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INTRODUZIONE

Le esperienze immaginative che durante una seduta si affacciano alla mente del terapeuta, possono originare dal
rapporto esistente tra stati corporei, percezioni sensoriali, stati emotivi attualizzati, e da cio che & inscritto nella propria
memoria. La narrazione del paziente puo sollecitare questi stati immaginativi che si connotano come comunicazioni
veicolate dall'insieme di questi registri esperienziali. Le immagini che ne scaturiscono possono essere classificate
secondo due diverse categorie: quelle rappresentate dalla memoria dei vissuti del terapeuta (immagini di Tipo |) oppure
quelle che ne sono indipendenti e che assumono quindi una costruzione del tutto inedita (Immagini di Tipo Il). La
differenza nella modalita con cui cio accade potrebbe essere determinata da fattori specifici e cido condurrebbe alla
possibilita di fare un uso piu sistematico e consapevole del significato delle esperienze immaginative in psicoterapia.
Questo studio esamina i primi risultati emersi dalla somministrazione di un questionario self report per psicoterapeuti
creato per la valutazione della qualita delle esperienze immaginative, e 'uso che essi ne fanno, in relazione ad altre
variabili. In particolare intende soffermarsi sul rapporto esistente tra le attitudini immaginative dello psicoterapeuta,
condizionate da differenti fattori legati alla quotidianita oltre che al modello formativo di riferimento, e la qualita delle
esperienze immaginative durante la pratica clinica sollecitate dalla relazione con il paziente. Piu in particolare ancora,
I'attenzione é rivolta alla individuazione dei fattori specifici che possono favorire la produzione di immagini di Tipo |
oppure di immagini di Tipo Il.

STRUMENTI E METODI

Lo studio & stato condotto mediante la somministrazione di un Questionario per la valutazione delle esperienze
immaginative in psicoterapia rivolto a psicoterapeuti e specializzandi del terzo e del quarto anno, costruito ad hoc. Il
questionario si compone di una intervista preliminare (nella quale € possibile indicare sesso, eta, se si € psicoterapeuti o
specializzandi, tipo di formazione, tipo di setting, se si lavora anche con bambini e adolescenti, numero medio di
colloqui effettuati a settimana e anni di esperienza clinica come psicoterapeuti), e di una parte successiva composta dal
questionario vero e proprio compilabile in forma self-report. Lo strumento € composto da 35 items che raggruppano 8
aree:

1. ATTITUDINE ALL'INTEGRAZIONE (items da 1 a 9, che valuta la tendenza a fare esperienze diversificate che
sollecitano I'attivita immaginativa nella quotidianita);

2. ATTITUDINE IMMAGINATIVA (items da 10 a 15, che valuta quanto I'immaginazione nelle sue diverse espressioni
€ percepita come un’attivita presente nella propria esperienza e nella propria personalita);

3. METAFORE (items da 16 a 20, che valuta la tendenza a servirsi dell’'uso di metafore come strumento
comunicativo nella quotidianita e nella pratica clinica);

4. IMMAGINI DI TIPO | (items 21 e 23, che valuta la tendenza a figurarsi le esperienze narrate dal paziente, in
luoghi e contesti scaturiti dal registro di memoria del terapeuta);

5. IMMAGINI DI TIPO Il (items 22 e 24, che valuta la tendenza a figurarsi le esperienze narrate dal paziente, in
luoghi e contesti “inediti” ovvero che non attingono dal registro di memoria del terapeuta ma sono del tutto
immaginari);

6. IMMAGINI DI TIPO NEUTRO (items 25 e 26, che valuta la tendenza ad avere esperienze immaginative che non
sono particolarmente attribuibili al Tipo | o al Tipo I1);

7. CONSAPEVOLEZZA DELLE ESPERIENZE IMMAGINATIVE (items da 27 a 30, che valuta il livello di consapevolezza
della qualita e della diversita delle esperienze immaginative durante una seduta o durante il processo
terapeutico in relazione ai cambi di stato emotivi e al controtransfert);

8. USO DELLE ESPERIENZA IMMAGINATIVE (items da 31 a 35, che valuta la tendenza a usare la consapevolezza
della diversificazione delle esperienze immaginative nella pratica clinica rispetto, ad esempio, al cambiamento,



allo stile di intervento o alla restituzione al paziente delle immagini evocate come fattore di affiancamento al
controtransfert).

CAMPIONE

Il campione € composto da 49 soggetti di eta compresa tra i 28 e i 61 anni (M=44.5), di cui 11 maschi e 38 femmine.
Di questi, 37 sono gia psicoterapeuti mentre i restanti 12 sono specializzandi iscritti almeno al terzo anno di corso e
che hanno gia pazienti in trattamento con supervisione clinica; i soggetti provengono da differenti ambiti formativi
ed in particolare: 11 di area umanistica (gestaltico, rogersiano, AT, modello integrato), 9 di area
psicoanalitica/dinamica, 2 di area cognitivo comportamentale, 24 di area sistemico relazionale/ terapia familiare, 3
di altri approcci. Dei soggetti intervistati, inoltre 12 lavorano con setting vis a vis (poltrona), 8 con setting vis vis
(scrivania), 2 con setting psicoanalitico (esclusivamente a lettino), 1 con setting di gruppo e i restanti 26 lavorano
praticando piu di un tipo di setting. 21 soggetti lavorano anche con bambini e adolescenti, il numero di colloqui
effettuati mediamente a settimana é di 9,8 mentre gli anni di esperienza clinica in media sono 7,8.

RISULTATI

in questa fase dello studio ci si & soffermati in particolare sul rapporto esistente tra attitudine all'integrazione e all’
immaginazione, e la qualita (ovvero se sono presenti immagini di Tipo | o di Tipo Il) e I'uso delle esperienze
immaginative in relazione alla pratica clinica. E’ stato condotto un esame delle correlazioni esistenti tra i diversi item
attraverso il test di correlazione R di Pearson (p < 0.05 e p < 0.01).

Il test ha evidenziato numerose correlazioni statisticamente significative tra items, descritte nelle seguenti tabelle:
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Le correlazioni emerse indicano preliminarmente che sussiste un rapporto molto stretto tra le attitudini alla
integrazione (ovvero la tendenza a stare in contatto con esperienze sociali e culturali di ampio raggio e a coltivare
interessi affini al proprio campo di studi e alla propria formazione), e l'attitudine alllimmaginazione (ovvero alla
tendenza a percepirsi come persone per le quali la dimensione immaginativa svolge un ruolo prevalente nella propria
esperienza quotidiana). Le tabelle 1 e 2 indicano lo stretto rapporto che sussiste tra il dedicarsi alla lettura (1), all’ascolto
della musica (2), il ricorso all’'uso di metafore (16), e la produzione di una intensa attivita immaginativa di Tipo |,
proveniente quindi dal registro di memoria del terapeuta; inoltre sembra interessante come |'ascolto del racconto di un
sogno da parte di un paziente (23) quando genera immagini di Tipo |, sembra essere in stretto rapporto non soltanto
con la tendenza a figurarsi in modo concreto, mediante I'attribuzione di forme fisiche o colori a suoni od odori (14), ma
anche con I'attenzione che il terapeuta dedica al controtransfert (28) durante una seduta.

La tendenza invece a produrre immagini di Tipo Il ( Tabelle 3 e 4) sembra essere particolarmente concomitante a quasi
tutti gli items che riguardano I'area della attitudine alla integrazione e alla immaginazione. Immagini di Tipo 2 scaturite
dalla narrazione di un paziente si associano piu frequentemente alle attitudini all'integrazione mentre la immagini di
Tipo Il scaturite dalla narrazione di materiale onirico si associano pil frequentemente all’attitudine immaginativa ed in
particolare all'immaginarsi in situazioni piacevoli e impegnative prima che esse vengano affrontate (11 e 12). Altro dato
interessante correlato alle immagini di Tipo Il, riguarda la presenza di esperienze sinestetiche (15) nella quotidianita del
terapeuta, e una maggiore frequenza ed attenzione al ricorso di metafore nella pratica clinica (16, 17, 18). Anche la
consapevolezza dei propri stati immaginativi assume la funzione di strumento di restituzione e condivisione di stati
d’animo ed emozioni, pit frequentemente quando le immagini evocato nella relazione terapeutica sono di tipo Il (28 e
33).

Attenzione particolare meritano i risultati emersi in relazione all’'uso delle metafore; la Tabella 5 descrive il rapporto tra
il ricorso all’'uso di metafore create ad hoc dal terapeuta, e quindi non di uso comune, e la percezione di sé come
persona caratterizzata dall’avere una vivida immaginazione (10, 16 e 17) e, soprattutto all’attenzione consapevole che il
terapeuta presta all’esistenza dei fenomeni immaginativi di cui € investito come strumento tecnico del proprio fare
clinico (27, 28 e 34).

CONCLUSIONI

Sebbene lo studio sia in una fase ancora preliminare, i dati emersi descrivono I'importanza che i fenomeni immaginativi
ricoprono in rapporto alla comunicazione tra terapeuta e paziente su piu livelli. Le immagini di Tipo | sembrano
affacciarsi alla mente del terapeuta quando esse ricoprono una funzione essenzialmente di supporto o di
accompagnamento all’ascolto, assecondando la naturale tendenza della mente a rappresentare mediante una forma piu
riconoscibile e quindi di piu facile accesso, seppur immaginata, i contenuti offerti dal paziente verso cui ci si pone in
posizione di ascolto. Le immagini di Tipo Il sembrano invece affacciarsi alla mente del terapeuta quando insieme ad esse
vengono tradotti anche stati emotivi e vissuti piu intensi che in ogni caso stimolano le qualita legate alla immaginazione
del terapeuta in maniera piu incisiva. Quest’ultimo e piu “ricettivo” alla produzione di immagini di Tipo Il e ai vissuti che
le accompagnano quando sono soddisfatte le condizioni di essere da un alto maggiormente disponibile ad integrare e
diversificare le proprie esperienze quotidiane nella sua pratica professionale, e dall’altro quando I'attivita immaginativa
e presente in modo piu pervasivo e costante nella propria attivita di pensiero. La possibilita di ampliare il campione
potra fornire dati piu fini e interessanti anche in rapporto ad altre variabili come ad esempio il tipo di formazione, gli
anni di esperienza clinica oppure il tipo di setting utilizzato, o ancora la frequenza dei colloqui per settimana.
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In qualunque psicoterapia gli strumenti mutativi adottati, a prescindere dalle loro specificita e dal
GLI STRUMENTI MUTATIVI \ modello teorico di riferimento (associazioni libere, desensibilizzazione sistematica, metodologie

DELLE PSICOTERAPIE \ espressive, ecc.), prevedono sempre |'esposizione del sé del paziente alle fonti del suo disagio ai fini
del suo trattamento

In questa categoria di emozioni rientrano I'imbarazzo, |'orgoglio, il senso di colpa e , soprattutto, la

ESPOSIZIONE DEL SE’ vergogna. In quest’ultima, in particolare, I'esperienza & quella di sentirsi visti e scoperti di fronte a sé
ED EMERGERE DELLE EMOZIONI stessi 0 agli altri in quelle parti ritenute piu indecorose e ridicole e dove si & pervasi da una
DELL’AUTOCOSCIENZA O INTERPERSONALI | sensazione di tipo percettivo, il cui accesso nella coscienza puo essere molto rapido tanto da

evocare un improvviso, violento e spesso invalidante senso di nudita e di paralisi

Nella psicoterapia corporea in generale, e nell’Analisi Bioenergetica in particolare, tra gli
strumenti mutativi, oltre a quelli classici di matrice analitico-verbale, ci sia avvale anche di
QUANDO IL CORPO strumenti che prevedono il coinvolgimento del corpo in termini direttamente esperienziali nel qui
o " ed ora della seduta terapeutica: questa importante opportunita dal punto di vista del processo
ENTRA IN GIOCO | terapeutico costituisce anche un elemento di potenziale forte criticita nella misura in cui puo
determinare nel paziente I'emergere di emozioni che oltrepassano la sua finestra di tolleranza in
qguel determinato momento. Tra queste troviamo innanzitutto quella della vergogna

In qualunque psicoterapia, ed in quelle a matrice psicocorporea in particolare, il sentimento del
ridicolo spesso anticipa l'irrompere dell’emozione della vergogna e rappresenta percio un

ILSENTIMENTO DEL RIDICOLO sentimento segnale in grado di aiutarci a regolare il processo di esposizione del paziente. Esso puo
EL'EMOZIONE DELLA VERGOGNA \ essere considerato un pensiero che rappresenta il corpo nel suo coinvolgimento reattivo in quanto
”...le emozioni si esibiscono nel teatro del corpo; i sentimenti in quello della mente” (Damasio, Alla
ricerca di Spinoza, 2003)

La componente intersoggettiva di questa emozione €& ben rilevabile nella sua struttura
\ fenomenica laddove il sé é diviso e contemporaneamente bilocato sia nel soggetto che nell’altro.

LA VERGOGNA COME Anche il solo atto, consciamente o inconsciamente immaginato, del guardare e dell’essere
ESPERIENZA INTERSOGGETTIVA \ guardati, é infatti gia un evento relazionale che si colloca lungo una linea di confine posta tra
I'interpersonale e l'intrapsichico, tra 'ambito oggettuale e quello narcisistico e dove € anche
evidente lI'inestricabilita di questi piani: ci si sente, e quindi ci si vede in un certo modo, perché ci si
sente oggetto di un certo tipo di attenzione, ma anche viceversa

La forte componente intersoggettiva, intesa questa come “vissuto di una esperienza condivisa con

LA VALENZA CONTAMINANTE | un altro essere umano .(Trevarzthen, C., 1998'),. presente nell.elpc.mone della.vergogl?a, é anche in
grado di contaminare, in maniera pressoché istantanea e difficilmente arginabile, il ponte della
DELLA VERGOGNA | relazione terapeuta-paziente in entrambe le direzioni: ci si puo infatti vergognare anche

attraverso la semplice osservazione dell’altro, e questo puo mettere il terapeuta in contatto,
diretto, inatteso e molto personale con questa entita

Il disagio, anche intenso, che puo investire il terapeuta nel confronto con questa emozione le fa

EVITAMENTO DELLA VERGOGNA \ assumere un carattere di centralita che pero tende facilmente ad esser perso per l'instaurarsi

anche in psicoterapia di meccanismi difensivi, sia nel paziente che nel terapeuta, i quali possono

ESPOSTAMENTO DI,FENSIVO \ tendere a spostare il fuoco dell’attenzione su altri registri emotivi, come ad esempio sulla rabbia,

DEL REGISTRO DELL' ANALISI sul senso di colpa, sulla tristezza, sull’'invidia o sulla gelosia, in quanto percepiti molto piu agevoli
sia da esperire che da trattare
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La tendenza della vergogna a presentarsi anche con accessi improvvisi e totalizzanti tali da annichilire il senso di sé (Schore A. N., 2008), ma allo stesso modo anche a scomparire dalla ribalta
altrettanto repentinamente vista la penosita e l'insostenibilita dei vissuti che la accompagnano, & sicuramente uno dei motivi per cui puo risultare cosi difficile riportarla in primo piano per
renderla analizzabile. L'importanza di regolare il suo emergere all’interno del processo terapeutico, soprattutto se di tipo psicocorporeo viste le ulteriori intense valenze in questo caso evocate,
e percio di cruciale importanza soprattutto se pensiamo che probabilmente essa “... é responsabile del corso che prende la nostra vita psichica ...piu del sesso e dell’aggressivita...” e che “...le nostre
lotte interiori non sono scontri fra gli istinti e la realta, ma conflitti che tipicamente ci vedono alle prese con la vergogna, i suoi fattori scatenanti e la frequenza con la quale ci colpisce" ( Lewis M., 1995). In
guesto senso imparare a riconoscere e a gestire in psicoterapia i sentimenti che la precedono nel suo potenziale dirompente emergere, tra cui in particolare quello del sentirsi ridicoli, puo
essere considerata una importante e cruciale competenza del terapeuta nei termini del suo "saper essere" all'interno della relazione
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PREMESSA

L’Esperienza del legame di attaccamento pone le sue radici nei primi sette mesi di vita, influenzandone il suo sviluppo. Le neuroscienze hanno
evidenziato come la mente umana sia il risultato di processi che modulano flussi di energia e di informazioni sia all’interno del cervello, che tra i cervelli
delle persone. Attraverso lo scambio di queste informazioni nel legame di attaccamento si definisce la socialita futura di un individuo. Lo sviluppo
sociale potrebbe essere considerato come una conseguenza, una neotenia che si completa con le cure parentali e che & fortemente radicato

nell’ambiente in cui esso vive e cresce. ( Winnicott, 2000)
RETI NEURALI

Le evidenze scientifiche hanno rilevato che il cervello & formato da reti neurali che possono essere attivita in un’infinita di
pattern o profili neurali diversi che sono rappresentazioni simboliche . Ogni rete neurale e un pattern di eccitazione con
un suo effetto specifico. Quando si crea un circuito, la sua possibilita di essere attivato nel futuro aumenta in modo
direttamente proporzionale alla ricettivita della sua attivazione.» | neuroni che sparano insieme, si aggregano insieme» (
Siegel, D., 2001),; difatti I'attivazione degli ioni calcio e il conseguente flusso elettrico che si propaga lungo gli assoni ,
accende i neuroni post- sinaptici. Piu essi sono attivati piu si rafforzano le connessioni post sinaptiche con variazioni della
membrana sinaptica, e ,in particolare quando I'esperienza e caratterizzata da ripetitivita e coinvolgimento emotivo.
Questa reazione a catena da vita a processi cognitivi e di memoria , legati ai comportamenti da agire in quelle specifiche
situazioni verso lo scopo di un adattamento che sia benefico. Impariamo dall’esperienza proprio in virtu del
rafforzamento sinaptico, per cui possiamo parlare di uno sviluppo del cervello esperienza- dipendente.

NEUROFISIOLOGIA DEL LEGAME DI ATTACCAMENTO

Un pattern neurale rappresenta, percio, un simbolo e, a sua volta, questo insieme di processi neurali formano insieme la
visione globale delle cose , nonché delle aspettative che si hanno nelle relazioni affettive.

Le connessioni neuronali e i neuroni che si sviluppano nella prima fase della vita sono plasmate dalle connessioni umane. Il
nostro cervello si sviluppa a partire dal tronco encefalico, con le zone limbiche e poi la neocorteccia. Mc Lean, lo chiamo il
cervello Trino ad indicare una suddivisione della nostra struttura cerebrale in tre zone distinte, che corrispondono anche
alla evoluzione umana. Il cervello &€ anche diviso in due emisferi : destro e sinistro. Queste due parti corrispondono a
modi di percepire la realta e comunicare con I'altro. Mentre I’emisfero destro e la sede dei Neuroni Specchio ( Rizzolatti,
G., ) e del cosiddetto circuito della risonanza, che permette di comprendere I'altro mantenendo distinto il me dal te,
I’emisfero sinistro, invece, € meno coinvolto dalle vicende sottocorticali ed & sede dei pensieri logici e razionali: ama la
comunicazione lineare, logica e letterale. All’'inizio della nostra vita psichica la parte destra € maggiormente sviluppata del
cervello sinistro in quanto la modalita con cui comunichiamo con i care givers e soprattutto non verbale.( Siegel, D., 2001)

Questo implica che esperienze di deprivazione emotiva non favoriscano I’ utilizzazione
della parte destra, cosi, secondo il concetto che i neuroni che si attivano insieme sparano
insieme, questa parte avra meno possibilita di essere attivata in futuro comportando un
maggiore sviluppo della parte sinistra logica lineare . ( Trevarthen, 1996). Dal punto di
vista cognitivo nella relazione diadica si creano due mappe cognitive: una MAPPA — ME
ed una MAPPA- TE. La MAPPA-ME corrisponde alla rappresentazione di se stessi nella
relazione affettiva ed emotivamente e simbolicamente corrisponde a quanto ci si sente
degni di amore.

La una MAPPA-TE, invece, che ci da una rappresentazione dell’altro e di quali sono i
segnali per cui sento I'altro come disponibile. Senza una mappa —me non si & in grado di
gestirsi emozionalmente e senza una mappa — te non si & in grado di farci una
rappresentazione del sentire dell’altro e quindi non c’e sintonizzazione empatica.

Rizzolatti,G., (2004), The Mirror -Neuron Sistem, Siegel, D., (2001) La mente relazionale; Trevarthen, (1996), « Lateral Asymmetries in
infancy: implications for the development of the emisphere» in Neuroscience and Behavioural Review, Rivista di Psicosintesi Terapeutica, N°23, marzo
2011; Winnicott, 2000, « Sviluppo affettivo e ambiente»
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’EMDR (dalv’inglese Zye Movemenl Desensifization aind Reprocessing, Desensibilizzazione e rielaborazione attraverso 1 movimenti
oculari) ¢ un approccio complesso ma hen strutturato che puo essere integrato nei programmi terapeutici aumentandone
I’eificacia. Considera tutti gli aspettl di una esperienza stressante o traumatica, sia quelli cognitivi ed emotivi che quelli

La focalizzazione del’EMDR e sul ricordo dell’esperienza che ha
contribuito a sviluppare la patologia o il disagio. E’ 1l ricordo
tfraumatico che viene tratiato terapeuticamente.

comportamentali e neurofisiologici. il il 4
\ I’_ ———————————— e e e ~
T T La terapia EMDR ha come base teorica il modello AIP (Adaptive Iniormation Processing) che aifronta i ricordi non

E’ un approccio psicoterapico Interattivo e standardizzato, scienfificamente comprovato
da piu di 20 studi randomizzati controllati condotti su pazienti fraumatizzati e
documentato in centinaia di pubblicazioni che ne riportano I’efficacia nel trattamento I
di numerose psicopatologie inclusi la depressione, I’ansia, 1e fobie, il lutto acuto, i I
sintomi Ssomatici e le dipendenze.

1
|
elaborati che possono dare origine a molte disiunzioni. Numerosi studi neurofisiologici hanno documentato i rapidi 1

eifetti post-trattamento EMDR. :
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Anna ¢ molio consapevole del suo disagio. E’ lei che decide di
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I’ Anna comincia la psicoterapia a maggio, ofto mesi dopo il termine del percorso chemioterapico. I capelli sono ricresciuti : chiedere aiuto quando si rende conto che nonostante il passare del :
( €le unghie non le danno piu dolore. Puo fare la doccia da sola e non deve piu sottoporsi a terapie. Nonostante cio lei | : tempo il suo malessere emotivo non diminuisce ed anzi diventa :
: vive 1l quotidiano come se tutti questi ricordi legati al periodo della terapia fossero reali e presenti. : | sempre piil invasivo nel quotidiano della sua vita familiare. I
. Questo suo malessere incide molto sul suo rapporto con il maritfo ¢ lafighia. , - - - - - - - - —-—-—" === —— = ‘"= —— == — = === = /
S e e e e ! _l)gpo 11 lavoro con 'EMDR Anna ricorda ancora gli eventi traumatici ma sente che fanno parte del passato ed il :
I/ 1) La figlia ed il marito Ie sorridono e le dicono che é bella. loro ct.mlen.ulo.e !0lalmenle Integrato in lina prospglllva pl.u.aﬂulla. ll.li&'lll.l, (lurame.l’elanorazmng con
| 2) Sa di avercela fatfa. Pensa che ha superato quel momento ed ora ¢ viva. EMDR i pazlem! Si muovono gragualmenle In ambiti c.:ogmllv.l ed emplm.imo i ragglunggre lina visione pil :
: 3) Fa la doccia da sola e non ha piil bisogno di aiuto. maluyg e iun?m’nale - Per la prima volta Anna vede I ricordl !0nla!1| e mslal!ll,.ha momilcalo.le ya!qlazmm |
| 4) Abbottona la camicia mentre si specchia e si sente donna, bella. :l:’s%::m lsi“ di se, ha incorporato le emozioni adeguate alla situazione ed eliminato le sensazioni fisiche :
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MAMMA Uovo
LA MALATTIA SPIEGATA A MIO FIGLIO

Uno strumento per raccontare e spiegare ai bambini la malattia oncologica dei genitori

e gli effetti collaterali della chemioterapia

UOSC di Ematologia Oncologia, Istituto Nazionale Tumori, Fondazione G. Pascale, IRCCS, Napoli
S. D’Ovidio, G. De Benedetta, G. Dragano, A. Pinto

Gabriella De Benedetta Silvia D’Ovidio Antonello Pinto

Mamma Uovo

la malattia spiegata a mio figlio

e % illustrato da \P o
() Sergio Staino '

Molti pazienti oncologici tendono a non informare i loro figli minorenni circa la L'utilizzo di questo strumento,

malattia da cui sono daffetti, o lo fanno con molta difficolta. Tale atteggiamento suggerendo parole ed immagini,

protettivo puo alimentare un crescente disagio psicologico nei figli e consente al paziente di mantenere il

modificare in senso negativo le capacita gestionali dell’intera famiglia rispetto proprio ruolo genitoriale occupandosi

alla malattia. Inoltre, le preoccupazioni legate alla genitorialita possono in prima persona della comunicazione,

incidere negativamente sulla qualita di vita dei pazienti/genitori, ma al contempo di sentirsi sostenuto;

influenzandone anche le scelte terapeutiche. inoltre la comunicazione puo avvenire a

Per affrontare tali problematiche abbiamo ideato uno strumento specifico allo casa, quindi in un contesto familiare e

scopo di sostenere i genitori durante la comunicazione della diagnosi protetto per il bambino. Migliorare la

oncologica ai figli minorenni. Lo strumento, concepito sotto forma di favola, comunicazione riguardo la malattia

racconta dal punto di vista di un bambino la malattia del genitore e la all’interno della famiglia permette al

conseguente chemioterapia, utilizzando un linguaggio semplice e trasversale genitore ammalato di sentire i figli

adatto a piu fasce d’eta ed arricchito dalle illustrazioni di Sergio Staino che come una risorsa da poter utilizzare e

accompagnano l'intero racconto. non piu come un problema da risolvere.

Eppure ieri sera con aria molto seria mamma e
papa mi avevano detto che ci sarebbero stati dei

piccoli cambiamenti rella nostra fo-
miglia, perché la mamma non stava molto bene

e sarebbe dovuta andare in ospedale.
Quali cambiamenti? [...]

IN ARRIVO

EMOGLOPINA
FRESCA FRESCA!

| globuli rossi sono delle cellule molto strane.
Sono piene di una sostanza che si chiama

emoglobina e serve a fare arrivare [’os-
sigeno ai nostri organi. Sono come dei postini,
solo che non trasportano lettere ma ossigeno.
L’ossigeno e molto importante perché da ener-
gia al corpo.

Quando i globuli rossi sono pochi possono por-
tare poco ossigeno agli organi e questo fa si che
tutto il corpo si senta stanco, con poca energia.

PRUTTA CELLULA
MALIGNA!

La mamma mi ha spiegato allora che le cellule
cattive per non farsi prendere dai piccoli Che-

mio, si nascondono vicino alle cellule

buone, cosi vicine che i piccoli Chemio si confon-
dono e possono mangiare le cellule buone in-
sieme a quelle cattive. Quindi, se la tua mamma
stara male dopo aver fatto le cure in ospedale,
non devi preoccuparti, & colpa dei piccoli Che-
mio che la stanno curando.

EHI, FICCOLO,
COME S| CHIAMA
LA MALATTIA DI
TUA MAMMA?

Sl CHIAMA
"MALATTIA DELLA

“Certo contavo i giorni e quando, finalmente,
lei tornava a casa era una gran festa. La prima
volta che e andata in ospedale e stato per fare
degli esami e al ritorno insieme al babbo mi ha
raccontato cosa ha dovuto fare per poter capire
che malattia avesse.”

“Come si chiama questa
malattia?” chiedo. Luca mi dice che ha

un nome strano, difficile da ricordare.

Meglio pensarci solo come la malattia
della mamma.

VI4 BRUTTI B
MICROR! CR

- LASALUTE,
APBASSO

SR | MICROBI! ¢

| globuli bianchi sono i soldati
che ci difendono dalle infezioni mangiando i mi-
crobi che invadono il nostro corpo; ne esistono
di vari tipi, i soldati semplici, i capitani, i gene-
rali e cosi via. Insieme formano un esercito for-
tissimol

NOLPICCOLl g
CHEMIO MANGIAMO )
\ LE CELLOLE MALIGNE.. {
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Molte delle cose che succedevano alla mamma
dipendevano proprio da questo.
Per esempio, quando i Chemio mangtLano

le cellule buone che stanno nella pancia
viene il vomito, che e veramente molto fasti-
dioso. Quando i Chemio mangiano le cellule dei
capelli questi cadono. La mamma me lo aveva
gia spiegato, ma io non riuscivo a immaginarla
senza capelli, anche se li aveva gia tagliati molto
cortt.

NO, SCIOG-
CHINO! M SONO o

Luca continua a raccontare: “Mamma e papa
mi hanno insegnato tante cose nuove! Mi hanno

parlato del SANGUE, che per noi é solo un li-

quido rosso che scorre per tutto il corpo attra-
verso dei tubicini chiamati vene. Ecco, io non lo
avrei mai immaginato ma anche il sangue, come
tutto il nostro corpo, é formato da tantissime,

tantissime cellule...” 1o to interrompo subito:

“Guarda Luca, io il sangue ’ho visto tante volte,
ma di queste cellule non me ne sono mai ac-
corto!”

el AR/ 4 ’////
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Tutte le cellule del nostro corpo, e quindi anche
del nostro sangue, vivono in armonia, sono ami-
che e giocano fra di loro.

Ma puo capitare che, un bel giorno, nel sangue

nasca UNA CQ“.L[[C[ cattiva che di-

sturba tutte le altre e poi fa tanti figli, e anche
loro danno fastidio alle cellule buone. E questo
che fa stare male la mamma e i medici devono
distruggere queste cellule maligne per riportare
[’armonia nel suo corpo!”

4 701 ricke.

PELLA ANCHE
COSI, MAMMA,
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La prima volta che ’ho vista senza capelli mi
sono sentito strano. Guardandola bene la

mamma aveva sempre la stessa faccia, ma un
po’ pit buffa. La sua testa sembrava proprio un

uovo.

Quando metteva la parrucca stava bene ma a
me piaceva anche senza. lo non [’ho mai detto,

tu dillo alla tua quando perdera i capelli, ho sco-

perto che dlle mamme piacciono i
complimenti.[..]

10 SONO
UN GLOBULO
N PIANCO,

CIAQ! 10 SONO
UN GLOAULO
ROSSO.

ED 10 UNA
PIASTRINA,

“Certo. Perche le cellule sono delle cose molto
piccole, che si possono vedere solo con il micro-
scopio. Anzi, ti dird di pit, di queste cellule ce
ne sono addirittura di tre tipi, diciamo di tre fa-

miglie: quella dei glObU.[l rosst, quella dei
globult bianchi e quella delle piccole
plastrine.”

“Tre famiglie!” dico tra me e penso a quante
cose sa Luca che io non so. Ma in fondo Luca ha
due anni in piu e quindi é giusto cosi. Adesso vo-
glio conoscerle anche io.

| NOI SIAMO

Ho capito che la malattia della mamma vive
nel suo sangue. Allora chiedo “Ma come faranno
i medici a entrare nel sangue della mamma per
uccidere queste cellule maligne?”

Luca risponde che i dottori in ospedale hanno
degli aiutanti molto piccoli che vivono in un li-
quido bianco, giallo o rosso, sono piccoli come le
cellule e neanche loro si riescono a vedere senza
microscopio.

Questi omini si chiamano Chemio e man-
giano le cellule maligne per aiutare le persone a
guarire.
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Adesso ho capito veramente tutto e quando
vedo la mamma che soffre mi avvicino a lei e

dico forte: «Forza pi.CCO“. Chemio,

mettetecela tutta!”
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Ogni famiglia ha dei compiti diversi da svol-
gere. Per esempio, quando ci si fa male e ci esce
del sangue dopo un pochino smette di uscire.

“Sai perche smette?” mi chiede

Luca. “No”, rispondo. “Percheé le piastrine, come
piccoli muratori, corrono vicino al taglio e ripa-
rano le bucature delle vene.

AL S,
SRLANT
g £/
VEPI LUCA, DA "
QUESTO TUBICINO

 ENTRANO | AICCOL

Il dottore, quando ha bisogno del loro aiuto,
ne aspira tanti con una siringa insieme al li-
quido in cui vivono e poi attraverso un tubicino
li fa entrare direttamente nelle vene di chi & ma-
lato. Anche a mia mamma metteranno un tubi-
cino cosi e Luca mi spiega che poi dovro stare
attento quando sto in braccio a lei perche se lo
tiro potrei farle male.

Quasi mi gira la testa con tutte queste infor-
mazioni, ma Luca ormai non lo ferma piu nes-

suno e cONntinua a raccontare.!l...]
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Internet Addiction, trasgressionoi e relazionii online: una ricerca clinica sul mondo di Second Life

Dott.ssa Mariateresa Papaccio
mt.papaccio@gmail.com

In ambito clinico i termini abuso, dipendenza o addiction - tradizionalmente associati alla presenza di sostanze chimiche - fanno oggi sempre piu riferimento alle “nuove dipendenze senza sostanza” in relazione a strumenti
o comportamenti. Con il termine Internet Addiction lvan Goldberg, nel1995, identifica una nuova forma di tossicomania. Dagli studi pionieristici su utenti “casuali”’ e “patologici” emerge che le caratteristiche
salienti delle dipendenze patologiche - tolleranza, astinenza e craving - sono presenti nell’Internet Addiction (Goldberg, 1998; Young, 2000). In particolare, i servizi maggiormente interattivi sembrano provocare piu
facilmente fenomeni dipendenziali: i mondi virtuali esporrebbero a fenomeni di depersonalizzazione per effetto dell’identificazione del giocatore con il proprio avatar. Nella letteratura specialistica, per Internet Related
Pathology si intende una costellazione di disturbi che si differenziano tra loro a seconda dell’oggetto della dipendenza: Cybersexual addiction, Cyber relationship addiction, Muds addiction, Compulsive online Gambling,
Compulsive online shopping and Information overload addiction (Cantelmi, 1998).

“Il mondo reale ti chiede di essere piu bello, piu forte, piu ricco. Puoi accettare tutto questo e arrenderti al mondo
reale, oppure puoi ascoltarmi e provare a immaginare... immagina un mondo diverso da quello in cui vivi, un
mondo libero dove puoi fare quello che vuoi, in cui puoi essere un altro, o altri cento. Un'altra faccia, un altro
corpo, puoi avere quello che vuoi. Un mondo in cui puoi realizzare tutti i tuoi sogni. Questo mondo esiste, e a
portata di mano e cresce, cresce, cresce. lo lo conosco, ci vivo, vuoi venire con me?... Qua ogni giorno nascono
seconde vite e tutti partecipano alla costruzione di un mondo migliore, dove poter vivere in eterno, perché in
questo mondo non si muore mai. In questo mondo potrai essere come vuoi tu. Non sarai troppo grassa, non
avrai un capoufficio che ti opprime, non sarai mai solo. Qui incontrerai tanti amici... e come nel vostro mondo po-
fremo parlare, toccarci e fare I'amore... Ma se la tua fantasia ha ancora sete, se la tua voglia di essere altro o
altrove cresce ancora, io ti portero in altri mondi come questo. Allora capirai perché noi avatar siamo cosi
tanti ogni giorno di piu, e soprattutto capirai perché avete cosi tanto bisogno di noi".

Messaggio di benvenuto ai nuovi utenti SL

“Un vero e proprio universo virtuale plasmato a proprio uso e consumo da chi vi abita. Un ambiente, tra
I’altro, che evolve secondo l'utilizzo che ne fa chi ci vive. L’obiettivo e quello di fornire una piattaforma
su cui ognuno possa costruirsi una seconda vita, a dispetto di cio che si e nella vita reale”.

Philip Rosendale, fondatore di SL

IPOTESI DELLA RICERCA CLINICA

UN USO MASSICCIO DI SECOND LIFE POTREBBE FAR EMERGERE ASPETTI DIPENDENZIALI ANCHE DI TIPO PATOLOGICO. IN PARTICOLARE, Sl E IPOTIZZATO CHE GLI UTENTI DAI 20 Al 40 ANNI,

CHE UTILIZZANO SL PER UN MONTE ORE SUPERIORE ALLE 40H SETTIMANALI, POSSANO AVER SVILUPPATO UN INTERNET ADDICTION,
INDIPENDENTEMENTE DALLA PRESENZA DI ASPETTI PSICOPATOLOGICI DI ALTRA NATURA

IL CAMPIONE: GLI STUDENTI DI SECONDO LIFE

10 Uomini e 5 donne (Eta media = 27,8 anni;
deviazione standard = 6,5268)

5 studenti universitari, 6 lavoratori (1 operaio, 2 impiegati,
1 caporedattore, 1 igienista dentale e 1 tecnico hardware),
3 disoccupati

11 partecipanti su 15 utilizzano SL da piu di 6 mesi,
2 da 6 a3 mesi, 1 daun mese e 1 da soli 2 giorni

GLI STRUMENTI: UADI

Uso Abuso Dipendenza da Internet
(Cantelmi et all.2011)

Impatto sulla vita reale (IMP): consegu-

enze sulla vita reale dell’'uso di Internet; Tonino Cantelsi

Maria Beatrice Toro
Massimo Talli

Sperimentazione (SPE): uso di Internet Avatar
come spazio privato, laboratorio sociale T K Ve
di sperimentazione del sé, terreno per il e
gioco e la regressione, strumento per la Y e Bk
ricerca di emozioni;

Indaga il rapporto tra Internet e fenomeni
psicologici correlati (atteggiamenti, motiva-
zioni, emozioni, comportamenti, sintomi)

75 items

Dimensioni:

Evasione compensatoria (EVA): com-
pensazione rispetto alle difficolta della vita
reale quotidiana;

Dipendenza (DIP): comportamenti e sin-
tomi della dipendenza, astinenza, com-
pulsivita e ipercoinvolgimento.

Dissociazione (DIS): sintomi dissociativi,
tendenza all’alienazione e
all’allontanamento-fuga dalla realta

METODOLOGIA DI ANALISI DELLE INTERVISTE: GROUNDED THEORY
Il materiale emerso dalla somministrazione delle interviste € stato analizzato attraverso la procedura della
Grounded Theory. Essa richiede un continuo scambio tra induzione, adbuzione e deduzione.

Il concetto di ricerca e inteso come processo circolare che prevede una stretta e continua interazione tra raccolta
dei dati, formulazione delle ipotesi e la verifica dei dati. L'intero processo di ricerca, viene costantemente messo in
discussione attraverso un monitoraggio dell’adeguatezza dei metodi utilizzati: il legame tra raccolta, interpretazione
dei dati e selezione del materiale empirico permette al ricercatore di determinare delle categorie e delle teorie
rispetto ai dati. In questo approccio i dati vengono codificati frammentandoli, concettualizzandoli e rimettendoli
iInsieme in una forma nuova.

Individuate le categorie in cui sono raggruppati i concetti appartenenti ad aspetti simili del fenomeno indagato,
Il passo successivo consiste nella riorganizzazione dei dati per rilevare tutte le possibili relazioni tra le categorie
d’interesse precedentemente determinate al fine di selezionare una categoria centrale (Core category) che le
comprenda tutte. [ |

GROUNDED THEORY: LA STORYLINE

- SL come possibilita di una seconda vita

- SL come sogno e rifugio o come gabbia e prigione

- SL come mondo senza limiti e responsabilita e dove il sesso e la
trasgressione sono possibili grazie all’anonimato

- Anonimato = liberta di espressione di parti di sé altrimenti inespresse

- Liberta di cambiare identita stravolgendo le relazioni con l’altro

- Avatar come rappresentazione idealizzata di sé stessi e impatto
sulla personalita

- Relazioni avatar mediate favoriscono maggiore liberta di
espressio ne di sé

) /Codifica) | Codifica \

l-. Aperta ;-_

\S___n_alettiv
TCod ifica
\assiale

Le teorie emergono nel
corso della ricerca e
sono lette nei dati in cui
sono « radicate»
(grounded)

LE CODE FAMILY E LA CORE CATEGORY

Identita e
- Disinhibition effect grazie allo schermo che protegge l'utente i
- Relazioni caratterizzate da superficialita e velocita
. . . . . i Relazioni
- Percezione delle Relazioni come reali solo se trasferite sul La costruzione arverso
piano di realta di
- Paura della disillusione ung:epaziy
s _ relazionale
- Essenzialita del corpo nelle relazioni
Da]] I’avatar
al corpo
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IL CAMPIONAMENTO

STEP 1
il ricercatore ha creato per sé un profilo e un avatar in SL e si e registrato

sul forum italiano SL

STEP 2
il ricercatore, nel forum, ha fornito le indicazioni sulla ricerca agli utenti interessati

e rispondenti ai criteri di reclutamento del campione, i quali hanno compilato la
versione digitalizzata del questionario UADI

STEP 3
'avatar del ricercatore ha reclutato ulteriori soggetti intervistandoli

attraverso la chat della piattaforma di SL

STEP 4
il ricercatore si € servito del campionamento a rete (snowballing) che

prevede il reclutamento di nuovi soggetti da parte degli iscritti allo studio

UADI: | RISULTATI

Come si evince dalla tabella, il costrutto Evasione correla positivamente con le dimensioni Dissociazione,
Dipendenza e Sperimentazione. In seguito, cioe, ad un prolungato collegamento a internet si svilupperebbero
sentimenti di evasione e di appagamento per effetto della compensazione virtuale delle difficolta quotidiane.
Tali vissuti favorirebbero la comparsa di sintomi tipici della dipendenza e della dissociazione. Per questi utenti,
internet rappresenta anche uno spazio in cui sperimentare nuovi sé.

ST e T o  we | s | op

EVASIONE 1,000 0.644 0432 0,782 0,760

IMPATTO 0,432 0472 1,000 0,316 0,355

DIPENDENZA 0,760 0,592 0,355 0,533 1,000

Il costrutto della Dissociazione correla positivamente con le aree della Sperimentazione e della Dipendenza.
La Dissociazione comporta sentimenti di depersonalizzazione, caratterizzati da alienazione e compulsivita
soprattutto nella ricerca di emozioni; tali stati sono riconducili ai costrutti della Dipendenza e della Sperimentazione.

Il costrutto della Sperimentazione correla positivamente con la dimensione Dipendenza. La gratificazione che
si prova nello sperimentare nuove identita, in spazi in cui € garantito 'anonimato, indurrebbe dunque l'individuo
a provare gli stati d’animo tipici della Dipendenza, quali ad esempio sentimenti di compulsivita e ipercoivolgimento.

UADI: DIFFERENZE DI GENERE

Gli uomini fanno un uso piu massiccio rispetto alle donne,
sia in termini di tempo che in termini di impatto sulla vita
personale.

WHATS ON AMAN'S MIND

Gli Uomini tendono a sviluppare piu facilmente sentimenti
di onnipotenza e grandiosita.

Gli Uomini mentono di piu sulla loro identita rispetto alle
donne (anonimato e trasgressione: ricerca online di
materiale pornografico)

S Ten [oss | we | | op
58,7

Non risultano significative differenze di genere rispetto alla

MEDIA UOMINI 50,2 458 519 514
MEDIA DONNE 50,4 374 472 446 56,8 dimensione Evasione
CONCLUSIONI

La ricerca clinica mette in luce che, nel campione oggetto di studio, 'uso massiccio di Second Life
(> 40 /h settimanali ) favorisce I'emergere di aspetti dipendenziali.

In particolare, grazie all’'uso degli avatar e per mezzo del “disinhibition effect (Suler, 2002) vi € la possibilita di spe-
rimentare nuovi modi di essere e di relazionarsi con gli altri, di mettere in scena parti di s€, di agire impulsi sessuali
e trasgressivi e comportamenti contrari alle norme sociali ed etiche, senza subire le conseguenze proprie della vita
reale.

Il presente studio pilota stimola riflessioni rispetto alla percezione dei soggetti circa la qualita delle relazioni virtua-
li. Appare infatti che la dimensione virtuale possa rappresentare una fase “embrionale” della relazione con l'altro
che si esplicherebbe solo in un secondo momento, con il passaggio al piano di realta.

Se 'ambiente virtuale infatti permette di mettere in gioco parti di s€ (poco conosciute o inibite nella realta) il corpo
appare invece come un elemento imprescindibile per poter accedere alla dimensione relazionale. | rapporti hanno
bisogno di un contatto fisico per evolversi e consolidarsi
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Da lupo solitario a cucciolo ferito:

ri-significare il corpo nell’incontro con l’altro.
Paola Penta, Veronica Murroni e Angelamaria Politi.

PREMESSA

Il corpo e la memoria storica delle esperienze passate presenti e future. E sempre il corpo a parlarci quando il dolore psichico & cosi forte da superare le capacita della mente di pensarlo e tollerarlo

poiche Il trauma si rende visibile attraverso i segni del soma che chiedono di essere visti e ascoltati.

L., 11 anni, vede In tv una trasmissione che spiega il comportamento pedofilo ed inizia a chiedersi se cio che accade da tempo con il nonno rientri in tali condotte. Cercando risposte si rivolge ai

genitori raccontando cio che ha vissuto. Il padre, in preda all’angoscia, chiede aiuto ai Servizi che lo accompagnano nel percorso di segnalazione e denuncia. Contemporaneamente egli si ricorda

delle dichiarazioni passate della sorella, la quale gli aveva raccontato, senza pero essere creduta, degli abusi subiti da parte del padre.

| racconti di L., che si trova a confrontarsi con le trasformazioni corporee e psichiche della preadolescenza, svelano un segreto familiare denegato per generazioni. |l ragazzino inizia cosi ad

Interrogarsi sulla propria identita: “io diventero come il nonno?

Attraverso I'esposizione del seguente caso clinico ci si propone di evidenziare come gli effetti di un trauma possano ripercuotersi sullo sviluppo fisico e psichico di un preadolescente. Nel lavoro presentato

emerge che dando spazio in seduta alle manifestazioni corporee, e possibile integrare cio che il trauma ha denegato, nascosto e stravolto nel tempo.

CASO CLINICO

Il setting. La terapia si svolge all'interno di una stanza
adibita al lavoro con | bambini, nella quale sono presenti

materiali specifici per la psicomotricita, tra cui cubi imbottiti e
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Fase centrale della terapia: ristabilire e risignificare ruoli e confini

Successivamente le attivita che L .propone in seduta alternano temi di
sfida e strategia (poker, scacchi) attraverso cui porta gli aspetti
grandiosi di sé, a sogni e racconti inerenti scene mostruose e
terrificanti, che invece esprimono le sue paure piu profonde rispetto a
chi potrebbe diventare. Nella relazione terapeutica in questo momento
diventa fondamentale accogliere e contenere questi aspetti e
'angoscia correlata, senza lasciarsi travolgere da tali vissuti, per
ricontattare la parte bambina che era stata ferita, negata e nascosta.
Cio ha comportato anche l'introduzione, da parte della terapeuta, delle

regole e il ripristino dei ruoli sovvertiti dal trauma.
Riflessioni cliniche

Lentamente ha Iniziato ad affiorare la frustrazione e la non
accettazione delle regole a causa dei vissuti onnipotenti. Le tematiche
S| Sono spostate su questioni sempre piu legate alla preadolescenza: si
e fatto strada il cambiamento corporeo con i moti istintuali, che
suscitavano confusione e paura ma al contempo erotizzazione. |l
compromesso sintomatico a cui e giunti viene rappresentato dal
controllo del peso corporeo (condotte alimentari restrittive e attivita
sportiva), soprattutto in concomitanza di situazioni piacevoli all’interno

del primi rapporti amicali col sesso opposto.

Dall’erotizzazione delle relazioni si e cercato di iniziare a sciogliere la
confusione delle lingue tipica dei traumi violenti e a distinguere i1 codici
della tenerezza da quelli del’amore ecc. Nella relazione terapeutica L.
ha potuto incontrare un adulto che, non lasciandosi abbagliare
dall’esteriorita e dalla prestazione, ha riconosciuto e accolto | vissuti

del suo mondo interno, mettendo in parola il segreto.

Presumibilmente aver sperimentato la relazione terapeutica di cura ha
permesso a L. di manifestare gli aspetti di sé piu teneri e affettivi che si
sono potuti esprimere anche attraverso la scelta di accudire un

cucciolo di cane

OBIETTIVO

LUPO SOLITARIO

Fase iniziale della terapia: I giochi

Nelle prime sedute L. costruisce la tana sotterranea di un lupo
solitario dove manca lo spazio per muoversi 0 accogliere
gualcuno. Successivamente la amplia tanto da poter
contenere altri “quattro lupi”; la tana diventa “la casa dei lupi”
. In questa “famiglia di lupi” ce n’@ uno piu intelligente degli
altri “che si riposa e controlla cio che accade”. La “casa del

lupi” e sentita da L. come inspiegabilmente “imperfetta”.

Riflessioni cliniche

E’ significativo il fatto che 1l contesto lavorativo familiare ruoti
attorno al mondo animale ed, in particolare,si nota come
emergano | temi della prestanza fisica, della forza e dell
Impeccabilita, aspetti assunti come valori. L. stesso aderisce
pienamente a questi modelli, ricercando in maniera compulsiva
sport in cui puo esibire le proprie prestazioni (arti marziali, rugby,
box). In particolare nel gioco del rugby non riesce ad avere la
percezione del dolore e della fatica e quindi a proteggersi, ma
privilegia il piacere di un contatto fisico ambiguo. Cio e indicativo
della difficolta a percepire i confini fisici ma anche del groviglio
pulsionale in cui e immerso, che non gli consente di differenziare

ciO che sente.

CUCCIOLO FERITO

CONCLUSIONI: DAL CORPO
ALLA PAROLA

Nel lavoro terapeutico, interrotto prematuramente, il tema della
separazione e comparso in maniera violenta e inaspettata, cosi

come lo era stato il trauma subito.

Le domande finali di L. fanno tuttavia ipotizzare la presenza di un

cambiamento in atto ed un’apertura rispetto al futuro.

BIBLIOGFIA

Fase centrale della terapia: il trauma In scena

L'ascolto e la relazione terapeutica permettono un
cambio di scena Iin cul L. Inizia a rappresentare
attivamente il trauma attraverso un “gioco’ col
pongo: crea il corpo di una gallina con al suo
iInterno  tutti  gli  organi. Simula operazioni
chirurgiche violente nelle quali non si riesce a

curare la gallina che, ripetutamente, muore.
Riflessioni cliniche

E’ evidente come in questa attivita L. stia
riproducendo il trauma subito e le proprie ferite
ancora aperte. Nella scelta del lupo e della gallina
L. mostra le due parti di sé non integrate: da una
parte l'intelligenza, I'aggressivita, il controllo e la
solitudine, la notte (nel lupo); dall’altra la stupidita,

la debolezza, la fragilita, il giorno (nella gallina).

Conclusione della terapia: [Flinizio delle

domande

Grazie alla presa in carico di L. e stato possibile
coinvolgere nel progetto terapeutico anche |
genitori, ambivalenti rispetto al cambiamento, che
venivano seguiti parallelamente da una collega.
Loro stessi, in una fase di alleanza, hanno portato
la richiesta terapeutica —accolta- riguardante |
figlio minore, preoccupati per la sintomatologia
ansiosa legata alla prestazione scolastica.
Nonostante un’iniziale alleanza, prevale pero nei
genitori il bisogno di tornare ad una “normalita”,
negando il disagio e la necessita di mettersi in

discussione. Da qui la decisione di interrompere

Il progetto terapeutico riguardante la famiglia.
Riflessioni cliniche

L'interruzione del progetto terapeutico giunge nel
momento in cui L. stava iniziando a porre le sue
prime domande, quali “cos’e I'omosessualita?”,
cercando quindi di significare e canalizzare le
proprie percezioni fisiche verso una possibile
scelta amorosa oggettuale, e “perché non me lo
avete detto?”, riferendosi alla decisione del
genitori di concludere la terapia (scelta a lui non
comunicata e non avallata dall’equipe di lavoro)
ma forse anche a tutto cio che per anni era stato

tenuto celato in famiglia .
Il caso clinico e stato seguito dalla dott.ssa
Penta P. presso ’Equipé specialistica

Interprovinciale «l Girasoli», Ulss 16 Padova.
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= Metacognizione e valutazione del processo di cambiamento

=EF 2 "9 nei pazienti in psicoterapia ad orientamento funzionale
Perrella Raffaella*, Rizzi Luca**
*Dipartimento di Psicologia, Seconda Universita degli Studi di Napoli
S.I1.F. **Scuola Europea di Psicoterapia Funzionale (SEF) / Societa Italiana di Psicoterapia Funzionale (S.I.F.)
Introduzione

Il costrutto della metacognizione — operazionalizzato secondo la Scala di Valutazione della Metacognizione (S.Va.M.) (Carcione et al., 1997) — risulta essere un utile ponte di raccordo fra le diverse
concettualizzazioni e teorie delle tecniche che cercano di spiegare I'eziopatogenesi delle psicopatologie, nonché le possibili forme di trattamento psicoterapeutico delle stesse (De Coro, Caviglia,
2000). La metacognizione e da intendersi come la capacita di rappresentarsi le proprie e le altrui condotte e di utilizzare tali rappresentazioni per la risoluzione dei problemi e per la gestione di stati
mentali fonte di sofferenza soggettiva (Flavell, 1979). Pertanto, la metacognizione si riferisce ad un’attivita della mente a cui comunemente ricorriamo per stabilire relazioni interpersonall
soddisfacenti, formulare e fare valide previsioni sul comportamento altrui, controllare i nostri impulsi.

Il nostro contributo, che si inserisce all'interno del filone della ricerca sul processo (Dazzi et al., 2006), vuole analizzare se:

* sirilevi un incremento metacognitivo nel corso delle psicoterapie ad orientamento funzionale, tale da essere indicativo del grado di efficacia della psicoterapia stessa.

In questo senso il costrutto della metacognizione si rivela di fondamentale interesse sia per la clinica che per la ricerca perché puo essere considerato un indice del cambiamento psicoterapeutico.
Nello specifico abbiamo ipotizzato I'esistenza di un cambiamento delle sottofunzioni dell Autoriflessivita valutati con la S.Va.M. Tali sottofunzioni, in teoria, dovrebbero essere deficitarie in alcune
forme psicopatologiche e, comunque, maggiormente deficitarie nei soggetti che intraprendono un percorso clinico (Caviglia, Perrella, 2014; Perrella et al., 2013). In aggiunta ipotizziamo che
I'incremento delle sottofunzioni avvenga in concomitanza con l'utilizzo di tecniche specifiche della psicoterapia funzionale.

L'incremento metacognitivo puo, quindi, fornire un utile indice di valutazione dei risultati raggiunti attraverso il processo psicoterapeutico.

Metodo
Lo studio ha come partecipanti tre soggetti che hanno aderito ad un protocollo di intervento psicoterapeutico ad orientamento funzionale e che hanno autorizzato I'audioregistrazione e Il trattamento

dei dati ai fini di ricerca. | casi clinici in esame, valutati con colloquio clinico e MMPI-2 e DSM IV-Tr, presentano tutti o un Disturbo Clinico di classe non psicotica (ASSE | del DSM IV-Tr) o un
Disturbo di Personalita (Asse |l del DSM IV-Tr). Tutti | soggetti hanno seguito una Psicoterapia Funzionale per un periodo di almeno sei mesi, di cui sono state registrate, trascritte ed esaminate 6
sedute (2 iniziali — TO, 2 centrali — T1, 2 finali — T2). La siglatura del 30% delle sedute e stata effettuata da 2 giudici indipendenti, che hanno seguito un training specifico; I giudici mostrano livelli
soddisfacenti di concordanza (K di Cohen 0.80). Lo strumento utilizzato e la S.Va.M., applicata alle trascrizioni delle sedute di terapia. La scala e suddivisa in tre sezioni che valutano le componenti
della funzione: I'Autoriflessivita, la Comprensione della mente altrui/decentramento e la Mastery. Ciascuna di queste sezioni comprende diverse sottofunzioni (Carcione et al., 2000). La scala
e costituita da 40 items a risposta dicotomica si/no.

In questo studio e stata valutata la prima sottofunzione, 'Autoriflessivita, nel suo andamento complessivo, definita come la capacita del soggetto di rappresentare eventi mentali e di compiere
operazioni cognitive euristiche sul proprio funzionamento mentale.
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Risultati
L'analisi dei dati si propone di operare un conteggio delle frequenze e delle analisi descrittive delle attivazioni delle sottofunzioni rilevate. | risultati mostrano un andamento positivo e tendenzié
le sottofunzioni dell’Autoriflessivita che, se all'inizio della terapia apparivano maggiormente deficitarie, migliorano decisamente nel corso degli incontri.
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Conclusioni e prospettive future
Lo studio, di natura esplorativa, indica, dall’analisi delle frequenze rilevate, un miglioramento delle funzioni metacognitive legate all’Autori
concomitanza con le tecniche specifiche corporee, proprie del modello, dato che non disconferma l'ipotesi di partenza. Nello specifico, Si ¢
effettuate in ogni singola seduta (inizio, meta, fine), per ogni singolo paziente, nel corso del trattamento semestrale, segue un andamento c
corso dello svolgersi della psicoterapia. Tra gli sviluppi futuri sara necessario prevedere il confronto con modelli diversi, con la finalita
singola psicopatologia, sui tempi del cambiamento.
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Introduzione

L'Oncologia Pediatrica possiede oggi una notevole esperienza rispetto alla presa in
carico di tutto |'universo emotivo, specifico del giovane che si ammala e della sua
famiglia. Talvolta le scarse risorse disponibili, e le alterazioni gia presenti all’'interno
del bagaglio familiare, possono concorrere all'insorgenza di sintomi e alterazioni
dello stato di benessere psico-fisiologico, non direttamente riconducibili allo stress

legato agli eventi.

Conclusioni

Il carico emotivo di ogni esperienza di
malattia cambia al variare di precise
condizioni, che vanno dall'andamento
della patologia (buona risposta al
trattamento, infezioni, problemi vari),
alle risorse che ogni famiglia porta
con sé (Funzionamento di fondo,
strategie di coping).

L'intervento ha giocato un ruolo
importante per |'inizio e per la buona
prosecuzione del trattamento
radioterapico, senza alcun ausilio di
psicofarmaci; effetti positivi sono
stati ottenuti anche sulla compliance
e sulla qualita di vita del paziente.

Attualmente il ragazzo si trova nella
fase di mantenimento e non presenta
piu i sintomi iniziali; la madre,
invece, sta continuando il suo
percorso terapeutico.
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Case Report

Descriviamo qui |'esperienza condotta con un giovane ragazzo di 13 anni, affetto
da Leucemia Linfoblastica Acuta, e con la sua famiglia.

La gestione di varie difficolta terapeutiche, dovute ad una recidiva dopo il primo
protocollo di terapia farmacologica, insieme alla difficolta da parte dei genitori a
contenere e comprendere |le emozioni, ha portato alla manifestazione di
importanti episodi di panico e claustrofobia; i sintomi si sono manifestati
orincipalmente durante le prime sedute di radioterapia cranio-spinale previste dal
protocollo di cura, durante le quali il ragazzo doveva rimanere immobile per tutta
a durata del trattamento con una maschera di posizionamento.

Gia nelle fasi di centratura previste dalla procedura terapeutica il ragazzo ha
cominciato a manifestare episodi di panico, dispnea e claustrofobia.

Peculiare a tal proposito e stato l'intervento programmato dal servizio di
psicologia del reparto. L'attenzione e stata rivolta al paziente ed alla famiglia:

12 sedute di psicoterapia (intervento antistress Funzionale) a frequenza
giornaliera; ogni seduta ha anticipato I'appuntamento in radioterapia. Durante
ogni incontro la priorita € stata quella di fronteggiare e diminuire lo stato di
agitazione e di paura del ragazzo (tecniche: «respiro diaframmatico profondo;
immaginazioni guidate, allentamento del controllo, allentamento tensioni
muscolari, recupero di vagotonia, condivisione, comprensione e consapevolezza
delle proprie percezioni»). Il ragazzo e stato accompagnato in radioterapia
dallo stesso psicologo che ha svolto la seduta, accompagnandolo e guidandolo
in oghi momento (in alcuni casi anche durante l|a seduta radioterapica tramite
|"ausilio del microfono).

- 12 incontri di Counseling con 1 genitori a frequenza settimanale, a
supporto di specifiche competenze genitoriali legate alla possibilita di «guidare»
il figlio nelle situazioni e nelle emozioni, garantendo il giusto grado di
«protezione», attraverso l|a strutturazione di un clima familiare ricco di
comprensione e «contatto».

Il clima familiare era inizialmente caratterizzato da frequente paura e agitazione.
Questo ricorrente stato di allarme ha nel tempo portato ad una confusione
percettiva del paziente. Spesso piccoli dolori, disagi fisici, lievi sensazioni,
scatenavano una reazione di panico legato a pensieri catastrofici e dubbi legati
alla scarsa comprensione delle stesse sensazioni. «Sentire il proprio cuore che
batteva dopo un movimento piu energico portava, ad esempio, ad una grande
paura che il cuore si potesse fermare o danneggiare».
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Le origini dell’ammalarsi L'intervento Psico-corporeo Neo-Funzionalista

Nell'epistemologia del Neo-Funzionalismo, L’'intervento Psico-corporeo Neofunzionalista ha una visione multifatioriale che si

I'ammalarsi € considerato |I'esito sinftomatico adatta alla tipicita della persona per soddisfarne i Bisogni di base attraverso il

dell’instaurato stress cronico, come processo riequilibrio dei Fdf dell'individuo. All'interno dei diversi interventi Neofunzionalisti,

di alterazione delle Esperienze di Base. quelli brevi si svolgono mediante I'applicazione di protocolli, finalizzati a

Le alterazioni riportate ai sinfomi implicano riarmonizzare i Funzionamenti maggiormente legati al Benessere generale della

segnali di allarme |o stato di paurag, rilevabile personq, specifici rispetto alla fase di vita (infanzia, adolescenza, gravidanza,...)

nelle funzioni fisiologiche che si presentano o alla sinftomatologia (ansia, depressione, stress...).

con intensita e localizzazioni diverse Poiché il distress si evidenzia attraverso manifestazioni sinfomatiche diverse, ci si

(iInflammazioni, respirazione, fensioni, prefigge diintervenire sui sistemi integrati in modo piu preciso: attraverso la

termoregolazione, sudorazioni ecc.). scelta della tecnica usata, si puo insistere maggiormente sul Fdf ritenuto centrale

Lo stato di distress deriva o da microtraumi per la sinftomatologia, mantenendo la visione complessiva della persona.

con vissuto epidemico nella loro ripetitivita Il vantaggio di mettere a punto dei protocolli mirati € duplice:

ed intensificazione (stress cronico), o per 1- aumentare |'efficacia, riducendo |la durata dell’intervento

esperienza traumatica e violenta con 2- poterne studiare gli effetti in modo oggettivo attraverso variabili misurabili nei

risposta inadeguata dei sistemi diversi sistemi integrati.

psicofisiologici (PTSD), entrambi riducenti la

resilienza, inducendo discontinuita nei fattori etiiora

protettivi e incapacita ad attingere Rimuginii  rattamento

nell'immediato all'integrazione della persona Ipervigilanza rabbiaa scopp!

(vedi Filtiro Funzionale in Rispoli, 2000). bensieri ossessivi sulla R
malattia
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L'intervento integrato breve per pazienti con
CEFALEA

Rispetto ai protocolli standard per intervenire sullo stress cronico,
con sottogruppi di pazienti con cefalea muscolo tensiva risulta
utile lavorare in modo mirato sul Funzionamento di Fondo
dell’Abbandonarsi all’ Altro, che sembra essere centrale
nell’insorgenza del sinfomo. E attualmente in corso la ricerca sullo
studio dell’efficacia del protocollo per pazienti con cefalea.
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