoso 

Centrale dell’uomo (cervello tripartito) di MacLean (1973). 

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 elaborazione 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 proveniente dai recettori e apparati esterni 

(vista, udito, olfatto ecc.) arriva al talamo, area del sistema limbico che integra 

l’esperienza per elaborarla; 

2. Le sensazioni vengono trasferite in basso, lungo la via breve, verso 

l’amigdala, che si avvale del feedback dell’ippocampo (che confronta la nuova 

informazione con quelle già esistenti); 

3. Contemporaneamente, attraverso un percorso più lungo, il talamo 

invia le sensazioni anche alla corteccia, ai lobi frontali, implicati nel ripristino 

dell’equilibrio. 

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

1. Riconosce l’importanza dell’evoluzione come principio 

organizzatore che ha plasmato sia la struttura del sistema nervoso sia il 

comportamento di adattamento sociale;  

2. Afferma la validità degli aspetti biologici nello studio delle emozioni;  

3. Riconosce l’importanza dei percorsi afferenti (bottom-up) del nervo 

vago, per la regolazione delle strutture cerebrali superiori.  

Utilizzando argomentazioni 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 efferenti, in senso 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 cui questi circuiti neuronali sono sorti 

rappresenta, nei mammiferi, una gerarchia di risposta, per cui i circuiti neurali 

più recenti rispondono per primi (Ivaldi, 2016, pp. 110-111):  

1. Il primo livello è il sistema dorso-vagale (parasimpatico), che si 

compone del nucleo di ricezione dell’input, il nucleo solitario, nonché del 

nucleo di trasmissione degli output: nucleo motorio-dorsale del vago, situato 

nel midollo allungato. È il sistema filogeneticamente più antico, presente già nei 

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 che l’organismo attiva di fronte ad un pericolo 
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improvviso. A tale attivazione 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 (sincope vaso-vagale). Tali fenomeni 

sono, in genere, riscontrabili 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 che all’iper-

arousal come nell’attivazione del sistema simpatico).  

2. Il secondo livello è il sistema simpatico-adrenergico, che è presente 

anch’esso nei pesci e nei rettili. L’amigdala riceve stimoli percettivi, invia 

messaggi verso l’alto, orizzontalmente e verso il basso, influenzando 

rispettivamente le aree corticali del pensiero, dell’azione (gangli basali e nucleo 

paraventricolare dell’ipotalamo). 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 attivamente l’individuo alla 

lotta o alla fuga: tensione muscolare, tremore, tachicardia e tachipnea, 

accelerazione dei processi mentali e delle risposte muscolari. Questo secondo 

livello, quindi, determina una reazione viscerale che aiuta l’individuo o ad 

attaccare con rabbia l’aggressore o a fuggire di fronte a nemici più forti; in 

entrambi i casi questo gli permette di sentirsi attivo e vitale di fronte al 

pericolo, a differenza del livello dorso-vagale. Il ritmo cardiaco è accelerato, la 

respirazione è rapida, la digestione si ferma, il sangue viene dirottato dagli 

organi digestivi ai muscoli volontari e i delicati muscoli che avvolgono gli 

organi interni si tendono, dando vita alla sensazione di tensione viscerale. 

L’ormone liberato è la vasopressina che funge anche da neurotrasmettitore. Le 

conseguenze sul piano clinico di un’attivazione eccessiva del sistema simpatico 

sono riscontrabili, prevalentemente, in alcuni tipi di crisi di panico, oltre che in 

un’attività relazionale caratterizzata in senso motivazionale agonistico.  

3. Il terzo livello coinvolge il sistema ventro-vagale, che è apparso per 

la prima volta nei mammiferi e si è evoluto ulteriormente negli esseri umani, 

consentendo modificazioni più rapide e precise dello stato viscerale. Origina 

dal nucleo ambiguo e innerva il volto, la laringe e il cuore, assicurando così il 

contatto sociale diretto con l’altro. La sua funzione fondamentale è quella di 

modulare l’attivazione del sistema nervoso simpatico e dei sistemi di azione 
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legati a difesa (attacco e fuga), attraverso un’azione di regolazione degli stati 

affettivi e del comportamento sociale. L’ormone coinvolto in questo processo 

è l’ossitocina.  

Porges definisce l’innervazione ventro-vagale come sistema di 

coinvolgimento sociale (Porges, 2003). Il sistema controlla, infatti, le 

componenti corticali che regolano i nuclei dell’asse celebrale che controllano 

tutti i muscoli che mediano l’interazione con l’ambiente sociale. Il sistema di 

coinvolgimento sociale è completamente formato alla trentaduesima settimana 

di gestazione ed è fondamentale nell’interazione diadica tra caregiver e 

neonato, mediando gran parte delle modalità di attaccamento. A sua volta il 

sistema ventro-vagale per la sua maturazione (mielinizzazione), necessita di un 

ambiente favorevole. Egli, dunque, ipotizza che una relazione d’attaccamento 

sicuro influenzi la qualità del funzionamento futuro dell’individuo, a partire dal 

livello di regolazione del sistema nervoso autonomo (Ivaldi, 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 

prevalentemente attivato il sistema ventro-vagale rispetto ai sistemi simpatico e 

dorso vagale (II e I livello). L’interazione sociale, considerata il mediatore 

fondamentale della modulazione automatica, ridurrebbe, nel bambino, le 

reazioni di evitamento, sia di tipo attivo che di tipo passivo e faciliterebbe i 

sistemi di azione dell’attaccamento, della socializzazione, del gioco e 

dell’esplorazione. Tali processi, a loro volta, permetterebbero una maturazione 

e una crescita del sistema nervoso e rappresenterebbero il nucleo neuro-

psicofisiologico della regolazione affettiva-emozionale, plasticamente attivo 

tutta la vita.  

2. In situazioni di ambiente relazionale insicuro, al contrario, il pericolo 

percepito attiverebbe in automatico il sistema simpatico, facilitando le reazioni 

di evitamento attivo o di attacco. Il sistema ventro-vagale verrebbe inibito. In 

condizioni di persistente minaccia per l’incolumità, il sistema simpatico può 

rimanere continuamente attivo, determinando reazioni disadattive d'iperarousal 

(paura incontrollabile, panico, blocco ipertonico). 

3. In situazioni di pericolo di vita, quando la minaccia è soverchiante, 

insormontabile e non si può né fuggire, né attaccare, si attiverebbe nell’animale 

come nell’uomo, l’antica via vagale (sistema dorso-vagale) con le reazioni di 
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evitamento passivo (sottomissione, congelamento, paralisi, dissociazione, 

immobilità tonica e finta morte). Queste reazioni hanno, alla loro origine, un 

forte valore adattivo per la sopravvivenza della specie, poiché inducono i 

predatori ad allontanarsi dalla preda. Tuttavia diventano disfunzionali quando il 

sistema parasimpatico rimane attivato anche in assenza di pericolo. Ritroviamo 

queste condizioni in pazienti che vivono fenomeni di alterazione dello stato di 

coscienza (sensazioni di estraneità rispetto al proprio corpo e/o al contesto, 

dis-percezioni corporee, sincope vaso-vagale). 

A sostegno di tale teoria, dati di ricerca su bambini precocemente abusati o 

trascurati, indicano alterazioni, talora gravi, del funzionamento viscerale 

(disregolazione dell’arousal, del battito cardiaco, della frequenza respiratoria, 

alterazioni delle percezioni ed elaborazioni degli stimoli della fame, della sete, 

del dolore e della propriocezione) (Perry, 2005). Inoltre, 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 destro, specializzato per 

l’elaborazione delle informazioni socio-emotive e degli stati corporei (capacità 

di valutazione delle espressioni facciali, dei gesti e della prosodia), 

fondamentale per le funzioni dell’attaccamento (Henry, 1993; Schore, 1994; 

Siegal, 1999). Un regolare sviluppo determinerebbe un’organizzazione 

interemisferica in cui le espressioni facciali, gli stati somatici e le informazioni 

affettive, elaborate implicitamente nel cervello destro, dovrebbero essere 

trasmessi in modo efficace all’emisfero sinistro per l’elaborazione semantica. 

Rimanere in un costante e sub-cronico stato di paura, invece, come nei casi di 

grave e precoce traumatizzazione, maltrattamento e neglect, provocherebbe, 

nel tempo, la dissociazione delle aree cerebrali normalmente collegate tra loro e 

l’attivazione, non regolata, di strutture sub-corticali implicate nei 

comportamenti di tipo impulsivo, automatico e aggressivo nei confronti delle 

minacce percepite (Ivaldi, 2016). Come descritto da Ainsworth e colleghi 

(1978), il bambino con 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 risposte anomale. Il pattern 

dell’attaccamento traumatico rimarrebbe impresso e immagazzinato nei circuiti 

limbici come ricordo lampo (flashbulb memory), nella memoria implicita e 
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autobiografica, propria dell’emisfero visuo-spaziale destro (Fink et al, 1996). 

Per 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 limbico autonomo di una persona (Schore, 1994, 2003a, 

2003b). Il ricordo traumatico, quindi, rimarrebbe dissodato nella memoria 

procedurale implicita, senza avere la possibilità di essere elaborato in un 

contesto spazio-temporale. Questo spiegherebbe le reazioni impulsive e 

contraddittorie di molti pazienti (aggressioni verso se stessi e/o verso gli altri, 

senso di colpa, fuga, ritiro, depressione) e la loro incapacità a padroneggiare in 

modo adattivo gli eventi (Ivaldi, 2016). 

 

1.6. - PRINCIPI DI TRATTAMENTO FARMACOLOGICO  

 
La complessità dei Disturbi Dissociativi non permette la gestione delle 

sintomatologie che ne derivano esclusivamente con terapie 

psicofarmacologiche. Tuttavia, come avviene nel Disturbo Borderline, nel 

Disturbo da Stress Post-Traumatico e nel Disturbo da Stress Post-Traumatico 

complesso, l’impiego di farmaci è indicato per la gestione di alcune aree 

sintomatiche specifiche, come la disregolazione emotiva o lo scarso controllo 

degli impulsi, l’iperarousal, l’irritabilità e l’intrusione di sintomi post traumatici. 

I farmaci sono, altresì, molto utili nel trattare i frequenti disturbi in comorbilità 

come quelli dell’umore o l’ansia (Opler et al., 2009; Stein et al., 2006). 

Nell’unico studio naturalistico su un trattamento ambulatoriale del Disturbo 

Dissociativo, l’80% dei pazienti aveva ricevuto la prescrizione di un farmaco 

aggiuntivo (Brand, Classen, Lanius, et al., 2009).  

Diversi studi hanno mostrato come l’impiego di farmaci, in pazienti con 

trauma complesso e storie di 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 consentire al terapeuta di procedere nella 

realizzazione delle prime mete del trattamento: la costruzione dell’alleanza 

terapeutica, la ricerca della sicurezza del paziente, la modulazione dei sintomi 

più invalidanti.  
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Le categorie di farmaci più utilizzati per modulare le emozioni disregolate, 

l’irritabilità e la disforia, contenere i disturbi del comportamento e gli atti 

autoaggressivi, parasuicidari e suicidari, nonché per mitigare le somatizzazioni, 

sono (Mucci et al., 1995; Bartzokis et al., 2005; Opler et al., 2009):  

- 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 dell’umore quali litio, carbamazepina, acido 

valproico, topiramato e altri; 

- gli antipsicotici di seconda generazione, in particolare risperidone, 

quetiapina e olanzapina.  

L’uso degli ansiolitici costituisce un approccio a breve termine per trattare 

l’ansia o da somministrare all’occorrenza. In generale le benzodiazepine a lunga 

durata d’azione, come ad esempio Loranzepam (Tavor), clonazepam (Rivotril) 

risultano essere più sicure e con minori effetti collaterali rispetto alle 

benzodiazepine a breve durata come l’alprazolam (Xanax) e agli ipnotici con 

durata d’azione ultra-breve.  

La terapia farmacologica per questi pazienti è, 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 considerazione il significato che il farmaco riveste all’interno della relazione 

terapeutica e le difficoltà derivanti dall’attaccamento disorganizzato. La 

riluttanza ad assumere farmaci può riflettere la generale sfiducia e diffidenza 

che questi pazienti nutrono per qualsiasi 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 può 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'inefficacia o la dannosità delle cure in generale. Alla luce 

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

psicoterapeuta ma da un’altra figura professionale.  
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Un’ulteriore precauzione deve essere utilizzata per l’effetto che i farmaci 

possono avere sulla dissociazione e sulle somatizzazioni: se da una parte 

l’attenuazione di stati emotivi intensi e negativi può indirettamente alleviare sia 

i sintomi dissociativi della coscienza sia quelli somatoformi, l’attenuazione 

potrebbe rafforzare l’ottundimento post-traumatico (numbing), provocando così 

un peggioramento dei sintomi di detachment.  

La Società Internazionale per lo Studio della Dissociazione (International 

Society for Study of Dissociation; ISSD) evidenzia, inoltre, che nel caso di Disturbo 

Dissociativo dell’Identità, le identità alternative possono avere una diversa 

risposta allo stesso farmaco, a causa dei diversi livelli di attivazione fisiologica 

nelle diverse identità. Le identità alternative, inoltre, possono sperimentare se 

stesse come blocco difensivo al farmaco oppure ignorarne gli effetti. Allo 

stesso modo, alcune identità possono ingannare altre identità assumendo una 

dose eccessiva di farmaco, o non assumendolo per nulla, oppure ancora, a 

causa della trance logica, alcuni pazienti con Disturbo Dissociativo d'Identità 

possono assumere troppi farmaci con la convinzione che ogni identità 

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 può prescindere da 

un'attenta valutazione del paziente in fase di assessment che permetta di 

individuare indicatori prognostici, eventuali disturbi in comorbidità e altri 

sintomi caratteristici del paziente dissociato che possono essere confusi, da una 

valutazione superficiale, con sintomatologie presenti in altri disturbi come 

quello Bipolare, soprattutto di tipo II e Disturbi Psicotici. Un'attenta 

valutazione prevede di operare una diagnosi differenziale con altri disturbi, 

spesso in comorbidità, come quello Borderline di Personalità, Disturbo 

Istrionico della Personalità e Disturbo da Stress Post Traumatico Complesso, 

disturbo tra i più conosciuti, nonostante non sia stato inserito nel DSM-5, con i 

quali 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 personalità, come anche le fobie 

predominanti.  

van der Hart e colleghi (2011) distinguono tre momenti principali nella fase 

di assessment: (1) la valutazione clinica standard; (2) la valutazione specifica dei 

sintomi, delle sindromi post-traumatiche e della dissociazione strutturale e, (3) 

l'analisi sistematica della struttura, del funzionamento e della storia del paziente 

nonché della sua personalità dissociata.  

1. La valutazione clinica standard raccoglie la storia familiare di eventuali 

problemi psichiatrici, pattern di trasmissione intergenerazionale dell’abuso e 

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 valuta la possibilità di 

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’osservazione attenta delle risposte verbali, affettive e corporee del paziente, 

nonché un'osservazione delle personali reazioni del clinico che possono 

oscillare tra vissuti di tristezza, noia, ansia, irritazione, disgusto o pietà. 

L'attenzione va posta alle capacità di verbalizzazione di emozioni e pensieri, 

salti apparenti e reali nella memoria narrativa (Ogden, Minton & Pain, 2006) 

nonché cambiamenti improvvisi del tono e del volume della voce, nella postura 

e nei movimenti, indicatori di possibili alternanze tra parti dissociative. Sono 

indicatori potenziali di una dissociazione strutturale l’uso frequente di pronomi 

indiretti, della terza persona per riferirsi a se stessi, discontinuità e incoerenze 

del discorso, vaghezza pervasiva, cambi repentini di argomento (Loewenstein, 

1991). Le modalità utilizzate dal terapeuta per raccogliere fatti costituiscono, di 

per sé, un intervento terapeutico; ecco perché già in questa fase è fondamentale 

la sintonizzazione con le reazioni emotive e comportamentali del paziente 

(Ogden, Minton & Pain, 2006) e un avvicinamento calmo, congruente e 

genuino.  

2. La valutazione specifica dei sintomi, delle sindromi post-traumatiche e della 

dissociazione strutturale richiede un’analisi più dettagliata dei sintomi del paziente 

nonché di eventuali disturbi che sono connessi alla traumatizzazione. Questa 

fase prevede, inoltre, la somministrazione di strumenti self-report che valutino 



 

39 
 

la gravità generale del disturbo, l'entità delle forme psicoformi e somatoformi, 

la presenza di episodi di amnesia, fughe, depersonalizzazione, derealizzazione, 

confusione dell’identità e alterazione dell’identità. Per determinare, infine, il 

funzionamento mentale globale, si somministrano strumenti quali il Minnesota 

Multiphasic Personality Inventory-2 (MMPI-2), il Millon Clinical Multiaxial 

Inventory (MCMI-II) o la Symptom Checklist (SCL-90). 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 disfunzionalità (Ogden, Minton 

& Pain, 2006).  

 

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

sua personalità dissociata che fa parte di una continua attività terapeutica, 

soprattutto nei pazienti con livelli complessi di dissociazione strutturale. 

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 delle modalità e dei sottosistemi d’azione che controllano le 

varie parti; (4) del livello generale di funzionamento mentale delle varie parti e 

del paziente nella sua globalità; (5) delle tendenze all’azione che sono o meno 

avviate dal paziente e quali sono le sue azioni preferite.  

Dopo la diagnosi, alcuni indicatori possono aiutare, sin dalle prime fasi del 

trattamento, a valutare la presenza di elementi positivi o negativi rispetto ai 

possibili esiti del trattamento. 

 

1.7.2. - Il trattamento a più fasi della dissociazione strutturale 

 
Il trattamento a più fasi (phase-oriented) è un intervento rivolto alla 

dissociazione strutturale  che spesso si manifesta nelle persone con trauma 

complesso (Steele et al., 2005). Esso ha l’obiettivo di ridurre la dissociazione 

strutturale e aiutare le persone a sviluppare gradualmente le azioni mentali 

(pianificare, predire, pensare, sentire, fantasticare, sperare) e comportamentali 

(una sintesi delle azioni mentali e motorie) più adattive (van der Hart et al., 

2011). Esso è caratterizzato da tre fasi:  

- la fase 1 è preparatoria ed è finalizzata a stabilizzare e ridurre i sintomi.  

http://www.istitutobeck.com/dissociazione-strutturale-trauma.html
http://www.istitutobeck.com/cptsd-desnos-trauma.html
http://www.istitutobeck.com/cptsd-desnos-trauma.html
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In questa fase le persone imparano le abilità per identificare e poi tollerare le 

emozioni, le sensazioni e i pensieri fonte di sofferenza, cui di solito cercano di 

sfuggire;  

- la fase 2 è rivolta al trattamento delle memorie traumatiche e delle 

emozioni 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;  

- la fase 3 è finalizzata all’integrazione delle esperienze traumatiche passate 

per consentire l'accettazione e compassione per le diverse perdite subite a causa 

della traumatizzazione, e l'adozione di nuove capacità di gestione della vita 

quotidiana fino ad arrivare all'integrazione della personalità 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 della fobia riguardo agli stati dissociativi: stabilizzazione e 

riduzione dei sintomi; 

2. il superamento della fobia riguardo alle memorie traumatiche; 

3. il superamento della fobia riguardo alla vita quotidiana: reintegrazione e 

riabilitazione. 

Questo percorso terapeutico a fasi successive raramente segue un 

andamento lineare; più spesso è stato descritto con la forma di una spirale, 

dove è necessario ripercorrere circolarmente le fasi precedenti, soprattutto la 

prima, incentrata sulle dinamiche relazionali 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 coinvolgimento sociale che consente la modulazione dello stress e la 

riduzione della fobia dell'attaccamento nel paziente. Questo è possibile grazie 

alla costruzione e al mantenimento di un’alleanza terapeutica fondata 

sull’attivazione del sistema motivazionale cooperativo, presupposto 

imprescindibile per la ristrutturazione di modelli operativi interni 

disorganizzati. Rendere il paziente consapevole della sua fobia 

dell'attaccamento permetterà di ricorrere all’esposizione graduale alle situazioni 
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temute, accompagnata dal riconoscimento e dalla rivalutazione delle credenze 

patogene di minacciosità. Questo va fatto, contemporaneamente, alla creazione 

di abilità basilari quali: miglioramento della qualità del sonno; organizzazione 

sana della quotidianità; utilizzo del tempo libero; cura di sé e del proprio corpo; 

abitudini alimentari sane; creazione di relazioni interpersonali sane. In questa 

fase la stabilizzazione prevede: la stabilizzazione  e la conoscenza delle parti come 

aspetti singoli dell'essere umano nella sua totalità; la gestione della confusione mentale 

esplorandone le cause e ancorando il paziente al presente con tecniche di 

respirazione e presentificazione; la modulazione dei passaggi da una parte all'altra 

contestualizzandole nel contesto della seduta e insegnare tecniche di grounding 

dall'alto verso il basso (per esempio contare alla rovescia) o dal basso verso 

l'alto (cambiare posizione, alzarsi e camminare). Particolare importanza in 

questa fase è dedicata alla Psicoeducazione iniziale con l'intento di fornire 

informazioni riguardanti: la dissociazione, il grounding, l’orientamento, il 

contenimento delle emozioni, e aiutare il paziente ad accettare e prendersi cura 

delle proprie parti. In questa fase particolarmente utile è l'applicazione del 

protocollo DBT (Linehan, 1993) che verrà descritto più avanti.  

 

1.7.2.2. - La fase 2: trattamento delle memorie traumatiche 

Una volta che il paziente abbia ottenuto una sufficiente stabilizzazione dei 

sintomi, l’alleanza terapeutica sia stata ottenuta e ripetutamente ripristinata e le 

capacità metacognitive siano state adeguatamente sostenute, è possibile dare 

inizio alla seconda fase della terapia. Essa è centrata sull’esame più attivo e 

attento delle memorie traumatiche che potrebbero essere già emerse nella fase 

precedente. In questa fase si procede con la rievocazione guidata delle memorie 

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 componenti dell’evento: emozioni, sensazioni corporee, immagini 

mentali,  significati generali e specifici derivanti dall’accaduto. In questa fase è 

particolarmente utile la Tecnica Cognitivo Comportamentale - CBT - con 

esposizione, la Psicoterapia Sensomotoria, il Trauma-Sensitive Yoga e l'EMDR 

che verranno descritte più avanti.  
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1.7.2.3. - La Fase 3: integrazione della personalità e riabilitazione 

 
Il coronamento del processo terapeutico del DPTSc e, in generale dei 

disturbi correlabili a sviluppi traumatici, è il raggiungimento dell’integrazione 

della personalità del paziente. Talvolta si può osservare che l’integrazione è 

avvenuta spontaneamente, senza cioè particolari interventi mirati 

esplicitamente a conseguirla, come effetto del miglioramento delle capacità 

metacognitive o di mentalizzazione ottenuto con le strategie psicoterapeutiche 

disponibili (Dimaggio & Semerari, 200; Allen et al., 2008;), o anche 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 dell’Io non integrati, il terapeuta deve prestare 

attenzione ad evitare di confermarne l’esistenza come vere e proprie 

personalità distinte e indipendenti, per esempio attribuendo loro un nome 

proprio, a meno che tale nome non esista prima dell’inizio della terapia. Anche 

in questi casi, il clinico dovrà ricordare sempre, e farlo capire chiaramente al 

paziente, per esempio tramite interventi di normalizzazione, che ciò di cui si 

parla sono modi di funzionamento mentale separati fra loro più di quanto sia 

usuale, ma non autentiche identità indipendenti: sono stati dell’Io, ovvero parti 

di sé.  

Per quanto concerne l'integrazione delle parti, decisamente interessante, in 

questo ambito, è il concetto promosso da Steele e collaboratori, del luogo di 

incontro interiore, ripreso dalla tecnica del Tavolo Dissociativo (Fraser, 1991, 2003) 

che fa riferimento alla necessità, ai fini integrativi, di creare un “luogo di 

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

ciascuna un particolare “ruolo” ma seguendo delle regole di comportamento 

appropriato.  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 comuni non riconosciuti e tutte vogliono sentirsi 

meglio.  

Per quanto concerne il lavoro sulle parti è importante che s'includano tutte 

nel trattamento, anche quelle che creano reazioni controtransferali intense o 

negative nel terapeuta, in modo che si attivi un processo di comunicazione 

implicita delle parti.  
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1.7.3. - Approcci psicoterapeutici al trauma 

 
La Terapia Cognitivo Comportamentale (TCC) centrata sul trauma è 

particolarmente efficace perché prevede protocolli di trattamento basati 

sull'esposizione e 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, 

l’evento traumatico e il mondo. L'esposizione, sia in vivo sia in immaginazione, 

favorisce l'abituazione, cioè la diminuzione dell'ansia dopo un'esposizione 

prolungata e il processamento dell'informazione, ovvero la ri-valutazione della 

vecchia informazione con l’incorporazione di una nuova, alternativa e 

funzionale, nella memoria del trauma (Bisson et al., 2013). Questo accade 

perché, durante l’esposizione prolungata, sia in seduta sia a casa, al paziente 

viene chiesto di descrivere più volte e, in maniera dettagliata, l’evento 

traumatico, fino a quando la risposta emotiva diminuisce. Questo permette, 

successivamente e gradualmente, di affrontare situazioni sicure, ma che il 

paziente continua a sperimentare come pericolose perché associate ai ricordi 

del trauma.  

 
La Dialectical Behavior Therapy (DBT; Linehan, 1993) è 

particolarmente efficace nella riduzione dei comportamenti interferenti, sia in 

terapia che nella vita del paziente, quali gesti autolesionistici, tentativi di 

suicidio, depressione, assunzione di sostanze d’abuso, disordini alimentari, 

spesso presenti in pazienti sopravvissuti a traumi complessi. Nella DBT 

vengono integrati alcuni interventi tipici della Terapia Cognitivo 

Comportamentale standard con gli approcci basati sulla Mindfulness, che ne  

rappresenta la caratteristica nucleare e va a sostanziare anche gli altri tre moduli 

dello Skills Training: Tolleranza alla Sofferenza, Regolazione delle Emozione 

ed Efficacia Interpersonale. Nei sopravvissuti a un trauma, la 

Mindfulness (Follette et al., 2015) viene utilizzata nello specifico per: agevolare 

gli interventi orientati all’esposizione; prevenire o bloccare gli evitamenti; 

aumentare l’accettazione di sé e degli eventi, costruire la qualità di vita che si 

desidera. La Mindfulness permette, inoltre, una maggiore attenzione al 

presente, una migliore consapevolezza sia degli stimoli che innescano i ricordi 

traumatici, sia delle risposte che vengono messe in atto.  

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
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Nell’ambito del trauma, viene applicato con sempre maggiori riscontri 

positivi, il Trauma-Sensitive Yoga. Il termine è stato coniato da David 

Emerson (2015) per descrivere l'uso di yoga come un trattamento aggiuntivo in 

un contesto clinico. L'obiettivo della terapia non è 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'interno 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 pratica è 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, il nemico che prima era fuori e continuasse 

ad essere depositario di orrore e terrore. Esistono due modelli di Trauma-

Sensitive Yoga: come parte integrante di una psicoterapia individuale, ad 

esempio la Terapia Cognitivo Comportamentale e come pratica a sè per 

individui o piccoli gruppi.  

 
La Psicoterapia Sensomotoria è stata sviluppata nei primi anni Ottanta e 

si è evoluta dalle tecniche di Mindfulness con il preciso intento di integrarsi ad 

altre forme di psicoterapia orientate alla cura delle esperienze traumatiche e del 

trauma relazionale precoce (Fisher & Ogden, 2009). Lo scopo principale è 

quello di raggiungere una maggiore integrazione mente-corpo, una 

modificazione degli schemi senso-motori, delle convinzioni patogene legate al 

corpo e un maggior senso di mastery attraverso un percorso bottom-up (Fisher 

& Ogden, 2009). Il primo compito è quello di migliorare la capacità del 

paziente di autoregolare l’attivazione corporea esagerata causata dalla 

disregolazione emotiva traumatica  e evitare che questa possa causare 

l’inaccessibilità ad alcuni stati mentali problematici, provocando difficoltà 

terapeutiche o interruzioni precoci del trattamento. Essa tende, quindi, a far 

rimanere il paziente in una “finestra di tolleranza” (Ogden & Minton, 2000) 

ottimale, in cui egli percepisce lo stato psicofisiologico come tollerabile e 

gestibile. Particolare importanza è data alla postura, alle tensioni muscolari, ai 

http://www.istitutobeck.com/terapia-cognitivo-comportamentale.html
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movimenti e alle esperienze corporee del paziente, sostenendolo nel ripristinare 

la propria capacità di difendersi attraverso un’azione fisica, piuttosto che 

mettendo in atto un’azione difensiva che risulta “interrotta o bloccata” e/o 

risposte di dissociazione o sottomissione.  

 
L’EMDR, Eye Movement Desensitization and Reprocessing (Shapiro, 

1993) può rivelarsi una tecnica efficace nel trattamento delle memorie 

traumatiche del DPTSc e dei Disturbi Dissociativi (Korn &Leeds, 2002). 

S'ipotizza che essa promuova l’integrazione delle memorie traumatiche 

attraverso un potenziamento della comunicazione fra i due emisferi cerebrali. 

La tecnica EMDR prevede una prima fase di raccolta 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 l'intensità del disagio percepito. Il terapeuta procederà focalizzando 

l’attenzione su un singolo e specifico ricordo traumatico alla volta, per 

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 

emerse dal trauma e che costituiranno l’obiettivo della rielaborazione e 

ristrutturazione cognitiva. Nella fase successiva si procede con la 

desensibilizzazione, invitando il paziente a concentrarsi, alternativamente, sulle 

diverse componenti del ricordo e sugli stimoli esterni. Quando la tecnica si 

rivela efficace, i ricordi traumatici vengono vissuti con maggiore chiarezza e 

minore intensità, le emozioni associate divengono tollerabili e si assiste a un 

cambiamento delle convinzioni negative legate all’evento preso in esame.   

 

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’intervento terapeutico riguardante i PTSD (semplici o complessi), 

i  Disturbi da Stress Estremo Non Altrimenti Specificati (DESNOS), il 

Disturbo Borderline di Personalità correlato a traumi e il Disturbo Dissociativo 

dell’Identità (DID), deve seguire le 3 fasi specifiche di 1. Padroneggiamento e 

stabilizzazione dei sintomi, 2. lavoro diretto e profondo sulle memorie 

traumatiche, 3. Integrazione e riabilitazione. Queste fasi si susseguono in un 

http://www.stateofmind.it/tag/ptsd-disturbo-post-traumatico-da-stress-post-traumatic-stress-disorder/
http://www.stateofmind.it/tag/disturbo-borderline-di-personalita/
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processo a spirale, nel quale esse possono alternarsi e riprendere da capo; può 

succedere, infatti, che nella terza fase riemergano nuovi ricordi traumatici che 

riportano alla fase 2 o addirittura 1 del trattamento. Per quanto concerne gli 

approcci terapeutici, si vanno via via sempre più accumulando evidenze 

scientifiche sull'efficacia delle tecniche cognitivo comportamentali (CBT) per il 

trattamento, non solo del Disturbo da Stress Post Traumatico Semplice, ma 

anche Complesso con i relativi quadri dissociativi (Brand et al., 2009; Ehlers et 

al., 2010; Bisson, Roberts, Andrew, Cooper, & Lewis, 2013; Earley, Chesney, 

Frye, Greene, Berman, & Kimbrough, 2014). Questi studi sottolineano l'utilità 

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 e pericolosità.  

Nella prima fase di stabilizzazione dei sintomi, inoltre, risulta 

particolarmente utile l'applicazione della terapia comportamentale dialettica 

(DBT, Linehan, 1993a, 1993b) che ha già ottenuto un forte supporto empirico 

nel trattamento del Disturbo Borderline di Personalità e dei traumi complessi. 

Essa risulta essere particolarmente efficace anche nel trattamento del Disturbo 

Dissociativo dell'Identità, che può essere considerato come una complessa 

forma di disturbo post-traumatico, molto spesso in comorbidità con il 

Disturbo Borderline di Personalità, 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 trattamenti più diffusi e con maggiori prove di efficacia 

nella cura del DPTS (Cloitre, 2009; Ehlers et al., 2010) anche se essa può 

rivelarsi particolarmente efficace anche nel trattamento del DPTSCc (Korn, 

Leeds, 2002). Il protocollo ideato da Anabel González e Dolores 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 

quest'ultimo possa progressivamente prendere in carico le diverse parti della 

propria personalità. Nel libro "EMDR e dissociazione: l'approccio progressivo" 

(2015) scritto dalle due autrici spagnole, si descrivono strumenti operativi per 

utilizzare l'EMDR anche con pazienti dissociativi, con aspetti traumatici.  

Il lavoro sulle esperienze traumatiche 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 der Kolk & van der Hart, 1989).  

Uno di questi approcci è la Psicoterapia Sensomotoria (PSM), sviluppata 

negli anni ’80 dalle tecniche di Mindfulness e progressivamente integrata con i 

contributi della psicoterapia psicodinamica, cognitivo-comportamentale, delle 

neuroscienze, della ricerca sull’attaccamento e sulla dissociazione, orientata 

specificatamente al trattamento delle esperienze traumatiche dello sviluppo 

(Ogden, Pain & Fisher, 2006). Uno studio pilota su un piccolo gruppo di dieci 

donne 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 ricettività al lenitivo. Le donne erano state valutate al pre-

trattamento, al post-trattamento e al follow-up a 6 mesi (Kirsh & Classen, 

2012).  

Una tradizione consolidata nel trattamento dei sintomi del DPTSc proviene 

dalla terapia basata sulla Mindfulness. A tal riguardo esistono due interessanti 

studi condotti all'interno del "progetto MICAS", dal 2006 al 2010. Il primo 

studio (Kimbrough et al., 2010) ha rilevato la presenza di un miglioramento dei 

sintomi di ansia, depressione e PTSD dopo 4, 8 e 24 settimane dalla fine del 

trattamento. A questo si associavano aumento della consapevolezza, 

diminuzione dell’evitamento e cambiamenti comportamentali quali  

diminuzione dell’utilizzo di sostanze d’abuso ed aumento dei comportamenti 

orientati alla tutela della salute. Il secondo studio (Earley et al., 2014) ha 

mostrato l’efficacia a lungo termine (follow-up a 2 anni e mezzo) del 

protocollo, poiché le misure ottenute hanno confermato la presenza e, dunque, 

il mantenimento dei miglioramenti significativi riscontrati con il primo studio. 

Infine, i risultati dello studio di Goldsmith e collaboratori (2014), hanno 

mostrato l’efficacia del protocollo MBSR nella riduzione dei sintomi di stress 

post-traumatico, depressione e autocritica/vergogna associati al trauma.   

Nell’ambito del trauma, infine, si è visto come lo Yoga, e più 

specificatamente una variante dell’Hatha Yoga, che si chiama Trauma-Sensitive 

Yoga (TSY) (Emerson, 2015), possa essere un intervento complementare per il 

PTSD e il C-PTSD. I risultati a un recente studio sugli effetti di un trattamento 

yoga intensivo e di maggiore durata, rivolto a donne con disturbo cronico da 

stress post-traumatico (Price, Spinazzola, Musicaro et al., 2017) hanno 

http://www.stateofmind.it/tag/mindfulness/
http://www.stateofmind.it/category/neuroscienze/
http://www.stateofmind.it/category/neuroscienze/
http://www.stateofmind.it/tag/teoria-dellattaccamento/
http://www.stateofmind.it/tag/dissociazione-stato-dissociativo/
http://www.istitutobeck.com/disturbo-post-traumatico-da-stress
http://www.istitutobeck.com/cptsd-desnos-trauma.html
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suggerito che un trattamento yoga sensibile al trauma più intenso e 

caratterizzato da maggiore durata, assegnazione e monitoraggio della pratica 

domestica, fosse quello più efficace in individui con PTSD severo e cronico. I 

risultati sono in linea con quanto emerso da uno studio di Van der Kolk del 

2014 (Van der Kolk et al., 2014) che evidenziava come le donne che ricevevano 

il Trauma-Sensitive Yoga riportassero diminuzioni significative nella 

disregolazione emotiva e aumenti nelle attività di riduzione della tensione e 

dell’iperarousal corporeo (Van der Kolk et al., 2014).  

 
 

1.9. - PREVENZIONE DELLE RICADUTE  

 
Il trattamento del DPTSc, dei Disturbi Dissociativi e del Disturbo 

Dissociativo dell'Identità è un percorso lungo e complesso.  

Per tale ragione, per almeno alcuni mesi dopo l’inizio dell’integrazione, è 

bene che la terapia prosegua, eventualmente concordando una riduzione degli 

incontri.  

Nello specifico, quando si avvicina il termine della psicoterapia, è bene che 

il congedo lasci esplicitamente aperta la prospettiva di sporadici incontri.  

Un buon modo è quello di raccomandare al paziente di non far trascorrere 

troppi mesi senza dare notizie, e di chiedere un appuntamento ogni tanto 

anche se tutto va bene. L’idea è che la terapia termini, ma la relazione 

permanga nel mondo interno di entrambi, ed è sensato rinnovarne la memoria 

con qualche sporadico incontro (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 mantenimento dei miglioramenti 

ottenuti dal paziente. In questo caso, particolare importanza andrà 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 è importante, già dalla fase 

della psicoeducazione, chiarire al paziente che non si tratta di fasi distinte e 

lineari, ma che tutto il percorso terapeutico è un muoversi attraverso di esse, in 

un processo a spirale. È, altresì, importante assicurarsi che il paziente abbia 
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raggiunto un'integrazione personale, che le parti siano ormai considerati aspetti 

del sé e che nessuna di queste venga negata o susciti ancora sentimenti di 

rabbia, paura, colpa e vergogna. È utile assicurarsi che il doloroso processo di 

elaborazione del lutto per le perdite del passato sia completato e che il paziente 

abbia adottato, da un periodo abbastanza significativo, nuove modalità 

comportamentali e di pensiero, in modo che esse facciano ormai parte di un 

repertorio personale proceduralizzato. È raccomandato riguardare insieme gli 

homework, gli handout e il materiale della terapia, in modo che ci si assicuri 

della chiarezza dei concetti chiave e dell'applicazione delle tecniche apprese. È 

importante, altresì, informare il paziente della possibilità di ricadute e di non 

vedere le stesse come una sconfitta, nonché della possibilità di un riemergere 

dei sintomi in associazione al ripresentarsi di nuove esperienze potenzialmente 

traumatiche o comunque stressanti (è importante spiegare al paziente il 

modello diatesi-stress). 

È bene anche sottolineare che, già dalla fase di assessment e poi di 

trattamento, è possibile individuare fattori prognostici positivi, moderati e 

gravi.  

Tra gli indicatori prognostici positivi si rilevano: mantenimento della funzionalità 

della vita quotidiana, disponibilità di risorse significative che il paziente cerca di 

trovare dentro di sé, comorbidità minima con altri disturbi di personalità, 

volontà di partecipare attivamente alla terapia, apertura nei confronti dei 

processi interiori, volontà di collaborare con il terapeuta, capacità di 

regolazione delle emozioni, comportamenti autodistruttivi assenti o minimi, 

abilità di creare una relazione terapeutica, capacità di mentalizzare e osservare i 

propri processi interiori, le parti dissociate divengono gradualmente oggetto di 

maggiore empatia, collaborazione e capacità di negoziare, reazione tempestiva 

agli interventi attuati in caso di crisi, i progressi legati al trauma sono lenti ma 

costanti, capacità di provare  emozioni positive e vivere esperienze piacevoli.  

Gli indicatori prognostici moderati sono funzionamento irregolare nella vita 

quotidiana, presenza di risorse limitate o inaffidabili, significativi disturbi di 

personalità, reazioni fortemente negative in risposta a numerosi fattori 

scatenanti, periodi protratti di disregolazione, comportamenti autodistruttivi 

significativi periodici,  predominio del transfert negativo, capacità limitata di 

osservare e tollerare i propri processi interiori, le parti dissociate sono 

fortemente conflittuali ed evitanti, necessità di intervenire frequentemente per 
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arginare episodi di crisi, i progressi legati al trattamento sono lenti e irregolari, 

capacità ridotta di provare emozioni positive e vivere esperienze piacevoli. Gli 

Indicatori prognostici gravi fanno riferimento all'incapacità di gestire la vita quotidiana, 

assenza di risorse o supporto, evitamento estremo, intrattabilità, relazione con 

figure abusanti o isolamento completi, gravi disturbi di personalità, determinati 

fattori scatenanti portano a reazioni fortemente negative, disregolazione 

emotiva, comportamenti autodistruttivi cronici persistenti, elevata dipendenza 

dal terapeuta o totale disconnessione rispetto a esso,  incapacità di osservare e 

tollerare i propri processi interiori, le parti dissociate sono estremamente e 

fortemente conflittuali, le parti dissociate sono totalmente scisse, necessità di 

intervenire regolarmente per arginare le crisi, senza che via sia successivamente 

alcuna stabilizzazione, progressi assenti o insignificanti, assenza di emozioni 

positive e incapacità di vivere esperienze piacevoli, rinuncia, incapacità o rifiuto 

di reagire, momenti di vuoto che interessano le associazioni verbali e la 

successione delle diverse fasi della terapia, mancanza di disponibilità dal punto 

di vista emotivo. 

Un aspetto particolarmente importante cui prestare attenzione per la 

prevenzione delle ricadute è il transfert e contro-transfert, fenomeno che 

spesso può causare l’interruzione della terapia.  

Nei soggetti con Disturbi Dissociativi della Personalità è presente un 

transfert indotto dal trauma molto forte: il paziente consciamente o 

inconsciamente percepisce la personalità del terapeuta come una figura che, in 

qualche maniera, appartiene all'esperienza traumatica e può conferirgli attributi 

che appartengono all’autore della violenza che ha subito (Kluft, 1984; Putnam, 

1989; Loewenstein, 1993; Spiegel, 1986). Le conseguenze di tale atteggiamento 

possono tradursi in mancanza di fiducia nel curante, in paura di subire una 

nuova violenza o, al contrario, in un'eccessiva idealizzazione e desiderio di 

essere accudito e amato.  

Spesso questo meccanismo può diventare estremamente complesso perché 

contiene un insieme di varie forme di transfert, proprie delle diverse 

personalità del paziente, che interagiscono nella coppia terapeutica (Wilbur, 

1988). 

Allo stesso modo, lo psicoterapeuta può andare incontro a importanti 

fenomeni di contro-transfert, come un iniziale fascino e coinvolgimento nella 

particolare vicenda del proprio assistito, seguito però da un senso di 
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scoraggiamento, di esaurimento, e perfino di rabbia. È questa una delle ragioni 

per le quali è consigliabile che si lavori con l’appoggio di un gruppo di 

consulenti o di supervisori (Mazza et al., 2014). 

Uno dei momenti più critici in terapia è 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): 

- Incapacità di attenuare l’insorgere della paura e della vergogna;  

- assenza di reazioni o scarsa attenzione durante la seduta; 

- comportamento spaventato: freezing, occhi spalancati, desiderio di 

uscire dallo studio; senso di sopraffazione e confusione; momenti di vuoto a 

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, incapacità o rifiuto di reagire, momenti di vuoto che 

interessano le associazioni verbali e la successione delle diverse fasi della terapia, 

mancanza di disponibilità dal punto di vista emotivo. 

Il terapeuta può, altresì, mettere in atto comportamenti ostili o 

autoreferenziali rispetto alle parti dissociate (Steele, 2017): 

- Minaccioso: il terapeuta si avvicina al cliente in modo improvviso; le 

sue maniere sono brusche, il tono di voce alto; 

- influenza negativa: il terapeuta ha un atteggiamento arrabbiato, 

frustrato, senza speranza, ansioso, verso il paziente, 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 all’interno di un determinato approccio terapeutico o di trattamento, 

anziché «essere con» il paziente. Il suo modo di comunicare e i suoi commenti 

appaiono conflittuali. 
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CAPITOLO II 

 
DISSOCIAZIONE  

            - Un caso clinico  - 

 

2.1. -  INVIO, INFORMAZIONI GENERALI E ASPETTATIVE DEL PAZIENTE 

 
Il primo incontro con Irene è avvenuto nel mese di Maggio 2015. La donna 

ha 52 anni e lavora come commessa in un grande negozio di abbigliamento. 

Nata a Frosinone, si è diplomata presso l’Istituto Tecnico Industriale 

Chimico.  Separata dal 2000, si è sposata all’età di 22 anni con Nicola e ha due 

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

economicamente indipendenti.  

Al momento 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 disabilità fisica.  

I genitori sono separati da quando Irene aveva 15 anni. Il padre, ottantenne, 

è di origini contadine; convive con un’altra donna da cui ha avuto un figlio, 

Mattia, coetaneo di Daniele, ed è in buone condizioni di salute. La madre ha 82 

anni e, a seguito del fallimento della propria storia sentimentale, è tornata a 

vivere con Irene 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 con cadenza mensile e nel 

periodo estivo.  

I rapporti con l’ex marito sono inesistenti, i freddi saluti di Irene nelle 

occasioni formali spesso non vengono ricambiati; al contrario i due figli hanno 

mantenuto un discreto rapporto con il papà, supportati dalla paziente che più 

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

“Sono felice che Marco e Daniele trascorrano tempo con il padre, il padre è una figura 

importantissima nella crescita e nella vita di un figlio. Non avrei mai voluto che soffrissero 

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

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

conoscerlo e a prendersi quello che riesce a dare loro”.  
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Irene richiede un intervento psicologico perché consigliata dal proprio 

nutrizionista, preoccupato dalle sue reazioni psicologiche rispetto alla difficoltà 

a perdere peso. Nel corso dell’ultimo incontro, infatti,  alla notizia di non aver 

perso peso, Irene riporta di aver sperimentato un profondo vissuto di 

fallimento, impotenza ed inutilità 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 agitazione, tremori, pianto 

disperato ed inarrestabile, insieme alla sensazione di “aver fatto o detto qualcosa che 

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 psicoterapeutico 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” in ospedale dove le hanno riferito 

che aveva tentato il suicidio provando a gettarsi dalla finestra e di essere stata 

poi fermata dai figli che erano lì e hanno chiamato l’ambulanza. Dopo circa un 

anno e mezzo, il rapporto terapeutico si è interrotto e, attualmente, Irene è 

seguita solo farmacologicamente 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 però si è recata 

volontariamente al pronto soccorso dove è rimasta per un giorno. In 

quest'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 

di “spada”.  

Al momento del primo colloquio, Irene assume regolarmente 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 (Tranquirit, 20 ml) all’occorrenza.  

Per quanto concerne il più generale stato di salute, Irene ha subito diversi 

interventi chirurgici: due parti cesarei, asportazione di cisti endometriosiche e 

appendicite nel 2000. Ha avuto un attacco ischemico transitorio nel 2005.  

Irene richiede un intervento psicologico perché “terrorizzata dalla possibilità 

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

vita”. Dalla terapia si aspetta, innanzitutto, di poter comprendere le cause di 

questi episodi, in modo da prevenirli e gestirli e, successivamente, di trovare un 
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equilibrio psicologico perché “stanca di vivere nella continua paura di perdere il 

controllo ed essere, per questo, schiava delle sue oscillazioni umorali”. 

Desidera acquisire una maggiore capacità di regolare le proprie emozioni, 

spesso vissute come troppo intense e di difficile gestione, essere più 

concentrata e presente, in quanto la distrazione le crea problemi soprattutto sul 

posto di lavoro, accrescere la propria autostima in termini di fiducia nelle 

proprie capacità e di amore verso se stessa, diminuire il timore di essere 

abbandonata: “Vede Dottoressa, io amo la vita! Ho due figli fantastici, che forse un giorno 

mi renderanno nonna, voglio godermi lõabbraccio di un nipote, continuare a lavorare e poi 

andare in pensione e magari iscrivermi allõuniversit¨ e studiare  per una cultura mia. 

Desidero avere a fianco a me un uomo che mi ami e mi rispetti, ma anche saper vivere senza 

quellõuomo e non dovermi sempre accontentare. E quella spada, quel buco nero, mi fanno 

tanta paura che tutto questo potrebbe non accadere mai. Tolgono progettualità e fiducia in me 

stessa e nella vita”. Irene vede la terapia come un “percorso continuativo e costante per 

allenare il cervello a stare bene”  e vede nella figura del terapeuta “un professionista che 

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 familiare, sui sintomi dissociativi ed esperienze 

cliniche rilevanti. A questo livello non ho ritenuto né utile né possibile 

scendere nei dettagli, poiché già a partire dal primo colloquio la paziente ha 

avuto un’importante episodio dissociativo. È stato somministrato un 

questionario di personalità 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 

l’acquisizione d'informazioni, così come la ricostruzione della storia di vita di 

Irene, hanno rappresentato il raggiungimento di un traguardo terapeutico 

piuttosto che una sua premessa. Allo stesso modo, già a partire dal primo 

colloquio, è stato necessario intervenire terapeuticamente nella stabilizzazione 

dei sintomi della paziente insegnandole tecniche di grounding e favorendo una 

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

  
Il giorno del primo colloquio Irene arriva all’appuntamento leggermente in 

ritardo, chiamandomi telefonicamente perché in difficoltà nel trovare lo studio. 

Appena entrata in stanza, mi trovo di fronte una donna di 52 anni affascinante 

e ben curata, dalla folta capigliatura, colorata nell’abbigliamento e nei modi. La 

sua estroversione, che tradisce un significativo stato di agitazione e la volontà 

di apparire al meglio di fronte ai miei occhi, nasconde una sofferenza di 

vecchia data. All’inizio dell’incontro Irene assume un atteggiamento gentile ma 

provocatorio: “Effettivamente lei è molto giovane. Non le nascondo che quando ho saputo 

la sua età, mi sono chiesta come avrebbe potuto aiutarmi. Il mio è un caso complesso e 

richiede molta preparazione ed esperienza. Sulla prima non posso dire nulla, sulla seconda 

inveceé.¯ una questione di numerió.  Alla mia domanda di cosa l’avesse poi portata 

a decidere di fissare un appuntamento, lei mi ha risposto: “In realtà ho sentito 

parlare bene di lei e poi, riflettendo sulla sua età, ho avuto anche un altro pensiero, che per il 

mio caso occorre la passione e lõaggiornamento di un professionista giovane e fresco di studi. 

Sa, lei ha lõet¨ del mio primo figlio e vedo lõimpegno e lo zelo che lui mette nel suo lavoro. ĉ 

un fisioterapista, ha seguito una persona anziana lõanno scorso, cui tutti avevano dato scarse 

possibilità di recupero motorio e invece ora cammina meglio di me. Ho pensato che anche lei 

potrebbe fare questoé allenare il mio cervello a stare bene e rimettermi in piedi 

psicologicamente. E allora mi sono convinta a provare. Vediamo come procede questo primo 

incontroó.  

Terapeuta: “Bene Irene, vediamo allora. Che ne pensa di iniziare a raccontarmi un poõ 

di lei e dei motivi che lõhanno portato a rivolgersi ad uno psicologo?ó  

Irene: òSi ma con calma perch® cõ¯ tanto dolore e lo provo intensamente ogni volta che 

parlo di me!ó  

Terapeuta: òNon abbiamo fretta. Che ne dice di partire dalle cose di cui fa pi½ facilit¨ 

a parlare? E se sente che lõemozione si fa troppo intensa, mi fa questo segnale di STOP con 

la mano e ci fermiamo. Proviamo?ó.  

A quel punto 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 scuola s'impegnava 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 fatica negli studi, soprattutto nella 

comprensione e nel mantenimento dell’attenzione, ricorda di aver trascorso 

interi pomeriggi e nottate sui libri per imparare tutto perfettamente. Si 

appoggiava molto a un’amica che lei considerava più intelligente, proprio come 

le diceva sempre il papà: “Mettiti con chi è meglio di te e facci la spesa”. Da ragazza 

sognava di diventare un medico e “perch® no, anche una psicologa. Magari a questõora 

potevo essere seduta io l³, dallõaltra parte”. A 17 anni incontra Nicola, poco più 

grande di lei. Lo racconta come un vero e proprio colpo di fulmine: “Lo vidi 

arrivare sulla moto. Era un gran bel ragazzo. Moro e possente. Anche adesso è un 

bellõuomo. Somiglia al Commissario Montalbano. Ha presente? Quando lo vidi pensai: 

quellõuomo sar¨ mioó. Negli anni 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 possibilità. Nonostante 

questo si rendeva conto che ci fossero tra di loro enormi differenze culturali, di 

sensibilità e di pensiero e questo la preoccupava. I suoi amici più cari le 

consigliavano di lasciarlo, ma lei pensava che sarebbe riuscita, nel tempo, a 

modificare quella testardaggine, solo adesso ha compreso che aveva a che fare 

con una “gran testa di cemento”. Terminata la maturità, Irene rimane incinta del 

primo figlio; Nicola la dissuade dall’iscriversi all’università, con la promessa che 

non farà mai mancare nulla né a lei né al bambino. La paziente ricorda 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 famiglia d’origine, trasmettergli un senso di famiglia. A 

questo punto Irene inizia a parlarmi dei genitori. Mi racconta dei loro frequenti 

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

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

entrò nella stanza per salutarla. “Lõabbandono, in quel momento ho vissuto 

lõabbandono, un dolore che squarcia il petto. Ho trascorso gran parte della mia vita a evitare 

di poter riprovare quella sofferenza e invece, nel 2000, mi ha lasciato anche mio marito. 

Unõaltra mazzataó. A questo punto del colloquio Irene inizia a sperimentare 

emozioni più intense e decidiamo insieme di cambiare discorso. Tornando al 

presente mi racconta del suo lavoro attuale, dell’importanza che esso riveste 

per lei. sia in termini di sicurezza economica che di affermazione della propria 

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

l’attenzione, soprattutto quando si trova in cassa, le capita di fare errori e 
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questo lo vive, con vergogna, nei confronti del capo e dei colleghi, e con paura 

di perdere il posto di lavoro. “Dottoressa, lei deve insegnarmi a essere più attenta e 

concentrata”. Nella prosecuzione dell’incontro mi riporta di soffrire di incubi 

notturni, quelli più frequenti riguardano la casa dove viveva da bambina. 

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 sforzi. A 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 lui nel 1989, a seguito dell’intervento che aveva subito. Mi descrive 

la scena di lei nel letto che lo vede arrivare, mi dice di essersi sentita di nuovo 

bambina, e di avergli detto: “Papà grazie che sei venuto, allora oggi mi porti alle 

giostre”. A quel punto della seduta, in modo del tutto repentino, Irene inizia a 

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”, la voce cambia e inizia a cantilenare. “Dottoressa mi ci porti alle giostre? 

Mi ci porti alle giostre? Pap¨ mi porti alle giostre?õ”. Il pianto diventa un grido 

rabbioso e la paziente perde completamente il contatto con la realtà. Quello 

che mi colpisce è l’ipotonia e la mancanza di reattività a qualsiasi stimolazione 

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 

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

forza, continuo a chiamarla con voce decisa, ma non aggressiva, ripetendole 

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

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

riprende a muovere gli occhi ed il corpo e mi guarda spaventata e tremolante: 

“Dottoressa che ¯ successo? Ho paura. Mi fa un gran male la testaó. Mi limito a 

rispondere che è nella mia stanza, al sicuro e applico subito le tecniche di 

grounding per riportarla al presente: le faccio stringere il pacchetto di 

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

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

quel punto decidiamo di chiamare il figlio per farsi venire a riprendere. Irene è 

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

gli occhi sono lucidi. All’arrivo di Marco, Irene mi saluta stringendomi 
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vigorosamente la mano, chiedendomi il giorno e l’orario del nuovo 

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 

distacco e questo l’ha spaventata e la spaventa molto. Irene racconta di essere 

arrivata all’attenzione clinica nel 2011. L’evento che ha scatenato la crisi è stata 

una discussione tra  lei e il primo figlio, Daniele. Alla richiesta della paziente di 

rimanere a casa a cena, il figlio le ha risposto che preferiva stare a casa della 

fidanzata, perché solo lì riusciva a “sentirsi veramente in famiglia”. Irene racconta 

di aver letto in quelle parole il fallimento del suo progetto di vita e di essersi 

sentita inutile, ricorda un dolore talmente forte che la mente non è riuscita a 

sopportarlo. Ricorda di essere caduta in un buco nero dal quale si è risvegliata 

nella stanza del Servizio di Pronta Diagnosi e Cura di Frosinone e a quel punto 

di essersi spaventata ancora di più. Alla paura si aggiungeva la rabbia nei 

confronti di se stessa. Riferisce di essersi sentita inquieta e colpevole e di aver 

fatto di tutto per uscire dal quel “posto orribile che puzzava di urina”. Nei giorni 

successivi, nonostante continuasse a sentirsi confusa e spaventata, ha detto più 

volte a medici e psicologi di sentirsi bene; temeva il ricovero in una casa di cura 

psichiatrica e così la fine della sua vita. Una volta dimessa, ha seguito il 

percorso terapeutico obbligatorio presso la struttura pubblica, ma ammette di 

non essere riuscita ad aprirsi perché spaventata all’idea che potesse tornare in 

quel posto: “Dal 2011 vivo la mia vita con la costante paura che il buco nero si ripresenti 

e che io possa uccidermi. Amo la vita e non voglio che questo accada!ó. Nel contempo, 

Irene sfugge a medici e psicologi perché teme che possa essere “scoperta” nella 

sua malattia mentale; il dolore emotivo viene negato agli altri e a se stessa, 

tende a ripetersi continuamente “Ce la posso fare da sola, devo solo diventare più 

brava”. Quando è 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 perdere il controllo 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 è più 

lunga, dorme nel pomeriggio. Irene racconta che, anche durante la difficile vita 

matrimoniale, tendeva a ricorrere al sonno come strategia per staccare la 

mente: “Accompagnavo i bambini a scuola, poi rientravo a casa, indossavo il pigiama, 

chiudevo le tapparelle e mi addormentavo. Dormivo tutta la mattina e poi mi svegliavo per 

andare a riprenderli”. I giorni della settimana più critici sono quelli in cui non 

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 faccende di casa. La 

casa deve essere perfettamente pulita e ordinata, i vestiti stirati alla perfezione 

altrimenti si sente inutile e colpevole. Quelli rappresentano i momenti più 

critici che la riportano a un passato di rabbia e umiliazione. Nel corso del terzo 

colloquio, ancor prima che le presentassi il modello, porta con sé una vecchia 

cartellina di scuola con all’interno un quaderno colorato, un astuccio verde 

pieno di penne e un raccoglitore di fogli trasparenti: 

Irene:  “Dottoressa, ho avuto questo pensiero: per non correre il rischio di dimenticare le 

cose che ci diciamo in seduta, vorrei appuntarmi i concetti per me importanti su questo 

quaderno, che diventerà il mio quaderno della terapia. Poi se ha cose da darmi o farmi 

leggere, ho pensato anche al raccoglitore. Che ne dice?” 

Terapeuta: “Le argomentazioni a sostegno dellõutilit¨ del quaderno le sembrano valide 

Irene?” 

Irene: “Beh si, altrimenti non lõavrei fatto. Ma ¯ lei la Dottoressa”. 

Terapeuta: “ E lei ¯ la paziente. Cliente o meglio òClientó se fossimo in America. Le 

pare poco?ó 

Irene (sorridendo): “Assolutamente no!” 

 

I colloqui successivi hanno integrato riferimenti psicoeducativi e di 

insegnamento di abilità di fronteggiamento delle crisi, con l’osservazione clinica 

e la somministrazione di interviste e test specifici. La sintomatologia 

dissociativa è andata a delinearsi con 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, difficoltà di concentrazione, agitazione 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, confusione, sensazione di 
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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, corporei (la spada) o olfattivi (le urine dell’SPDC). L’aspetto 

peculiare che si può osservare è la perdita del senso del tempo e l’incapacità di 

ricordare i propri vissuti, vuoti nella consapevolezza durante le sedute, episodi 

dissociativi.  

La gravità della sintomatologia di Irene si accompagna all’osservazione e 

rilevazione di diversi fattori protettivi personali e contestuali quali: il 

mantenimento della funzionalità della vita quotidiana, volontà di partecipare 

attivamente alla terapia e collaborare con il terapeuta, apertura nei confronti dei 

processi interiori, minimi comportamenti autodistruttivi, curiosità,  

motivazione e progettualità futura, ironia, impegno. Irene è sostenuta dai figli, 

in particolar modo da Marco, che rappresenterà un prezioso alleato nel primo 

anno di trattamento, ma anche dagli amici e dal compagno. La madre la 

supporta economicamente.  

 

2.2.3. – Profilo evolutivo  

 
Irene è nata in una contrada di campagna di un piccolo paese nella provincia 

di Frosinone. L’infanzia è stata caratterizzata da discussioni violente tra i 

genitori, importanti problemi economici, problemi di salute ed esperienze 

traumatiche che verranno riportate nella fase II del trattamento. Le 

problematiche finanziare e affettive influenzano negativamente anche 

l’alimentazione; Irene ricorda di essere stata, per diverso tempo , sottopeso, 

aspetto che ha causato serie  problematiche di decalcificazione. L’adolescenza è 

segnata dall’abbandono di casa da parte del padre e dalla trascuratezza della 

madre, descritta più volte come una donna egoista, “incapace di tenere unita la 

famiglia” e ancora problematiche di salute tanto che il menarca arriva all’età di 

17 anni. Sposata dal 1985 al 2000 con Nicola, imprenditore della zona, Irene ha 

due figli ai quali si dedica completamente 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 fisica. A seguito della 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 uno psichiatra 

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 descrive come una donna in conflitto: ai sentimenti d'inutilità, 

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

l’immagine di sé come di una donna simpatica, intelligente, fiduciosa, curiosa. 

“Eõ come se in me esistessero due persone, anche più di una, in continua lotta tra di loro. E 

questa lotta mi sfinisce”. Irene non ha mai assunto droghe leggere e/o pesanti, 

non ha l’abitudine di fumare, ma tende a bere qualche bicchiere in più nelle 

situazioni sociali. Ha problemi di peso e tende a mettere in atto condotte di 

alimentazione compulsiva. In passato ha agito comportamenti autolesivi, 

perdendo, spesso, il controllo a causa della sua rabbia, anche se questo non l’ha 

portata ad avere problemi con la giustizia. Presenta conflittualità e 

problematiche nella sfera sessuale, è di religione cristiana, credente ma non  

praticante.  

 

2.2.4. – Storia di vita del paziente 

 
0-5 anni  

Rispetto a questa fase della vita, i ricordi sono pochi e sfocati. Irene riporta 

le condizioni di povertà, il fatto di dormire tutti insieme, l’assenza dei genitori, 

probabilmente già coinvolti in relazioni extraconiugali. In casa vivevano solo lei 

e il fratello più grande. Nel corso delle sedute ricorderà che le condizioni 

economiche, insieme ai vissuti di dolore, la portavano a 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 è stata la presa 

di consapevolezza ed ammissione di aver spesso finto o esagerato di stare male 

per ricevere attenzioni e accudimento, ma inutilmente. In risposta al suo 

malessere i genitori si allontanavano ancora di più, soprattutto il padre, 

accusandola di essere “furba” e  “commedianteó. All’indifferenza, seguiva o 

l’accusa o la momentanea comprensione, cui facevano seguito, puntualmente, 

false promesse. L’episodio delle giostre risale a questo periodo di vita.  
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 L’idea nucleare del sé che si andava costruendo era di non amabilità e 

colpevolezza. Si delinea un quadro di violenze fisiche e psicologiche e 

trascuratezza fisica ed emotiva (neglect): “Quello che succedeva dentro quella casa è 

qualcosa di talmente brutto e talmente tanto diverso da quello che succede nelle famiglie 

normali che è impossibile addirittura pensarci, figuriamoci parlarne. Alla vergogna che provo 

nel raccontarglielo Dottoressa, si aggiunge il dolore. Un dolore vivo, sempre lo stesso, seppellito 

per anni, per andare avanti, per non farsi ammazzare, per non perdere la testa e impazzireó. 

Queste sono e parole di Irene dopo circa 9 mesi di terapia.  

 
5 -10 anni 

In questa fase della vita, alle umiliazioni e alla violenza domestica, si 

aggiungono le prese in giro dei compagni di scuola. “Mi chiamavano topo di fogna e 

mi prendevano in giro per tutto. Per come andavo vestita, per il mio aspetto. Mi ricordo che 

un giorno pioveva tantissimo, forse fu proprio un'alluvione. Le maestre chiamarono a casa per 

farci venire a riprendere. Tutti i genitori vennero con gli impermeabili e gli ombrelli, mia 

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

Dottor¯, era ignoranza, noncuranza, era non essere mamma!ó - queste sono le parole di 

vergogna, tristezza e rabbia di Irene nel raccontare quell’episodio. Il periodo 

delle scuole medie fu anche peggiore, scherzi e derisioni erano all’ordine del 

giorno. L’unica cosa bella fu la nascita del fratellino Matteo. Se ne prendeva 

cura come se fosse figlio suo; a quel bambino cercava di dare tutto l’affetto e la 

cura che le mancavano: “Quello che mi dava la forza era immaginare che prima o poi ce 

ne saremmo andati via da quello schifoó.  

 

10-15 anni 

A questa fase della vita risale l’episodio di abuso sessuale perpetrato da parte 

di un familiare, i dettagli di questo momento sono stati rivissuti diverse volte 

durante le “crisi dissociative” in seduta, ma ricordati e narrati dopo più di un 

anno e mezzo di trattamento. La paziente ad oggi ancora fatica a darne una 

precisa collocazione storica e a descriverne, nel dettaglio, antecedenti e 

conseguenze. Durante questa fase di vita continuano i tentativi di Irene di 

ricevere l’attenzione e l’amore del padre. Studiava disperatamente affinché lui 

fosse orgoglioso di lei, si sostituiva alla madre nelle faccende domestiche e nella 

cura della casa “facevo di tutto pur di far rimanere mio padre a casa, ma non è bastato”. 

A 12 anni Irene arriva all’attenzione medica a causa della sua eccessiva 
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magrezza: “Addirittura mia madre si accorse che stavo male, mi accompagnava dal medico 

e poi dal dentista, quando i miei denti ormai erano rovinati. Ne pago tuttõora le 

conseguenze”. 

 

15-20 anni 

In questo periodo il padre va via di casa; l’abbandono rimane una ferita 

aperta per Irene che smette di avere rapporti con la figura paterna per oltre 10 

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

più carina nell’aspetto e questo esercitava la sua influenza sui ragazzi, anche se 

la paziente continuava a sentirsi “non adeguata, non bella e non attraente”. Il 

rapporto con i compagni di scuola era buono e Irene aveva anche qualche 

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

un parente di cui fino a quel momento Irene si fidava molto ed una violenta 

aggressione fisica perpetrata da parte dello stesso familiare che l’aveva 

molestata sessualmente anni prima. Quello fu solo l’avvenimento peggiore di 

“tante botte che riceveva per i motivi più assurdi”. Questo episodio, narrato dopo più 

di un anno di trattamento, è stato il trigger per il presentarsi di crisi 

dissociative. Oltre alla drammaticità dell’evento, si aggiungono la tristezza e la 

rabbia per la posizione assunta dalla madre in quella situazione; una volta 

giunte al pronto soccorso, la donna impedì ad Irene di dire la verità, bollando il 

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

fidanzamento con Nicola. 

 

20-25 anni 

Durante questa fascia di età, Irene rimane incinta del primo figlio Daniele e 

sposa Nicola. La paziente riporta la gioia indescrivibile che ha provato 

nell’abbracciare per la prima volta il figlio. Durante questo periodo il rapporto 

con il marito è discreto. La paziente lo descrive come un padre attento e un 

lavoratore instancabile, trascorrono molto tempo insieme come famiglia e le 

estati vanno al mare. Vivono loro tre in un appartamento di un paese vicino, 

distanti entrambi dalle famiglie d’origine. Le condizioni economiche sono 

buone, anche se la paziente resta preoccupata di quest'aspetto e gestisce con 

parsimonia le entrate. In questa fascia di età Irene riprende i rapporti con il 

padre.  
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25-30 anni  

Dopo un brutto intervento chirurgico, che aveva fatto temere a Irene di non 

poter più avere figli, nel 1992 nasce il secondo figlio, Marco. L’attesa del 

bambino rappresenta per la coppia un vero e proprio miracolo: “Quando dissi a 

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

quellõespressione sul suo viso. Ricordo che usc³ da casa per poi tornare con i fiori e una scatola 

di cioccolatini, ringraziandomi per il dono che gli avevo fatto. Quella Dottoressa fu lõunica 

volta in cui mi sono sentita amata”. La nascita di Marco, però, coincide con un 

allontanamento sempre maggiore da parte di Nicola, che trascorre molto 

tempo fuori casa e inizia a tradire regolarmente la moglie.  

 

30-35 anni 

Le discussioni tra Nicola e Irene si fanno sempre più accese e violente. La 

paziente ricorda di aver fatto di tutto pur di evitare un nuovo abbandono. Al 

perfezionismo che metteva nel sistemare la casa e nell’educare e seguire i figli, 

si aggiungevano seduzione e compiacenza che, una volta frustrate, si 

trasformavano in violente aggressioni verbali e severi rimproveri al marito che, 

sentendosi sotto accusa, reagiva con violenza verbale e fisica e distanza ancora 

maggiori. I tradimenti in questa fase si fanno più frequenti, anche con donne 

conosciute da Irene che però, nonostante la rabbia, l’umiliazione e i pericoli 

che correva nel corso delle discussioni, non accetta l’idea di potersi separare dal 

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 e la sua compiacenza 

avrebbero continuato a tenerlo vicino. La paura per le “botte che avrebbe ricevuto se 

non avesse pulito abbastanza bene la casa, o stirato bene la camicia o poggiato un oggetto in 

un posto diverso” viene rivissuta in stati dissociativi, di cui uno molto importante, 

agli inizi del trattamento. A questo periodo risalgono altri due episodi, che 

coinvolgono i figli di Irene, il cui ricordo è stato spesso trigger per episodi di 

derealizzazione e regressione dissociativa. Nel 2000 Nicola lascia la famiglia e 

dopo qualche mese va a vivere con un’altra donna.  

 

35-40 anni 

Questo periodo viene descritto da Irene come un periodo di grande 

sofferenza emotiva: “Per me la fine di quella storia rappresentava una sconfitta su tutti i 
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campi. Ero come mia madre. Incapace di tenersi un uomo. Mi chiedevo dove avessi sbagliato 

e per molto tempo ho sperato che Nicola ci ripensasse. Ero morta e, con la morte dentro, 

dovevo comunque andare avanti per me e per i miei figlió. Irene ricorda di aver avuto 

molta paura di risperimentare la povertà del passato e, per questo, di aver 

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

Il “fare” per lei rappresentava non solo una necessità, ma anche l’unica 

possibilità di tenere a bada quel dolore, che alla luce degli ultimi eventi, si 

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

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

quali si vergogna molto. Pur non essendo stati oggetto di dissociazione, essi 

hanno rappresentato per Irene la conferma di un’immagine di Sé “non amabile”, 

“indegna”, ma anche “perversa” e “cattiva”.  In questa fase Irene riporta un senso 

di scollamento della propria identità, come frammentata in più personalità, anzi 

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

nome proprio. Il passaggio da una personalità all’altra è talmente repentino che 

è impossibile rendersene conto.  

 

40-45 anni 

Durante questa fase di vita, Irene conquista il contratto a tempo 

indeterminato nel negozio di abbigliamento dove tutt’ora lavora. In questo 

periodo, la madre della paziente termina la sua relazione con il compagno. I 

due figli maschi si rifiutano di accogliere la donna  in casa o di avere con lei una 

qualche forma di rapporto, Irene è ancora molto arrabbiata ma non se la sente 

di “abbandonare” la madre e per questo decide di farla andare a vivere con lei e 

con i figli:  “Tornare a vivere con mia madre mi spaventava molto e spaventava anche i 

miei ragazzi che conoscevano il rapporto che avevo con lei. Ero ancora molto arrabbiata per 

tutte le sue mancanze e soprattutto per il fatto che non ammettesse nessuna di queste. Parlare 

con mia madre è come sbattere la testa contro un muro, tu le dici che questo fazzoletto è 

bianco e lei ti dice che ¯ nero e ti tratta come una pazza perch® tu lo vedi bianco. Lõho 

trattata malissimo, mi sento in colpa se ci penso. Poi penso anche a quello che ho passato e 

allora alla colpa si sostituisce la rabbia. Un casino Dottore”.   

L’ingresso della madre a casa di Irene, anziché costituirsi come un’occasione 

per ricostruire quella famiglia tanto desiderata, viene interpretato in modo 

malevolo dai fratelli e dal padre della paziente che la accusano di averlo fatto 

per interessi economici. Quel colloquio tra Irene e il padre è stato per anni 
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nascosto alla memoria della paziente: “Come quando stavo male e lui mi diceva che lo 

faceva apposta. Una vita per farmi conoscere da mia padre e lui non mi ha mai vista”. 

Anche il rapporto con l’amato fratello Matteo, incrinatosi da tempo, si rompe 

definitivamente. La paziente riporta la sofferenza "per una famiglia che, quasi òper 

contrappasso, a ogni mio tentativo di unirla, si disgrega sempre di piùó.  

 

45 anni – presente. 

Questa fase della vita è 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 della vita 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 Marco, con cui ha un rapporto 

caratterizzato da complicità e comprensione reciproca, e con l’anziana madre 

con la quale, invece, ha avuto e continua ad avere un rapporto decisamente 

conflittuale. Sono frequenti gli scontri verbali. La relazione con Osvaldo è 

insoddisfacente, l’uomo viene descritto come egocentrico e pieno di sé, i regali 

e i viaggi che lui “generosamente” offre, arrivano alla paziente più come una 

forma di autocelebrazione che come il risultato di un reale interessamento. 

Irene, nel frattempo, nell’accettarli, si sente spesso in colpa e questo va a 

rinforzare l’immagine di sé come di una donna “approfittatrice e interessata, e quindi 

cattiva e colpevole”. La paziente ha una cara amica, Antonella, dirigente d’azienda. 

Il ruolo ricoperto da questa donna e la sua cultura, è 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 laurea dei figli e il fatto che entrambi abbiano trovato un 

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 smarrimento, tristezza, vuoto e paura. La prima crisi è 

avvenuta a pochi mesi dalla laurea del secondo figlio, Marco.  
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2.2.5. - Struttura e comunicazione intra-familiare 

 
Il nucleo familiare di origine di Irene è composto da padre, madre, fratello 

più grande di 4 anni e fratello più piccolo di 8. La paziente non riporta rapporti 

significativi con i nonni paterni, distanti fisicamente dalla città dove lei viveva 

con la famiglia. Il nonno materno è morto prima che lei nascesse, mentre 

ricorda la nonna come una 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 rappresenterà una figura cui fare 

affidamento soprattutto per la scuola o per le decisioni 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 

quando l’uomo tenta di molestare sessualmente la paziente, appena sedicenne. 

Irene ricorda la vergogna provata in quel momento, ma anche il senso di colpa 

legato all’idea che ci fosse in lei qualcosa di sporco. Riporta la paura che la 

portò a rimanere congelata mentre lentamente spostava la mano dell’uomo 

dalla sua gamba, il senso di disgusto e la tristezza per un nuovo abbandono. 

Tornata a casa molto arrabbiata, disse frettolosamente alla madre che non 

sarebbe più voluta andare dalla zia; ricorda che la donna acconsentì, facendo 

poche domande, “come se avesse capito, e per questo non volesse parlarne”. Irene cresce 

in un contesto familiare che disattende costantemente e gravemente alle sue 

necessità affettive. Alla pesante trascuratezza emozionale, si aggiunge 

trascuratezza fisica. La paziente ricorda una casa disordinata e piena di 

potenziali pericoli, all’interno della quale crescevano tre bambini abbandonati a 

loro stessi, costretti a diventare adulti prematuramente. I violenti conflitti fisici 

e verbali tra i genitori spaventavano Irene che veniva triangolata all’interno 

della conflittualità di coppia, alleandosi con il padre. La paziente, che aveva 

interiorizzato i condizionamenti per cui “Eõ la donna che deve occuparsi della famiglia 

e dei figli” e “Una donna di valore deve sapersi tenere un uomo” tendeva a prendere le 

“veci della madre assente” con l’obiettivo di non far allontanare il padre di casa 

e ricevere da lui affetto e riconoscimento. Se nella prima infanzia il sintomo 

psicosomatico o fittizio rappresentava la principale strategia comunicativa 

utilizzata da Irene nonché 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 sostituisce alla madre nell’educazione del fratello più piccolo, 

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, alimentando un 

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

più legata alla figura paterna ed invischiata all’interno del sistema familiare. La 

decisione del padre di lasciare casa rappresenta per Irene il tradimento di un 

patto segretamente stipulato e condiviso e, alla rabbia nei confronti dell’uomo, 

si alterna la rabbia nei confronti di se stessa, non amabile a causa del suo scarso 

valore. All’età di 10 anni, inoltre, la paziente subisce un tentativo di aggressione 

fisica e sessuale da parte del fratello di 14 anni. L’assenza di spazi privati (i 

fratelli dormivano insieme e molto vicini ai genitori), la probabile esposizione a 

stimolazioni di tipo sessuale, l’adolescenza, nonché le importanti difficoltà 

cognitive e affettive del fratello, unite alla trascuratezza grave, avevano minato 

la costruzione e il mantenimento di un sano rapporto tra fratello e sorella. 

L’evento viene immediatamente allontanato dalla coscienza; consapevole di 

non poter accedere ai genitori né per ricevere sicurezza, né tantomeno 

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

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

l’espressione delle emozioni negative viene punita, erroneamente viene 

rinforzata la comunicazione emotiva solo dopo la sua escalation; è l’eccessiva 

magrezza di Irene e le serie conseguenze di decalcificazione, che la portano ad 

essere momentaneamente vista e presa in carico dai genitori. Dopo 

l’abbandono del padre, Giovanni assume il ruolo della figura paterna. La 

morbosità nei confronti di Irene si fa più intensa, e ai tentativi di ribellione 

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

questa situazione alternando indifferenza, minimizzazione, colpevolizzazione, 

passività 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 ignorante e violento. Il 

sistema familiare Nicola, Irene, Daniele e Marco appare invischiato. Si evince 

una coalizione forte tra Irene ed il secondo figlio Marco, mentre Daniele tende 

a rimanere sullo sfondo. La paziente, a più livelli, delega ai figli la responsabilità 

di fornirle sostegno emotivo e vicinanza; nei loro confronti oscilla 

dall’accudimento alla severità, soprattutto per quanto concerne la buona 
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educazione e la scuola. I ragazzi restano inevitabilmente triangolati nei contrasti 

della coppia. I conflitti vengono o 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 sempre più legato alla paziente, 

assumendo un ruolo genitoriale, tutt’ora, in parte, esercitato. I colloqui 

familiari, paralleli al percorso individuale, hanno avuto l’obiettivo di 

promuovere un sano svincolo, attraverso una ridefinizione dei confini e degli 

equilibri del sistema familiare. Daniele si è progressivamente reinserito 

all’interno di una famiglia da cui rimaneva periferico e, di conseguenza, Marco 

ha dovuto modificare la centralità del suo ruolo, aprendosi a esplorazioni 

esterne.  

Negli ultimi anni i conflitti con i figli si appianano e il sistema familiare 

diventa più cooperativo, anche se perturbato dall’ingresso della madre di Irene 

che, mentre continua a disconfermare la figlia, manifesta stima e affetto nei 

confronti dei nipoti, alimentando il senso d'indegnità della paziente. 

 I rapporti tra Irene e l’ex marito sono inesistenti, mentre continua 

l’oscillazione illusione – disillusione con la figura paterna. Dopo anni di litigi i 

genitori di Irene, oggi, mantengono un rapporto civile, “a tratti eccessivamente 

confidenzialeó. La paziente, apparentemente, si definisce soddisfatta di questo 

nucleo familiare ricostituito; in realtà, al momento del nostro primo incontro, 

prova ancora molto dolore, non riesce ad accettare il modo in cui sono andate 

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 colui/colei che 

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. introiettare tale relazione fino a raffigurarsi gradualmente un 

modello di sicurezza interiore al quale accedere come  base sicura per vivere la 

propria vita autonomamente e con fiducia (obiettivo interno). Dagli episodi 

individuati nella storia di vita, Irene cresce all’interno di un contesto dove le 
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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 della paziente. È 

possibile identificare sia con la madre, sia con il padre un attaccamento 

disorganizzato/disorientato e uno stato della mente Irrisolto (U). La madre viene 

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

potersi occupare dei figli. Con il tempo, Irene, comprenderà e ricorderà 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 amore, infatti, la donna reagiva allontanandosi 

da casa e cercando l’attaccamento con figure maschili diverse dal marito. Irene 

e i suoi fratelli rimanevano a casa, soli, tristi, spaventati e, successivamente, 

arrabbiati. Nei casi in cui tentava di rispondere ai bisogni 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 più duraturo distacco. La disorganizzazione 

nell’attaccamento ha portato alla coesistenza non integrata di diverse 

incompatibili rappresentazioni di Sé con l’altro in Irene: sé come spaventato dal 

caregiver (sé "vittima" di un caregiver "persecutore"), Sé capace di indurre 

paura nel caregiver (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, rispettivamente, ad un’immagine di sé come 

“danneggiata” a causa di una madre “rifiutante” “abusante” e “meritevole di 

punizione”, un’immagine di sé “colpevole” nei confronti di una madre 

“umiliata” e un’immagine di sé “onnipotente” capace di fornire cure e 

accudimento alla madre “salvandola” da situazioni di disagio che lei 

“vulnerabile” non sarebbe in grado di affrontare.  

 Anche il rapporto con il padre è caratterizzato da rappresentazioni di Sé con 

l’altro diverse ed incompatibili: Sé come accudito dal caregiver (nonostante il sé 

sia "vittima" di qualsiasi disagio, dalla fame alla stanchezza al dolore fisico, il  

caregiver è "salvatore"), Sé capace di confortare il caregiver fragile e vulnerabile 

(sé come "salvatore" onnipotente di un adulto "vittima" di ingestibili 

sofferenze) ma anche sé come spaventato dal caregiver, ovvero sé "vittima" di 

un caregiver "persecutore" che prima minaccia e poi agisce l’abbandono. Le 
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credenze di base sono: “io non sono amabile” “sono di scarso valore” “sono 

indegna e immeritevole” ma anche “sono tradita”, papà  è “rifiutante” “critico” 

“ideale” “ingannevole”.  

Tale modello di attaccamento si è riattivato completamente nella relazione 

con l’ex marito Nicola. L’uomo, che Irene sentiva di amare e da cui si aspettava 

di ricevere cure e amore, era, nello stesso tempo, la persona che agiva violenza 

psicologica e fisica nei suoi confronti, dandone a lei la colpa: “Sei come tua madre, 

sei unõincapace, ti ho tolto da quello schifo e ti sto facendo fare la signora e guardati, non sei 

capace di stirare nemmeno una camicia” oppure “Pensi di risolvere tutto con il sesso, ma 

guarda che non funziona così”. Irene, che riteneva di poter modificare la situazione, 

impegnandosi di più e diventando più brava, si sentiva alternativamente 

Vittima, Carnefice e Salvatore. 

L’abuso sessuale perpetrato dal fratello e le successive violenze fisiche, 

rappresentano ulteriori episodi relazionali traumatici che impattano su un 

sistema di attaccamento disorganizzato e, per questo, di per sé traumatico. Le 

uniche risposte 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. I ricordi traumatici sono somatosensoriali, 

frammentati e tendenzialmente fissi, accennano a una storia che non può 

essere “raccontata”, ma solo rivissuta in modi diversi, accompagnati da 

percezioni uditive, visive, olfattive, sensoriali, cinestesiche e da emozioni 

sconvolgenti. 

Per quanto concerne i figli, è possibile evidenziare un legame di attaccamento 

del tipo insicuro ambivalente, se da un lato Irene è molto sensibile alle richieste dei 

ragazzi e si attiva per fornire loro le cure necessarie sia fisiche sia emotive, 

dall’altro lo stato della mente irrisolto rispetto alle esperienze traumatiche, 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 completamente assorbiti nella relazione. 

Negli anni Daniele ha messo in atto condotte di evitamento, rifugiandosi nel 

rapporto di coppia quindicennale con Francesca, mentre Marco è rimasto 

invischiato in una relazione simbiotica con caratteristiche d'inversione di ruolo 

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 uno svincolo, 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 colloqui e dall’osservazione diretta del 

comportamento della paziente, nel corso della fase di assessment generale si è 

deciso di somministrare i seguenti test e questionari:  

  

ü Structured Clinical Interview for DSM IV Axis II Disorders (SCID 

II).  

ü Beck Depression Inventory II (BDI - II) 

ü Beck  Anxiety Inventory – BAI 

ü STAI-Y S e STAI-Y T 

ü Symptom Checklist 90 - Revised SCL-90 R. 

 

Risultati del questionario BDI –II 

Dai risultati del BDI II si evidenzia: 

Un livello somatico affettivo 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). 

 

I range relativi al totale, per quanto riguarda la risposta delle donne al BDI –

II 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 punteggio riportato al BAI è 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-1 e Y-2  

Allo STAI Y-1 il punteggio è risultato pari a 51/80 (medio-alto livello di 

ansia di stato). Allo STAI Y-2 il punteggio è di 51/80 (livello medio-alto di 

ansia di tratto).  

▪ 80-71 altissimo livello  

▪ 70-51 livello medio-alto  

▪ 50-31 livello medio-basso  

▪ 30-20 nullo o molto basso  

 

Risultati al  SCL-90 - R 

                                                                                 Punti T 

Somatizzazione    76.18 * 

Ossessività    63.52 

Ipersensibilità    54.13 

Sintomi depressivi   55.51 

Ansia generale    66.25 * 

Ostilità     54.30 

Sintomi fobici    67.54 * 

Paranoia     60.94 

Psicoticismo    66.57 * 

 

Totale sintomi positivi (PST) misura la numerosità dei sintomi. Punti 
T=63.61 

 
Indice di distress da sintomi positivi (PSDI) indica il livello di sofferenza 

sperimentata dal soggetto per i sintomi riferiti. Punti T= 60.97 
 
Indice di gravità globale (GSI ) indica il livello di gravità del disturbo e il 

grado di sofferenza psicologica percepita dal soggetto. Punti T= 65.95 
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  Di seguito si riporta la tabella per interpretare i punteggi. 

 

 Punteggio  Livello  

T < 45  ASSENZA  

45 ≤ T < 55  NORMALITA'  

55 ≤ T < 65  MODERATO  

65 ≤ T ≤ 75  ELEVATO  

 
 

 La somministrazione dei test di personalità è stata motivata alla necessità di 

valutare l’eventuale presenza di un disturbo di personalità in comorbidità 

 

                    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 

 

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

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

Dipendente di Personalità e il Disturbo Istrionico di Personalità.  

Le caratteristiche istrioniche sono spiegate da un’interazione con gli altri 

spesso caratterizzata da inappropriato comportamento sessualmente seduttivo 
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o provocante, dall’utilizzo di modalità infantili di richiesta di attenzione e da 

una forte componente psicosomatica. 

Le caratteristiche dipendenti si 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 essere lasciata sola a prendersi cura di 

sé. 

 
     Nel corso della fase di assessment basato sui sintomi sono state 

somministrate le seguenti scale:   

 
- Dissociative Experience Scale - DES 

- Somatoform Dissociation Questionnaire SDQ - 20 

 

Risultati al DES 

La paziente supera il cut off di 30 per n. 13 item su 28 

Gli item che riportano punteggi più 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 trovarsi in un posto senza sapere come ci sono 
arrivati" 80 
 
"Ad alcune persone viene detto che a volte non riconoscono i loro familiari" 50 
  
"Alcune persone scoprono di non aver alcun ricordo di eventi importanti della 
propria vita"               100 
 
"Alcune persone a volte ricordano un avvenimento del passato in modo così 
vivo che è 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 persone 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 dicono loro di fare delle cose o commentano quello che stanno facendo" 
                      100 
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Risultati all'SDQ-20 
 

Il punteggio totale al test è di 24, il cut off è pari a 8 
 
 
 
2.4.  - DIAGNOSI FINALE SECONDO IL DSM-5  
 

Dall’elaborazione clinica del caso basata sull’osservazione della paziente, 

sull’analisi di quanto emerso nel corso dei colloqui e sulla valutazione dei 

risultati ottenuti ai test psicodiagnostici, sono giunta alla formulazione della 

diagnosi di Disturbo Dissociativo senza Specificazione.  

 

I criteri diagnostici definiti dal DSM-5 (APA, 2013) per il Disturbo 

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

 
Questa categoria è 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 ma non soddisfano pienamente i criteri per uno 

qualsiasi 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 precipitanti, 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 infantili caratterizzate da trascuratezza, 

neglect, abuso fisico e sessuale 

Condizione di povertà 

Stile di attaccamento disorganizzato  

Separazione dei genitori e abbandono da parte del 

padre della famiglia 

Essere stata vittima di bullismo 

Problematiche di salute in età evolutiva  

Fattori precipitanti distali e prossimali 

Storia matrimoniale caratterizzata da violenza fisica e 

psicologica 

Separazione  

Difficoltà 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 poco appagante e con 

caratteristiche di violenza psicologica  

Sentimenti di paura, angoscia, colpa e vergogna che 

non permettono l'elaborazione di vissuti traumatici 

Vissuti di intensa preoccupazione rispetto alla 

sintomatologia presentata 

Condotte alimentari scorrette (episodi di beinge 

eating) 

Difficoltà nella gestione degli impegni della vita 
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quotidiana 

Convivenza con la madre 

Assenza di rapporto con i fratelli  

Rapporto con il padre caratterizzato da continue 

illusioni e disillusioni 

Difficoltà lavorative  

Difficoltà economiche 

Testardaggine (nel perseguire scopi irrealistici o che 

non dipendono esclusivamente da sé) 

Sensibilità interpersonale (rimane facilmente ferita da 

critiche ed offese) 

Autoaccusa  

Perfezionismo 

Fattori protettivi  

Sostegno emotivo e pratico da parte dei figli 

Sostegno economico della madre 

Amicizie 

Occupazione lavorativa  

Progettualità futura 

Elevata motivazione al trattamento 

Collaborazione ed esecuzione degli homework 

Ironia ed autoironia 

Curiosità 

Tenacia (nel perseguimento degli obiettivi) 

Resilienza  

Sensibilità interpersonale (riesce a comunicare 

efficacemente con gli altri in termini emotivi) 

Proattività  
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2.6. - ELEMENTI DEL CONTRATTO TERAPEUTICO  

 
L’obiettivo principale della terapia è stato quello di riconnettere le parti 

emotive della personalità di Irene (EP), trattate nel proprio carattere patologico 

e fuori controllo, con la parte apparentemente normale della personalità (ANP) 

ignara delle esperienze emotive traumatiche.  

 

 Obiettivi a breve termine:  

- creazione di sicurezza e abilità; 

- stabilizzazione e riduzione dei sintomi; 

- costruzione di un’alleanza terapeutica con la paziente. 

 

Obiettivi a medio termine: 

- trattamento delle memorie traumatiche e dei sintomi ad esse relativi; 

- esternazione del transfert. 

 

Obiettivi a lungo termine: 

- integrazione della personalità;  

- espressione del dolore legato alla perdita e riconnessione; 

- sostegno dell’intimità. 

 

2.7. - RELAZIONE TERAPEUTICA   

 
Nel prendere in carico Irene, la difficoltà iniziale è stata quella di rispondere 

adeguatamente al vissuto di terrore sperimentato dalla paziente senza farsi 

spaventare da esso, aspetto che avrebbe rinforzato l’immagine della paziente 

come “pericolosa”, “mostruosa”, “folle”. Allo stesso modo, è stato faticoso 

costruire una relazione terapeutica di tipo collaborativo con Irene che, spesso, 

soprattutto all'inizio, ha ricercato in terapia attenzione, accudimento e 

rassicurazioni con modalità infantili e seduttive.  In questo caso è stato molto 

utile il riconoscimento di questa modalità, sia nell'aspetto cognitivo-emotivo 

relazionale sia in quello corporeo. I modelli operativi interni legati a un 

attaccamento disorganizzato, si sono più volte palesati nel corso del 

trattamento. Già dalla prima seduta Irene ha messo in atto strategie controllanti 

e test di fiducia, mentre per quanto concerne la fobia dell'attaccamento, più 

volte la paziente ha oscillato tra richieste d'iper accudimento a tentativi di fuga 
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da una relazione che temeva potesse diventare per lei fonte di dipendenza. È 

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, correttiva 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 caratteristici del "triangolo 

drammatico" della relazione sé-altro. Irene ha avuto spesso la tendenza a 

sentirsi carnefice: "Dottoressa le sto chiedendo troppo", a sentirsi vittima "Lei così mi 

sta costringendo a stare male", a sentirsi salvatore "Dottoressa con il mio caso lei diventerà 

famosa e io le manderò un sacco di pazienti". A livello di stabilizzazione dei sintomi, i 

miglioramenti sono stati evidenti fin da subito. Questo è stato, in parte 

positivo, in parte ha rafforzato la tendenza della paziente ad essere la "paziente 

perfetta", anzi l'allieva perfetta, tanto che usava spesso il termine di studi 

cognitivo-comportamentali anziché terapia cognitivo-comportamentale. Il 

perfezionismo con cui ha seguito i protocolli l'ha portata, per i primi tempi, a 

nascondere in modo massivo altre parti più vulnerabili, continuando a negarne 

l'esistenza. L'inevitabile imperfezione nel seguire i protocolli, come il 

manifestarsi di un episodio di abbuffata o di un episodio dissociativo, hanno 

rappresentato un'ottima occasione per entrare e far entrare in contatto la 

paziente con le parti vulnerabili, arrabbiate, con quelle colpevoli o che si 

vergognavano. L'aver accolto la complessità della paziente e l'aver validato 

tutte le parti del sé, senza un atteggiamento preferenziale, ha rappresentato 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 generalizzazione, negli 

altri contesti della vita quotidiana, ha permesso il passaggio ad una relazione 

terapeutica più reale, in cui Irene da "scolara che dice le bugie per non apparire male 

agli occhi del maestro o ancora peggio deluderlo, o fargli del male" è diventata "una 

paziente adulta che sa di poter usare la terapia come il contesto in cui parlare liberamente, 

senza sentirsi giudicata, nonostante la constatazione di modalità disfunzionali che vanno 

corrette". La sensazione di urgenza e di fretta nel risolvere le cose, il senso di 

colpa legato ai soldi che venivano investiti in terapia, la ricerca costate di 

approvazione e riconoscimento per i progressi fatti, ma anche l’autocondanna e 

la disperazione di fronte ad inevitabili momenti di impasse o di ricaduta, hanno 
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rappresentato 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, urgenza, sorpresa, ma anche dispiacere, irritazione, 

compassione, ammirazione, fiducia nel percorso terapeutico. Andando avanti 

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

volta in volta, della possibilità di contenere piuttosto che favorire l’espressione 

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 più lunga durata ed episodi di fuga dissociativa che, oltre 

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. Questo momento è stato cruciale nel percorso terapeutico; la 

sperimentazione da parte della paziente della peggior cosa possibile e la presa 

d’atto delle differenze tra gli esiti reali e quelli temuti, ha rafforzato molto il 

senso di fiducia in se stessa, nelle proprie competenze e nella terapia. L’ultimo 

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 raccolta delle memorie traumatiche ha suscitato reazioni 

controtransferali molto intense. In questo, come negli altri casi, è stata 

fondamentale la riflessione, al termine di ogni seduta, su pensieri, emozioni e 

vissuti personali, nonché la messa in atto di operazioni di disciplina interiore.  

Il sentimento di vergogna, riconosciuto da Irene, nel ricordare e narrare gli 

episodi, l’ha portata, infatti, spesso a ricercare rassicurazioni sul proprio valore 

personale, a chiedermi un parere o a disperarsi nel tentativo di ricevere 

conforto. Nel frattempo, è stato difficile far “rimanere” la paziente in contatto 

con queste memorie, spesso Irene ha avuto la tendenza a “vuotare il sacco” per 

poi tornare a non volerne parlare più. La relazione terapeutica è stata più volte 

messa in discussione durante quel periodo, con un serrato altalenarsi di 

tentativi di fuga e riavvicinamenti, e diverse messe alla prova. L’utilizzazione 

del controtransfert e della self disclosure per aumentare e migliorare la 

metacomunicazione e  le capacità 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 è emerso nella fase di assessment e con gli obiettivi 

indicati, il trattamento è suddivisibile 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 abilità di regolazione delle risposte emotive e 

somatiche. 

o Supporto nel mantenimento e nel miglioramento della capacità di 

funzionamento quotidiano. 

o Contenimento delle memorie traumatiche. 

o Mantenimento della terapia all’interno di una finestra 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 capacità di Irene di gestire emozioni ambivalenti. 

o Aiuto delle parti dissociate a focalizzarsi sul presente. 

o Sostegno a tutte le parti nell’evidenziare somiglianze e differenze tra 

passato e presente. 

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

ora. 

 

Fase 3: Integrazione della personalità 

o Accettazione e compassione per  le perdite del passato, del presente 

e del futuro. 

o Miglioramento della qualità di vita di Irene e delle proprie relazioni. 

o Costruzione di relazioni durature e sane. 
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o Integrazione della personalità di Irene e facilitazione dell’emergere di 

un Sé unificato. 

o Attribuzione di un significato e una finalità alla propria vita. 

 
 

2.8.1. - Fase 1: Stabilizzazione dei sintomi 

 
La fase I ha occupato, all’incirca, il primo anno di trattamento. Le sedute 

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 presentavano e iniziare a dare un nome ad esperienze 

che fino a quel momento le erano sconosciute e, per questo, ancora più 

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, 

quali fossero le sue manifestazioni tipiche e quali le cause che l’avevano portata 

ad utilizzare, negli anni, questo meccanismo di difesa. 

  

Ho consegnato alla paziente materiale psicoeducativo 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: òIrene prover¸ ora a spiegarle, in breve, quello che le sta succedendo,  potrà 

poi leggere e approfondire il tutto con il materiale che le ho fornito!ó 

Irene: òSi Dottor¯, la spieghi semplice perch® altrimenti poi io non capisco, perch® sono 

un poõ di coccio!ó 

Terapeuta: òPensa che ci potrebbe essere anche un altro motivo per cui lei potrebbe non  

comprendere?ó 

Irene: òNon mi viene in mente??ó 

Terapeuta: òHa mai sentito parlare di dissociazione?ó 

Irene: òNo mai!ó 

Terapeuta: òQuesto significa?ó 
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Irene: òChe ¯ un concetto nuovo!ó  

Terapeuta: òE se ¯ nuovo allora?ó 

Irene: òPotrebbe richiedere pi½ attenzione e tempo per capirlo, come a scuola!ó 

Terapeuta: òE a scuola quali erano le occasioni in cui riusciva a comprendere pi½ 

facilmente le materie?ó 

Irene: òQuando i professori spiegavano a parole loro!ó 

Terapeuta: òPossiamo quindi affermare che la comprensione della dissociazione dipenda 

non solo da lei, ma anche dalla chiarezza della mia spiegazione?!ó  

Irene: òBeh detta cos³, si!ó 

Terapeuta: òE detta cos³ ¯ possibile immaginare che lei mi possa interrompere o fare 

domande se non ha compreso qualche punto?ó 

Irene: òBeh si, perch® detta cos³ mi sento meno inadeguata!ó 

Terapeuta: òBuon punto di partenza!ó 

Irene: òChe brava che ¯ la mia Dottoressa!!ó 

 
Lascio cadere il tentativo seduttivo di Irene ed inizio a spiegare.  

La psicoeducazione è stata riportata in Appendice. Nel caso di Irene ho 

deciso di scriverla utilizzando il lei in modo da garantire un senso di continuità 

con la terapia e non rischiare 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 

l’applicazione dell’analisi funzionale del comportamento problematico, ovvero 

la dissociazione, con l’utilizzo dell’ “Analisi della Catena” presente nelle schede 

Generali della DBT.  

L’applicazione di questo strumento, che è stato presentato sia ad Irene che 

ai figli, ha permesso di individuare l’evento o la serie di eventi scatenanti il 

comportamento problematico, oltre ad identificare quelle sensazioni che avevano 

reso Irene vulnerabile all’inizio della catena, per poi passare  alla descrizione in 

dettaglio della catena di eventi che hanno portato all’emissione del 

comportamento problematico, così come una descrizione approfondita delle 

conseguenze.  

Al termine dei primi mesi di terapia siamo 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, rappresentavano fattori di Vulnerabilità. 

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 

o meglio mancate telefonate da parte del padre, ritardi dei figli o non risposte 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 sensazioni di paura, tristezza e rabbia della paziente. A quel 

punto, le sensazioni fisiche generate da dette emozioni diventavano, per Irene, 

un segnale di allarme che conduceva al pensiero: “E se arriva la spada?” “E se mi 

dissocio?ó. Questi pensieri aumentavano le cognizioni e le sensazioni negative, 

fino a che la paziente arrivava a percepire la spada al collo e quel dolore 

fortissimo, talmente forte che la mente “non tiene”.  

Le reazioni di paura, stupore, incredulità negli altri e la realizzazione di 

quello che era successo, gettavano la paziente in una condizione di vergogna, 

sconforto, colpa e paura ancora maggiori. Il terrore all’idea che l’episodio 

potesse ripresentarsi, senza alcuna possibilità di controllo e gestione, 

concorrevano a rafforzare l'immagine di sé “vulnerabileó, òimpotenteó, òincapaceó, 

òfallitaó, òcolpevoleó.  

Il protocollo di gestione delle crisi è stato realizzato nelle primissime sedute, 

in modo da restituire ad Irene una sensazione di autoefficacia nonché di 

padroneggiamento della propria sintomatologia.  

Il protocollo ha previsto l’acquisizione delle tecniche di grounding ed è stato 

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

Behaviour Therapy (DBT), in particolare “Auto consolazione attraverso i 

sensi” – “Guida alla consapevolezza sensoriale” – “Abilità TIP: Cambiare la 

chimica del corpo”.  

Le principali tecniche di 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:  

òIn che anno siamo?" - "Quanto è alta?" -  "Guardi questa maglia, è possibile che 

la indossi una bambina?" - "Chi sono io?" - "È possibile che lei mi conoscesse da 

bambina?" - "Dove siamo?" - "Mi descriva questa stanza?"-  "Guardi questo vaso 

con i sassi che le piace tanto e lo descriva!".  

2. Fare domande di consapevolezza sensoriale:  

“Ascolti i suoni nella stanza e la mia voceó - òRiesce a sentire il rivestimento della 

poltroncina dove ¯ seduta? Me la descrive?ó - òSi alzi, si muova, faccia pressione 

contro il muro o provi a camminare su un piedeó, - òUsciamo fuori e prendiamo una 

boccata dõaria? Riesce a sentire la sensazione di fresco?ó - òAndiamo in bagno e 

bagniamo il viso con un bel getto di acqua freddaó - òBeva un poõ dõacqua e faccia 

caso alla sensazione che prova!ó - òPorti lõattenzione a ci¸ che sente allõesterno e nel 

corpoó - òMuova mani e piedi, faccia respiri profondió  

 
Abbiamo realizzato una coping card all’interno della quale Irene ha scritto 

tutto quello che avrebbe dovuto fare qualora si fossero presentati i segnali 

prodromici della dissociazione. Ha poi preso alcuni sassi, contenuti all’interno 

del vaso presente a studio, che ha portato con sé, dappertutto, per l'intero 

primo anno di trattamento: “Dottoressa, me li porto in tasca. Quando mi rendo conto 

che sono a rischio, li guardo e mi ricordo di lei e del nostro percorso. Meglio che scocciare 

Marco o chiamarla!”.  

Alle tecniche di grounding e alle schede DBT di “Tolleranza alla 

Sofferenza”, ho aggiunto la somministrazione delle schede “Idee per praticare 

l’Osservazione” e “Idee per praticare la partecipazione”. Le schede in merito al 

non giudizio, sono state introdotte successivamente, in quanto i sentimenti di 

autoaccusa e paura  della paziente erano talmente pervasivi che non avrebbero 

avuto l’efficacia attesa. 

L’analisi della catena comportamentale è 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) e temesse ancora la relazione terapeutica (fobia dell’attaccamento), in 

quanto timorosa del coinvolgimento emotivo all’interno della relazione con 
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l’altro, “Dottoressa, mi raccomando. Io non voglio diventare dipendente pure da lei”, ho 

introdotto in terapia le schede DBT “Riduci la Vulnerabilità alla Mente 

Emotiva” e “Costruisci una vita che valga la pena di essere vissuta” fornendo 

delle strategie di coping quotidiano che tenessero presente:  

 
1. LõEsercizio fisico: andare a lavoro a piedi tre volte a settimana e fare il 

tapis roulant 2 volte a settimane. 

2. Lõalimentazione: riprendere i consigli alimentari del nutrizionista ed 

utilizzare quanto imparato dalla scheda “Affronta in anticipo e in tempo 

le circostanze emotive” per quanto riguarda le abbuffate 

(comportamento osservato nell’Analisi della Catena).  

3. Il Rilassamento: rilassamento muscolare di Jacobson e respirazione 

diaframmatica. 

4. Il sonno: protocollo sugli incubi notturni. 

5. Le amicizie: sentire più spesso la sua amica e andare almeno una volta 

dalla vicina che abita al secondo piano della palazzina dove vive Irene. 

6. Le attività gratificanti in particolare: la lettura, il cinema, la cura delle 

piante.  

 
Ho aggiunto tecniche di problem solving e tecniche di time management tra cui 

“la regola dell'80/20” e la “legge di Cyrill N. Parkinson” che hanno generato 

importanti riflessioni.  

Ho stimolato Irene a scrivere una lista dei propri obiettivi e creare delle 

flash card proprio come aveva fatto per le tecniche di grounding.  

Il protocollo ha permesso una prima stabilizzazione dei sintomi, l’aumento 

del senso di autoefficacia della paziente e il rafforzamento dell’alleanza 

terapeutica.  

Per affrontare il senso di fallimento e sfiducia, autoaccusa, perdita di 

speranza nella terapia e senso di colpa che la paziente tendeva a sperimentare 

di fronte all’emissione di comportamenti problematici, nonostante il suo 

impegno nel percorso terapeutico, sono stati molto utili gli ABC, insegnati già 

in fase di assessment e le tecniche classiche di ristrutturazione cognitiva dei 

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.  

Più avanti nel trattamento, la ricerca dell’altro come regolatore delle proprie 

emozioni e le richieste di attenzione, manifestate spesso con modalità infantili e 

seduttive, sono stati oggetto di attenzione clinica.  

Per contrastare la tendenza di Irene a sovra-utilizzare la ristrutturazione 

cognitiva, continuando a sfuggire alle emozioni, sono state introdotte le schede 

di “Psicoeducazione alle emozioni”. Esse si sono rivelate particolarmente utili 

nel permettere alla paziente di riconoscere le componenti somatiche delle 

emozioni, con l’obiettivo di normalizzare vissuti emotivi e sensazioni fisiche 

sgradevoli connesse.  

Allo stesso tempo, è stata introdotta la figura della “Mente Saggia”, con il 

suo sentiero di mezzo e le sue caratteristiche di “compassione”.  

Non potendo essere inserito, in questa fase, il concetto di “accettazione 

radicale”, mi sono limitata ad esortare la paziente ad assumere un ruolo più 

gentile nei confronti di se stessa e delle inevitabili imperfezioni che fanno parte 

del nostro essere "esseri umani". Con la “Mente Saggia” e la “Figura 

Compassionevole” ho tentato di fornire calore emotivo alle tecniche di 

ristrutturazione cognitiva. 

In questa prima fase è stato molto faticoso trovare un equilibrio tra la 

stimolazione della paziente ad acquisire strumenti e nuovi modi di fronteggiare 

gli eventi e il contenimento della sua tendenza a farne un uso “maniacale”. Pur 

non soddisfacendo i criteri per fare diagnosi di disturbo bipolare I e II, le 

convinzioni di Irene che “Per essere amata, bisogna essere perfetta”, “Se non ottengo un 

risultato, allora sono una fallita”, “Devo fare tutto perfettamente”, “Se lo penso allora ce la 

faccio”, “Se non sono perfetta, allora sono un completo schifo”, “Se faccio non penso”, “Più 

faccio e più sto bene”, rimandavano ai processi cognitivi di mantenimento del 

disturbo bipolare quali: 1. Iperattivazione verso l’Obiettivo; 2. Perfezionismo; 

3. Autocritica;  4. Autonomia (solo in parte nel caso di Irene). 

Queste credenze, infatti, sono state per molto tempo alla base delle 

frequenti oscillazioni dell’umore di Irene, un giorno eccessivamente propositiva 

e irrealistica e il giorno successivo tremendamente sconfitta, triste ed in colpa. 

In questo caso i singoli fattori erano legati a 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, 

è stato possibile assistere ad un vero e proprio scontro tra queste parti. La parte 

accusatoria 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 infantili e 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, soprattutto quella 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 più in alto lei immaginava di arrivare, 

mossa dal pensiero desiderante, tanto più intensa sarebbe stata la sua 

ruminazione rabbiosa, triste e autoaccusatoria al momento dell'inevitabile 

fallimento.  

Ho riflettuto con lei su tutti gli svantaggi che questo comportava in termini 

di umore e d'immagine di sé, facendo leva sulla sua richiesta iniziale di trovare 

serenità 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.  

 

     Fig. 7 - Immagine tratta da: https://www.notizie.it/come-riconoscere-disturbo-bipolare 
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Terapeuta: òVede il sovraccarico cui lei stessa si sottopone, che noi sappiamo essere 

usato una come forma di evitamento da pensieri ed emozioni dolorose, è legato al fatto che lei 

nella sua mente si pone tanti obiettivi, tutti con la stessa priorit¨ e spesso poco realizzabili!ó 

Irene: "Esatto!"  

Terapeuta: òPoi a quel punto tenta di convincersi che ce la far¨ e non dice niente a 

nessuno del suo piano, perché vuole fare una sorpresa oppure perché sa che poi gli altri 

faranno da guastafeste!ó 

Irene: òSi proprio cos³, come Domenica che mi sono messa a lavare tutto appena ¯ uscito 

Marco!" 

Terapeuta: òBene, a quel punto il fatto che per lei sia tutto ugualmente importante, la 

porta a non sapere da che parte cominciare, iniziando a sentirsi eccitata e agitata!"  

Irene: òE alla fine arrivo ad un punto che il tempo ¯ passato e mi rendo conto che sono 

più stanca del previsto, anche perché faccio tutto con ansia e con fretta!" 

Terapeuta: òCon quali conseguenze?ó  

Irene: òMi deludo e mi arrabbio con me stessa!ó 

Terapeuta: òDelusione e rabbia al pensiero che?ó  

Irene: òChe non ce lõho fatta, che sono unõincapace! Una fallita!ó  

Terapeuta: òBene, vediamo questo grafico e scopriamo insieme se descrive quanto appena 

detto?ó 

Irene: òDescrive tutto!ó 

 
Prima del termine della seduta abbiamo creato una flash card che 

riassumesse quanto c’eravamo dette. Irene, successivamente, ha personalizzato 

questo materiale, come homework. 

 
Su un lato 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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Sull’altro abbiamo riportato tale modifica: 

 

1. METODO E ATTENZIONE AL MOMENTO PRESENTE: Posso farlo  

seguendo uno schema di priorità e concentrandomi su una cosa alla volta, con calma.  

2. FERMARSI, VIVERE ED ACCETTARE: ogni piccolo obiettivo raggiunto, mi 

fermo, me lo godo e poi riparto accettando che non si può fare tutto e perfettamente. 

3. INCORAGGIAMENTO AMOREVOLE: mi incoraggio in modo saggio ed 

amorevole, ricordandomi che è utile per me prendermi cura di me stessa. 

4. CONFRONTO CON L’ALTRO: posso confrontarmi con l’altro sulla reale fattibilità 

dei miei piani.  

 

A tal riguardo c’è da sottolineare che, a seguito di delusioni o 

scoraggiamento, o di situazioni particolarmente stressanti, Irene aveva veri e 

propri crolli fisici, con febbre molto alta e dolori muscolari diffusi.  

Più volte il corpo di Irene ha mostrato di aver “accusato” il colpo di una 

vita piena di sofferenze; molto cagionevole di salute, si è 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 

controlli e visite mediche, sottolineando sempre come questi fossero aspetti 

imprescindibili di un percorso terapeutico volto al benessere e all’equilibrio. 

Per quanto concerne l’assunzione della terapia farmacologica, sono stati fatti 

numerosi interventi per favorire e aumentare la compliance al farmaco che per 

Irene rappresentava una sorta di “prova” della sua diversità.  

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 cognitivo-comportamentale 

standard, insieme alle tecniche di grounding, hanno permesso di prevenire in 

maniera efficace il verificarsi di episodi dissociativi. Irene è riuscita a 

riconoscere e fronteggiare molti episodi a rischio, utilizzando in modo efficace 

tutte le tecniche apprese in terapia, rimanendo all’interno di una finestra di 

tolleranza per gran parte dei mesi successivi al primo colloquio.  

Questo ha avuto delle significative ripercussioni positive in termini di 

immagine di sé. Contrariamente all’inizio, si sentiva più capace e presentava 

una maggiore considerazione di se stessa.  
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Di contro, però, il non verificarsi di episodi dissociativi, rinforzava in lei 

l’idea che se essi si fossero verificati, avrebbero avuto degli esiti catastrofici.  

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 più volte Irene riportava 

quello che molti pazienti dicono in terapia: “Lo penso, ma non lo sento”. A questo 

c’è da aggiungere che non avendo ancora lavorato su memorie traumatiche e 

sulla ristrutturazione di credenze e core believes, rimaneva inalterata la 

convinzione della paziente per cui “Se lõaltro mi conoscer¨ veramente, si spaventer¨, mi 

disprezzerà e mi abbandonerà” (terapeuta, incluso ovviamente). 

 
Di seguito riporto uno stralcio di seduta, in cui Irene ha letto la descrizione 

dell'emozione di vergogna, riportata in DBT.  

 
Irene: “Umiliazione, 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 passato, paragonare la propria vita a quella 

degli altri. Giudicare me stessa come inferiore, inadeguata, credere di non essere amabile, 

credere di essere immorale, di essere una fallita, sensazione di essere sbagliata, senso di terrore 

e desiderio di nascondersi, evitare te stessa, evitare di pensare alle tue emozioni, farsi 

coinvolgere dalle distrazioni, riappacificarti anche quando non vuoi, parlare in modo 

insistente. Dottoressa mi sto agitando!ó  

Terapeuta: òMi descriva cosa sta succedendo Irene!ó 

Irene: òMi sento rossa in faccio, ho caldo, sento tremare le gambe, è come se avessi un 

peso nel petto e ho pauraó.  

Terapeuta: òRiesce a ricordare da quando ha iniziato a provare queste sensazioni?ó 

Irene: òLeggendo sbagliata, immorale, desiderio di nascondersi in particolare. Non avevo 

mai pensato che tutte queste sensazioni fossero legate alla vergogna. Ho sempre detto paura, 

tristezza, senso di colpa unõinfinit¨ di volta; ho detto di non sentirmi amabile e di essere 

inadeguata migliaia di volte, ma non avevo mai riflettuto che tutto questo ¯ vergogna!ó 

Terapeuta: òEd ora che ci sta riflettendo?ó 

Irene: òSento una sensazione di paura, di allarme!ó 

Terapeuta: òCosa pu¸ fare ora?ó 

Irene: òLe tecniche che ho imparato!. Penso che sia il caso Dottoressa!ó 
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 A questo punto, per espandere la finestra di tolleranza e la capacità 

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, successivamente, in situazioni più stressanti della 

vita quotidiana.  

La prima fase ha visto, inoltre, l’impiego di tecniche corporee provenienti 

dalla Mindfulness, quali il Body Scan e l'Hata Yoga.  

 
Ho introdotto i 7 pilasti della Mindfulness:  

1. Il non giudizio;  

2. la pazienza;  

3. la mente del principiante;  

4. la fiducia;  

5. Non cercare risultati;  

6. Accettazione;  

7. Lasciare andare.  

 
Abbiamo applicato i seguenti principi all’osservazione del corpo, attraverso 

meditazioni di Body Scan molto brevi e posizioni yoga che riuscissero a 

mantenere la focalizzazione sul momento presente.  

La prima fase, infine, ha visto l’introduzione delle schede di “Efficacia 

Interpersonale” della DBT, la "Carta dei diritti di Smith" e altri file 

psicoeducativi sull'assertività, con l'obiettivo di promuovere una modalità 

comunicativa più affermativa e adulta.   

Questo momento ha rappresentato un importante ponte per fare ingresso 

alla seconda fase che, quasi naturalmente, è arrivata man mano che Irene si 

sentiva più capace e “aveva voglia di sentire pi½ profondamente quellõequilibrioó. 

 
Di seguito una lettera scritta dalla paziente dopo circa un anno e mezzo di  

trattamento:  
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Buon pomeriggio Dottoressa, 

oggi pensavo che desidero una maggiore pace con me stessa, o meglio, con tutte quelle parti che, 

senza un apparente motivo, continuano a farmi sentire colpevole, criticandomi aspramente. A 

volte mi sembra di sentirle, quasi come se avessero una voce e un aspetto proprio, e mi dicono: 

"Non vali a niente Irene", "Sei una fallita", "Non t'illudere, non guarirai mai", "Sei 

marcia dentro!". 

Prima di venire in terapia, mi sembravano altre persone che abitavano il mio corpo e mi 

spaventavano tanto. E quando discutevano tra di loro, il cervello sembrava esplodere. Mi 

dicevo: òSono matta, sento le voció, òImpazzir¸ e torner¸ in quel posto orribile che puzza di 

urinaó, òLa mia vita ¯ finitaó.  

Ora, grazie al nostro percorso di terapia cognitivo-comportamentale, so che sono parti emotive, 

fissate a un passato che ho dovuto cancellare per sopravvivere, ma che continua a bussare 

insistentemente alla porta. A volte sono vaghi ricordi di cui inizio ad avere desiderio di 

parlare con lei, a volte no, ¯ qualcosa che non ricordo, Dottoressaé.non lo ricordo!!! So solo 

che quando arriva, sento il terrore, quello che abbiamo visto disegnato allõapice della curva, e 

la mia mente perde il contatto con la realtà.  

A volte è la spada, una spada Dottoressa, che si conficca al collo e io sento un dolore 

insopportabile. Ne ho avuti di interventi, ho fatto due figli, eppure quel dolore non è 

paragonabile. Il dolore della testa che mi scoppia, tra le parti che non si mettono dõaccordo, e 

quello della spada, non lo augurerei al mio peggior nemico. A volte quando non mi riesco a 

spiegare, vorrei che lo provasse anche lei per un secondo, per capire quello che provo, poi mi 

sento in colpa per averlo solo pensato.  

Sono meglio di quella che pensavo, cara Dottoressa, ho tante risorse, sono resiliente come 

abbiamo imparato, lo comincio a vedere, a sentire meno. Lo ripeto alle altre parti, a volte 

stanno zitte e sembrano convincersene. Ma basta un litigio, un brutto incubo con quei brutti 

serpenti, una giornata pi½ triste, e tornano allõattacco e mi dicono: òVedi? Che ti illudi a 

fare?ó 

Dobbiamo iniziare a capire da dove vengono? Perché sono coì intense? Ho paura di 

spaventare me e lei, ma di momenti brutti ce ne sono stati in questo anno e mezzo che ci 

conosciamo, ma li abbiamo affrontati e non mi avete fatto rinchiudere. Io, lei, i miei figli e 

anche lo psichiatra, siamo una squadraé ho paura é.un poõ, ma mi sento al sicuro! 

Grazie per avermi ascoltata  

Irene  
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Per quanto concerne la manifestazione di episodi dissociativi, se ne sono 

verificati alcuni brevi, dell’ordine di qualche minuto, all’inizio della terapia, e 

due più importanti, dell’ordine di ore, circa 6 mesi più tardi.  

Tra quelli più brevi, sono emersi contenuti di minaccia. La paziente non era 

piccola, ma adulta e molto spaventata. Si agitava e urlava di doversi nascondere 

perché altrimenti sarebbe stata picchiata: “Mi ammazza, stavolta mi ammazza! Ho 

paura”. 

Quelli più significativi, invece, mi hanno fatto ipotizzare che la donna avesse 

subito, in età evolutiva, una o più aggressioni sessuali da parte persone che 

conosceva bene.  

Come già riportato, i prodromi di un episodio dissociativo, invece, si sono 

presentati più frequentemente, ma sono stati padroneggiati, efficacemente, sia 

in seduta che nel quotidiano. 

La rievocazione di memorie traumatiche è avvenuta dopo circa 9 mesi dalla 

non comparsa di episodi dissociativi.  

 
Di seguito una flash card, creata con la paziente, che riassume gli interventi 

della prima fase. 

 

 

 

  MENTE SAGGIA     EQUILIBRIO       SENTIERO DI MEZZO  

 

SITUAZIONE  PENSIERO    EMOZIONE  

 A         B             C 

 

 

 

    Spesso non posso                                                Posso agire SEMPRE in modo 
           agire                                                          cognitivo (ristrutturazione) o meta 
      direttamente                                                     cognitivo (cambiando la relazione 
     con i pensieri). A volte è difficile perché  
                                                                        sono sequestrata dalle emozioni, allora abbasso  
Posso prevenire e gestire con:                                       prima quelle agendo sul corpo 

           Problem Solving  

                Time Managment    Assertività                       

   Sonno - Alimentazione- Attività piacevoli                                                   Posso agire sul corpo 

Rilassamento - Mindfulness - Attività fisica                                                       respirazione                 

                                                                                                  TIP - grounding  
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2.8.2. - Fase 2: trattamento delle memorie traumatiche 

 
Le tecniche provenienti dalla terapia psicomotoria 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, tra cui la spada, ho iniziato 

con questa tecnica a cui poi si sono aggiunte le altre, integrandosi in un 

percorso anche esso dinamico e non lineare. 

La seconda fase ha visto il lavoro sulle memorie traumatiche e il relativo 

superamento di fobie di stati interni. Questo processo ha previsto due 

momenti, uno di ascolto e raccolta di ricordi 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 avevano influenzato 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 mio viso e del mio comportamento, con l’intento di trovare segni che 

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.  

Il secondo momento ha previsto l’esposizione alle memorie traumatiche e la 

conseguente ristrutturazione cognitiva, finalizzati a rompere l’associazione tra 

lo stimolo e il significato di pericolosità a esso associato, seguendo il modello 

CBT. Questo è stato fatto mediante 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 Irene che l’assenza di accudimento fosse 

terapeutica essa stessa (avendone 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 questa fase.   

Il faticoso ricorso a operazioni di disciplina interiore e l’utilizzo di 

metacomunicazione e condivisione di quanto via via stesse succedendo nella 
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relazione, in questa fase sono state ancora più frequenti e, preziose, per 

superare momenti di empasse e prevenire fratture dell’alleanza terapeutica. 

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 attenzione alla psicoeducazione e alla 

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 attacco- fuga, le 

sensazioni somatiche, ma soprattutto ho sottolineato il mantenimento della 

sintomatologia dovuto all’evitamento attivo degli stimoli.  

È' stato importante spiegare con chiarezza e motivare la paziente a iniziare 

qualcosa che non aveva mai fatto. In questo caso ho fornito rassicurazioni, non 

nella sua capacità di utilizzare queste tecniche, ma sul fatto che in letteratura, le 

evidenze scientifiche sull’efficacia dell’esposizione nel trattamento del trauma, 

fossero moltissime. Nonostante questo, ho rassicurato anche la paziente, 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 per la paziente, in 

modo da creare una gerarchia di esposizione al ricordo, partendo da quelli con 

un SUD (unità soggettiva di disagio) più basso per arrivare a un SUD più alto.  

È importante sottolineare che man mano che Irene ed io abbiamo 

affrontato un ricordo, ne sono emersi altri e soprattutto sono emersi ricordi, 

prima vaghi, confusi, atemporali e, poi sempre più nitidi, di episodi che lei mi 

aveva “mostrato” solo in dissociazione.  

Gli eventi hanno seguito più o meno un ordine cronologico inverso.  

Siamo partite 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 più emotivamente attivanti e per questo nascosti. 

Ciascun evento è stato, poi, suddiviso in piccoli eventi ognuno con un 

proprio SUD da cui partire.  

Nel corso delle esposizioni ci sono stati 2 episodi dissociativi.  

Il primo, a seguito all’emersione spontanea del ricordo di aver dato a suo 

figlio Daniele, da bambino, uno schiaffo talmente forte che lui era 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 più grande, quando era 

bambina.  

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 dei sintomi dissociativi, sia in seduta sia a casa, 

l'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 sperimentare un senso più 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, dolorosi ma che non mettevano 

più 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 agli eventi, di osservarli in modo più flessibile, giungendo 

a conclusioni metacognitivamente più 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, concorrendo ad aumentare la percezione di 

controllo sulla stessa. 

 Aver condiviso ricordi orribili in terapia, inoltre, ha ristrutturato in maniera 

definitiva la sua convinzione per cui “Se il terapeuta saprà queste cose, mi 

disprezzerà!”, sperimentando "in vivo" che io “continuassi a guardarla nello stesso 

modo”. 

Un aspetto importante è stato quello di “far stare” Irene nei ricordi, 

ripetendo le rievocazioni in seduta, scrivendole e registrandole per poi 

riascoltarle a casa. Questo ha consentito l’abituazione e quindi, di conseguenza, 

l’abbassamento del picco d’ansia che precedeva ogni ricordo traumatico. 

L’esposizione al ricordo traumatico ha visto all’inizio e alla fine il ritorno al 

luogo sicuro, che Irene ha deciso essere la stanza della terapia e quel vaso con i 

sassi, che fin da subito l’ha aiutata a sperimentare un senso di continuità e 

sicurezza.  
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Un aspetto che ha complicato l’abituazione al ricordo è stato il senso di 

responsabilità, anzi di colpa, che Irene si attribuiva negli eventi che man mano 

andava a ricordare. In questo caso ho ricorso alle tecniche di ristrutturazione 

cognitiva standard, ma anche alla Mindfulness, a tecniche provenienti dalla 

Compassion Therapy, nonché alla stimolazione EMDR. All’inizio Irene ha 

reagito con rabbia, interpretando questi strumenti come un modo di “volerla far 

sentire, immeritatamente, meno in colpa”, successivamente ha iniziato a considerali 

come modi diversi di vedere le cose. Tra le tecniche di ristrutturazione 

cognitiva standard, particolarmente utile è stato il "role playing", che ha 

permesso non solo un maggiore contatto tra la sfera emotiva e quella cognitiva, 

ma ha facilitato l’adozione di punti di vista alternativi nonché il mettersi nei 

panni dei diversi attori della scena.   

 
Di seguito riporterò 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 

quello che stava accadendo, in terapia, portando una particolare attenzione al 

tracking del corpo. Irene ha preso, progressivamente, consapevolezza di precisi 

cambiamenti del corpo, momento 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 pattern ha esercitato un'influenza 

sostanziale nel trattamento. Procedendo in questo modo nelle altre sedute, ho 

favorito nella paziente un ascolto del corpo, così da imparare a modulare 

l’arousal per ridurre la tendenza allo spegnimento e alla dissociazione, 

imparando ad avere meno paura delle sue sensazioni fisiche e promuovendo 

un'iniziale abituazione a quelle spiacevoli.  

Abbiamo, inoltre, scoperto movimenti abituali, posture, linguaggio o 

sensazioni corporee interne, man mano che si presentavano; siamo riuscite a 

studiarne l’interazione con pensieri ed emozioni e a modificare pattern di 
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risposta automatici, sostituendoli, progressivamente, con nuove azioni fisiche, 

risorse somatiche, risposte di difesa adattive, capacità di autoregolazione.  

L’assunzione di una postura adulta, che ispirasse “dignità e fierezza”, la 

respirazione diaframmatica, la familiarità con le sensazioni fisiche sgradevoli, 

l’attenzione a non reclinare il viso e fissare lo sguardo, nonché l’allenamento a 

fare richieste ed esprimere desideri e bisogni in modo adulto, ha rappresentato 

un altro traguardo terapeutico importante, fondamentale non solo nel 

contenimento delle memorie traumatiche e nel mantenimento della terapia 

all’interno della finestra di tolleranza emotiva, ma successivamente nella 

rievocazione delle memorie traumatiche. 

 

Irene: òDottoressa sto male, ecco mi sto agitando!" 

Terapeuta: "Rimaniamo qualche istante su questa agitazione. Quanto la sente intensa 

da 0 a 100%?" 

Irene: "Adesso 80, anzi no 85%"  

Terapeuta: "Cosa nota nel suo corpo?" 

Irene: òNoto calore sul volto, tachicardia, un peso alla gola, le gambe mi formicolano. 

Ho paura che arrivi al collo, ho paura della spada!!" 

Terapeuta: òIrene, quindi possiamo dire che quando prova ansia, immediatamente fa il 

pensiero della spada? Giusto?" 

Irene: "Esatto!" 

Terapeuta: "Come si modificano ora le sensazioni del corpo mentre ha il pensiero: 

Arriverà la spada? Cosa riesce a notare?" 

Irene: "La tachicardia è massima, ma il viso è meno caldo, si sta spegnendo e le gambe 

sono immobilizzate! e il collo é mi sento stretta al collo!!! " 

Terapeuta: òQuanto sono intense queste sensazioni adesso?ó 

Irene: òTachicardia 100, gambe 1000, collo 100" 

Terapeuta: òNoto dei cambiamenti nella sua postura, ha accavallato le gambe e ha 

iniziato a dondolarsi sulla sediaó 

Irene: òSi, ¯ vero" 

Terapeuta: òNoto anche che ha inclinato il viso sul lato sinistro, anzi tutto il corpo. 

Dove stanno andando gli occhi Irene?ó 

Irene: òE vero, sié" 

Terapeuta: òNoti la voce, ha lo stesso timbro?ó 

Irene: òNo ¯ più da bambina. È come se cercassi di fami consolare e rassicurare!!" 
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Terapeuta: òBene quindi possiamo dire che, provando paura al pensiero che arriver¨ la 

spada, lei inclina la testa, fissa lo sguardo nel vuoto, accavalla le gambe e inclina tutto il 

corpo su un lato iniziando a dondolare e a parlare come una bambina che cerca 

rassicurazioni!ó 

Irene: òEsatto!!ó 

Terapeuta: "E adesso cosa nota?" 

Irene: òChe appena me l'ha detto intanto ho cominciato subito a muovere le pupille? 

Terapeuta: "Vero! E cosa nota ora che ha mosso le pupille? 

Irene: "Va meglio!" 

Terapeuta: "Mi descriva meglio!" 

Irene: "Si, il viso si è riacceso, sono più presente!!" 

Terapeuta: "Cosa altro ha fatto dopo che io le ho detto della postura?" 

Irene: "Ho riaddrizzato il collo" 

Terapeuta: "Cosa nota ora che ha mosso le pupille e riaddrizzato il collo?" 

Irene: "Sono più 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 pressione 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 è seduta sulla sedia in posizione eretta, con viso e 

gambe allineate mentre muove gli occhi e parla da adulta? "  

Irene: "Tranquillità e forza. Sono grande, non sono più in pericolo!!" 

Terapeuta: "Brava Irene. Ha fatto un ottimo lavoro di 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"  

Terapeuta: "In che modo?" 

Irene: "Imparando 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".  

Terapeuta: "Farci caso con l'obiettivo di é?" 

Irene: "Di modificarlo. In poche parole, quando ricordo cose brutte del passato, il mio 

corpo inizia ad assumere la posizione che, probabilmente, assumevo quando mi succedevano 

quelle cose orribili. Questo facilita la dissociazione, perché nel presente, inizio ad agire come se 

stessi nel passato!" 
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Terapeuta: "Ottimo!! Maé.." 

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 dissociazione 

perché la posizione di fierezza, dignità, coraggio, mi ricorda di essere adulta ora!!" 

Terapeuta: "E a questo puntoé..?" 

Irene: "Posso proseguire a raccontare quell'episodio orribile, consapevole del fatto che è un 

ricordo, brutto, ma passato e quindi non più pericoloso. La mia nuova posizione adulta, mi 

fa sentire adulta!!" 

Terapeuta: "Proprio così Irene! Ottimo lavoro" 

Irene (ridendo): "Lo so Dottoressa, non c'era bisogno che me lo dicesse!" 

Terapeuta (sorridendo): "Niente 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 è stato utilizzato al fine di costruire una gerarchia di esposizione che 

massimizzasse il senso di sicurezza interiore di Irene e minimizzasse i rischi di 

sensibilizzazione al ricordo.  

 
Terapeuta: "Prima di iniziare un'esposizione in immaginazione su quello che accadeva 

a casa, vorrei provare ad avere un'idea più chiara degli eventi che le creano maggiore disagio, 

per decidere da quali cominciare" 

Irene: "Seee da dove comincio Dottorè" 

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 sempre fuori e papà quando rientrava la sera si 

arrabbiava tanto" 

Terapeuta: "Ha presente un ricordo specifico di quel periodo?" 

Irene: "Si. Mi ricordo che era inverno. Io stavo facendo i compiti, forse avevo 8-9 anni e 

mamma non c'era. Lui è tornato ed ha iniziato a urlare. Allora poi io sono corsa a 

preparare qualcosa da mangiare per farlo stare calmo, ma lui continuava e diceva che se ne 

sarebbe andato. Ed io avevo paura" 

Terapeuta: "Quanta ansia prova adesso nel raccontarmelo?" 

Irene: "80" 
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Terapeuta: "Emergono altri ricordi?" 

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 l'ha buttato per 

terra. E io raccoglievo l'insalata e dicevo "Stai calmo, stai calmo!!"  

Terapeuta: "Quanti anni aveva Irene?" 

Irene: "Ero più piccola, 6 forse!" 

Terapeuta: "Quanta ansia prova adesso?" 

Irene: "100%, Mi fa male ricordare tutto questo" 

Terapeuta: "Lo so che è faticoso, ma sta facendo un ottimo lavoro. Ne vengono in mente 

altri? " 

Irene: "Si mi ricordo che lui urlava contro mia madre, chiedendole cosa avesse fatto con i 

soldi che le aveva dato. Ricordo che diceva "non ti sono bastati nemmeno per far mangiare 

una minestra calda ai tuoi figli!!"  

Terapeuta: "Cosa prova ora mentre me lo racconta?" 

Irene: "Non mi crea troppo disagio! 50 %, ero pi½ grandeé avevo imparato a 

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. A tali risposte, inoltre, si accompagnava una netta 

difficoltà, da parte della paziente, ad accedere a cognizioni del sé più positive e 

adattive. Questo momento di impasse mi 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 promuovere un 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 l'utilizzo di tamburellamenti e stimoli uditivi, in modo da favorire 

un maggiore ancoraggio al momento del presente.  

Particolare importanza è stata data, infine, alla preparazione della paziente. 

Più volte, è stata richiamata l'attenzione alla postura, affinché mantenesse una 

posizione da seduta, eretta, fiera e adulta, e alle strategie di distanziamento.  

 
I principali ricordi su cui è stato applicato il protocollo EMDR sono stati:  

 
- La violenza sessuale subita dal fratello più grande, all'età di circa 10 anni;  

-  l'abbandono di casa da parte del padre;  

- l'aggressione agita nei confronti del proprio bambino;  

- un episodio di violenza subita dall'ex marito che ha messo a rischio 

l'incolumità fisica della donna; 

- una violenta discussione con la madre.  

 
Come atteso, il trattamento di questi episodi specifici, ha prodotto, per 

generalizzazione, l'incorporazione di scenari più positivi, nuove capacità di 

padronanza e innovative immagini di sé, in relazione ad altri ricordi 

dell'infanzia connessi a queste esperienze.  

 
- L'elaborazione dell'episodio di violenza sessuale subita dal fratello più 

grande, all'età di circa 10 anni, ha prodotto significativi miglioramenti 

dell'immagine di Sé come: "Meritevole di amore e rispetto" - "Capace di 

difendersi" -  "Non colpevole" - "Degna di valore", in relazione ad altri eventi 

collegati ad aggressioni sessuali subite e alla sessualità più in generale;  

-  L'elaborazione dell'abbandono di casa da parte del padre ha generato una 

visione più positiva del Sé come "amabile" anche in altri episodi collegati con la 

figura paterna e, in generali, con i familiari, generando uno spostamento dalla 

convinzione "Non sono stata abbastanza brava dal tenerlo a casa, è colpa mia" ad una 

più utile e adattiva: "Non potevo cambiare mio padre, qualsiasi cosa io facessi. Non ho il 

controllo sugli altri, anche se li 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, più in generale, pensando alla sofferenza dei figli, 

durante l'infanzia: "All'epoca non potevo rendermi conto che quello a cui assistevano era 
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peggiore della separazione. Io pensavo solo che la famiglia dovesse rimanere unita e lottavo, 

disperatamente, affinché, almeno loro, potessero crescere con il padre".  

- L'elaborazione dell'episodio di violenza subita dall'ex marito, che aveva 

messo a rischio l'incolumità fisica della donna, ha permesso l'installazione di 

cognizioni del sé quali: "Io posso difendermi" - "Io posso decidere di prevenire episodi di 

violenza, e in questo caso l'evitamento non è un atto di codardia, ma un atto di amore per la 

vita" - "Nessuno può mettermi le mani addosso!" - "Esiste un limite, e sono io a metterlo!"  

con una significativa riduzione delle strategie di compiacenza di Irene.   

- La riflessione sulla violenta discussione con la madre ha prodotto una più 

generale comprensione della propria rabbia nei confronti della donna, utile tra 

l'altro, nella differenziazione da questa figura, ma anche una maggiore 

comprensione della madre: "Se avesse capito quello che stava facendo, non lo avrebbe 

fatto. Come fa a capire la gravità di tutto quello che è 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: fase 5-10 

anni. 

2. Preparazione del paziente   Ho proceduto al rafforzamento e 

potenziamento delle abilità di fronteggiamento e di grounding, acquisite nella 

fase I del trattamento. Mi sono assicurata che Irene utilizzasse una postura 

adeguata, imparata con le tecniche sensomotorie e ho proceduto 

all'installazione del luogo sicuro. Ho promosso, infine, strategie di 

distanziamento - In modo da aiutarla a "notare soltanto" l'esperienza, immagini di essere 

su un treno e che le emozioni, le immagini, i pensieri, ecc.. sono soltanto come il paesaggio che 

scorre - e ho comunicato la possibilità di fare STOP con la mano in qualsiasi 

momento.  
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3. Assessment   

 

Evento Target: Violenza sessuale perpetrata dal fratello  

Immagine più disturbante: Lui è sopra di me e stringe il collo mordendolo 

Cognizione negativa:  Io sono impotente 

Cognizione positiva: Io ora ho il controllo  

Validità della cognizione positiva:  1 Completamente falso 

Emozione: terrore 

Unità soggettiva di disagio (SUD): 10 massimo disturbo  

Localizzazione della sensazione negativa: stringimento al collo, spada.  

 
La stimolazione EMDR è stata applicata sullo stesso ricordo per la 

ristrutturazione di altre convinzioni negative legate a quell'episodio:  

 
Cognizione negativa:   io sono vergognosa, io sono sporca 

Cognizione positiva: Io ho valore 

Validità della cognizione positiva:  3/7  

Emozione: vergogna, paura, tristezza 

Unità soggettiva di disagio (SUD): 10 

Localizzazione della sensazione negativa: stringimento al collo, spada.  

 
Cognizione negativa:   io sono colpevole  

Cognizione positiva: Io vado bene  

Validità della cognizione positiva:  1 Completamente falso  

Emozione: senso di colpa, vergogna 

Unità soggettiva di disagio (SUD): 10 massimo disturbo  

Localizzazione della sensazione negativa: pesantezza al petto.  

 

4. Desensibilizzazione:  ho fatto accesso al ricordo target ed effettuato la 

stimolazione bilaterale fino a quando la scala SUD non è arrivata a 0 (nessun 

disturbo) - "Procederemo facendo delle semplice verifiche su quello che lei va notandoé[é] 

Le chieder¸ come si sente in una scala da 1 a 10é. [é] Lasciamo che quello che avviene, 

avvenga liberamenteé..[é]". 

5. Installazione della cognizione positiva: ho ripreso la convinzione 

positiva indicata in fase di assessment e ho continuato la stimolazione fino a 

quando la paziente non ha riportato di credere a quell'affermazione.  
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6. Scansione corporea: ho chiesto ad Irene di portare  l'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 del trattamento, 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 serenità con cui è riuscita a leggere quelle 

pagine, riflesso di una serenità che aveva raggiunto con se stessa e con tutte le 

parti del sé.  

In seduta, altresì, ho provato a far comunicare queste 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 stessa ed hanno uguale 

dignità.  

Nel mio luogo di incontro interiore c' una parte di me arrabbiata con mio fratello, con 

mia madre, con mio padre, con il mio ex marito. La rabbia non è una cosa brutta, come ho 

imparato dalla terapia cognitivo-comportamentale, essa è un'emozione che la natura ci da per 

difenderci da un attacco o da un'ingiustizia, Posso trasformarla oggi in grinta nell'affrontare 

la vita. Perché usarla contro un passato che non si può modificare o verso persone che non si 

possono cambiare? 

Nel mio luogo d'incontro interiore c'è la parte di me che mi ha sempre supportata ed 

aiutata, ma so di averla stressata troppo negli anni, chiedendole, da sola, di rifornirmi di 

tutta l'energia che le altre mi toglievano.  

Nel mio luogo d'incontro interiore c'è la mia parte infantile, che ancora vuole andare alle 

giostre ed essere coccolata. È il mio romanticismo, la mia passione, ma anche l'ingenuità con 

cui ho dato diritto agli uomini di trattarmi male, pur di ricevere un loro abbraccio. Posso 

abbracciarla io quella bambina oggi, in modo che sia io a valutare la persona che merita di 

conoscerla.  

Nel mio luogo d'incontro interiore c'è la parte abusante, quella che parla esattamente 

come il mio ex marito e mi accusa e mi dice stupida. Quella parte è stata, però, anche la 

parte che ha alimentato la mia ambizione e la mia voglia di fare. Voglio continuare a essere 

ambiziosa e a fare, ma anche a godermi la pace di ogni passo.  

E poi c'è la vergogna, quella parte di me che mi porta a dire bugie, ad essere 

manipolatoria,  indossare una maschera, per non farmi scoprire, per non farmi braccare. 

Posso usarla per difendere mia intimità.  

 

2.8.3. -  Fase 3: Integrazione della personalità 

 
La fase 3 è 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 abbandono 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 passato, ponendo l'accento 

sull'importanza di riorganizzare positivamente la propria vita, consapevole 

dell'inevitabile sperimentazione di emozioni spiacevoli, anche intense, che però 

lei oggi è in grado di gestire e affrontare, senza averne paura e senza che esse 

impediscano potenzialità e prospettive di crescita. Le sedute, 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 ipotesi alternative, sfruttando una buona acquisita capacità di 

differenziazione cognitiva. Irene, che aveva lasciato Osvaldo già dopo i primi 

mesi dall'inizio della terapia, da qualche mese intrattiene una relazione con 

uomo vedovo, che sembra presentare caratteristiche 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 equilibrato e lei 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 manda feedback positivi, sia sulla sua capacità 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 continua a vivere con la madre, con la quale però riporta di aver 

creato nuovi equilibri e confini. Se un tempo oscillava dalla rabbia 

incontrollabile all'iper accudimento simbiotico, tanto da sentirsi in colpa 

nell'uscire senza di lei, oggi la sprona a frequentare il circolo degli anziani del 

paese, in modo che entrambe abbiano i loro spazi privati di vita personale. Per 

quanto concerne il rapporto con il padre la rabbia e le illusioni hanno lasciato il 

posto a vissuti di tristezza con i quali "sta facendo i conti in terapia", nonostante 

questo lo sente volentieri e non teme più di andare nella casa paterna "piena di 

serpenti, nei suoi incubi". Il rapporto con i fratelli continua ad essere distante, ma 

Irene non evita più situazioni familiari con il timore di incontrare il fratello 

maggiore, poiché non lo percepisce più 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 importante 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 attività piacevoli, agli hobby quali la scrittura, la 

pittura e il giardinaggio. Frequenta un circolo culturale del paese e riporta il 

desiderio di iscriversi all'Università delle tre Età dopo la pensione. Il figlio 

Daniele si sposerà nel 2019 mentre Marco sta cercando casa.  

 

2.9.  –  PREVENZIONE DELLE RICADUTE  

 
Alla luce del fatto che il trattamento del DPTSc, dei Disturbi Dissociativi e 

del Disturbo Dissociativo dell'Identità è un percorso lungo e complesso, con 

Irene è stato concordato che, al termine della fase di integrazione della 

personalità, tutt'ora in corso di svolgimento, la terapia proseguirà con incontri a 

cadenza bisettimanale, che avranno inizio, orientativamente, nel periodo 

autunnale (Settembre - Ottobre 2018).  

Con la paziente è stato, altresì, concordato 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 assicurarsi che esse siano state adeguatamente elaborate 

e che non ce ne siano delle altre che Irene ha deciso di tacere. A questo si 

aggiungerà una precisa e puntuale valutazione, sia dello stato di integrazione 

della personalità, sia del grado di acquisizione, da parte di Irene, di modalità 

cognitive, affettive e comportamentali più mature.  

Verranno rivisti con la paziente, tutti gli handout, gli homework e il 

materiale prodotto nel corso della terapia.  

Particolare importanza verrà data al momento della comunicazione alla 

paziente della possibilità di ricadute; sarà presentato, nuovamente, il modello 

diatesi-stress e verrà raccomandato a Irene di prestare massima attenzione a 

tutti quei "comportamenti-problema" analizzati nella Fase I del trattamento. La 

paziente verrà educata al fatto che, ogni qualvolta si troverà a sperimentare 

paura, colpa, senso di fallimento e vergogna troppo intensi, accompagnati da 

desiderio di evitare e scappare, sarà quello il momento in cui confrontarsi 

maggiormente con l'altro e, eventualmente, 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, verrà concordato con Irene di "dare notizie di sé", a intervalli 

regolari, tramite e- mail.  

La fase della prevenzione delle ricadute si concentrerà, infatti, sull'idea che 

nonostante la terapia termini, la relazione continuerà ad esistere. Essa non sarà 

più  un luogo strettamente  fisico, ma continuerà ad essere un luogo interiore, 

presente nella mente di terapeuta e paziente.   

 

2.10. – ESITO  

 
Il  trattamento, iniziato nel mese di Maggio 2015, non è ancora terminato. È 

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 presentarsi, nella vita di Irene, di eventi stressanti e dolorosi.   

Oltre ad un generale miglioramento della qualità della vita della paziente, gli 

esiti positivi sono confermati dalla terapia farmacologica che la paziente 

assume. Dal mese di Ottobre 2016, Irene assume, regolarmente, Acido 

Valproico+sodio Valproato (Depakin Chrono da 300 Rp) una volta al giorno, e 

Diazepam (Tranquirit, 20 ml) all’occorrenza; mentre la Perfenazina (Trilafon) a 

basso dosaggio (2mg) e l'Escitalopram Ossalato (Cipralex, 20 mg) sono stati, 

del tutto, eliminati dalla cura che lo psichiatra le ha prescritto, nel corso 

dell'ultimo controllo.  

 

2.11 – FOLLOW UP 

 
Sulla base dell'andamento dei colloqui e dei risultati alla somministrazione di 

test specifici nel mese di Settembre 2018, si valuterà la possibilità di diradare 

ulteriormente i colloqui.  

Si prevedono incontri di follow up a 1 - 3 - 6- 9 - 12 mesi. 
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Appendice I  

Materiale fornito al paziente  

 

1. Psicoeducazione all Dissociazione 

2. Abilità Nucleari di Mindfulness 

3. Cosa fanno le emozioni per te 

4. Quadro generale: modificare le risposte emotive  

5. Abilità di sopravvivenza alla crisi  

6. Guida all'utilizzo dell'acqua fredda 

7. Schema gerarchia pensiero di Beck  

8. Le Distorsioni Cognitive di A.T. Beck 

9. I DIRITTI AFFERMATIVI di Smith.  

10. Efficacia Interpersonale  
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Allegato 1  

LA DISSOCIAZIONE 

PSICOEDUCAZIONE 

 

 

 

La dissociazione è una difesa adattiva in risposta ad un elevato livello di stress 

o a un trauma, caratterizzata da perdita di memoria e sensazione di distacco da 

se stessi o dal proprio ambiente. Quando tale risposta si attiva in circostanze 

diverse dall’evento stressante o traumatico, in risposta a stimoli  interni o 

esterni, si configura come un disturbo. 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, frequentemente 

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 non adeguato 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 esempio è quello, mentre 

si guida, di ritrovarsi in un posto senza sapere come ci si è arrivati. Episodi 

dissociativi “normali” si distinguono dal disturbo in termini di durata, intensità, 

frequenza, sofferenza ed invalidazione causata. 

I sintomi principali della dissociazione 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'identità cioè  sensazione di incertezza e conflitto su chi si è  

- Alterazione dell'identità ovvero un cambiamento del ruolo e dell'identità 

della persona, assieme a cambiamenti comportamentali osservabili dagli altri, 

come parlare con una voce diversa o usare nomi diversi.  

 

 

 

Vediamo cosa può 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 frequenti strategie di evitamento dal dolore fino a 

distaccarsi da esso. Questo le permetteva di mantenere un legame con mamma 

e papà, spesso con un eccessivo senso di responsabilità e poi di colpa, per le 

loro azioni; ma, soprattutto, dissociare la sofferenza le permetteva di andare 

avanti nella vita. Dissociarsi da ciò che le crea dolore è diventata la sua strategia 

di sopravvivenza. Ad un attaccamento disorganizzato, si sono aggiunte, poi 

negli anni, il bullismo dei compagni e le violenze, nonché l’abbandono di suo 

marito. Ancora sofferenza ed ancora distacco. Facendo così lei è riuscita ad 

andare avanti, ma con costi fisici e psicologici che conosciamo bene, e tutte 

quelle esperienze, non essendo mai state espresse, verbalizzate o elaborate, non 

sono mai potute diventare ricordi, dolorosi si, ma comunque narrabili. Ecco 

perché lei, appena si toccano determinati argomenti, ha così tanta paura ed 

angoscia, perché è come se parlarne, li facesse tornare attuali. Ritorna 

esattamente a quel momento, il terrore che sperimenta a quel punto è talmente 

intenso, che la mente ha bisogno di staccare dalla realtà. Il terrore e la relativa 

dissociazione, con le sue conseguenze, diventano traumatici essi stessi e 

rinforzano il suo pensiero che, per sopravvivere, non bisogna ricordare e 

parlare. La sua vita è 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 è che, i ricordi non sono 

solo mentali, 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, o emozioni spiacevoli, riattivano in modo del 

tutto apparentemente incontrollato quei ricordi corporei, che manifestandosi in 

tutta la loro intensità, la spaventano e le fanno risperimentare terrore. Il fatto 

che lei mi dica, inoltre, di sentirsi spesso più di una persona, di fare cose che 

non vorrebbe fare, di non avere contatto con la realtà o di ritrovarsi spesso a 

sentire nella testa voci che la incoraggiano, la biasimano, la spaventano, è 

spiegabile con il fatto che a quegli episodi di dolore sono rimaste incastrate 

parti del suo sé, che a loro volta le sembrano essere delle vere e proprie "altre 

da sé".  

Il nostro percorso terapeutico, perciò si svolgerà in tre fasi, che lei però non 

deve considerare come le classi a scuola, ma come un processo dinamico, in cui 

si può e si deve tornare al punto di partenza, per poi ricominciare.  

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 permetteranno di essere 

sempre più 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'intensità delle sue emozioni;  

3. comprendere e modulare il passaggio da 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 più consapevole e distaccato dai pensieri, sia abbassando 

direttamente l'emozione agendo sul corpo. Partiremo dall'imparare a calmare il 

respiro fino ad altre tecniche meditative e di rilassamento che impareremo più 

avanti. Tutto questo ci permetterà di mantenere i nostri incontri all'interno di 

una finestra di tolleranza, in cui lei potrà sentire e pensare 

contemporaneamente.  
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Ma mano che la finestra di tolleranza si amplierà e lei avrà acquistato 

maggiore fiducia e sicurezza in se stessa e nella terapia, entreremo nella fase II 

del trattamento. 

In questa fase raccoglieremo episodi del passato dolorosi e impareremo a 

"starci dentro" fino a quando l'ansia fortissima che provava all'inizio 

dell'esposizione, non si abbasserà e diventerà più tollerabile. Questo succede 

per un fenomeno ampiamente studiato che si chiama abituazione. Quando 

entriamo, infatti, a contatto con uno stimolo ansiogeno, all'inizio il picco di 

ansia è massimo, tanto che noi scappiamo, SBAGIANDO! Non rimanendo 

nella situazione, infatti, non ci diamo la possibilità di scoprire una sorprendente 

verità: che se anche lo stimolo resta, la nostra reazione ansiosa si abbassa 

naturalmente. La diminuzione dell'ansia, inoltre, ci permetterà di prendere 

consapevolezza di alcuni modi distorti con cui guardavamo alla situazione e a 

noi stessi e in merito alla situazione. 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 giungerà a non avere più paura delle esperienze del passato, 

perché sono diventate ricordi, dolorosi ma narrabili, noi avremo non solo 

ridotto al minimo le probabilità che si verifichino altri episodi dissociativi, ma 

anche liberato le parti del suo sé da quella sofferenza.  

Una volta liberate dalla sofferenza, le parti perderanno il loro carattere 

patologico e quindi la loro rigidità e robustezza, diventando aspetti del sé. E lei 

inizierà a sentirsi una!!  

Nella fase IIII, nella sua interezza, potrà acquisire modalità più adeguate di 

guardare al passato e, rimanendo nel presente, proiettarsi al futuro.  
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  Allegato 2 

  Abilità Nucleari di Mindfulness 

 

MENTE SAGGIA: 

STATO DELLA MENTE 

 

 

ABILITA' del "COSA" 

Che cosa fai quando pratichi la Mindfulness 

Osservare,  Descrivere, Partecipare 

 

 

ABILITA' del "COME" 

Come pratichi quando pratichi la Mindfulness 

                  Non giudicare, Fare una Cosa per Volta, 
       Essere efficaci 
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                    MENTE       MENTE          MENTE  

            RAZIONALE       SAGGIA          EMOTIVA  

 

 

 

 

  

 

La Mente Saggia è: 
La saggezza all'interno di 

ciascuna persona 
 

Vedere il valore della ragione 
e dell'emozione 

 

Riconciliare il lato sinistro e 
il lato destro  del cervello 

 

Il Sentiero di mezzo 

 

            La Mente Razionale è     La Mente Emotiva è: 

            Fredda          Calda 

            Razionale      Dipendente dall'umore 

            Focalizzata sul compito     Focalizzata sull'emozione 

            Quando ti trovi nella      Quando ti trovi nella 

            Mente Razionale       Mente Emotiva  

            Sei guidato dai fatti, dalla ragione e dagli            Sei governato dagli umori,  

            aspetti pragmatici                                                    dalle sensazioni, dagli  

            I valori e le sensazioni                                             impulsi a fare o a dire  

            Non sono importanti.                                             qualche cosa 

                                                                                I fatti, la ragione e logica  

                                                                          non sono importanti   
 

 

Testo adattato dalle schede di Mindfulness: DBT 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 3 

Cosa Fanno le Emozioni per Te 
 
 
 

 LE EMOZIONI MOTIVANO (E ORGANIZZANO) LA NOSTRA AZIONE 
 

Le emozioni  motivano il nostro comportamento.  Le emozioni ci preparano  
all'azione. 
L'impulso ad agire di specifiche emozioni spesso è 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 

 
 

LE EMOZIONI COMUNICANO AGLI ALTRI (E LI INFLUENZANO) 
 

Le  espressioni  facciali  sono  aspetti  innati  delle  emozioni.   Le  espressioni  

facciali comunicano molto più 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 è importante comunicare  agli altri o mandare loro un messaggio, 
può essere molto difficile modificare le nostre emozioni 
Sia che lo vogliamo o no, la comunicazione  delle nostre emozioni influenza gli 
altri 
 

 

LE EMOZIONI COMUNICANO A NOI STESSI 
 

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 può essere  utile 

quando  le nostre emozioni ci conducono a verificare i fatti 

Attenzione: Talvolta trattiamo le emozioni come se fossero fatti del mondo: 

più forte è la nostra emozione, più forte la nostra convinzione che la nostra 

emozione è 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  di qualcosa, quella cosa è 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 può essere 

pericoloso  se le nostre emozioni ci spingono ad ignorare i fatti 

 

Testo adattato dalle schede di Regolazione delle Emozioni: DBT 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 I 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 
quando agire le tue emozioni non è efficace, agendo in 

modo opposto  (fino in fondo) può 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 schede di Regolazione delle Emozioni: DBT 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 5  

 

Quadro generale  

 

Abilità di sopravvivenza alle crisi  

 

Queste sono le abilità per tollerare gli eventi, impulsi ed 

emozioni dolorosi quando non puoi migliorare le cose 

immediatamente 

 

Abilità 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 schede di Tolleranza della Sofferenza: DBT 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 6 

 

           Guida all'utilizzo dell'acqua fredda 

 

 

CHIEDITI COME FUNZIONA L'ACQUA FREDDA* 

 

Quando immergi il volto nell'acqua 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, è 

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 è 
convogliato principalmente in direzione del cervello e del cuore 
 
Questa reazione fisica può di fatto aiutare a regolare le emozioni 
 
Può essere una strategia utile per tollerare la sofferenza quando 

si stanno vivendo emozioni molto forti e perturbanti, oppure 

quando è molto forte l'impulso a mettere in atto comportamenti 

pericolosi per la propria incolumità 
 
(Tale strategia è più efficace se svolta da seduti, in tranquillità- 

stare in movimento e farsi distrarre da altro potrebbero renderla 

meno efficace) 
 
 
 

PROVA PER CREDERE! 

 

 

 

 

 

 

 

Testo adattato dalle schede di Tolleranza della Sofferenza: DBT Skills Training Handouts 

and Worksheets: Second Edition and DBT Skills Training Manual: Second Edition. M.M. 

Linehan. Paperback Original, 2014. 

 

 

 

 



 

134 
 

 

Allegato 7 

 

Schema gerarchia pensiero di Beck 

 

 

Pensieri volontari  

 

 

       Pensieri automatici  

                                                                   Pensieri superficiali             

 

  

 

 Opinioni, regole, valori                         Credenze intermedie  

 Assunzioni  

 

 

 

 Schemi  

 Core Beliefs                                             Credenze  profonde 

 Credenze di base 
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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'insistenza su scelte e valutazioni estreme. Quando usiamo il 

pensiero "o tutto o nulla" seguiamo binari prestabiliti e rigidi. Siamo nella 

logica dell'"o...o". 

  a) "O faccio zero errori in cassa o avrò fatto un pessimo lavoro". 
 b) "O vendo tutto quello che mi hanno chiesto o sarò 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 che avvenga un disastro. Siamo sempre 

all'erta perché ci aspettiamo che arrivi da un momento all'altro la temuta 

tragedia. "Che ne sarà di noi?". Pensando in questo modo al futuro, si creano 

intense reazioni di ansia. 

  a) "Impazzirò e verrò ricoverata in una clinica psichiatrica" 

 b) "Perderò il lavoro a causa delle mie disattenzioni" 

 c) "Resterò da sola per tutta la vita !" 

 

3. RAGIONAMENTO  EMOTIVO 

 Pensiamo che qualcosa sia vera solo per il fatto che "sentiamo" (in realtà 

crediamo) fortemente che è così, ignorando o svalutando tutto ciò che prova il 

contrario. 

  a) "Sento di essergli antipatica ”. 
 b) "Sento che questo benessere non durerà a lungo ". 
 c) "Sento che mi posso fidare". 
 
4. SQUALIFICARE/SVALUTARE IL POSITIVO  

Irragionevolmente ci diciamo che nostre esperienze, azioni o qualità positive 

non contano, non hanno valore, o, nello stesso modo rifiutiamo o svalutiamo il 

nostro fisico o parti di esso, non attribuendogli alcun valore. 

  a) "Anche se questa settimana è andata bene, avrei dovuto fare di più"  
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  b) "Ho ricevuto i complimenti per il nuovo abito, ma solo perché è bello il 

vestito" 

 c) "Ho affrontato tante difficoltà, ma questo non vuol dire che riuscirò 

ancora a farlo" 

 

5. LETTURA DEL PENSIERO (PALLA DI VETRO) 

Crediamo di sapere quello che gli altri pensano e provano, o il motivo per cui 

agiscono in un certo modo pur non avendo prove. In particolare diventiamo 

abili a prevedere quello che gli altri pensano di noi. È un “dono magico” di 

presumere di sapere i pensieri dell’altro senza l’aiuto della comunicazione 

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 io mi sia ingrassata” 

  

6. ETICHETTAMENTO 

 Tendiamo ad attribuire a noi stessi e 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) "È tutto uno schifo " 
  c) "È un barbone conciato in quel modo!” 

  
 
7. IPERGENERALIZZAZIONE 

 Tendiamo ad arrivare a conclusioni di carattere generale in maniera affrettata, 

allontanandoci dalla situazione concreta. Quando ipergeneralizziamo 

esageriamo con i termini “sempre” o “mai”. Formuliamo delle asserzioni di 

portata generale, basate in realtà su un esiguo numero di eventi. 

  a) " Mi tratta sempre male" 

  b) "Non ne faccio mai una giusta" 

  c) "E' sempre andata così" 

 
 

8. PERSONALIZZAZIONE 

Crediamo che gli altri si comportino negativamente a causa nostra, senza 

prendere in considerazione spiegazioni più plausibili per il suo comportamento. 

 a) "Mio marito mi ha lasciata per colpa mia” 
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 b) "E’ colpa mia se i miei figli non riescono ad essere felici". 
 c) "E’ colpa mia se non ha capito che doveva lasciar perdere quelle persone. 

Non sono stata abbastanza brava". 
 

9. VISIONE TUNNEL 

 

Vediamo solo gli aspetti negativi di una situazione. Ad esempio, le persone con 

visione tunnel vedono soltanto ciò che collima con il loro atteggiamento o 

stato mentale. Altri aspetti importanti sono cancellati, censurati o minimizzati. 

 

    a) "Non ho mai ricevuto la comprensione di mia madre!" 

   b) "Non ho mai avuto l'amore di mio padre" 

 c) "Non ho fatto altro che sbagliare" 

 

 10. ESAGERAZIONE / MINIMIZZAZIONE 

 

Quando valutiamo noi stessi, il partner o una situazione, esageriamo 

irragionevolmente il negativo e/o minimizziamo il positivo. 

 a) "Anche se ho venduto tutto, questo non vuol dire che sia stata brava!".  

 b) "Si i capelli sono belli, ma la mia pancia è enorme!" 

c) "Sono di buon umore, ma questo non significa che non si guasterà 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 l'insieme. 

  a) "E' vero ho gestito bene i sintomi riuscendo a rimanere presente, ma non 

avrei proprio dovuto averli" 

  b) "E' vero è andata bene, ma avrei dovuto fare di più" 

  c) "Ho venduto quasi tutto. Quel quasi è insopportabile" 
 

12. AFFERMAZIONI "DOVREI" E "DEVO" (chiamati anche 

imperativi) 

Abbiamo un'idea fissa, precisa, rigida di come noi o gli altri dovremmo 

comportarci e diamo una valutazione eccessivamente negativa alle possibilità 

che queste aspettative non vengano soddisfatte. L'errore sta nel considerare 

un'esigenza assoluta ciò 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) "Devo puntare sempre al massimo” 

  b) "Devo fare tutto perfettamente e velocemente" 

  c) "Devo dimagrire!" 
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Allegato 9 

 

I DIRITTI AFFERMATIVI di Smith 
 
 
 
1.  Hai il diritto di essere il solo giudice di te stesso. 
 
 
2. Hai  il  diritto  di  non  giustificare  il   tuo  comportamento, dando agli 
altri spiegazioni o scuse 
 
3. Hai il diritto di valutare e decidere se farti carico di trovare una 
soluzione ai problemi degli altri. 
 

4. Hai il diritto di cambiare idea. 
 
 
5. Hai il diritto di commettere  errori, accettando di esserne responsabile. 
 
 
6. Hai il diritto di dire "Non  lo so". 
 
7. Hai il diritto di sentirti libero dall'approvazione  delle persone con cui 
entri in relazione. 
 
8. Hai il diritto di apparire illogico nel prendere decisioni. 
 
 
9. Hai il diritto di dire "Non  capisco". 
 
 
1O. Hai il diritto di non essere perfetto. 
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Allegato 10  

Efficacia Interpersonale 

Linee guida per l'Efficacia negli Obiettivi 

Ottenere ciò che desidera (DEAR MAN) 

Descrivi  

Esprimi 

Afferma  

Rinforza 

Mantieni mindful  

Appari sicuro  

Negozia  

Descrivi (se necessario) la situazione attuale: Attieniti ai fatti. Descrivi 
esattamente a cosa stai reagendo "Mi avevi detto che saresti tornato per cena ma 
sei arrivato alle 11" 
 

Esprimi le tue opinioni e come ti senti rispetto alla situazione. Non dare 
per scontato che gli altri sappiano ciò che provi". Quando torni così tardi mi 
preoccupo". Usa frasi come " Vorrei" anziché " tu dovresti", "Non  vorrei" al 
posto di "Non dovresti".  
 

Afferma: Fatti  valere  CHIEDENDO  ciò  di  cui  hai  bisogno  e  
DICENDO  NO chiaramente. Non  dare  per  scontato  che  gli  altri  
sappiano ciò che desideri. Ricorda che gli altri non possono leggere nella tua 
mente "Preferirei che tu mi avvisassi quando pensi di fare tardi" 
 

Rinforza (ricompensa) la persona in anticipo spiegando quali saranno le 
conseguenza  positive  del darti ciò di cui hai bisogno.  Se necessario, 
chiarisci anche le possibili conseguenze  negative nel non farlo 
"Sarei  molto  sollevato  e  sarebbe  molto  più  facile  per  me, se  tu  lo facessi"  
Ricorda di  ricompensare effettivamente l'altra persona dopo  il comportamento   

desiderato. Mantieni l'attenzione sui suoi obiettivi.  
 

Mantieni mindful : Mantieni la tua posizione. Non farti distrarre 
 

"Disco rotto": Continua  a chiedere, dire di no o ad esprimere la tua 
opinione. Continua a ripetere la stessa cosa più e più volte 

 
 Ignora gli attacchi: Se l'interlocutore ti  attacca, ti minaccia o cerca di     
farti cambiare discorso, ignora le minacce, i commenti o i tentativi di 
cambiare discorso. Non rispondere agli attacchi, ignora le distrazioni, continua 
ad affermare il tuo punto di vista: "Vorrei mi facessi una telefonata". 
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Appari sicuro: Mostrati EFFICACE e  competente 

Usa un tono di voce e un linguaggio del corpo che esprima sicurezza; 
mantieni il contatto oculare.  

Non balbettare, non sussurrare, non abbassare lo sguardo, non ritrattare. 
Non fare affermazioni come" Non sono sicuro..." o simili 
 

Negozia: Sii disposto a DARE PER AVERE 
Offri e chiedi altre soluzioni a l  problema 
Ridimensiona le tue richieste 
Mantieni il tuo no, ma offri di fare qualcos'altro per risolvere il problema in 
un altro modo 
Concentrati su ciò che efficace 
"Cosa ne pensi di mandarmi un messaggio quando ritieni di essere in 
ritardo?" 
 

Rigira la frittata:  Gira il problema sull'interlocutore 

                            Chiedi quali possono essere soluzioni alternative 

                           "Cosa credi che potremmo fare?..."  
 
 

Applicare le Abilità DEAR MAN 

in una Interazione Interpersonale Attuale Difficile 
 
Per agire in modo efficace in una situazione difficile, applica fin da subito 
queste abilità 
 
Quando  gli  altri  sono  molto  abili  e si rifiutano  di  accogliere  le  tue  
legittime  richieste  o insistono nel costringerti a fare qualcosa che tu non 
vuoi fare 
 

Applica le abilità DEAR MAN 
 

1. Descrivi la situazione: Se il " disco rotto" e " l'ignora" non funzionano, 
descrivi ciò che è accaduto tra te e la persona  con cui parli senza attribuire 
responsabilità, ma senza dare spiegazioni 
Esempio:  "Tu  continui  ad insistere,  anche  se ti ho  già detto  di no  varie  
volte"  o "E' faticoso doverti chiedere di svuotare la lavastoviglie anche se 
questo mese è il tuo turno". Non:  "Tu  ovviamente  non  vuoi  sentire  ciò  
che  ho  da  dirti",  "  Tu  ovviamente  non  ti preoccupi per me", "E' 
evidente che non ti interessa quel che ho da dirti", " E' evidente che tu 
pensi che io sia stupido" 
 

2. Esprimi le  tue  opinioni  ed  emozioni  circa  la  situazione: Per  esempio  

nel  corso  di un'interazione che non sta andando nel modo giusto, puoi 

esprimere il tuo disagio per ciò che sta accadendo 

Esempio:  "Mi spiace di non poter fare ciò che mi stai chiedendo,  ma è 
faticoso per me continuare  a discutere",  o "Mi sta mettendo  a disagio 
continuare  a parlare  di qualcosa che  non  posso  risolvere.  Inizio  a  
sentirmi  arrabbiato"  o  "  Non  sono  sicuro  che  sia importante per te 
risolvere la situazione" Non: "Ti odio!", "Ogni volta che parliamo di questo 
argomento tu ti metti sulla difensiva", "Smetti di compatirmi!" 

3. Afferma i tuoi bisogni:  Quando  qualcuno  vi  sta  assillando,  dovete  
dirgli  di smettere. 

Quando qualcuno sta rifiutando una vostra richiesta, potreste riprovare ad 
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affrontare l'argomento in un secondo momento. Date la possibilità al vostro 

interlocutore di pensarci Esempio: "Ti prego non me lo chiedere un'altra 

volta, la mia risposta non cambia", " Ok, chiudiamo  il  discorso  ora,  ne  

parliamo  domani"  o  "  Lasciamo  raffreddare  un  po'  la situazione e poi 

cerchiamo insieme una soluzione" 

Non: "Vuoi stare zitto?"" Dovresti farlo!"  "Dovresti calmarti e fare ciò 

che è giusto ora!" 
 

4. Rinforza: Quando stai rifiutando qualcosa a qualcuno che insiste o quando 

qualcuno non ti  prende  sul  serio,  proponi  di  chiudere  la  conversazione,   

pur  dicendo  che  non  hai intenzione  di cambiare  idea.  Quando  stai 

cercando  di ottenere  qualcosa  da qualcuno, puoi proporre in cambio 

qualcosa che interessi l'interlocutore 
Esempio: "Smettiamo di parlare ora, non ho intenzione di cambiare idea e 
penso che stia 
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 renda più disponibile a farlo" 

 

 

Non: "Se non fai questo per me, non farò mai più niente per te" "Se 
continui ad insistere, ci saranno  delle  conseguenze" "Caspita,  sei proprio  
una  persona  terribile  a non  fare questa cosa per me/ se mi chiedi questo" 
 

 
Linee guida per l'Efficacia nelle Relazioni: Mantenere le relazioni 

(GIVE) 

 
Un modo per ricordare queste abilità è il termine GIVE:  
 
Gentile  
Interessato  
Validante  
Espressioni gradevoli  
 
Gentile: Sii cortese e rispettoso nel tuo approccio  
 
Non attaccare: Non attaccare verbalmente e fisicamente. Non 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 ciò che desideri, descrivi le cose con oggettività, senza 
esagerazioni. Non usare affermazioni "manipolatorie", evita minacce velati. 
Mai  "Mi ucciderò se tu…" . Tollera un no. Cerca di rimanere nella 
discussione anche se diventa doloroso. Escine elegantemente.  
Non giudicare: Niente moralismi. Evita i "Se tu fossi una brava persona, 
faresti…". Evita i "Dovresti" "Non dovresti". Evita le colpevolizzazioni.  
 
Non agire con superiorità: Non avere un aria compiaciuta, non sollevare gli 
occhi al cielo, non stringere i denti, non andare via, "E' stupido che tu sia 
triste.." "Non mi importa quello che dici" 
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Interessato: INTERESSATI ALL'ALTRO E ASCOLTALO   
Ascolta le sue opinioni, il suo punto di vista e le ragioni del suo rifiuto o 
della sua richiesta.  
Guarda il tuo interlocutore negli occhi, avvicinati a lui anziché allontanarti. 
Non  interromperlo. Sii  comprensivo  rispetto  a un suo eventuale desiderio 
di rimandare la discussione ad un'altra occasione. Sii paziente 
 
Validante: Con PAROLE E AZIONI.  Mostra di comprendere le opinioni e 
le emozioni del tuo interlocutore. Guarda le cose con il suo punto di vista ed 
esprimi ciò che vedi: "Mi rendo conto che sia difficile per te" o " So che sei 
impegnato, ma..." Se il tuo interlocutore mostra di essere a disagio in un 
luogo affollato, cerca un posto tranquillo in cui parlare 
 
Espressioni gradevoli: Usa un po' di senso dell'umorismo. SORRIDI.  
Metti  l'altro  a  proprio  agio,  sdrammatizza,   usa  la persuasione più che 
l'insistenza. Sii diplomatico 
 
 

Linee guida per l'Efficacia Nel Rispetto di Sé: 
Mantenere il Rispetto di Sé (FAST) 

 
Un modo per ricordare queste abilità è il termine FAST (DEAR MAN, GIVE 
FAST)  
 
Franco e leale  
Non ScusArsi  
Segui i tuoi valori  
Sincero e Trasparente  
 
Franco e leale: Sii giusto con te stesso e con l'altra persona 
Ricordati di validare i tuoi sentimenti e i tuoi desideri come quelli degli 
altri 
 
Non scusarsi: Evita  atteggiamenti  di  inferiorità:  Non  scusarti  di esistere  
e  di avere dei bisogni 
Non scusarti di avere delle opinioni e di non essere d'accordo. 
NON  MOSTRARE   VERGOGNA:   non  assumere   una  pastura curva, 
non abbassare lo sguardo o il capo 
 
Segui i tuoi valori: Rimani  fedele  Al TUOI  valori,  non  rinunciare  ai 
tuoi  valori  per ragioni  che  non  sono  MOLTO  importanti.  Spiega  

chiaramente qual è, secondo te, il modo corretto ed etico di pensare e agire 

e mantieni la tua posizione 
 
Sincero e Trasparente: Non mentire, non agire come se tu fossi 
impotente quando  non lo sei, non esagerare, non cercare scuse. 
 
Testo adattato dalle schede di Efficacia Interpersonale: DBT 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 II 

Homework del paziente  
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Appendice II  

 

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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Allegato 1 

- ABC - 

Data/Ora A  
Situazione  

B 
Pensiero  

C 
Conseguenze  

Emotive/Comportamentali  

 
21/05/2015 ore 21.00 

 
Alla chiusura della 
cassa mi chiama il 
direttore perché 

mancano 5 euro al 
conto finale  

 
Sbaglio sempre 

Le altre non sbagliano 
mai  

Mi licenzieranno 
Che figuraccia 

Il direttore penserà 
che sono imbranata 

 
Senso di colpa  

Paura  
Invidia  
tristezza 

 
Torno a casa e mangio senza 
fondo a cena  

 
23/06/2015 ore 18.00 

 
Esco con la mia 

amica che è sempre 
piena di impegni 

lavorativi  

 
Lei è più intelligente 

di me  
È tutta colpa mia se 

non ho continuato gli 
studi  

Sono stupida 
Che vita insipida che 

conduco  
Lei si che può essere 

orgogliosa di sé  
 

 
Tristezza  

Senso di colpa  
Rabbia  

Agitazione 
Invidia  

 
Cerco di non pensarci e 

cambio argomento, la sera 
tornata a casa mangio la 

nutella con i biscotti  

 
21/09/2015 ore 00.00 

 
 
 

 
Stasera Osvaldo mi 
ha detto che a cena  
ho flirtato con un 

ragazzo più giovane e 
che la cosa mi piaceva  

 
Sento che c'è qualcosa 
di perverso dentro di 

me  
Gli altri avranno 

pensato che sono una 
poco di buono  
Faccio sempre 

vergognare le persone 
che mi sono vicine   

 
 

 
Agitazione  

Nervosismo  
Rabbia  

Senso di colpa  
Eccitazione  

 
Guardo la televisione e 

aspetto mio figlio che rientra 
a casa per fare due 

chiacchiere così non ci penso  

 
22/12/2015  ore 

21.00 

 
Marco mi chiede 

dove è la sua camicia 
e io non l'ho stirata 

Non riesco a 
combinare nulla di 

buono 
Nonostante la terapia, 

resto la solita 
disorganizzata 

Tutti ce la fanno ed io 
no 

Sento che c'è qualcosa 
di veramente sbagliato 

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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Allegato 2 

 
RPD  a quattro colonne  
 
Quando il tuo umore sta cambiando, domandati: “Cosa mi sta passando per la mente proprio in 
questo momento?” e, appena puoi, scrivi il pensiero o l’immagine mentale nella colonna del “Pensiero 
automatico”. 

 
 

Data/Ora Situazione Pensiero/i automatico/i Emozione/i 

 1.Quale evento reale, o 
flusso di pensieri, o 
sogno ad occhi aperti, o 
ricordo, ha portato 
all’emozione spiacevole? 
2.Quali (se ce ne sono) 
sensazioni fisiche 
dolorose hai avuto? 

1.Quale/i pensiero/i e/o 
immagine/i è passato per la 
mente?  
 
2.In che misura ci hai creduto 
sul momento?  
 

1.Quale/i emozione/i 
(tristezza, ansia, rabbia 
ecc.)  hai provato sul 
momento?  
2.Quanto è stata 
intensa l’emozione (0-
100%)? 

 
05/01/2016 
Ore 01.30 

 
Mio figlio non risponde al 
telefono  
 
Calore al viso, tremolio, 
tachicardia e sensazione 
della spada  
 

  
Sarà sicuramente successo un incidente 
100%  
Sento che deve succedere qualcosa di 
brutto 80% 
 

 
Ansia 100% 

 
08/02/2016 
Ore 12.00 

  
Chiamo mio padre 
arrabbiata  
 
Calore al viso, tremolio, 
tachicardia e nodo alla gola 

  
Non sono mai stata importante per 
lui 90% 
Non mi chiama mai 90% 
Non ci pensa mai a sua figlia 90%  
 

 
Tristezza 100% 
Rabbia 80% 
Agitazione 90% 

 
10/03/2016 
Ore 19.00 

   
Discuto con mia madre 
perché le avevo chiesto di 
lavare i piatti  
 
Calore al viso, tachicardia, 
nodo alla gola, impulso ad 
urlare, formicolio alle mani, 
impulso i rompere qualcosa  
 

  
È sempre la solita 100% 
Nonostante tutto quello che faccio per 
lei, continua ad essere la solita egoista  
100% 

  
Tristezza 80% 
Rabbia 100% 
Ansia 80% 

 
12/04/2016 
Ore 18.00 

 
Daniele non torna a cena la 
sera  
 
Sensazione di pesantezza al 
petto e voglia di piangere 
 

 
Non mi vuole bene 70% 
Non sta bene a casa 100% 
Sono una pessima madre  80% 
 

 
Tristezza 80% 
Senso di colpa 90% 
Ansia 80% 
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Allegato 3 
RPD  a sei colonne con domande 
 
Quando il tuo umore sta cambiando, domandati: “Cosa mi sta passando per la mente proprio in 
questo momento?” e, appena puoi, scrivi il pensiero o l’immagine mentale nella colonna del “Pensiero 
automatico”. 

Data/Ora Situazione Pensiero/i 
automatico/i 

Emozione/i Risposta adattiva Esito 

 1.Quale 
evento 
reale, o 
flusso di 
pensieri, o 
sogno ad 
occhi aperti, 
o ricordo, 
ha portato 
all’emozione 
spiacevole? 
2.Quali (se 
ce ne sono) 
sensazioni 
fisiche 
dolorose hai 
avuto? 

1.Quale/i 
pensiero/i 
e/o 
immagine/i è 
passato per la 
mente?  
 
2.In che 
misura ci hai 
creduto sul 
momento?  
 

1.Quale/i 
emozione/i 
(tristezza, 
ansia, rabbia 
ecc.)  hai 
provato sul 
momento?  
2.Quanto è 
stata intensa 
l’emozione 
(0-100%)? 

1. (opzionale) Quale 
distorsione cognitiva 
hai fatto? 
2. Usa le domande 
sotto per comporre 
una risposta al/ai 
pensiero/i 
automatico/i. 
3. Quanto credi ad 
ogni risposta?  

1. Quanto credi 
ora al/ai 
pensiero/i 
disfunzionale/i?  
2. Che 
emozione/i 
provi ora? 
Quanto è 
intensa (0-
100%)? 
3. Che cosa 
farai o hai 
fatto? 

 
05/01/2016 
Ore 01.30 

 
Mio figlio non 
risponde al 
telefono  
 
Calore al viso, 
tremolio, 
tachicardia e 
sensazione 
della spada  
 

  
Sarà 
sicuramente 
successo un 
incidente 
(100%)  
 
Sento che deve 
succedere 
qualcosa di 
brutto (80%) 
 

 
Ansia (100%) 

Pensiero catastrofico. 
Non ci sono fatti che 
confermano questo 
pensiero, anzi, se dovesse 
essere successo qualcosa di 
brutto, già probabimente 
mi avrebbero chiamata. È 
più probabile, come già 
successo, che si stia 
divertendo con gli amici e 
non guardi, per questo, il 
telefono (80%) 
Ragionamento 
emotivo  
Sento vero questo pensiero 
perché ho paura, come già 
successo altre volte. 
A un mio amico direi: oh e 
che deve sempre andare 
male! Nell'incertezza, può 
pure andare bene!!! (80%) 
 

 
 
(50%) 
 
Ansia (50%) 
Sollievo (70%) 
 
Preparo una 
tisana calda e 
vado a letto.  

 
08/02/2016 
Ore 12.00 

  
Chiamo mio 
padre 
arrabbiata  

  
Non sono mai 
stata importante 
per lui (90%) 

 
Tristezza 
(100%) 
Rabbia (80%) 

Visione tunnel 
Ipergeneralizzazione 
Palla di vetro 
Mi sto concentrando solo 

 
Tristezza (50%) 
Rabbia (20%) 
Tenerezza (20%) 
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Calore al viso, 
tremolio, 
tachicardia e 
nodo alla gola 

 
Non mi chiama 
mai (90%) 
Non ci pensa 
mai a sua figlia 
(90%)  
 

 
Agitazione 
(90%) 

sugli aspetti negativi del 
passato e non sto 
considerando le volte che mi 
chiama o che dimostra 
sincero piacere perché io la 
chiamo. La sua è la 
generazione dei figli che 
chiamano i genitori e dei 
genitori che baciano i figli 
la notte. Non posso 
pretendere che diventi il 
mio padre ideale, 
NESSUNO CAMBIA 
PER NESSUNO  
(100%) 

Smetto di 
ruminare, mi 
preparo e vado a 
piedi a lavoro  

 
10/03/2016 
Ore 19.00 

   
Discuto con 
mia madre 
perché le avevo 
chiesto di 
lavare i piatti  
 
Calore al viso, 
tachicardia, 
nodo alla gola, 
impulso ad 
urlare, 
formicolio alle 
mani, impulso 
i rompere 
qualcosa  
 

  
È sempre la 
solita (100%) 
Nonostante 
tutto quello che 
faccio per lei, 
continua ad 
essere la solita 
egoista  
(100%) 

  
Tristezza 
(80%) 
Rabbia 
(100%) 
Ansia (80%) 

 
Ipergeneralizzazione  
Non sto considerando le 
volte in cui lava i piatti. 
La mia rabbia è eccessiva 
rispetto alla situazione 
Fallacia del 
cambiamento  
Non si può cambiare per 
nessuno e soprattutto se 
non si ritiene di aver 
sbagliato. Mia madre è 
cosi e il rapporto con lei mi 
serve per preservare le mie 
origini e la mia identità, 
non per deludermi ogni 
volta per aspettative 
irrealistiche (80%) 
Etichettamento  
 

 
 
 
Tristezza (40%) 
Rabbia (30%) 
Serenità (40%) 
 
 
Vado a fare una 
doccia calda  

  

Domande per aiutarti a comporre una risposta alternativa: 1) Qual è la prova che il pensiero automatico 
è vero? Che non è vero? 2)C’è una spiegazione alternativa? 3) Qual è la cosa peggiore che potrebbe 
accadere? Potrei sopravvivere a questo? Qual è la cosa migliore che potrebbe accadere? Qual è l’esito 
più realistico? 4) Qual è l’effetto del mio credere al pensiero automatico? Quale potrebbe essere l’effetto 
del cambiare il mio pensiero? 5) Che cosa dovrei fare al riguardo? 6) Se________________ (nome di 
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 più conto che quando provo a rilassarmi vado sempre più nel pallone e 

questo mi genera inquietudine e mi fa fare cattivi pensieri. È utile per me tornare al presente 

con tutte le tecniche che sto imparando in terapia e allenarmi di più con la respirazione 

diaframmatica. È importante che io mi rilassi e calmi la mia mente e il corpo, spesso molto 

stanco e provato" 

 

"Oggi ho avuto la sensazione che tutto quello che stessi facendo in realtà non lo facevo io ma 

un'altra persona. Ho avuto molta paura. È importante che ne parli in terapia. Sono 

contenta e soddisfatta di non aver trasformato la mia paura in terrore. Le tecniche di 

grounding mi hanno aiutata molto. Momento presente!!" 

 

"Ieri ancora discussioni con Osvaldo. Per eccitarsi ha bisogno di immaginarmi con altri 

uomini. Tutto ciò mi fa vergognare e sentire umiliata. Prima mi convincevo che la cosa mi 

piacesseé  oggi ho capitoé ¯ il modo in quell'altra Irene fa la geisha all'uomo affinch® la 

desideri, perché solo desiderandola sessualmente, resterà con lei e non l'abbandonerà. Odio la 

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 terapia. 

Gli ho chiesto perdono per quella volta in cui presa dall'ira, l'ho picchiato rischiando di farlo 

morire. Mi ha detto "Mamma, ci sono milioni di cose che tu hai fatto per me e per Marco, e 

noi ti vogliamo bene. Ma non ti ricordi come vivevamo quando c'era ancora papà a casa!" 

Poi ci siamo abbracciati. Ho pianto molto, un pianto liberatorio della 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 occhi 

schifati e spaventati e miei figli mi amano nonostante gli abbia rivelato questa cosa. È 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 modo 

mindful, come ho imparato in terapia. Mi sono goduta il contatto con la mia pelle senza stare 

allo specchio a guardarmi la pancia in modo disgustato. Poi mi ho chiuso gli occhi ed ho 

immaginato l'abbraccio con Daniele, mentre lo immaginavo ho provato ad abbracciare me 
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stessa, come ho imparato in terapia. Faccio molta fatica a farlo, mi sento in imbarazzoé 

ma  ¯ utile per me continuareé come ho imparato in questi anni, non c'¯ autostima se non 

c'è amore per se stessi.  E cosa c'è di meglio di un abbraccio per dimostrare amore?" 
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Allegato 5 

Esempi di flash card  

 

IO NON SONO I 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 CI 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 I CONCETTI DI GIUSTO E SBAGLIATO IN UTILE E 

NON UTILE PER ME  

2. TOLLERARE L'INCERTEZZA CHE LA DECISIONE CHE PRENDO 

PUO' ANCHE RIVELARSI INEFFICACE  

3. SE LA DECISIONE SI RIVELA INEFFICACE, NON VUOL DIRE 

CHE IO 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 

  

I PENSIERI SONO COME BABBO NATALE! ESISTONO FINO A 

QUANDO UNO CI CREDE J  

 

IO SONO DEGNA DI AMORE E OGGI HO IL DIRITTO DI 

SCEGLIERE SE QUELLA CHE HO DI FRONTE E' LA PERSONA CHE 

MERITA IL MIO AMORE  
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Allegato 6 

LETTERA COMPASSIONEVOLE  

 

 

Il percorso che ho fatto è stato faticoso. Ci sono stati dei momenti in cui ho avuto il timore 

di non farcela. Ho sentito addosso quella paura, e lõho sentita cos³ vera, che mi sono  vista 

scivolare di nuovo verso il buco nero. Ma non è stato così. Sono rimasta aggrappata al 

momento presente e ho continuato a lottare come solo una guerriera sa fare. Eõ stata duraé 

ma oggi ho una storia! Ebbene si é Ho una storia di vita, una biografia. Sono nata in un 

contesto di povert¨ e di miseria, dove ¯ difficile poter dire dove cõ¯ una vittima e dove un 

carnefice. I miei genitori mi hanno fatto tanto male, ma oggi  voglio dirmi una cosa, non 

lõhanno fatto per colpa mia!!!!!!, delle mie mancanze o dei miei difetti, ma lõhanno fatto perch® 

vittime di unõignoranza che ha accecato i loro occhi e il loro cuore, e io piena di luce, 

specchiandomi, nel loro buio, ho visto solo buioé..Mio fratello ha abusato di me senza 

rendersi conto del male che mi stava facendo, per lui era un gioco, stimoli sessuali che non 

capiva come contenere, la sua mente non gli permetteva di comprendere che lì ci fosse la sorella 

e non una ragazzaé quanta vergogna, quanto sofferenza, quanto schifo in quella bambina 

che si sentiva morta dentroé.diversa da tutti gli altrié sporcaé era colpa del suo corpoé 

e per quanti anni non mi sono presa cura di essoé non mangiando, o mangiando troppo, 

correndo senza mai fermarmi a riposareé Il mio corpo sié non pi½ cimitero di tante 

battaglie che mi hanno vista paralizzataé.ma prezioso involucro di un'anima luminosa.  

Ora sono grande, sono unõadulta e sono libera, ho un lavoro, una mia indipendenza, due figli 

che mi amano e la consapevolezza del valore che la sofferenza ha avuto nel farmi essere la 

principessa e la guerriera che sono é. Oggi sono  l'adulta, posso portare quella bambina alle 

giostre  e vederla giocare libera e felice, posso abbracciare quella bambina abusata e portarla 

via da quella sofferenza, posso dire a quella donna compiacente che non c'è bisogno di fare 

nulla per essere amata e che non c'¯ niente che giustifichi un'offesa o uno schiaffoé ma 

soprattuttoé oggi posso dire che tutte quelle parti sono IO!!! 

 

Con tanto affetto a me stessa, somma delle parti  

 

 

 

  


