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INTRODUZIONE

Attuali sviluppi del modello biopsicosociale verso la complessitéazionale scientifico
Fulcheri Mario*

*Medico, Specialista isichiatria, Psicoterapeuta e Analista Adleriano, Professore Ordinario di Psicologia Clinica, Presidente del
Corso di Laurea Magistrale in Psicologia Clinica e della Salute, Dipartimento di Scienze Psicologiche, della Salute itatéd, Ter

Universita "G d'Annunzio” di ChietPescara; Coordinatore della Sezione di Psicologia CliFfliiaamica dell'Associazione Italiana
di Psicologia (AIP); Presidente Eletto del Collegio dei Professori e dei Ricercatori di Psicologia Clinica delle Univalite|
Compmnente Esperto della Commissione tecrioasultiva per il riconoscimento degli istituti di Psicoterapia.

Con il termine Arazionale scientificoo0o si i ntende
(1984) nel |l 6 ambi giaodelld eomplessitas la sempeempiu sohsapevmle @ attuale necessita di
privilegiare da un | ato |l a razionalit”™, sia quel/l
accordo tra diversi par adi g na alleecontestanioni ®icongrasid &lle d ot
razionalizzazioni) e dall daltro | a conoscenza sci
degli errori quanto di lotta contro le illusioni e gli accecamenti paradigmatici.

La cosiddetta teoria delomplessita pare, infatti, poter consentire di comprendere meglio quelle specifiche
affinita e differenze tra le pratiche cliniche medica e psicologica che possono rendere possibile, sia da un punto
di vista concettuale sia da una prospettiva prajmoicativa, la realizzazione della dimensione

psicoterapeutica in Sanit?"”. Al l i nterno di un t a
pertanto, possibile, attraverso un passaggio paradigmatico dal cosiddetto approcciebmissicosoiale a
guello della multidimensionalita o mp |l essi t ", wun effettivo e concreto

tra gli ambiti scientificedisciplinari e professionali della Medicina (Psichiatria) e quelli della Psicologia
(Clinica Psicologica). Sea nulla togliere, infatti, ai grandissimi meriti sia del modello olistico sia di quello
biopsicosociale, si & comunque verificato che, alla loro estrema significativita dal punto di vista teorico, non
ha sempre corrisposto una sostanziale ricaduta anbplella clinica. Inoltre, i termini totalita (insito nella
visione olistica), cosi come il concetto di integrazione multifattoriale (connessa al modello di Engel) sembrano
comportare una implicita onnipotenza metodologica che & destinata a scontfar& don una parallela
significativa impotenza applicativa. In questo senso, occuparsi della persona nella sua complessita, puo
risultare un orientamento ampiamente condivisibile al di la delle contrapposizioni disciplinari e tale da
consentire di coniuge i saperi delle scienze mediche (la dimensione della cura in Sanita) con quelli delle
scienze psicologiche (la dimensione del prendersi cura in ambito psicoterapeutico), senza il rischio di perdere
le peculiari identita caratterizzanti le due apparteaetigciplinari. A questo riguardo, la specifica locuzione

di Clinica Psicologica sembra comportare una piu articolata appartenenza soprattutto al modello paradigmatico
della complessita. Si riporta di seguito un estratto rivisitato della definizionenit&Psicologica, proposta

dal Collegio dei Professori e Ricercatori di Psicologia Clinica delle Universita Italiar@inica Psicologia

pu, essere definita come | dbapplicazione di Str ume
carico non solo di una malattia ma soprattutto di un paziente (dalla radice etimologica latina patior = colui
che soffre), avendo cura di considerare come momento caratterizzante la dimensione clinica la valutazione

del ruolo dei fattori psicologiciche hannopne s o si gni ficativo nell dinfluen
di una deter minata mal atti a, sia il decor so, cos?3
guesto senso, la Clinica Psicologica, differenziando siaalivellodenri si a a | i vell o dell
di cura e prendersi cura, si propone di superare il modello medico neopositivistico della guarigione globale

e definitiva di mal atti e, perseguendo i nchessianoer nat
non sol o misurabili, ma soprattutto identificabil

e della compartecipazione emotigffettiva. La Clinica Psicologica prevede, inoltre, una considerazione
complessa del paziente, proovendo non solo interventi di rimozione dello stato di malattia, ma soprattutto
elementi e fattori di promozione dello stato di salute e bene@Seleheri & Carrozzino, 2017).

Su queste premesse, il 43° Congresso SIPM, in continuita con le tematiohtatdfnelle precedenti Edizioni,

ha inteso focalizzare | 6attenzione su ricerche e
alcune sottolineatur e: la rilevanza dell a fllar mazi
dimensione psicoterapeutica in medicina, la necessita di una formazione, oltre che dei medici e degli psichiatri,
anche degli psicologi alla dimensione medica in psicoterapia.

Tali obiettivi hanno suggerito, attraverso peculiari tavole rotonde, tichire il tradizionale programma
inserendo anche | o studio dell dincomprensione tra



scopo di contrastare | &6imprinting, l a tendenza a
relazionera, in modo costruttivo, sulla complessita del rapporto tra medico (e piu in generale operatore

sanitari o) e paziente. I n questo ambito, i nfattdi
paradossalmente, di trasformare i luoghédi r a i n -tfiesrpaapzei u tainctii 0 -specializzaviorie 6 a | t |

sembra sfavorire una proficua integrazione, attraverso astrazioni compartimentali che ostacolano una visione
globalemultidimensionale. In tale ottica, mentre la medicina moderna,lcédnavanzar e dei
tecnol ogi ci nel campo dell a diagnostica e dell 6in
e paziente gradualmente sempre piu connotata daoutatto breve frammentato( | 6 or gani z z a .
specialistica ha fattoall malato un coacervo di organi segmentati, ognuno di competenza di uno specialista

diverso),asettico nel senso di i mpersonale, focalizzando e
malattia piuttosto che sul paziente, la Clinica Psicolofgicalizza la propria identita scientifica professionale

nel contesto psicoterapeutico i n S-eelazionale trasclinicd e i mp o
paziente, tanto nel processo diagnostico (in relazione al concetto di alleanza digdgrpstit® in quello
terapeutico (in riferimento alla dimensione dell 0
e tecniche fHeterogenei 0 nella complementariet?
specifico modellopma di gmati co atto ad aiutare anche il me d i
apertura (verso persone e contesti) imprescindibile per il recupero degli aspetti clinici secondo una prospettiva
multidimensionale, sia di quelle conoscenzeecompete necessarie all deffett ua:
e terapeutici non solo rivolti a fAcorpi mal ati 0,
medica sembra ancora permeata da caratteristiche peculiarirderaentismdfareal piu presto una diagnosi

per intervenire di conseguenzapncretismo( | 6 azi one ~ concret a, bi sogneze
oggettivismo( | 6 or gano mal ato come oggetto da indagare e
strumenti opportuiip, coscienzialism¢ | 6i nconsci o come indefinibile a d

e farmacologiche)terapismo(prima occorre alleviare, poi debellare e solo infine conoscerafjyazioni
salvifiche(guarire), la dimensione della Clinica Psiagitta negli interventi psicoterapeutici in Sanita tende,

i nvece, a privilegiare una connotazione dell 6int
mutevoli modalita di interazione e comunicazione fra chi richiede un intervento e il cliimidferimento alla
dimensione contestuale che tale relazione contiene (Imbasciati, 29§3@sto riguardo si riporta il recente
articolo 20 del Codice di Deontol ogia Medica 201:
fondata sulla reciprca fiducia e sul mutuo rispetto dei valori e dei diritti e su una informazione comprensibile

e compl et a, considerando il tempo dell a comuni ca:
riuscire a trasformare la relazione con il paziente iattmterapeutico; perché cido possa avvenire, egli deve
riconoscere | o6intrinseco valore della relazione
competenza con cui userebbe un farmaco potente e non privo, potenzialmente, di effet@lc@Hatcheri,
2005). C or mai condivisa | 6i potesi relativa all de
forme di aiuto, tra i quali peculiare importanza viene rivestita dalla alleanza tra interlocutore e operatore
del | &4 wtuoa.l it~ dell dincontro interpersonale | 6ele
riuscita di qualsiasi intervento clinico. 11 risp
calorosa unita alla genuinita, vemgg infatti, considerati indispensabili per raggiungere gli obiettivi
terapeutici. Sull dalleanza doéaiuto particolar ment
i n ambito clinico, I 6 i mpio termiaen chefaciliteiebhbe sd paziente tha |l | 6
consapevolezza del suo ruolo attivo nel processo di cambiamento, rimandandogli e comunicandogli al tempo
stesso | 6idea di avere un alleato in questo compi
soltanb alle manifestazioni del disagio o del malessere, chiarire e ricordare ripetutamente gli scopi
del I 6intervento nell dambito di una coll aborazione
sollecitare | 6i mpeghoageardoooonatainvo ¢dedol Dadakr
una autentica concordance, vale a dire di una vera e propria autonomizzazione cooperante e condivisa), fornire
un ambiente di sostegno (dove si sottolinea il valore del soggetto in quanto ess@i® $embrano
fondamenti irrinunciabili della relazione di aiuto come strumento base di cura in Sanita (Strepparava et al.,
2016).

Nel discorso sulla formazione € poi necessario, nei contesti aggiornati e ridefiniti sia della Psichiatria di
Consultazionesia della Clinica Psicologica e/o Psicologia Clinica di Liaison, includere tutte le altre figure
professionali sanitarie (in primis infermieri, educatori e terapisti della riabilitazione psichiatrica) che
mani festano frequent ementoeve | Gexingerhza edidii mppap @
psicoterapeutica. Tutti coloro che svolgono relazioni di aiuto e/o funzioni di servizio devono, infatti, possedere,
con sfumature diverse e livelli di approfondimento differenziati, specifiche competenze ¢sceglazionali



e comunicazionali. Si intende peompetenzda preparazione necessaria per compiere ed esercitare una
specifica prof essi oapaita tteniné dhe origirta @al latime cagacitas, appe@arvolta
derivato da capax che sigmiéi atteadatto a contenere, si fa riferimento alla funzione connessa al
contenimento. Sia la competenza sia le capacita vanno, peraltro, tenute distinte dalkteititdir{derivante

sempre dal latino habilis, che significa maneggevole), che riguardsiti,itd manipolazione e quindi si
riferisce soprattutto a una funzione tecnica. Nella consapevolezza della difficolta di offrire definizioni
esaustive, si elencano le piu significative competenze relazioni in questo ambito come il saper entrare in
contatb, comprendere le richieste, i bisogni e i vari punti di vista, il saper gestire la complessita interpersonale

nell i ncontro con | 6altro, il saper offrire accog
Tale competenza relazionaledénque, in primo luogo proprio il non voler curare, ma piuttosto il prendersi
cur a, il non voler cambiare o far cambiare a tut:

lavoro interiore di riflessione, non agire ma riuscire a pensaiitare a pensare, saper essere in contatto
compartecipando a livello emothadfettivo piuttosto che limitarsi a capire razionalmente, il saper aspettare,
tenere viva |l a curiosit”™, dare spazi ooffarenzateisaperer | o
dare speranza e spinta verso le risorse (Blandino, 1996).

Speciale attenzione verrarivolta, attraverso la proposizione di riflessioni critiche, sulla necessita di competenze
psicoterapeutiche in vari ambiti di interventi, in particolaela prescrizione dei farmaci rispetto alla adesione

al trattamento e al miglioramento degli esiti, nella convinzione che mantenere la competenza alla psicoterapia,
soprattutto ma non solo nello psichiatra, & condizione essenziale per un buon intervento.

Parallelamente si trattera sia della tematica del trauma (intesa in modo allargato tanto rispetto ai problemi
specificatamente psichiatrici nel bambino e nell 6
derivanti dalla medicina attuale)asdello dato della riorganizzazione delle Scuole di Specializzazione
pubbliche e privateE questa una tematica essenziale non solo per il miglioramento di ogni intervento
terapeutico, ma anche per lo sviluppo, in senso costruttivo, del dibattitccwbog& e medicina e tra psicologi

e psichiatri.

Per la prima volta, inoltre, in considerazione delle richieste manifestate soprattutto dagli specializzandi e dagli
studenti afferenti ai sempre pit numerosi CDS meggioologicaesanitari attivati pressb 6 Uni ver si t
Chieti, si tratteranno, nella giornata introduttiva, i principali ambiti applicativi della dimensione
psicoterapeutica, attraverso specifici mimaster in sessioni parallele (Gruppi didatfoomativo
professionalizzanti).

Infine, consideata la pluralita dei partecipanti al Congresso e la complessita e la bipolarizzazione di ciascuno,

S i cercher?™ di At ener e csapiengalberempiricusecamomicugpmsaicus, | | e
anche delle concomitantlemendudensimmaginariusconsumangoeticus,at t r av e r snmomeatp p 0 S i
culturalr i creati vi 0.
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Neuroscienze e dinamiche profonddel cambiamentonella relazione psicoterapeutica
Secondo Fassino*

*Psichiatra, Psicoterapeuta, Professore Ordinario di Psichiatria, Direttore Scuola Specializzazione Psichiatria, Univndj Tori
Direttore Centro Pilota Regionale DCA, SCDU Psichiatria, A.O. Citta della Salute e della scienza di Torino; Analista Bidatta
Presidente S.I.P.I.

Neuroscience and deep dynamics of change in the therapeutic relationship

Summary-Recently, the brain science techniques, in addition to clinical -aretlyses, confirmed the
effectiveness of psychotherapy, mostly psychodynamic. Tihesstigations aim to identify the core of those
factors that promote changes in order to activate it as early as possible.

Studies and researches in the field of neuroscience studied crucial problems like the therapeutic alliance,
namely both factor ane@sult of change, the brain changes psychothdrafyced and mostly the unconscious

as neuropsychological process. Neurobiological contributions on procedural memory, the function of dream,
and defense mechanisms, the biopsychological processes of attgchnte the configurations of mirror
neurons of empathy/compassion, intrapsychic/interpersonal processes as embodied simulation and intentional
attunement acknowledged the main implicit characteristic, affective rather than cognitive, unconscious rather
than conscious, of such a relational dynamic between patient and therapist that has some effects that promote
change also in the here and now of the setting.bf&i@ science provides a growing body of evidence on the
dynamics that promote the change sutjggs deep contact between patient and therapist as core element of
change. The emotions existing between patient and therapist are implicit anerbah rather than explicit

and verbal, expressions: right rather than left brain, with sequences pfooati contaminations and
transformations. The neurobiological essential components of change entaiigamizationi through new
behavioral modalities in the settingf old pathological memories in order to obtain a new memory which is

the effect oft he t her apistodés opti mal e mp a tthenapst relananship.v e i
Attitude and counterattitude are the result of the innexteabor ati on of the thera
countertransference o f the patientsd transference, of the r
refusal, emotions, expectationsé

The future results of the lines of research on the neurobiological dynamics of psychotherapy could lead to the
identification ofmarkers of diagnosis and therapy with the aim to clarify what individuals can benefit from
each type of psychotherapy and from which focus within the context of the therapeutic relationship.
KEYWORDS: cambiamento neuroscienze incormimdinamica

Abstract

Recentemente | e metodiche brain science, ol tre |
psicoterapia, soprattutto psicodinamica. Queste i
dei fattori chepermettono il cambiamento, in modo tale da riuscire ad attivarli anticipatamente.

Studi e ricerche in ambito dell e neur oscdlleanzz e ha
terapeutica, fattore e risultato del cambiamesiitie modifiche cegbrali indotte da psicoterapie e soprattutto

| i nconsci o come processo ne u-rigugrdantidaariemogd pcooeduraleo nt r
l e funzioni del sogho e dei meccani s mi di rski f esa
configurazioni mirror neurons di empatia/compassione, processi intrapsichici/interpersonali come embodied
simulation e intentional attunemertianno riconosciuto la prevalente caratteristica implicita, piu affettiva che
cognitiva, inconscia piu che msapevole, di tale dinamica relazionale pazi¢etepeuta, con effetti
trasformanti gia qui e ora del settinga mole di ricerche della brain science fornisce crescenti evidenze sulle
dinamiche che attivano il cambiamento invitando a cercare il nuclecongatto profondo tra paziente
terapeuta, tra le reciproche emozioni espressioni implicite non verbali piu che esplicite/verbali: cervello destro,
pit che sinistro, con sequenze quindi di contagi e di trasformazioni recip@thiagredienti essenziali
neurobiologici del cambiamento riguardano una riorganizzaziomgiraverso la messa in atto di nuove
modalitd comportamentali nel settingli vecchie memorie patogene verso um@va memoridrutto del
coinvolgimento emotivo ottimale empatico del terapeuta nella relazione con il paziente. Atteggiamento e
controatteggiamento sono il risultato della rielaborazione interna del trasnfert e controtransfert del terapeuta,
del transfert del paziente,delredpc 0 e conti nuo scambio di affetti,
Gli esiti futuri delle ricerche sulle dinamiche neurobiogiche della psicotepapida r e bber o port ar
persono allo sviluppo di markers predittivi di tipo diagnosticeeta peut i co con | 6obi et't



soggetti potranno beneficiare di quale tipo di psicoterapia in generale e nello specifico rispetto a quale focus
operare all éinterno della relazione terapeutica.

Introduzione

Psicoterapia e neuroscienze sotaiesa lungo considerate discipline distanti, se non addirittura antagoniste,
all'insegna di vecchie dicotomie. Oggi nuove evidenze scientifiche si impongono: da un lato le ricerche della
psicologia dello sviluppo mostrano l'importanza della intersogg@éttevdella "relazionalita" come matrice

della stessa organizzazione del mondo psichico; dall'altro le scoperte recenti delle neuroscienze, in particolare
guella straordinaria della memoria implicita e dei "neuroni specchio”, documentano l'esistenza di una
predisposizione neurobiologica dell'individuo umano all'intersoggettivita. Ecco perché é possibile parlare oggi
di recupero dell'unita a lungo perduta tra mente e corpo e di "nuova alleanza" tra psicoterapia e neuroscienze
(Onnis, 2015).

Da poco oltre a mt anal i si cliniche anche metodiche brain
psicoterapia, specie psicodinamica: tuttavia & stato finora poco descritto e studiato il modo di pratedere
profondq operante fuori della coscienza, della psicoteragtéssa. Queste indagini sono critiche per
individuare il nucleo defattori di cambiamentospecialmente al fine di attivarli precocemente. Studi ed
esperienze cliniche, non da oggi, concordano nel ritenere che il prerequisito indispemsaiddare- per il
cambiamento poggia sul coinvolgimento emotivo ottimale empatico del terapeuta nella relazione con il
paziente. Atteggiamento e controatteggiamento appaiono risultante operativa frutto dell'elaborazione interna
del transfert del paziente, del tramsfe controtransfert del terapeuta, sommatoria di una riverberazione
continua e contagiante di affetti, emozioni come delusione e rabbia, fiducia, speranze.

|._Fattori di cambiamento negli interventi psicodinamici

Lo sviluppo della psicoanalisi freudianav s o | a teoria dell 0intersoggett.i
e |l e acquisizioni neurobiologiche sul Ifagorito rilesastmi s s i
passi avanti nella ricerca sui fattori di cambiamento delle psicoteysipidinamiche.

IThe Boston c¢hangdBCPSG)(Sters esThesBostoth ghange pooaegs study group, 2012)

ha evidenziato specifici rapporti tr&istema motivazionale intersoggettivo e Sistema motivazionale
del | 6 at tsepaathamemplementari, ma entrambi fondamentali. Il Sistema Attaccamento riguarda

| 6esperienza del sentirsi sicuri nell e situazioni
S . 1 Sistema intersog@geatdtiivici oeagolea dled ¢ Spempiaen z
gruppo essendo in primo pianoribi. Essere attaccati a qualcuno crea la possibilita di sviluppare una
connessione intersoggettiva, con qualcuno:estguest
persona. La relazione tra Attaccamento Sicuro e atteggiamento intersoggettivo porta allo sviluppo della
mentalizzazione come abilita ad interpretare il proprio e quello degli altri in termini di desideri, sentimenti,
ecc. Il gioco di finzione modulaahbambino questi processi (Boeker, Richter, Himmighoffen, Ernst, Bohleber,
Hofmann, Vetter e Northoff, 2013; Stern e The Boston change process study group, 2012).

La embodied simulation, (ES) la simulazione incarfiatzasata su trasmissione mediante onimeurons
(Gall ese, Eagl e Mautomatieg dellespidisigne aneziona?e@ pagiente da parte del
terapeuta (o "identificazione concordante" con il paziente) non é di per sé terapeutica: che il teeapeeuta

cio chesenteil pazientenon ~ i n s® di aiuto al paziente. | C |
anteriore, talamo, amigdala, giunzione temporo parietale) mostrano infatti una reattivita neuronale maggiore
nei terapeuti rispetto ai contro(lHassenstab, Dziobek, RageWolf, e Andconvit, 2007)Cio che aiuta é |l

fatto che ES fornisce una base importante peottaprensione empatickel paziente da parte del terapeuta. Il
terapeuta fa esperienza glialcosa di similea cid che esperisce il paziente, piuttosto che nemdica
dell'esperienza del paziente.

Se la relazione terapeutica € caratterizzata da continue e recigigaliazioniimitative tra paziente e
terapeuta, allora & probabile che la simulazione da parte del paziente dell'espnesdificatadal terapata
dell'esperienza del paziente stesso svolga funzioni terapeutiche regolatrici.

E come se ilpaziente"vedesse nel terapeuta una versione pill gestibile di cid che il paziente stesso sta

speri megAmmaoiot i e [Coastudlicedelle basi €l delja.nostra capacita di essere
connessi alle relazioni intenzionald degl i al trié
molto piu di un diverso sistema rappresentazionale, diventa un sé corporeo c¢gn@adi | e s e, Eagl e

eMi gone, 2007) .

I contributi d iSter® ¢ Ehe Bostan chéiregé proBeSsmidy group, P022h no s post a
psicoanal i si da una psicol ogia monopersonale a wu



| 6aspetto pi% importante del l avoro clinico  |o

prevedibil enoteonctrse ad fea @hee tlii nmr odot t i per eccell enz
paziteemrteepeuta e dell 6esperienza di condi visione ¢
processo relativo al contenut oel Isou fummiac rsoctaelmep op ia%
contributi dell e neuroscienze si considera acqui
caratterizzate da sequenze evol uti ve;c oongtnaugniao dei moet
peaui |l e emozioni sono traferite da una persona
sentendo piangere un altro bimbo); empatia, condi
tra s ®oempalsfsemmepedebdbdbetio di sollevarlo; teoria
| 6i nferenza cognitiva sull o stato men tbaskmeuraespérl 6 al
| 6i ntersoggettivit”™ nuc |(Steanreelhe Bstan &hangeé macesd gugyegtotipy v i t
2012) : un nucl eo sul gual e, in ultima anali si, S i
| 6i nteri or i zz a mirrar nearonspudeporsirci ipaao niella cochgrensione, a livello neurale,

dell 6intersoggettivit”™, specie per quanto riguard

emozioni degli altri, avvalorando la successione caustitigdistica degli accadimenti psichici e
interpersonali.

I cambiamento second&tern (Stern e The Boston change process study group, 2012), avverrebbe
essenzialmente tramitenbw momentshe talora si trasformano moment of meetingdl. now momené un

breve, brevissimo intervallo di tempo in cui i processi psicologici dmll@ogenza relazionale implicita
raggruppano unita percettive di durata assai breve nella piu piccola unita globale (gestalt) in grado di avere
senso o significato nel contesto della relazione. | momenti presenti durano da 1 a 10 secondi. Dal punto di vista
soggettivo, €ssi rappr esent aonroauni, a ¢ & sngiteratto. |l enbneentos i v i a
presente € strutturato come una microstoria vissuta, con una breve trama e una linea di tensione drammatica
costituita dagli affetti vitali, aspetti chei giccordano un profilo temporale dinamico. E un fenomeno cosciente
(benché non in senso riflessivo) che pud manifestarsi anche senza essere verbalizzato o narrato. Risulta esser

| 6el emento fondante di ogni e s p meralizeanionia spiegaziord 2i o n a
interpretazioni) e narrativi si basano su questo
del moment o presente accade fAoraod ed  vissuta di
dicanbi ament o che si osserva durante il percorso p
specifici e significativi dell édinterazioneortaroa) ,pa
ovvero momenti di coscienza intersoggetttvdn e consentono | dacquisizione
memorie implicite che aumentano |l e strategie dell
gli altri. Il cambiamento del paziente avverrebbe prevalentemente nel dominioitoypliche ridimensiona
ci , che avviene a I|livello del domini o esplicito ¢
confrontativo.

*k%
Le ascendenze teoriche del model |l o intersoggettiyv

di Sullivan, ma ancor piu in modo evidente nella Individual Psicologia (IP) di Adler (Ansbacher e Ansbacher,
1956), sia a livello metapsicologiabe di teoria della tecnica. Infatti, la seconda istanza fondamentale della

IP & il sentimento/interesse socialEssa nasce da un legame affeteciale primario e determina un

Aibi sognod di cooperazione e di ¢ oNulp ainamiea del@m aitai o n e
psichica il sentimento sociale agisce a volte in sinergismo e a volte in contrasto con l'altra istanza fondamentale,
la volonta di autoaffermazione&Cio che accade in oggui e org ovvero il momento presente, ad esempio

n e Indoriird pazient¢éerapeuta, € il risultato della composizione seconddinea direttricedi sviluppo dal
basso all éalto delle due istanze, secopsitaogiaidel si st
profondocomeunapsicologia del S€Rovera, 1999). ikonsciodovrebbe essere il risultato di una elaborazione
intrapsichica dei rapporti interpersonali e sociali che hanno modificato le istanze psichiche di fondo: sarebbe

qgui ndi un fApr odot t osocializzadonendella mente (Fassimo,ul988)ur a del | a
Da un punto di vista clinico molti psicoterapeuti in formazione e supervisione sono indotti a chiedersi: che ne
facciamo in conclusione di ci che ~— stato evoc

5

partecipazione affettiva vi r tlepsyshadingmicwittuespes Brennec he s
e Khan (2013) empatia, compassione, neutralita, incoraggiaraentglimento della complessita, limitazione

della gratificazione, incertezza e ilid, etc.- del terapeuta agiscono per via implicita? La ferita del guaritore
(GuggenbuhiGraig, 1983) come premessao ndi zi one del | a propensi one
terapeuticaappresenterebbe la precondizione allo sviluppo di queste spedialpsicodinamiche (Brenner



e Khan, 2013)ll cambiamento non e dovuto tanto a interpretazioni smasché&dintzioni inconscemaal

vissuto di sentirsi sentite trattato come persona meritevdnoscenza implicite sistema delle finzioni

specie nelterapeuta rappresentano un crogiuolo di imitazione empatiche, appartenenza e cooperazione,
compassione. La relazione implicita condivisa col
intersoggettivo significativo del Sé con 'Altro (Fassinal@0 Non sarebbe comunque sufficiente, si é detto,

un rispecchiamento continuo se non intervigmalcosa di nuov@Onnis, 2015). Ogni rispecchiamento,
contagio, per quanto empatico per diventare evolutivo trasformativo, deve aggiungere allo statotpreceden

unbdacquisizione nuova, effetto della presenza sig
non rispecchia letteralmente gli stati mentali del paziente, ma da risposte empatiche congruenti che gli
permettono di trovare sé stessoqlu al cosa di p i %Statreel ThebBosion ehange peocessz i o r

study group, 2012) il qualcosa di nuovo € la speciale propensione relazionale, con effetti transmotivanti
(Rovera, 1988), del terapeuta!

Loéatt egyvira (Beennere Khan, 2013)del terapeuta ad accogliegeasiincondizionatamente il
paziente, per Adler a p p r e s mndivaassanzioneadella funzione matefilatrattamento coinvolge e

trasforma sia il medi co che il pazi e ncogitito fladid Al o6
tardiva assunzione della funzione materna da part
con | e sue orecchi e.Lledifficelta det téerapeuti mossdbno detvare daldfata ohedsi fi é
restalegatialp opri o concetto di vanit”™, alle proprie fan
i...La cont r ad dibéde riohirese lagiohe dellasocistg al ©i nt ent o par zi al
dell a nevrosi éo0 fésl acgoni i satoudi i geseght @dgeano
artistica e intuitiva con la natura essenziale del pazierteA.d | e r 1936) .

I.L6inconscio come ambito di cambi amento: approcci
Le dinamiche profonde del processo di cambiamento riguardano principalmente gli aspetti inconsci: |l
profondo | 6i nconsci o r iorotsrseo cehenolndirmpnioiscsiot o i n part
rimosso- del funzionamento mentale (Kandel, 80p . Lé6inconsci o, principale
fondativo per | 6approccio diagnostico e terapeut.|
espressione della ment e. Numer ose ricer mimedello ecent

integrato cervellanentecorpo di tipo neuropsicologico che vede un continuum tra conscio/inconscio (Ginot,
2017; Schore, 2014; Bargh, 2014). Lbéemisfero dest

sinistro é coinvolto nellanot i vazi one al potere, l a competi zi on
fondament al i per | 6apprendi mento procedural e, me n
2017) e permette comportamenti rapidi e automatizzatiin variconteft3 0] . L &i nconsci 0 nc

tanto un luogo statico e oscuro del nostro funzionamento psichico: esso comprende tutti quei processi che
partono dal cervello e arrivano al funzionamento mentale e che rappresentano la gran parte di cid che siamo e
come funzioniamo abitualmente. Numerosi studi hanno proposto che il cervello sinistro regoli le funzioni

esplicite della coscienza, dell a consapevol ezza,
e della memoria dichiarativa. Il cerl@ldestro sarebbe, invece, caratterizzato dal funzionamento implicito,
non verbale: substrato biologico profondo dell 6in

che sarebbero i principali meccanismi del cambiamento terapeutico (GingtSabibre, 2014). Questo nuovo
modello sottolinea la propensione del pattern cenfelhzionamento mentale a rappresentare
automaticamente determinati pattern comportamentali. Soprattutto tale modello é fruibile per dare senso anche
a quegli ostacoli (réstenze, difese) che si incontrano quando proviamo a cambiare determinati pattern al fine
del raggiungi mento di un benessere maggiore. L6in
sottocorticali contiene le radici dei comportamenti itpét i sistemi deputati ai propri processi inconsci si
ripetono quando l'influenza delle regioni subcorticali supera l'influenza delle aree corticali di livello superiore.
Quando questo accade, i messaggi neurali inibiscono la corteccia prefrontatenpeetare le percezioni in
maniera inflessibile e basata su vecchie mappe e modelli: le nuove informazioni pertanto non vengono
elaborate (Ginot, 2017). Si potra quindi meglio comprendere perché i cambiamenti relazionali e una
determinazione conscia agjige in modo diverso spesso conducano a cambiamenti stabili. Le abitudini
inconsce superano l'intenzione e la motivazione. Tuttavia, non siamo semplicemente condannati a ripetere
vecchi modelli. Le funzioni di ordine superiore della corteccia prefrontleistono l'autonomia dai
comportamenti veloci e automatici ma per migliorare la capacita di ignorare l'automatismo, abbiamo bisogno
di reclutare le capacita consapevoli piu riflessive. Questa capacita puo essere particolarmente efficace quando
gli aspetticonsapevoli si interfacciano con esperienze emotive. Per molti pazienti, a meno che non si esercitino



in maniera consapevole in mezzo alla disregolazione emotiva, I'attivazione automatica delle reti subcorticali
puo superare la corteccia prefrontale péinth e riflessiva (Lane, Ryan, Nadel e Greenberg, 2015).
Comprendere le forze della ripetizione e della resistenza e allo stesso tempo tentare di sensibilizzare i pazienti
Verso una maggiore consapevolezza, puo avere senso decisivo da un punto dapesitider

Ci sono molte evidenze per |l e quali I d&dinconscio s
dell e emozioni avverrebbe per | o pi* alldinterno
sonoconservate nell demi sfero destro ritenuto fondam
di un senso di sé coerente e continuo (Schore, 2@, Ryan, Nadel e Greenberg, 2015). Questo emisfero

e correlato con le comunicazioni di attaceemt o al | 6i nter no del | 6al l ean
specialmente le comunicazioni transfeohtrotransfert vi sono qui attivate: gli enactment reciproci di
funzionamenti emotivi inconsci sono decisivi per il cambiamento terapeutico (Schore, 20 bfad@ients

sono una potente espressione del processo interpersonale nel setting, esppessimilgile agita non
impulsivadi materiale emotivo inconscio di stati emotivi complessi in larga misura inconsci (Schore, 2014);
(Ginot, 2017). Nei momenti dontatto profonddra terapeuta e paziente la condivisione delle emozioni tramite

una risonanza limbica biopsicologica provoca una crescita di intensita e di durata nel tempo (Schore, 2014).

M.LEvi denze scientifiche debébamisceecanza terapeutica:
Ladinamica profonda della relazione terapeutiaa che fare con il tipo di intervento psicoterapeuéitored

sulle specifiche attuali dimensioni di personalita che il paziente esprime in questa fase critica della sua
esistenza, iconsiderazione della dinamica appunto tra motivazioni e resistenze, fragilita e difese, residuali o
inesplorate risorse creative.

E questo piano di lavoro che il terapeuta cercprogettareper il suo pazienteivendocon lui un percorso
evolutivo, tra pogressioni e regressioni.

La relazione terapeutica € lo strumento trasformativo per il paziente, ma non solo per lui. Il paziente apprende
via comunicazione non verbale, corporea nel sensnthiodied (Gallese, Eagle Morris, e Migone, 2007),
molto piu cle tramite comunicazione verbale.

Il paziente contattato nel profondmntagiato,dal modo corporeajeuronale- innovativo per lui con cui il
terapeuta lo accoglie, impara ad accoglierd.&@resenza autenticaMitu psicodinamichéBrenner e Khan,
2013)del terapeuta sono il condensato degli atteggiamenti/contratteggiamenti e attivano per testimonianza il
cambiamento nel paziente.

Per il terapeuta, il fluttuare talora tra I'essere vittima o I'essere aggressore del paziente deve poter contenere la
fantasia concomitantdi essere amatoll controattegiamento agisce di regola per via; solo talora viene
espligtato chiaramente mediante commenti e interventi verbali del proprio stato emotivo. Contributi
neurobiologici- riguardanti la memoria procedurale, le funzioni neurodinamiche del sogno e dei meccanismi
di di f esa, [ processi b ileodiverse ccorfigurgzioni i mirrad endéutorfsadi t a ¢
empatia/compassione, processi intrapsichici/interpersonali @mimdied simulatiore intentional affect
attunemen{Gallese, Eagle Morris, e Migone, 20Gi&nno riconosciuto la prevalente caratteristica icitplj

piu affettiva che cognitiva, inconscia piu che consapevole, di tale dinamica relazionale garagmaeta, con

effetti trasformanti gia qui e ora del setting

| fattori comunj o aspecifici, quelli che entranoin gioco in ogni tipo di psicoterapia,sonodi cruciale
importanzal 6 a | |terageutica il piu studiatodeifattori comuni( Wa mp 2 0 HBi solito, negli studi
evidencdasedessavienemisurataa | | 6 delaterapia@llaterzao allagquartaseduta)peressergoi messa

in relazioneconil risultatoraggiuntoal terminedel trattamentoUnarecentemetaanalisidi circa 200 studi

( Wa mp 20 Ihadimostratounaforte edevidentecorrelaziongglobaletra alleanzae outcomeNonostante
numerosecontestazionidi metodo (Derubeis, Brotman e Gibbons, 2005) a questostudiol 6 i mpor t an :
del | 6 adrabeaita riswdtatavalida( Wa mp20 45 )

Léoall eanza si compone di trlleleimealit”™ idel egraaet
aree di azione della psicoterapia. Lb6balleanza cos
2, formazione delle aspettative, sia sate. | i vello
La correlazione positiva tra alleanzawcomep ot r ebbe essere spiegata dall 6
pazienti all éalleanza. 'l contributo del terapeut
Wampold e Imel2007): i terapeuti piu incisivi sono in grado di formare profonde alleanze con una gamma
diversificata di pazienti. Il contributo del paziente, al contrario, non rappresenta un preditiateodie i

pazienti in grado di stringere alleanze terapeuticieiste, probabilmente perché sono caratterizzati da un
patterndi attaccamento sicuro, non avranno invariabilmente una prognosi migliore. Invece, possono trarre



beneficio da un terapeuta in grado di formare alleanze con pazienti difficili proprio quentpatie
presentano, in ragione della propria storia personale, schemi di attaccamento sfavorevoli. Questi risultati sono
stati comprovati da metanalisi (Del Re, Fluckiger, Horvath et al., 2012). Da poco le ricerche sono orientate

a studiare il ruolo d& personalita del terapeuia oltre a quella del paziente nella costruzione e
manteni mento dell édalleanza terapeutica. 1 grupp
correlazione tra certi tratti della personalita del terapeuta e i risdlit@ti nei pazienti. Terapeuti attivi,
coinvolgenti ed estroversi producono una piu rapida riduzione dei sintomi nella terapia a breve termine rispetto
a quella alungo termine. Terapeuti pit cauti, misurati, non invasivi generavano i maggiori beliafierapia

a lungo termine nel corso dei tre anni di follow up. Una piu bassa fiducia dei terapeuti e gioia, nel lavoro

terapeutico aveva predetto risultati pi % scarsi r
dialogo tra psicoanalise neuroscienze ha portato a numerose ipotesi e sperimentazioni su concetti
psicodi namici guali i meccani s mi di di f esa, i s (

Northoff, 2014). Se pud avvenire un cambiamento in termini psichisgsto dovrebbe, e potrebbe
corrispondere ad un cambiamento anche da un punto di vista neurale. Le tecniche di brain imaging evidenziano
cambi ament i mi surabil i nel cervello dopo aver e
complessa, di quégisultati richiede un dialogo produttivo tra clinici e neuroscienziati. Le neuroscienze, la
biologia molecolare e la genetica hanno fornito significativi contributi per chiarire i meccanismi biologici che
sono alla base dell dattivit”™ mentale.

a) La review di Beutel e Huber (2010) ha evidenziato che la psicoterapia ha un effetto sul cervello
e che la distinzione tra psicoterapia psicologica e psichiatria biologica € ormaildaiatad ea @~ qu el |
scambio reciproco tra psicoterapia psicagliiica e tecniche di neuroimaging. Questo potrebbe portare alla
fine allo sviluppo di mar ker predittivi di tipo d
soggetti potranno beneficiare di quale tipo di psicoterapia in general@epedifico rispetto a quale focus
operare all 6i nt er n o Sodoestati propastealcunizschermrLeiali tcancetdi poatetra i ¢ a .
neuroscienze e psicodinamica che vengono descritti da una crescente letteratura scientifica. Nella-Tabella 1
ripresa parzialmente da Protopopescu e Gerber (2&b3)o schematizzati alcuni di questi supposti rapporti
tra regione e funzione neurofidbgica, patologia psichica coinvolta e concettualizzazioni psicodinamiche.
Una maggiore comprensione delle regioni del cervello coinvolte nell'elaborazione emotiva (amigdala), nella
formazione della memoria e nella previsione del futuro (ippocampoyegddazione dall'alto verso il basso
(corteccia prefrontale) & essenziale per la continua ridefinizione dei modelli della mente. Gli schemi potrebbero
rivelarsi di grande interesse per il lavoro psicodinamico; le neuroscienze stanno cominciando acgpiegare
l'ippocampo, le Aree di associazione multimodale, zone sensoriali primarie e corteccia prefrontale lavorino
insieme per memorizzare, riattivare, modificare e utilizzare dinamicamente schemi nel tempo.
E anche interessante ipotizzare come una "fasezenza centrale” o una tendenza verso l'elaborazione di
impressioni, globali o integrate, sull'integrazione sensoriale locale o dettagliata (la situazione opposta a quella
vista nei disordini dello spettro autisticqpuo riflettersi nella psicopatologiaGli sforzi combinati di
neuroscienziati che studiano il cervello e clinici psicodinamici e teorici che studiano la mente sono necessari
per chiarire ulteriormente i meccanismi del funzionamento mentale umano.

b) | principali problemi metodologici per lecerche neuroimaging sulla psicoterapia sono stati
proposti daBoecher et al. (2013). Essspmppongono | 61 RPS (serie di i mma
interpersonale) come nuovo paradigma, fruibile in indagine di risonanza magnetica funzionaleujMRI
effetti neurali della psicoterapia psicodinamica. Essi discutono come essenziali alcuni elementi del processo
psicodinamico e del cambiamento che dovrebbero essere la base per qualsiasi disegno di ricerca che abbia ur

significato e un valore scientifidBoecheretal.,2013).a questi one di fondo rigua
e i meccanismi dell a psi cot er hgetting mifaa coosentré al gaziente a p
di iricordar e, ri pet er e riaespliaita dichiaratieadppocampate. Thtaviaj lane n t

relazione tra analista e paziente favorisce una nuova configurazione affettiva tale da consentire la ricostruzione
anche della memoria implicita, procedurale amigdaloide@.u ni ¢ 0 me z z o mpneoriaimplicita e d e r e
(Kandel, 2008) sarebbe il transfert (Andrade, 2005). Questi ricordi impliciti rappresentano strutture affettive
inconsce che possono essere fatte emerger(@notgescl u:
2017).In questamodo si pud organizzare una nuova modalita affettigaquestioni piu importanti per questi

autori sono:qual € il processo e cosa € cambiato durante una psicoterapia psicoan@liteda8ono i
meccanismi, le tecniche e le azioni che predispongono septono tale processo psicoanalitico e |l
cambiamento®li aspetti specifici che riguardano il processo psicoanalitico e il cambiamento non riguardano



solo i sintomi e i comportamenti disfunzionali. La prospettiva psicodinamica stabilisce che il sinttsuio co

e il risultato di una soluzione di compromesso e dei meccanismi di difesa i quali operano con meccanismi
preconsci e inconsci. | fattori preconsci e inconsci costituiscono e rappresentano i conflitti intrapsichici, le
fantasie, i dilemmi, i desideimaccettabili alla coscienza o le stesse funzioni. Di conseguenza un approccio
psicodinamico che consenta un processo terapeutico deve incoraggiare e guidare il paziente a prendere contattc
con i propri aspetti preconsci ed inconsci.

c) Per Northoff (2004 | 6i ntento di fondo dell 6approccio d
di trovare una neurodinamica compatibile con una psicodinamica! Si cerca di rivelare quali meccanismi
profondi e neuronali il nostro cervello utilizzi e come lo faccia, merdere possibile e predisporre la
differenziazione sia del Sé sia degli oggetti dal cervello (ad es. cio che Northoff denota come differenziazione
cervelloSé e cervellaggetto).
Il modello psicodinamico, come noto, ritiene chént@mi psicopatologicesprimansegnidi malattia come
pure al contempmeccanismi di difesdl paradigma prevalente nelle ricerche di neuroimaging in psichiatria
psicodinamica € stato dapprima la ricerca di correlati neuronali a determinate funzioni psicologiche. Ora, gli
attuali studi sullo stato di riposaesting statg del cervello permettono di evidenziare una base di

funzi onamento che condiziona | 6el aborazione succe
Lo studio delle precondizioni neuralieh pr ec edono |iépattosta cha duello deisarreldtii ¢ a
neurali della stessé si adatta meglio secondo Northoff ad una proficua integrazione con una visione
psicodinamica dell 6apparat o p s ineunosciemeeni prima pensena o d o
permette di descrivere come i processi psicodinamici associati ai meccanismi di difesa siano collegati
all éattivit”™ neuronale nel nostro cervell o. I div
a specifiche reti funzioa | i attraverso cui l 6attivit”™ neuronal e
regioni cerebrali come per esempio nel casegliessione sensomotoggconversione istericdJna migliore
comprensione di questi processi neuronali apriralepor ad undapprovazione dell a

la transizione da meccanismi di difesa immaturi ad altri pit maturi in psicoterapia.

Particolare riguardo Northoff dediea r a | aGsituazioni diniche come depressione, psicosi e narcisismo.

Nel di sturbo depressivo, per e s eraspng ctate.Ldie s par e b he
soggettiva dei sintomi depressi vi da una prospett
delloresting statenelle regioni paralimiche e mediane. Ne risultano implicanze per il contesto psicologico e
psicodinamico della depressione: nei soggett.i dep
€ una ridotta attenzione al |l 6amtenpind per suppaortardirié s e
collegamento traesting statee recupero della memoria autobiografica, questa ipotesi fornisce una possibile
spiegazione, densa di conseguenze terapeutiche, di cio che potrebbe accadere psicologicamente nel soggett
depressa livello delloresting state

Mentre | a depressione appare un esempi o6Sédagpsicasii g ma
rappresenterebbe il par adi g ma -ogyetto. Quesiea ditéraziona soao d i f
possibili ®lo se meccanismi neuronali specifici (cioé un tipo specifico di codice neurale, da Northoff definita
codificazione basata sulla differenzmno in atto. Quindi la depressione e la psicosi indirettamente ci dicono
gualcosa riguardo alle predisposizionuradi della differenziazione cerveloggetto e cervelk®é nel cervello

sano che apparentemente non siamo in grado di affrontare direttamente (Northoff, 2014).

Piu ancora che la depressione, la psicosi rappresenterebbe un disturbo sistemico che qmirehiade
interessare molte se non tutte le regioni e le reti neurali del cervello, tutte correlate ai sistemi psicologici
sottostanti le differenti funzioni affettive e cognitive. Frammentazione del Sé e compensazioni, perdita dei
confini interni Séoggeto e anomala interazione ripeaPoso nella corteccia sensoriale, mancanza di oggetti

Sé e confusione delle differenze neurali nelle regioni enterocettive, ecc. sono da Northoff esaminati sia come
fenomenir i | e v aesperienzansedgéettddella psicos come pure nell dapprocci
Alla luce di dati empirici provenienti dalle neuroimmagini le ipotesi neuropsicodinamiche nel caso della
psicosi fornisco alcuni supporti empirici alla natura biopsicosociale del nostro cervello che seelyere

tra contesti biologici, psicologici e sociali: un trauma biopsicosociale infantile precoce potrebbe portare a
cambi amenti maggiori nella costituzione toggetthi va d
Per quanto riguarda il n@sismo, in riferimento alle ipotesi di Kohut, soggetti ad alti livelli di narcisismo non

sono capaci di distinguere correttamente tra una sintonizzazione affettiva ed una non affettiva. Nel complesso

i dati empirici di Northoff indicano che soggetti colii #ivelli di narcisismo non riescono a distinguere
correttamente né neuralmente né soggettivamente stimoli empatici da stimoli non empatici. Se, quindi, non
sono capaci di fare cio, essi sono incapaci di generare ed attribuire affetto a oggetti ¢ptdificzione



dell'affetto), e quindi di trasformare oggetti in possibili oggsdti(trasformazione oggettmgettesé). Le

i mplicanze terapeutiche potrebbero essere rilevan
dove e richiesta wnrevisione delle modalita di cura in tali disturbi.

Northoff (2014) ritiene che prossimamente sara fruibile una nuova psicoterapia, basata sui meccanismi
neuronali specifici e sulla loro reazione a particghaicodinamichecome psicoterapia neuropsgdinamica

o Apsicoterapia psicodinamica basata sul cervello

dJno degli eventi pi¥ significativi degli ulti
di un meccani smo neuronale che unisce funzional me
stessa. Lbébessenza dhi gawestiol memeguwueantsano dqispreda gl i
mentre compie unbazione, il pattern neuronal e che
nel sistema motorio ed emoti vo ddévodiueg attenmotorg égo r e .

- comunque in grado di comprendere che cosa stia
di mediazione di tipo cognitivd.e ricerche del gruppo di Gallese (2006) sulle basi neurdnall | 6 e mp a't i
sulla sintonizzazione intenzionale e le reti neuronali sottostanti alle relazioni interpersonali rappresentano un
cardine negli studi sui meccanisni profondi neuro
La plasticita @ meccansimo specchio potrebbe giocare un ruolo importanteastiauzione delle memorie
implicite che accompagnano costantemente le nostre relazioni con gli oggetti interni e esterni, come una sorta
di basso continugAmmaniti e Gallese, 2014). Intalizzando patterns specifici di relazioni interpersonali,

noi sviluppiamo la nostra caratteristica attitudine verso gli altri e verso il mondo in cui viviamo ed esperiamo
internamente queste relazioni. Si potrebbe ipotizzare che la nostra identita gersenala al meno i n |
del modo in cui la nostra simulazione incarnata degli altri si sviluppa e prende forma. Le conseguenze cliniche
di tali scoperte sono state discusse in un ormai famoso articolo del 2007 di Gallese, Eagle Morris e Migone
(Gallese, Eagle Morris, e Migone, 2007)

Le diverse reti neuronal i alla base delle dive
da Fan et al . (2pddyrettibvaoewmygluet dtaitvcao gaeltli ¥eompat
da ibanseur ali diverse ma associate, suggerendo che
specifiche dell dempatia all dinterno della rete cel
in toto rispetotnaoadglii sat b die mpdaRri taecchcai ai dcei nntgiofl iactaat «
(dACCcbateccia cingol atag | dmaremrmi owmod omeé i aduel pdiaveud t
anteriore bilateral mente come rta @qi,orcionsil@nipfoitceastii
empati apaftettiveweabutagnvai goano caratterizzate
state confrontate |l e attivazdaM@Gornseaulreal 1 dtnatqal erse
frequente neldal tbatmavaodelti empatia mentre | 'ins
f or ma ofefretettitMova del | " empati a.

Empatia e compassione sono state differemeali ag et tpien
Un contributo al cuorSi rmdgedr pe okltiemeacuknio p(s2o0pldds)b ob d a i

per cfoorsmatiai compassi one, di fferenzi at a drail 4wl teanpi
sottolineano | '"i mportante differenza sia psicolog
all a sofferenza degl i iaplit rdii pue,azpioorntia reemoa idvuee. dbO af |
empatica che si acsmtci at ia s emé ganteintii, adiit ®i nvestim
| "angoscia empatica pu, essere constder dtagagounl pr
| *atteggiamento compassionevol ersienbasane pueden;
atteggiamento motivazione e prosociale. 1 train
atteggi amdrmret,o mar os amiche i n grado di sviluppare se
a |l oro volta sostengono quelle strategie di copin

Una revisione critica di numerosi studi al riguaf@ehore, 2014%videnzia che il cervello destro svolge un
ruolo dominante nel processo di cambiamento in psicoterapia. Questo ruolo & sotteso da evidenziati
meccanismi neurobiologici che regolano processi impliciti, non verbali, intuitivi e olistici. Questi processi

reppl ano i processi del |l 6attaccamento precoce, che
gueste evidenze Schore propone una teoria neurobiologica interpersonale fruibile per meglio comprendere
| 6al |l eanza t er ap eenacimeras tefapentiti @ heaprocessi di cambiamanto.c i

IV. Studi esemplificativi sulle modifiche cerebrali indotte da psicoterapie
Sono ormai numerosi gli studi di efficacia delle psicoterapie che utilizzano la ricerca delle trasformazioni
biologiche da essindotte nel cervello.




a) Il primo studio brain imaging che ha evidenziato come una psicoterapia provochi miglioramenti
clinici correlati a modifiche cerebrali & stato quello di Wykes et al. (2002). Questi autori hanno utilizzato una
psicoterapia derivata dalla CBT, la Cognitive Remediation Therapy, e hanno dimostrato come questo
intervento modifichi specifiche aree cerebrali in soggetti con schizofrenia cronica. | cambiamenti alla
Risonanza Magnetica funzionale sono stati osservatei@ cerebrali frontoorticali associate con la memoria
di lavoro; le rigorose procedure di indagine dimostrano che cambiamenti biologici e cognitivi associati ad un
miglioramento clinico erano dovuti esclusivamente alla psicoterapia.

b) L'efficaciaclin ca del |l a psicoterapia psicodinamica (P
Recentement e, i ricercatori hanno studiato gl ef
del cervello: i risultati collettivi sono stati discussilo da poco in una review di Abbass e al. (2014), che
discute i risultati finora disponibili di qualsiasi trattamento PDT rilevati con metodi neuroimaging. | soggetti
complessivamente considerati sono 94 controlli sani e 116 persone con disturbi delidistorbi di panico,
disturbi somatoformi e disturbi borderline di personalita. Diversi tipi di tecniche di neuroimaging sono state
usate per esaminare | 6attivit”™ metabolica regiona
PDT. Tuti gli studi hanno ricercato la normalizzazione di attivita sinaptica o metabolica nel limbico, midbrain
e regioni prefrontali, normalizzazione che si verifica con il miglioramento clinico conseguito dopo PDT. La
PDT quindi ha effetti evidenti sulla funziercerebrale in diverse popolazioni cliniche come evidenziato da un
seppur modesto gruppo di studi neuroimaging.

c) Gli approcci psicodinamici propongono che la depressione, oltre che in termini biologici, possa
essere significativamente concepita come una specifica organizzazione di un insieme di convinzioni e
sentimenti consci o inconsci di un individuo. Le risultam@razioni mentali costituiscono strategie difensive

ver so sentiment.i negati vi derivant. dal confl ittt
L6obiettivo dell e paliumgo terenine pniodificane sjuesteo strateg@@utande ih e
paziente ad el aborare quest:i Vi ssuti, raggiunger

patologia depressiva. Dovremmo quindi aspettarci che i patterns neuronali di valutazione del materiale
sensibile cambino durante la teia@p si allontanino da stili emotivi difensivi sfavorevoli promuovendo invece

accettazione integrata e consapevolezza propedeut
guesti patterns neuronali era lo scopo generale dello stadioimagig sulla depressione di Buchheim et al.
(2012) . Quest.i autori hanno dimostrato per | a pri

termine evidenziando cambiamenti trattamespecifici che coinvolgono il sistema limbico e le regioni
regohtorie nella corteccia prefrontale. Essi hanno studiato pazienti ambulatoriali con depressione maggiore
non trattati con farmaci e controlli prima e dopo 15 mesi di psicoterapia psicodinamica. | partecipanti sono

stati valutati in due tempi, duranteiqual pr esent azi oni di scene correla
neutre si alternavano con descrizioni contenenti -fhisive personali precedentemente estratte da

undéintervista sull 6attaccamento. L 6ifferenza di segnalattat e s o
presentazioni personali e neutre con il gruppo e il tempo, e la sua associazione con il miglioramento clinico
durante |l a terapia. 11 segnale associato con | 6el
nei paz ent i dall 6inizio al termine del trattament o,
unbdattivazione pi % alta nell 6i ppocampo/ amigdal a s

corteccia prefrontale mediale prima del tmatento e una riduzione in quelle aree dopo 15 mesi. Questa
riduzione era associata con wecificomiglioramento della depressione, e per quanto riguarda la corteccia
prefrontale mediale con un pgenericomiglioramento dei sintomi. Come si & dettoegio € il primo studio
che documenta cambiamenti neurobiologici nei circuiti implicati nella reattivita e nel controllo emozionale
dopo una psicoterapia psicodinamica a lungo termine.

d) Per quanto riguarda il trattamento con psicoterapia psicodinanlicistgbo somatoforme De
Greck et al. (2011) hanno evidenziato come i pazienti con disturbi somatoformi mostrino alterazioni

nell 6equilibrio della processazione di i nformazi
focalizzazione sulla procsazione di stimoli esterni. In questo studio realizzato con fMRI € stato utilizzato un
task orientato all 6éacquisizione di una Tricompense

controllo. | pazienti sono stati paragonati con un grupp@uiirollo e sono stati poi nuovamente sottoposti a

scan dopo un ciclo di psicoterapia multimodale psicodinamica. | pazienti durante il primo scan dimostravano
una riduzione differenziazione della risposta emodinamica tra stimoli associati e non assoorap@nsa in

diverse regioni cerebrali. In due di queste regioni la mancata differenziazione tra gli stimoli si normalizza in
seguito alla psicoterapia psicodinamica. La diminuita responsivita di queste regioni cerebrali nella
processazione deglistimelist er ni pare coinvolta nell dalterazion
in pazienti con disturbo somatoforme.



V. Memoria e cambiamento

Ci sono pertanto nuove ipotesi esplicative derivanti dalla brain science utili per comprendere doproces
profondo di cambiamento in psicoterapian ©saustivo studio diane et al. (2015) fondato su recenti
acquisizioni della cosiddetta brain sciemaomsideral processo di cambiamento in psicoterapia correlato a
processi come iticonsolidamentalellamenor i a e | deccitazione emotiva co
Da Freud i clinici hanno capito che ricordi inquietanti contribuiscono alla psicopatologia e che i primi ricordi
per Adler (Adler, 1935) hanno funzioni regolative dello Stile di Vita: nuesperienze emozionali nei
confronti di questi ricordi contribuiscono al cambiamento terapeutico. Tuttavia, rimangono controverse le
modalita di queste interazioni. Studi empirici suggeriscono che I'eccitazione emotiva € un ingrediente chiave
nelcambiameno t er apeutico. La memoria sembra giocare u
della comprensione di cido che e successo in passato nel determinare il cambiamento terapeutico. L'idea
fondamentale di Lanet al. (2015§ che il cambiamento tgrautico nelle diverse procedure psicoterapeutiche,
compresa la terapia comportamentale, la terapia cogitingportamentale, la terapia incentrata sulle
emozioni e la psicoterapia psicodinamica, sia risultatcadgiibrnamentali memorie emozionali predenti
attraverso un processo di riconsolidamento che compreinderporanuove esperienze emotive. Il modello

di Lane- sostenuto da evidenze delle neuroscienze concernenti memoria ed emozioni implicite/esplicite,
interazioni emotiveanemoria, riconsolidaento della memoria e la relazione tra memoria autobiografica e
semantica- considera tre componenti interattivi di memoria integrata: memorie autobiografiche (evento),
strutture semantiche e risposte emotive. Gli ingredienti essenziali del cambiameptutieo, in questa

nuova sintesi neurobiologicamente fondata, includerebliErta riattivazione di vecchie memorie; (2) nuove
esperienze emozionali che possono essere integrate nella e (3) il rafforzamento della memoria integrata
attraverso la messa atto di nuove modalita comportamentali experite ex novo in una varieta di contesti a
partire da quando succede nel setting.

Mentre da tempo la psichiatria e psicologia clinica hanno a lungo discusso I'argemezioneénconscia e

il suo ruolo potenzial@splicativa in psicopatologia, solo negli ultimi due decenni la ricerca sugli aspetti
neurobiologici dei processi conscio/inconscio all'interno di percezione, memoria, processi decisionali e
controllo cognitivo ha visto notevoli progressi. Fondati su mécmodelli neurali dell'elaborazione delle
emozioni sono stati ipotizzati i molteplici meccanismi necwgnitivi plausibili in grado di spiegare perché i

diversi aspetti delle proprie reazioni emotive possono rimanere inconseeddllo proposto di remte da

Smith e Lane (2016) (vedi Tabella 2) offre meccanismi neuroscienficamente plausibili multipli per cui le
proprie risposte emotive potrebbero non essere consciamente riconosciute con implicazioni specifiche per il
trattamento psicoterapeutiddentre alcuni di questi meccanismi coinvolgono fattori-tigyvn motivati, altri
invece sorgono a causa di deficit di euestobmodeloz i o n €
sembra offrire un senso pid chiaro della natura plausibile dell'en®iiwonscia dalla prospettiva della
neuroscienza cognitiva: pud includere l'apprendimento inconscio di vari aspetti di un modello interno
probabilistico; puo includere bias in attenzione non riconosciuti, recupero di memoria e strategie di selezione
delleazioni. Puo anche includere risposte corporee consapevolmente sentite, ma misconosciute.

VI. Ulteriori aspetti del terapeuta nel processo di cambiamento

Le ricerche neurobiologiche ci spingono a considerare maggiormente gli aspetitro/affettivi impliciti

della psicoterapiapiuttosto che quelli cognitivo esplicitidei cosiddetti fattori di cambiamento. Dimostrare

gli schemi neurobiologici, di cui sopra, da un punto di vista empirico rimane una sfida aperta per il futuro

anchea causa della difficolt”™ di comprendere pi ename

oscilla tra un polo Atecnicod ed uno fipersonal ed |

diventa un qualcosa da comprendedeua livello micropsicologico e questo rende davvero complesso |l

poterl o Aguantificaredo e rendere fruibile in ambi
a) Dal punto di vista del terapeuta, le tecniche sono quelle di una specifica forma di ascolto (attenzione

fluttuante),d el | 6uso dell a chiarificazione e dell 6intery

funzionamento mentale del paziente collegando aspetti inconsci al materiale conscio; quel qualcosa che il

paziente non riesce a comprendere da solo o cheesuoe ad accettare o collegare alla propria vita e ai propri

pensieri di ogni giorno. Cio nonostante, contro le libere associazioni e i collegamenti che il terapeuta puo fare

tra materiale conscio e inconscio, si pongono le resistenze del pazienterche off materiale in piu sul

guale lavorare nel processo psicoterapeutico. Questo mira a rendere il paziente capace di ricordare, interagire

col terapeuta, ripetere per trasformare acquisendo tratti pit evoluti rispetto allo stile di vita patologico.




Il terapeuta mette in gioco la sua personalita, i suoi pensieri, le sue emozioni e anche la sua storia personale

all 6dinterno della relazione terapeutica. La prosp
meccanismi del paziente guitala costruzione di tale relazione. Recenti evidenze dimostrano come |l
terapeuta, con | a sua personalit”™ e |l a sua stori a

sostenuto in passato da Freud. Se il paziente sente il terapeetpemona impenetrabile questo puo creare
alcune difficolta nel processo terapeutico, ad esempio il paziente puo proiettare sul terapeuta i propri vissuti
innescando un indurimento inconscio nel terapeuta. Kohut e prima di lui Adler affermo che la afipacita
provare empatia € uno strumento fondamentale nella relazione terapeutica. In uno studio di Hassentstab et al i

terapeut.i mostrano, ri spetto ai control i, unoi pe
cognitivamentrenonviédf f er enza ri spetto all dempatia emotiva
capacita di regolazione emotiva rispetto al disagio e alla sofferenza altrui (Hassenstab et al., 2007).

Un altro fattore del t er ap enogliintedentcchesedliutitizzgoperindulred e s i |
i cambi ament o, [ cosiddetti Ai nput psicoterapeut
Freud sostenne che gli interventi analitici devono essere rivolti a superare le resistgraaette finché i
sintomi di Cui sof fre possano ridursi e scompar.i
smascheramento del | e met e fittizie, che al i ment a
incoraggiante in cui questiterventi si attuano per riattivaresénso sociale della vifg@dler,1933)

Nel |l di ncontr o c opud scegleradt mantenere lin atteggrarmemte neutele, di astinenza
analitica, O pu, i nvece | av oal paciente di onmagindre varisaegdrin a z i
anche dol orosi dell a propria vita alldédinterno di
cui il controtransfert viene assunto come uno dei vari tipi di incontro possibile. La storia indivitiuale
carattere, l e abitudini e i val or i del | 6anal i sta e
e controtranferald@ di fferenti . Léincontro inoltr.

depositati nei cottitti personali che allo stesso modo diventano un elemento di condivisione e di innesco nella
relazione di coppia analistmziente. Tipi differenti di incontri si vengono a costituire a seconda della
semplicita o della facilita dei modelli di tranfert entrotranfert delineati dai personali modelli di relazioni
oggettuali.

b) Una forma diretta di comprensione esperenziale degli ialteinzional attunemeriGallese, Eagle
Morris, e Migone, 2007) comporta undesper i enz azionenlitsistemtrewandil e s
condivisi che si incentrano su cosa gli altri fanno e sentono e su cosa facciamo e sentiamo noi.

Nel gioco di attunements della relazione terapeutica come si articolano, si sovrappongono, si annullano
finzioni e esperienzeautei che nel | e di nami ¢ he Ingdansiderazaonhelded fatto cha d i
Aiil trattamento coinvolge e trasforma sia il me d i
e mera riedizione di pregressi modelli relazionali, vari@eenfluenzati da finzioni negative, ma dovrebbe
costituire unnuovoprototipo di relazione autentica, in cui le finzioni prevalenti del terapeuta e del paziente
dovrebbero essere positive, finalizzate allo sviluppo socialmente utile del Sé. Oltrezidiei filel paziente,
occorre sottolineare, secondo Rovera, anche quelle del terapeuta connesse per lo piu a non ottimali articolazioni
di Sentimento Sociale e Volonta di Potenza occasionali o strutturali nella motivazione alla professione (Rovera,
1988). La relazione terapeutica € intesa come revisione e ricostrunmoraggiantedello stile di vita, negl
aspetti mi croscopi ci del moment o presente. Léatt
riformulazione di senso della linea diretej propri della fase esplorativa, sono propedeutici per gli agenti
specifici di cambiamento nel percorso psicoterapeutico, come esperienza in vivo di appartenenza e
cooperazione. Identificazione empaticsi presenta espressione avanzata del Sentimenial&del terapeuta
che dovrebbe contagiare implicitamente anche il paziente. L'interpretaziosra&sicheramento delle finzioni
permangono a lungo implicite nella mente del terapeuta e non sempre occorre che siano esplicitate. Lo
psicoterapeutaintaho do si situa nell ' area fAdell ' essere con"
identificatorio per accogliere il deficit, il sentimento di inferiorita verso una compensazione creativa
socialmente utile.

Si ~ detto come olr&erhiagfoercoond d st rcoo mauind cazi oni di e
terapeutica. Glenactments e ci pr oci di funzionamenti emoti vi i nc
mente del terapeuta delle comunicazioni transfentrotransfert e quindoer il cambiamento terapeutico
(Schore, 2014). Questo complesso degli awtn impulsivitra terapeuta e paziente consente di mettere |l
consci o al posto dell édinconsci o, guanto meno nel
accadimento &l setting: non sempre puo essere opportuno al fine del miglioramento/maturazione del Sé del
paziente uresplicito disvelamentmterpretativo. Questo é efficace se accompagnato da una trasformazione

i ncoraggiante del | o s tavotoéRowdra, 2014).c ont r o, del |l 6all ea



c) La relazione terapeuticiaclusivain cui i processi di attaccamento (Wallin, 2009) si ripetono e si
ricreano, in cui si allenta e continuamente si ri
possibile ak esperienze dei pazienti e prestare attenzione non solo a cio che dicono, ma soprattutto a cid che
esprimono con altri mezzi non verbali. Per attivare gli agenti trasformanti & necessario che il terapeuta offra
un valido, autentico e non fittizio, ricormgento e una risposta sintonica alla vasta gamma di comunicazioni,
soprattutto implicite, che i pazienti trasmettono anche con le parole, ma soptedtigtoighe attraverso il
modo di parlare, le pause, il corpo, le emozioni. | modi di fare, di egeesgenti con il paziente, i modi della
mi mi c a, i toni di voce concorrono i mpl i cénmbadiedk nt e
(Gallese, Eagle Morris, e Migone, 2007).

VII. Conclusioni
Le crescenti ricerche della brain science ferono ipotesi interessanti sulle dinamiche profonde che attivano
il cambiamento in psicoterapia invitando a cercare il nucleoamehtto profonddra psicoterapeuta e paziente
nelle reciproche progressivo/regressive (Rovera, 188&)zioniespressioni, memorie impliciteon verbali
piu che esplicite/verbali: cervello destro piu che sinistro, sequenze quindi di contagi e di trasformazioni
reciproche.

1) Gli ingredienti essenziali neurobiologici del cambiamento riguarderebbero una
riorganizazione- attraverso la messa in atto di nuove modalita comportamentali nel settingecchie
memorie verso unauova memorifrutto delcoinvolgimento emotivo ottimale empatico/compassionevole del
terapeuta nella relazione con il paziente. a) Il ter@pémplicitamente imita, copia con solo parziale
consapevolezza, le emozioni dolorose e non del paziente, dalle qualcwigagiato;b) il terapeuta prova
una sua originale corrispondente emozione (che contiene, accoglie, rifiuta, critica, ignowafretaté di
guella che egli ha ricevuto dal paziente; c) questa seconda emozione originata nel terapeuta viene copiata,
imitata dal paziente che costruisce cosi un modo diverso e piu evolutivo di acogliere e reagire al suo proprio
dolore, angoscia, ecc.
Rover a (19 8 8identifidaZioheefdrmativicd es wloim& Ai denti fi cazione |

l ontana dalla mera ripetizione; comeffamgubaneesaehbade
maturato nefare comedurantetutt | 6 ar co del percor so, che =~ tecnic
medesi mo tempoo. Tale processo di identificazione

nel passo citato, osserva Rovera, € analogo a quello che/sigdibie tra paziente e analista. Per attivare gli
agenti trasformanti & necessario offrire un validoitentico e non fittizie setting incoraggiante composto di
riconoscimento e risposta sintonica alla vasta gamma di comunicazioni, soprattutto iropédtpazienti
trasmettono con le parole, ma specialmergde righe,attraverso il modo di parlare, le pause, il corpo, le
emozioni.Qualunque contenuto semantico € contenuto, intessuto in questo simultaneo «commento affettivo»
multimodale nella formali segnali mimici, prosodici e corporei che alternano il significato compreso nel
contenuto stessd. 6 anal i st amerampente com cosidante inflessioni prosodiche diverse che |l
significato dipende dalle caratteristiche non verbali della comunitazio c he | 06 a eMeramepte»g n a n C
pu, trasmettere sorpresa, indifferenza, scetticis
e di altri segnali relazionali che accompagnano il commento (Stern and The Boston change process study
grop, 2012). 11 significato inferito dalldaltro sat
2) Al fini di orientare | 6al |l e égempipcdme pueple ut i ¢
testimonianza (procedurale) € piu incisivo della argomentazione verbale (dichiarativa)! Queste testimonianze
i mplicite sono il ri sultato e | 6or iepanctementdGinotg u e i |
2017)cheristrutturanocalmano, consolano rendono talora assai felélantichememorie patogene.
Il nostro cervello tramitenirror neuronscrea modelli del comportamento altrui allo stesso modo in cui crea
modelli del nostro comportamento: questi agiscono a nostra insapoitdagiano gli altri piu efficacemente
e nonostante le comunicazioni consapevoli. Questi percorsi intrapsichici e relazionali, resi ulteriormente
evidenti dalle neuroscienze, sono le basi delle strategie procedurali di incoraggiamento come aspetti centrali
nel processo di cambiamento.
3)  moments of meetir(@tern and The Boston change process study group, 204@)di per sé, per
via implicita, incoraggianti dal momento che promuovono atteggiamenti e comunicazioni di incontro e di
c ondi v iembodiedesimulatiofGallese, Eagle Morris, e Migone, 20@i8| paziente verso il terapeuta
e viceversa comporta che al paziente passino peniuiar neuronsnon tanto le parole, ma specialmente cio
che veramente € sentito dal terapestat quest o ~ (ri)costruita una ¢ omg
di s ®0 n €lo m@wrapedaraagsce implicitamente, anche senza parole, al paziente diventa protesi
(utile 0 dannosa), un pezzo nuovo del sé del paziente.



Lacomprensione mpati ca autentica il cuore dell 6incorag
angoscia, delusioni, speranze, oltrepassa, rinforza o annulla, confonde i messaggi verbali e gestuali intenzionali
del l e strategi e c o mte. & gsultanb accresautal &li InG@iom tagrga aimene r
trasformante nel settinge responsabilita etiche del terapeuta.

Il contattocontagioprofondodi fiducia, sfiducia, angoscia, delusioni, speranze, oltrepassa, rinforza o annulla,

confonde messaggi verbali e gestuali intenzionali de
Nerisultano accresciuten e | | i nt er azi one r eci p r-eoesponsabiliteecticherdals f o r
terapeuta. La formaziordel profondadel terapat a al |l a conoscenza di s e al

e allora una necessita scientifica e prerequisito etico al contempo. |l paziente impara a trattare sé stesso
copiando implicitamentd modo con cui si sente trattato dal terapeuta nel settiogtesto di regole e
procedure esplicite concordate e soprattutto implicitereate. | tratti della personalita del terapeuta, i suoi

stili di coping verso sé stesso e le proprie ferite, le sue motivazione alla professione, regolano a loro volta e
nuono | 6attitudine alla identificazione empatical
embodied simulatioal paziente. Le virtu psicodinamicfig] testimoniatetrasmesse per contagio, piu spesso

in silenzio per via implicita possono divang le strutture protesiche verso un nuovo, riparato, Sé del paziente.
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Tabella 1

Summary of key regions, their proposed functions, findings implicating them in psychopathology, and relevant psychoanalytic concepts?

Region of Interest

Function Psychiatric Pathology

Psychodynamic Concepts of
Relevance

Amygdala

Negative emotional processing, fear
conditioning, emotional memory, emotional
expression, emotional evaluation, motivated
behavior

Hyperactive in depression,??”-??® hyperactive to
traumatic stimuli in posttraumatic stress
disorder, impaired emotional memory after
damage

Id, drives, pleasure-unpleasure
principal

Brainstem ascending
neurotransmitter
nuclei

Neuromodulation of motivational, attentional,
and emotional processing, generalized
arousal and activational functions

Associated with autonomic dysfunction in
panid/anxiety disorder?2°23°

Psychic energy, drives

Dorsal anterior
cingulate

Cognitive functions: modulation of attention or Hypoactive in depression,?3"-232 increases in
executive functions, response selection, activity, accompany successful treatment of
monitoring competition, motivation, error depression with cognitive behavioral
detection, working memory, task demand therapy'7®
anticipation

Ego, superego, top-down
selection of schema

Dorsomedial prefrontal

cortex

Top-down cognitive processing of complex fear
signals, cognitive interpretation of emotional
stimuli, cognitive regulation of emotion,
attention to emotional experience,
mentalizing (attending to the mental states
of self or others)

Hypoactive in depression?31:232

Ego, superego, schemas
object relations

Dorsolateral prefrontal
cortex

Working memory, attention, executive cognitive Hypoactive in depression?31-233
functions, effortful control (degree of
difficulty), emotion/cognition interactions in
negative mood

Ego, superego

Hippocampus:

posterior/dorsal
(spatial/navigational)

anterior/ventral
(emotional)

Declarative memory, relational processing,

emotional memory, contextual control of fear  volume with depression,?35

Animal literature shows decreased spine-density

premenstrually?3®

Hypoactive in geriatric depression,”** decreased

Schemas, ego, object relations
(anterior/ventral: id)

Insula

Visceral arousal, mediating subjective feeling
states, interoceptive tasks, transient skin
conductance responses

Hyperactive in depression?37.238

Id, pleasure-unpleasure
principal

Tabella 2

© Selects a single “winning”

interpretation within the internal

¢ model for conscious access
(interpretation “E”). Only the

: content of this interpretation can

Frontal-Parietal

Global Workspace
i be held in working memory and Networkp
: used in deliberative decision-
i making and verbal reporting.
Probabilistic . .
—{ sensory s Hierarchical Internal a| Autematic A.ppralsal
Input Mechanisms
— Model

Represented
Probability

- These mechanisms evaluate all represented
ABCDEFGHI . interpretations within the internal model.

Possible Interpretations of
One’s Situation

Therefore, although interpretation “E” is selected
- for conscious access, other probable interpretations

* (such as interpretation “F” and “D”) might also drive

automatic emotional reactions.

Fig. 1. Conscious vs, Unconscious Processing. This figure illustrates how unconscious probabilistic representations within an internal model can result in both 1) non-
probabilistic, “all-or-none” conscious percepts/beliefs and 2) automatic emotional reactions (that may or may not relate to those consciously experienced percepts/beliefs).
Note that while, for simplicity, the figure illustrates a single probability distribution over a single space of possible interpretations, the internal model we describe in the
text includes a large number of separate (but hierarchically linked) hypothesis spaces - each representing a different type of information (e.g., visual vs. auditory) and/or a
different level of description of it (e.g,, perceptual vs, conceptual). As also described in the text, only representations within some of these spaces will be selected for conscious
access at any given time, based on a range of factors (e.g., salience, goal-relevance, etc.).



MINIMASTER

Minimaster 1: Obesita, Diabete e Sindromi Metaboliche

Determinant i psicologiche che influenzano | 60besi
Minna Maria*, Bosco Gabriella**, CanigliBaniela**, Guaghano Maria Teresa**, Fulcheri Mario*.

*Di partimento di Scienze Psicologiche, del {Pasc®aal ute e del Te
**Centro ObesitaClinica Medica Di par ti ment o di Medi ci naUrei vSecriseintz’'e fd&@.| + dd Anvrew
Pescara.

Introduzione

Léobesit”™ =~ una patologia cronica degenerativa, C
(FM), rappresenta la piu diffusa patologia da malnutrizione nelle societa occidentali, & dovuta generalmente,
all assunzi one cilionicamente supenotte al fabbisogupundividubketriserve di massa

grassa sono aumentate al tal punto da rappresentare un rischio per l&sphite, infatti, di Obesita se la

FM =~ superiore al 25% nel | 6 uo mento@omplessid Be¥pesoedrpbreo d o r
- sol o un sintomo, non sempre present e, del | 6 aume
Status: the Use and Interpretation of Anthropometry, 1995; Deurenberg et al.,[2088)guida americane
(National Heart Lung and Blood Institute, North American Association for the Stdd@besity, 2000)
consi diemdinwme | di massa grassa (I MC) il parametro pi
di massa grassa esprime il rapporto trailpesogspre i n chi |l ogrammi e | 6altezz
(IMC = Kg/mC), un BMI>30 indica una Obesita di classe I.

La patogenesi del | Blobgat a " all nunttedfazitome adie. f at t
ambientali (familiari,lavorativi e sociali), abitudini alimentari scorrette, alterazioni metaboliche, patologie
cardiovascolari, disturbi dell dumore e di per sona
Loosetal.,2008. 6 obesi t ™ non plicapgioplena sseeticod, perchérdi olsesitensi muore e risulta

dai dati presentati da tutti i paesi del mondo che esiste un aumento assoluto di questo [t ololepatologia
tipica, anche se non escl usdaratrizatadda unlsignifisative aumdanto d et
dell a morbilit?@ con ripercussioni gravi sull 6asp
guestodéultima |l egato, in particolare, alle disa
| 6 Oith awsnenta il rischio di sviluppare, indipendentemente dalla presenza di comorbilita (Alley et Chang,
2007), disabilita gravi (Chen, 2008) e riduce la possibilita di recupero di una disabilita severa (Rejeski, 2008).
Nel nostro paese, sono state defihitt nee gui da condi viisriteri di scelth del tipaur a d
déintervento e del set t i n @&lintdrvant si zombirano insnwlteplici adn p r
eterogenei opzioni di trattamento (dieteticotrizionale, fisico, comportamentale, psicologico, farmacologico,
chirurgico) (Donini et al., 2010), volti a implementare e mantereengeldita di peso, oltre cherigurre

| 6i ns or g egiecarreldté (Krpnaakr,olBP8Goodrick, 1991; Wilson, 199Mlitchell, 1998; Devlin,

2000; Noel, 2002; Wadden, 2005; Mitchell, 2005).

Le risposte individual:| ai trattament. per | 6obes
nel cambio del peso. | programmi comportamentali per migliorare lg thedhitudini alimentari, aumentare

l'attivita fisica, lo stile di vita e il cambiamento sono la pietra angolare di qualsiasi trattamento dell'obesita
(Devlin, 2000; Noel, 20021l programma di trattamento del paziente con Obesita deve sempre integrare,

un approccio interdisciplinard) intervento nutrizionale finalizzato sia ad ottenere un calo ponderale, sia a
ricostruire abitudini alimentari (qualita, quantita, ritmo) basate su canoni della Dieta Mediterranea anche in
una logica educazionale; 2) ggramma riabilitativo motorio/funzionale (rieducazione funzionale,
ricondizionamento fisico, riabilitazione motoria); 3) educazione terapeutica e interventi psicoterapeutici brevi
focalizzati: interventi psicopedagogici e psicoterapeutici, al fine di onggke non solo le conoscenze, ma
anche | e competenze dei pazienti attraverso il p é
affrontare |l e difficolt”™ psicologiche | egate all b
presenza di eventuali dinamiche psicologiche disfunzionali; 4) nursing riabilitativo (rehabilitation nursing):
interventi svolti da infermieri diretti a migliorare le risposte dei pazienti a malattie croniche, disabilita e stili

di vita patogeniQuesti appocci, pur essendo indicati, hanno mostrato limiti rispetto sia alla compkaaice
costi sia all 6efficacia a lungo termine (Castel ni

1 Obesity and Eating Disorders. Indications for the different levels of Aart#alian Expert Consensus Document.



individui obesi riacquistano circa un terzo del peso peradldoattamento, dopo circa 1 anno (Castelnuovo

et al., 2011).

L6 obesit ™, pur essendo inclusa nella classifica
mediche generali, non compare, nella classificazione del DSM 5 anche se vienepsémgoaosciuta come

una patologia con strette connessioni psicologiche.

Dai dati della letteratura emergono differenti dimensioni Psicologiche e Psicopatologiche che giocano un ruolo
fondament ale nell di nsor genza @Ansia ®¢presniane,iSeeddldlisetnt o d
al., 2004; Yeomanest al.,2009 Wallis et al.,2009, Emozioni (positive e negativelyfdo et al., 2013 tratti

di personalitaCloningeret al., 1993, 1994, De Panfis et al., 2008), motivazione al trattamento (Pietrabissa et
al., 2012).

| soggetti in sovrappeso a dieta, riportano frequentemente il desiderio di mangiare troppo in risposta a stati
ddéani mo positivi 989).dutayia,tstudvsperirhedtaliihdnoo dienbstratolche gli intividui
tendono a consumare grandi quantita di cibo sia se sono alle prese con l'umore positivo (Cools et al., 1992),
sia negativo (Yeomans et al., 2009).

Recenti ricerche hanno messo in evitlenome persone in sovrappeso presentino una compromessa capacita
dicopi ng e c¢ o meibd, ib taermisi diovefatng, én pakienti obesi, sia regolato dalle emozioni
(Ozier et al.,2007)A tal proposito & stato identificato un costrutto chenls& includere alcune delle
dimensioni sopra indicate: la Personalita di Tipo(Distressed Personalityletteralmente personalita
angosciata)E stato introdotto sulla scena della ricerca psicosomatica nel 1996 da Johan Denollet e proposta
come importante stabile fattore psicosociale di rischio coronarico, ma recentemente, € stato identificato come
un fattore di rischio per alterate condizioni mediche generali e psicologiche in diverse popolazioni di pazienti

(Buschur, 2014). La Personalita D é cost#tuit da due tratt.i stabili di per
Al nibizione Socialeodo (Dennolet, 20210), il pri mo,
stabile nel tempo e in diverse situazioni, il secondo, si riferisce alla teralena d i ni bire | 6es

emozioni negative nelle interazioni sociali. Quasi nessuno studio, ad oggi, ha indagato il potenziale ruolo della
Personalita D nei pazienti obesi, ma i dati raccolti, su pazienti diabetici, indicano che potrebbd pssthie i

di condizioni cardiovascolari in questi pazienti, cosi come potrebbe rappresentare un alto rischio di sviluppare
stress emotivo a lungo termine (Nefs et al., 2012). Le persone con Personalita di tipo D sono, in generale, poco
pr opens eioabeguireunaedieta saltare 0 a seguire indicazioni mediche rispetto alle loro controparti
nonTi po D. L6éinibizione sociale, in aggiunt a, pu,
competenza e successivamente ostacolare la rilevadiammportamenti rischiosi per la salute e sintomi
patologici potenzialmente dannosi (Nefs et al., 2012)

Cosi come suggerito da De Panfis #eghi in uno studio del 2007, 6 i dent i fi cazi one dei
o di predisposizione psicopatologisatrebbe aiutare a differenziare gli interventi in modo tale da portare a un
risultato migliore nei trattamenti in diversi sottogruppi di pazienti obesi riducendo-bditaimplementando

| 6ef fi c ac idadimdgeimentp Rulrlungpd temp&iconosere, ciog, che le differenze di personalita

tra i sottogruppi obesi, rappresentano le differenti risposte di trattamento, pud migliorare sia la comprensione
dei medici dei loro pazienti, sia la resistenza al trattamento percepita e possibilmente syggede mirati

(De Panfis et al., 2007).

Léobiettivo del seguente studio preliminare  con
che influenzano | 6insorgenza, il manteni mento e |
Se |l e emozioni e la personalit”™ dell éindividuo gi
intercorre | a Personalit”™ dell édindividuo e il me c
Personalita D, cheoltreadsee r e i ndi ce di vulnerabilit”™ alldinsor
predittivo di un BMI > 30 e se tale relazione si a
Metodologia

Campione

Sono stati intervistati, preliminarmente 189 sogdefipartenenti al campione clinico) 49

maschi (25,93%) e 140 femmi(&4,07%).

| partecipanti appartenenti al Gruppo Clinico sono stati reclutati durante le prime pMiss®o il Centro

Ob e s i tO8peddle $SI Annunziata di Chieti e invitati a compiarestituire il questionaridl consenso
informato scritto & stato richiesto a tutti i partecipanti.

| partecipanti sono stati sottoposti a screening per i disturbi metabolici, valutati mediante esami del sangue e
visita medicenutrizionale (BMI, impedensmetria, curva da carico) a cura del primario del Cento Obesita.

Dal campione clinico iniziale sono stati eliminati 44 soggetti. | criteri di esclusione per 'ammissione erano:



a) la presenza di malattie fisiche gravi e instabili (ad esempio malattie tifelide, disturbi
circolatori o cardiaci) e la gravidanza,
b) comorbilitaper i disturbi psichiatrici in Asse |, tra cui i disturbi alimentari, dati emersi da intervista
e valutazione scale EE3;
¢) Nessuno dei pazienti & stato trattato con sostanze psieaatlia valutazione;
d) Dati mancanti questionari valutativi.
Dopo aver eliminato i casi rispondenti ai criteri di esclusione, il campione finale e costituito da 93 soggetti
(Campione Clinico N=45, Campi one Contmednldil442aNm 48) ,
(DS=16.2) e 27 uomini @ %) , ®ta media AS@OS = 15.1). I Campione Clinico, nello specifico, é
costituito da 11 uomini (24.4%) e 34 donne (75.6%), di eta compresa trai 18 e i 84 ardi.6;DS= 15.5)
e un BMF medio di $.6 DS = 5.2).Ciascun Partecipante del campione Clinico ha effettuato Assessment
PsicologiceClinico: Colloquio iniziale, Sedute di somministrazione Test, Colloquio Conclusivo, per un totale
di quattro incontri, volti ad individuare possibile presenza di psicopatologia significativa rispetto ad un DCA
(BN) e possibile presenza di EDNOS (in particolastutbo da abbuffate/ BED), unitamente alla correzione
EDI-3 [96]. Qui di seguito alcune tabelle descrittive del campione clinico (Tabella 1).

Tabella 1
Gradi di Obesita N % % cumulata
Controllo Normopeso 48 51,5 51,5
Obesita di | grado 7 7,6 59,1
Obesita di Il grado 14 15,1 74,2
Obesita di lll grado 16 17,2 91,4
Grande obesita 8 8,6 100,0
Totale 93 100,0
Strumenti
A ciascun partecipante e stato distribuito un questionario cosadiito¢ specificando che si sarebbe trattata
di undéindagi ne pr omo si<Latteddaadl Asiéoldgia Clirdca, sl totale ridpetto Gdlla e t i
normativa della privacy. Alsoggetto & stato richiesto di rispondere a ciascuna domanda presente,
semplicemente in relazione all éopinione personal e

parte del questionario & costituita da una breve scheda-ammipafica (Alegato 1), che raccoglie
informazioni relative ai dati biografici e anamnestici. La seconda parte del questionario raccoglie diverse scale,
descitte qui di seguito Test DS14Test ED}3.

Lo strumento psicometrico costruito per la misurazione del tigeef3onalita e il DS14 [99], altamente

affidabile e standardizzato N stato soprattutto
del | 6i sol amento social e,
Il test ~ composto da 14 item, set soealemuupascaimiikert | 0 a

a 5 punti (O=falso; 1=per lo piu falso; 2=neutrale; 3=in parte vero; 4=vero), con un punteggio totale da 0 a 28
per ogni sottoscala.

La dimensione NA comprende tre tratti: disforia, preoccupazione e irritabilita, mentre lastine S|
comprende: disagio nelle interazioni sociali, reticenza e padronanza sociale [31].

L'EDI-3 & composto dai 91 item d&DI-2, con risposta graduata da "Sempre" a "Mai". Il test & articolato in

12 scale principali: 3 specifiche per i disturbnaintari e 9 scale psicologiche generali; & stata valutata nello
speci fico | a-3cewlutalatBndehz la peddar® &€ a mettere in atto episodi in cui il soggetto
mangia eccessivamente perdendo i |aadBowautanodd presenza i a b kb
riportata dal soggetto di pensieri e comportamenti riguardanti le abbuffate inclusi episodi in cui si consumano
grandi quantita di cibo in segreto e in seguito ad agitazioni emotive.

Analisi

Per indagare le differenze dei livelliBdersonalita D (DS14) e Soppressione (SOPP) rispetto al BMI sono stati
condotti il Testt per campi oni i ndi pendent i e | 6Anali si d
Soppressione sia della PersonalitaeDinl 6 i ncr ement o did aBMll i sis tdait amecdoinadz
le indicazioni di Baron e Kenny (1986).e anal i si sono state condotte <co

222.5 (DS =1.7) gr controllo



Risultati

Per verificare che vi fossero differenze tra il gruppo di radiot e il gruppo clinico rispetto alle variabili
AAffettivifilniNegatowvaoSeci al ed (di mensioni -testel | a
per campioni indipendenti. Le medie sia di NA sia di S| (e quindi della Personalita Disteess)maggiori

nel campione clinico rispetto al campione di controllo; tale differenza e statisticamente significativa (NA: t(91)
=4.13; p <001; SI: t(91) = 3.81; p.801; DS14: t(91) = 4.10; p.e01).

E stato inoltre verificato se vifosse unavariaze® si gni fi cativa nei |ivelli d
una Personalita di Tipo D.

La variabile APersonalit?@ Do @ stata dicotomizzat
attribuito valore A0 = Nacdnza dirRersonaliteD) 98 statd Attritdilo6l e S|
val ore Al = S30. La nuova variabile dicotomizzat

indipendenti. In effetti, dai risultati (Tabella 8) emerge una differenza significativa dei tiv8MI nei due
gruppi APersonalit”™ D 82890 p<l)fiCBlerodcheomarafésiarto Una Persimalia ( t |
di Tipo D hanno una media del BMI pari a 32.12 (D.S. = 8.03) contro il 27.4 (D.S. = 76y che non
manifestano una Persalita di Tipo D.

Tabella 2:Statistiche di gruppo
Statistiche di gruppo

Personalita D N Media D.S. E.S. Media
BMI No 64 27,3559 7,00340 ,87542
Si 29 32,1307 8,03380 1,49184

Analisi di Mediazione
Prima di procedere sono state verificate tutte le assunzioni suggerite da Barb@Go®ljal fine di verificare

se |l a Personalit”™ D fosse un predittore di wan BMI
eating).
Dir:, 377
DS14 BMI
Med.201*
,395%** 4435
B

Grafico 1: analisi di mediazione

Dal | 6anal i si di medi azione si evince che |l a Per s
BMI> 30 (F(1,92)=15,05, p<.001),echebover eati ng ha un effetto di me
personalit”™ D e BMI>30. L6intero modell o spiega i
Discussioni

La di mensione comportamentale che sembra mediare
ri sultati suggeriscono che | 6assunzione eccessiva

relazioni come meccanismo di coping,questo caso disadattivo, spiegando il 29% della varianza. Il cibo
di verrebbe quindi strumento di mediazione interve



Conclusioni

In conclusione, i risultati di questo studio preliminare suggeriscono che i pazienti obesi utilizzerebbero come
me c ¢ a ni s me eatth@ doned mediaare sia di una persistente affettivita negativa, sia in relazione
all 6l nibi zi one ,uctamentd asqua(t®le Pessanalith Distress sedira essere un predittore
di un Indice di Massa Corporea maggiore di 30. Discriminare e riconoscere la presenza di tali dimensioni
psicologiche, al fine di pianificare dei trattamenti specifici, riducendmp-dut e implementando, sia la
compliance, si a didnafriménto autlingo tetnpo percor si
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L6inter vent-cdnicprsd Iclod eomgh wloat o rtraclinich) sanbze € kcereag i ¢ 0
Tozzi Vincenzo

Introduzione

Negl i ul t i mi anni si sta sempre pi% sviluppando |
nell 6ezi opat ogen e malattieceorganete, nelle tattispecie neidrigualdiedelle patologie
croniche a valenza psicosomatica, aumentando cosi la richiesta di interventi strettamente psatioicgico

nelle varie strutture e reparti ospedalieri. Il diabete in quanto patologi@a& & tanto per il soggetto tanto per

la sua famiglia, un momento esistenziale drammatico, perché con il suo grosso carico stressogeno emozionale
produce in ciascun individuo diverse reazioni psi
fortemente condizionato oltre che dagli stili di coping, anche dalla tipologia di malattia, dal supporto
psicosociale, dagli specifici tratti di personalita, dal significato attribuito alla patologia, da fattori religiosi e
culturali. Poiché il diabete odliziona la vita quotidiana di chi ne e affetto, attraverso le differenti modalita di
coping il paziente puo affrontare la malattia non solo sul piano somatico e comportamentale bensi anche sul
piano emozional e attr av e reatostréssantep(Boscslli P, iSonina N., 2@D8). a d

Léobbligo di una terapia e di uno stile di wvita p
gestione della patologia, risultano essere i fattori primari su cui intervenire. A tal ogler@attedra di
Psicologia Clinica dell édUniversit”™ G. D6Annunzio
con | 6Associazione Psicoanalitica Abruzzese (Chi
Annunziata (Chieti) cooiidato dalla Prof.ssa Ester Vitacolonna, ha dato forma ad un progetto pilota di natura
mul tidisciplinare, garantendo all dinterno del Asi
affinché ogni singolo paziente potesse trovare un livellounicativo personale rispetto alla propria patologia,

e inoltre, per garantire allodéinterno dell 6equi pe

organiche, somatiche, ed emotive. Questa sperimentazione ha preso vita grazie allzzazisind del
personalenedico verso aspetti di natysaicologiceemotivi, rispetto alla difficolta di alcuni pazienti diabetici
nelagesti one personale della cura dell a pat-dndcogi a,
all 0i e88Nr no d

Obiettivi

1 termine ffladerenzado = preferibile a quello impo
paziente segua passivamente gli ordini del medi co
terapeuticad o su una specie di contratto fra peé
dell'intervento € dunque quello di aiutare il paziente a migliorare la propria adesione al programma terapeutico,

a tal propositdo strumento pitefiece per mi gliorare | 6adesione all a
con diabete e il sucoinvolgimento attivoattraverso un percorso educativo adeguato ed individualizzato. La
comprensione della complessita della malattia e, di conseguenza, adrattamento, assieme alla
consapevolezza dei benefici a medio e a lungo termine che derivano da tale trattamento, rappresentano la
mi gliore motivazione per il p &l principald obiettivo della ricereat 0 n
statoque |l o di sottolineare attraverso dati speriment e
ogni malattia organica, nello specifico contesto del diabete meldite essere concepita come risultato finale

di un sistemamulticomponenzialgP. Porcelli, 2009) le cui costituenti sono fattori sociali, relazioni
interpersonali, stress, fattori psicol ogi ci e rel

Materiali e metodi

Scopo dell o studio st atundintegven® pdicaogicbiclinico @renddndodna r e |
considerazione due variabili:
1 Adattamento psice oci al e al di ab et en questianario senmiaistratacon 1D 6 AT °

item su una scala Likert. Questa scala valuta il livello di adattamentoqagamlidel soggetto alla
condizione di malattia nel caso del diabete tipo mellito.

1 Emoglobina glicosilata (HbAlc), un marker biologico che misura una stima della glicemia media dei
tre mesi precedent. i all danal i si o wllore dewelesser@at or i
mantenuto entro il 7% per poter essere consid
| 6i nsorgenza di complicanze.



Allo scopo di verificare le ipotesi sono stati costituiti due gruppi, uno sperimentale e uno di controllo
(sekzi onato presso il Servizio di Di abet ol ogi a di L
con i seguenti criteri di inclusione:

- soggetti affetti da diabete mellito (sia di tipo 1 che di tipo 2);
- eta del soggetto inferiome 70 anni;
- valore di HbAlc superiore a 6.9%.

Gruppo di controllo era costituito da quei pazienti che presentavano un alto livello di Emoglobina Glicosilata
(>7) quindi cattivo controllo metabolico clespone il paziente a rischiidisorgenza complicaeze che non
avevano avuto accesso all éintervento psicologico,
un alto livello di Emoglobina Glicosilata (>7) e che avevano intrapreso il percorso psicologico (12 colloqui
nell 6arco di tre mesi).

Léintervento psicologico

Léintervento psicologico messo in atto in questa
per affrontare adeguatamente | a gestione di mal af
guestione prexde la figura del diabetologo e la figura dello psicologo clinico che collaborano sinergicamente

all o scopo di favorire | daccettazione dell a patol
vita sano che gli permetta di affrontaee | di f fi col t”™ <che |l a gestione del
psicologia <clinica e medicina risulta, in questo

prevenzione, diagnosi, cura e riabilitazione. Quando si fa riferimento akiébitités di collaborazione fra la
psicologia e la medicina, appare sicuramente utile poter far riferimento al modello introdotto dal Prof. Luigi

Sol ano, che attraverso una lunga sperimentazione
bag 0 ( Sol ano, 2011) .avviaaetter@toriclarialpravede and l@apsicologo affianchi

i Medi co di Me di ci na LaGhaiibil#gar di lquesto medellodha mpdrmeksa turmar i o
trasposi zione del |l o stesso all édinterno dei Di pa
nel | 6ambul at olkaileteratuia hayirottre, tirmogtrato ohe la qualita della relazevapeutica

~un i mportante det er mi nimppeto cor il padieatd pogatore iemalattla t r
cronica deve essere improntato sull édempati a, sul |
del |l o st esswo nkdlllaa cauacmpr dmMui one empatica sull a c

rendere il paziente consapevole del ruolo attivo che egli ha nella cura della malattia.

Risultati e discussione

| risultati hanno evidenziato che esiste una correlazionea i | val ore del mar ker |
glicosia a e | 6adattamental alcdrabkfaeriene  negativa,

si riduce il valore del seocnlo e viceversa. Si evince clautando il paziente ad aumerdail proprio
adattamento alla patologia cronica del diabete, attraverso un intervento psicologico, vi € un miglioramento

dell a patol ogia organica. I risultati sono signi
medie, a causa del ridottmmero dei campioni. (Vitacolonna et al., 2010)
Tale studio, seppur pr el i minar-gsicosaciale el cumaael dighétenp o r

mellito e fornisce risultati che il team diabetologico con formazione psicologicayiizaare per ottenere
maggiore aderenza e compliance al trattamento e quindi miglioramento degli esiti.

Conclusione
La presenza di undequipe mul ti di gpscogpdiaienpemette & | 0 a
paziente affetto daunapatolagi cr oni ca a valenza psicosomatica, di

e alla gestione della terapia. In questo progetto pilota si € evidenziato come il paziente che risulta
particol armente adattato al | a trgtaremtd. Ongnigkor apattarerdon t a
alla patologia il risultato della collaborazi on:t
curante. Per ogni specialista che lavora in campo medico conoscere i limiti della propria praifegs&a
confini del proprio ruolo  essenziale per arriva
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Minimaster 2: NeurologiaNeuropsichiatria Infantile -ORL
Cenni per una lettura del modello biepsico-sociale attraverso la prospettiva della complessita
Filippini Roberto

Corpo, attivita psichica e ambiente: la sfida deienplessita

Vorrei proporre una rilettura del modello kigicosociale attraverso la prospettiva della complessita.

Spinto da esigenze di ricerca personali e da quelle della mia attivita professionale quotidiana, in quanto medico
psicoterapeuta, da annado elaborando un modello sistemico e complesso in cui peteyare assieme
processi biologici, contesti ambientali e attivita mentale, nonché i diversi punti di vista della psicologia,

all 6interno di una |l oro interazione complessa, pu
Cio nella convinzionechelddver se el aborazi oni teoriche corrispo
integrazione dei vari gin i del n o st ativitd @schicat f o inkeragdnd le lindreciproca

trasformazione complessa. Mi propongo cioé delineare una orgaitine che prende forma nel tempo su piu

livelli di integrazione.

Léessere umano, con | e perturbazioni che |l o attra
nodo paradossale di intersezione fra mondi di fenomeni che sembrano pecaiédere paralleli. Uno degli

aspetti pitu importanti € che ognuno dei diversi domini mostra suoi propri campi di regolarita di funzionamento,
sembra cioé obbedire a leggi sue proprie. Il fatto che le molecole proteiche continuano a comportarsi da
molecoleproteiche, il rene da rene, le dinamiche psichiche da dinamiche psichiche, le prospettive culturali da
prospettive culturali e le idee da idee, appare altrettanto intuitivo al buon senso comune, quanto la pur

altrettanto i nt ui mane ®vvia la necessitd dedescrivatecogni livedcsds itagrazione
secondo le modalita e le leggi di funzionamento ad esso apprdpeiddeconseguente tentazione di estendere
tal i modal it di descri zi one a lrettanto evya lengessitadiuea d e |

visione olistica, che consideri la organizzazione vivente nella sua globalita conseguente tentazione di
trascurare come approssimazioni le differenze e le peculiarita di ogni livello. Un riduzionismo tendente a
unilateralita irrigidenti ed un olismo tendente a generalizzazioni dissolventi sono gli inevitabili rischi del
mestiere, gli Scilla e i Cariddi, di chi si occupa di fenomeni umani proprio a causa della loro natura complessa.
ARi duzionistano@gnotlriasnba c¢heasial ai spi egazione <cer
complessa. La prima riduce la spiegazione del tutto alle proprieta delle parti prese in isolamento. La seconda
riduce invece le proprieta delle parti alle proprieta del tutm,9o00 ugual mente i n isolan
pp. 160161)

Focalizzando sulla psicologia, si pud osservare attualmente una notevole confusione dei suoi stessi linguaggi,
per cui  talvolta addirittura di §idvisono tiversitivellindpr e nd
integrazione e di osservaziorfd esempioc 6 i | piano dei comportament.i
(cioe del senso) che a questi comportamenti corrisponde. Ognuno dei due livelli ha un suo lessico, una sua
sintassj metodi peculiari. Ognuno di essi porta contributi preziosi, ma per pensarli insieme non possiamo far
confusione fra un |l essico e | o6altro, fra una | ogi c
ad uno solo di esshd esempioes i st e | 6insonni a, come comportament c
quindi oppresso da sensi di colpa, Giovanni non dorme perché paranoico e deve tutto controllare, mentre
Giacomo dorme poco perché & innamorato. Non esiste corrispondenza biuniviolbeeftia(non tutti gli

insonni sono innamorati, né viceversa), né un livello di comprensione pud pretendere di risolvere nelle sue

|l ogiche | 6altro.

Diverse prospettive nella comprensione delpéraatti v
peculiare posizione dell dosservatore nelle scien
l nol tr e, mentr e, ad esempi o, | 6astronomo pu, tra
pensiero, verbali, matematici, egén psicologia, come gia evidenziato ad esempio da Jung (1946/54, pp. 233
4), |l a psiche dell dosservatore traduce tramite | a

Una certa autoreferenzialita € dunque inevitabile (e a mio paeeessaria). Naturalmente cio comporta il
pericolo di una incombente confusione.

Tornando al modello bipsicosociale, tutto cid pone il problema di un assetto teorico che porti a comprendere
le connessioni trasversali fra livelli diversi di organizzaeigpur osservando, studiando e rispettando le leggi

di funzionamenta i campi di regolaritd di ogni livello. Una prospettiva complessa deve considerare sia le
relazioni che le differenze. Gia la nostra grammatica e la nostra sintassi, che impliganataini vista
collocato da tempo immemorabile in uno dei processi che ci costituiscono, quello verbale/logico/razionale, ci
impongono di considerare separatamente differenzgazioni, come due serie di fenomeni distinti. Una



prospettiva complessa chiita invece a pensarle insieme, contemporaneamente: ovvero, piu propriamente, di
vedere le relazioni che si vanno a costituire in differenze, e le differenze che creano relazioni.

Ceruti (1989, p. 118) osserva in proposito come la contrapposizione ditiojppan sistema complesso non
sarebbe della forma classica di Aristotele [A] I
Ad] .

Se li leggiamo insieme nella loro interazione reciproca trasformativa, ogni livello organizzato diverita vinco

e insieme risonanza di fluttuazioni per gli altri livelli: ognuno cioé possibile fattore di ordine e di disordine.
Non abbiamo pi%oataheed af iendiper@®é eBisteant]) end con sistemi, coé
organizzazioni costituite dalleciproche relazioni. La natura della interazione complessa é tale da comportare
una modificazione e una determinazione reciproca dei fattori in interazione. Sul piano epistemologico, la

nozione di Acausa | inear e efaf idci efinptreedc i wii e naen tdeu negsut
Fondamentale risulta il ruol o dell 6osservatore e
come osservazione oggettiva di fenomeni da cogliere nelle loro proprieta invarianti da un osservatore esterno
alsi st ema. I n una considerazione complessa | 6osse]
dall 6interno il fenomeno osservat o, i ntanto che |
comunque e in ogni caso tener presentecteme r i |l eva Gal l ese, ALe invar.i
vanno viste esclusivamente come caratteristiche intrinseche del mondo fisico, ma come il risultato
dell 6interazione peculiare con organi smi agenti o
In una consideone complessa b ambi ent e di venta il contesto di u
usare | a definizione di LeDoux: Adi un contesto
una raccolta di stimolio (LeDoux, p. 174).

Perun altro verso, Kar | i rivisita il concetto di i
ad agire. Ad esempi o, Afuna aggressione riflette

|l 6i ntenzione di aglioe 6Kamqluiest D9®2r modO®Y i choéi st
interazione fra un certo contesto ambientale e un bisogno. Dove il bisogno consiste in uno stato interno di un
vivente in un dato momento, in rapporto alle connessioni interne che mantdaga@oorganizzazione: le
finalit”™ interne di undorgani zzazione intese ¢co0me
Kant rivisitati da Goethe e da Nietzsche (Filippini, 2009).

Possono sembrare questioni astratte, ma ci portantadiesite nella nostra realta quotidiana palpitante di

vita, dove un assetto cognitivo ed un turbamento emotivo interiore (quindi un senso) si fondono in ogni
esperienza reale. Nell 6infinito affresco ogpad rea
cospicuo uno stimolo anziché un altro? Che cosa ha senso per noi? Che cosa é reale? Perché nel medesim
ufficio, nello stesso momento Aldo é attentissimo al senso di colpa risvegliatogli dal caratteraccio-del capo
ufficio, mentre Giovanni si strugg#i non riuscire a guardare negli occhi la bella segretaria? Sia nella nostra
vita sia di fronte al nostro paziente, & impossibile non porsi continuamente domande come questa, per evitare
| 6 aiunppanno di appiattire |l aggestraabdbetdéebublra cemkt U
paziente)Dunquedi restare mentalmente ed emotivamente intrappolati nella parzialita della nostra riduzione

(o in quella del paziente). Riconoscendola invece come inevitabile parzialita di lettura (unaipabspet

momento in cui la realta agisce su noi e noi agiamo sulla realta dotandola di siex@smome lettura simbolica

i essa puo darci informazioni preziose sul nostra organizzazione interna o su quella del paziente proprio in
base all aceil $spét divap@ri mentare come fAstimoloo (p
un el emento del reale oppure un altro (il caratte
A questo propositmm e | | dambi t o cdgeilivhéanteressante ibrhodeja peoposto da Varela (1986,

pp. 6869): una determinata perturbazione del modo esterno viene riconosciuta quando si accoppia con una
perturbazione entro il sistema. Fluttuazioni che avvengono all'interno delle conndsiiorganizzazione si
relazionano con fluttuazioni esternke "riconoscono” e vi "si riconoscone'selezionandole.

La selezione di elementi esterni, il loro stesso configurarsi e il loro utilizzo avviene in rapporto alle relazioni
interne dell'organizzzione e alle loro variazioni. Cioé fluttuazioni esterne divengono relazioni se costituiscono
opportunita rispetto all'organizzazione del sisterima quel momentoln altre parole un'‘organizzazione
complessa non entra in relazione con l'esterno in base pdra e semplice gioco di probabilita, ma ad una
combinazione di probabilita e diossibilita cioé la dove all'interno di un fluttuare di probabilita si
costituiscono varchi di possibilita

Interessante notare come anche Popper (Popper, 1990) intibdaoeetto dipropensionea | | 6i nt er no
gioco delle probabilit™, invertendo | 6ordine ger
possibilita pesate, ossia tendenze o propensioni a divenire reali, siabasaldella tendenza delle aie
statistiche a rimanere stabili. Le propensioni non devono essere pensate semplicemente come la tendenza d



un dado truccato a privilegiare cert.i risultati,

a una situazione (dellaqualam ur al ment e | 6oggetto fa parte) [ é] l
conseguenza | e propensioni o (Popper, 1990, p. 22)
che, gettatan un certo contestdiauna propensiona far uscire un numero piuttosto che tutti gli altri.

Sempre a questo proposito,e | | 6 ambi t o del | &sultp snpoctante auy piaano ctinicm ih mi ¢ &

model |l o dell appoggi o oggettual e pr oposntsuw prdpgio Gi | |
equilibrio dinamico appoggiandosi alle sue basi biologiche e al suo contesto ambientale. Ha qualcosa a che
fare con la coazione a ripetere, ma intesa come possibilita di mantenere una struttura psichica secondo modalita
sue proprie. Si trattdi scelte di oggetto, ma soprattutto di reazioni che una persona induce in chi gli & accanto,
senza rendersene conto e senza valenza simbolica: un sistema ripetitivo di azioni che suscita reazioni, in
funzione della sua problematica interna. Siccome witeae anche nel colloquio con il terapeuta, a seconda
della comprensione e della reazione di questoul ti
di essere oppure occasione di cambiamento.

Esiste infatti, come rileva Gilliéron 1 994 ) , unbéasi mmetria inevitabile f
anche smentire le aspettativeioé la conformazioné del soggetto. Anzi, quasi sempre presto o tardi lo fa.

1 rapporto con | doggetto noni pgualblkee avsvyencaeat:
gualche aspetto del soggetto, della sua organizzazione, oppure entra in risonanza con qualche fluttuazione di
relativo disordine alldéinterno della stessatoorgan
pud cioé diventare significativo. A mio parere, queste considerazioni ci portano nel cuore della reale
complessit”™ dell 6attivit”™ psichica, interazione p
rappresentazione oggettuale, prodatai modi e dalla storia della nostra organizzazione psichica, e cid che é
oggettivo nella realt”™ dell 8Al tro non meno che ne
Vedi amo comparire in accenno | 6inel tdi kxiolne | diomeare
significativo (appassiona e distrugge nello stesso tempo il soggetto) perché rispecchia, € in risonanza con un
altrettanto inevitabile conflittinterno al soggettoSiamo nella dimensione tipica e congeniale alla psicologia
dinamica, nka quale la presenza del conflitto & un aspetto fondamenéaledynamische le da il nomeE il

conflitto che porta a conoscere veramente e sem
del |l 6organi zzazione interna del soggetto stesso.
Tutt o ci | aggiunge unbéulteri or e pedsiernden@nenologenmeldcui ¢ o mp

linguaggio soggetto e oggetto si costituiscono a vicenda in un unico processo di formazione reciproca, come
discusso ad esempio da Gallese (2006) (nors@ @ao degli scopritori dei neuroni specchio) che cita tra gl

altri riferimenti MerleawPonty (1945). Sul piano della rappresentazione psichica soggetto e oggetto vengono

a esistere attraverso le loro reciproche trasformazioni, ma la tonalita affegiaodmgiunge porta nella
relazione | o stato corporeo con i Suoi bi sogni [
ineludibilmente reali. Una verita di base dunque esiste realmente, ed ancora le nostre costruzioni psichiche, e
vincolal 6 at t i vi-e le nosteiriamdiriziora in terapia. Anche se alla nostra coscienza, osservatrice
collocatadentroil nostro sistema psichico, tale realta vera puo darsi soltanto come costruzione di un sistema
di fenomeni.

Possiamo riferirci ancha importanti esiti della ricerca nelle neuroscienze, ad esempio il modello di Edelman

o quello di Damasio. Ogni singolo quadro mentale che costituisce il flusso della attivita psichica di fondo, la
coscienza primaria oppure quella nucleare, incorpord siseimondo esterno sia | o st
mentale consiste in una relazione in cui reciprocamente ambiente e corpo vengono dotati di senso, pur
permanendo essi due realta di base. Notiamo che il processo avviene sulla base delle configurazioni
pree@dentemente assunte dal sistema (facilitate). La memoria risulta cioé una proprieta di sistema, consistente
in una ricategorizzazione, nell e condi zioni pres
memoria & una forma assumial presenteal sistema.

Un organismo vivente non si orienta nel suo ambiente secondo un gioco di probabiit@anu possibilita

secondo bisogni attivati dalle connessioni interne della loro organizzazione, in base alla facilitazione di
connessioni delle configarioni precedenti. Anzi, piu l'organizzazione sara complessa piu essa risultera
flessibile nel selezionare varchi di possibilitd. Essa si orienteraselegionando al suo internoe quindi
nellambiente - stati altamente improbabili in rapporto al discidersi di possibilita. Piu invece
l'organizzazione sara rigida su qualche versante, piu in quell'attivita restera vicina alle curve di probabilita.
Una psicologia ancorata nelle sue descrizioni e previsioni a puri calcoli matematici di probabilita, all'at
pratico dell'osservazione clinica sara dunque intrinsecamente e costitutivamente disposta a colludere con gli
stati patologici dei suoi pazienti, specialmente di quelli piu gravi. Pil una personalita € patologica piu le sue
reazioni, i suoi pensierisuoi orizzonti saranno infatti prevedibili, cioé probabili. Al contrario, una personalita



complessa risulta meno prevedibile, piu creativa, piu pronta al gioco e al creare prospettive di possibilita
allinterno di un ambiente probabile, e contemporaneaneii adattiva se messa a confronto con
improbabilitd ambientali.

Le future forne dell'organizzazione non sopcevedibili a partire dalle condizioni attuali del sistema: non ci
sono sviluppi deterministicamente prefissati (teleologia), uma andamento tefenziale del sistema
(teleonomia): il futuro & aperto.

All'interno di un sistema instabile, che si mantiene lontano dall'equilibrio, fluttuazioni verranno continuamente
selezionate a partire e in rapporto con le connessioni interne che costituisconalita & la forma
dell'organizzazione e in rapporto con fluttuazioni instabili fornite dall'ambiente circostante in cui
l'organizzazione € immersa. Da questa continua selezione, I'organizzazione trarra nuove relazioni interne,
dungue nuove finalitad internéunque nuove forme. Proprio quelle che dalla scienza classica sono scartate
come approssimaziont aree di disordine relativo allinterno del sistema, fluttuazioni all'interno
dell'organizzazione datarisultano fondamentali per i processi di formazidet sistema. Ogni sistema & un
unicum irripetibile quanto alle sue connessioni interne e al loro evolversi nel tempo, imprevedibile per un
osservatore esterno, ma anche per un osservatore interno al sistema, meno che meno sara generalizzabile i
base a aradigmi dati, validi peogni organizzazioné per ogni individuo.

Al l 6interno di una sala operatori a: esempi o clin
ambiente

Considerando | o spazio |Iimitato dell dintervento e
portare un esempio di applicazione, per mezzo del quale accennare ad elementi biologici, ambientali e
psicologici nella loro interazione compées: . Léesempi o consente di metter e

in cui, grazie a un opportuno intervento da parte di un ambiente che si porge come offerta cognitiva e affettiva
e risorsa di regolazione emotiva, esperienze corporee ed emotive possyacekorate e rese pensabili. |l
sentimento della soggettivita e della propria autonomia personale possono essere addirittura nutriti proprio in
condizioni limite, che di per sé potrebbero risultare soltanto traumatiche e profondamente regressive sul pi
emozionale.

Inoltre, mi pare un esempio particolarmente calzante in un Congresso della Societa Italiana di Psicoterapia
Medica dato che propone una stretta interazione fra scienze psicologiche e terapie mediche, e mostra una attiva
collaborazione franedici e psicologi in un ambiente imprevedibile: la sala operatoria.

Si tratta di unbesperienza in corso presso | 60spe
dell a Dr.sa Giovanna Cacci a fricagaom la coltaleosaziooends psitolodi,e d e
medici, infermieri e personale delle sale operatorie.

Immaginiamo un bambino di 3, 4 o 5 anni che entra in sala operatoria. Diverse realta confluiscono
immediatamente, da diversi piani, in un insieme gravementmatico.

In primo luogo, ildistacco dalla mamméul piano biochimico si traduce in un calo degli oppiacei endogeni,

con conseguente possibile panico. A cid si aggiunge il contatto, improvviso e imprevedibileddorgih o t o
bambino si ritrova in un andnte nuovo, estraneo, completamente diverso da tutti quelli in cui & abituato a

muover si. Ma | 6i gnhoto si presenta anche nell a mal
sa che cosa ). Di f ront e adiraséidurgziooetviene brastaménie meno,e v e
la paura fa irruzione. La paura in primo luogo consiste in rapide variazioni corporee e viscerali, pressione
arteriosa, pol so, sudorazione, tempeste odalamdnal i

cio si aggiunge ancora dlolore fisicq o la sua imminente previsione, con altri circuiti viscerali e ormonali
attivati.

Tutto cid ci riporta alle terribili angosce primordiali, quelle senza nome, impensabili descritte da Winnicott
(che non a casesercitd a lungo come pediatra prima di dedicarsi alla psicoanalisi).

In undintervista fatta in Scandinavia a bambini s
ritrovarsi in un ambiente estraneo, seguita dal dolore, dalla presagizaghe, dalla separazione dagli amici.

La migliore risulta invece il gioco (Pelander T. et al., 2010).

Queste condizioni dei bambini da lei seguiti durante gli interventi sono apparsi subito intollerabili alla Dr.sa
Cacciafiori, in conflitto con le sumotivazioni professionali. Esercitare come anestesista significa combattere

il dolore, alleviare le sofferenze, non permettere che vengano procurate.

Nel tempo, ha percio elaborato un suo metodo.

Innanzi tutto, la madre (o il padre) accompagna il bambimdentro la sala operatoria, talvolta portandolo in
bracci o, e standogl i accanto fino all oéinduzione d



Viene inoltre cercato dalla anestesista un contat
mostra la sal@peratoria, gli spiega che cosa ci andra a fare, che cosa gli verra fatto. Gli viene spiegato (se
molto piccolo giocando con bambolotti o pupazzi) che poi si trovera con una flebo e con un cerotto sulla ferita
operatoria.

Tutto cid ha rispondenza nelle mescienzeAd esempiol.eDoux (1996) distingue due circuiti di attivazione

della paura. Lo stimolo attivatore della paura, soprattutto se imprevisto ed imprevedibile, dal talamo passa alla
amigdala, che a sua volta attiva rapidamente modificazioni somatisicerali ed endocrine. Un altro circuito

dal talamo fa invece capo all éi ppocampo, collegat
| 6azione dell 6amigdal a. Tutto ci, cons egghifecatie i par
stati emoti vi precedenti . Esiste tuttavia undasim

maturano lentamente dopo la nascita del bambino, non prima dei tre anni (questo & uno dei motivi della amnesia
infantile, per cuitutti noi non possiamo ricordare i primi anni di vita), mentre la amigdala e le reazioni
viscerali/endocrine sono attive molto piu precocemente, gia a sette mesi. Per questo, a una ingenua
considerazione psicologica centrata sulla coscienza e sulla pres@ssenza di ricordi coscienti, per lungo
tempo e sembrato superfluo curarsi piu di tanto del dolore e dei terrori dei bambini piccoli. Invece il corpo ha
una sua memoria, basata su circuiti non dicibili, non pensabili, ma molto attivi. Anche in sege#nione

centrata sulla amigdala € molto piu velolmltre, per dare un senso alla esperienza, abbiamo visto, la via
del | 6i ppocampo pu, agire paragonandol a al signi fi
Il bambino pud conteare lo stress ed elaborare ugualmente sempunaginare Ecco dunque il significato del
gioco, che Winnicott descrive come funzione trans
davant. all 6i mprevi st o. ,Parsene & duoghi Saprattuitodilebanbiao viereen s
indotto a elaborara suo modo il suo ruolo

Le funzioni transizionali gioco, sogno, ma anche la parola e la spiegazione condivisa possono avere una
funzione transizionalé permettono di immaginare liberente e secondo modalita proprie, di estendere la
propria presa narcisistica su persone e cose, di crearle nella mente nel mentre che vengono incontrate nella
realta. La realta potenzialmente ignota e spaventosa nella sua estraneita, cosi come laswagnenad
apparire come essere autonomo e diverso all éori zz
parte trovata.

Al bambino viene data la possibilita di giocare, sia da solo, sia come forma di spiegazione offertagli dalla
anestesistagia insieme a psicologi vestiti da clown e con oggetti che ritrovera in sala opefastata anche
allestita una apposita stanza, all déingresso dell a
immagini colorate, pupazzi, pallongin

E evidente dai filmati il sollievo dei bambini, il loro muoversi relativamente a loro agio nella sala operatoria,

o il loro impegno nel gareggiare con gli psicologi nel gonfiare palloncini fin sul tavolo operatorio. In uno studio
randomizzato in doppio ciec@on bambini dai tre ai dodici anni, ASAl] con consenso informato dei
genitori, un gruppo di bambini ha eseguito premedicazione preoperatoria con Midazolam senza gioco e
clownterapia. Un secondo gruppo € stato accompagnato da due clown (in real@gipsicnon € stata
praticata premedicazione con Midazolam. Il gioco puo rendere superfluadagsiesia con Midazolam.

Un test, MYP A S, valuta | 6ansia del bambino sia preced
operatoria. Un altrotes TAI , valuta | 6ansia del genitore. C o me
operatoria piu ansiosi sono figli dei genitori pit ansiosi.

Accanto alla preparazione psicologica del bambino, & indispensabile preparare anche i genitori. Spiegare loro
cio che verra fatto, come verra fatto, il senso di cio che viene fatto. Non si tratta soltanto di ottenerne il consenso

i nformato, doveroso obbligo di |l egge, ma spesso d
poi scegliere da quale genigoiarsi accompagnare in sala operatoria. Quasi sempre sceglie il pit rassicurante,
cio il meno apprensivo. Come pi%¥% volte ci si ren

eccessiva, non contenibile indica che il genitore eleggglitd & contenitore della propria ansia e della propria
problematicita, gliela riversa dentro, e non viceversa come sarebbe fisiologico.

Il medico in questo modo funziona da regolatore esterno delle emozioni del bambino e come prolungamento
delle figure geitoriali. Ha anche la funzione di regolatore esterno delle emozioni dei genitori. Con bambini
molto piccoli & indispensabile agire sulla madre. Infatti, come ricorda Winnicott, non esistono propriamente
una madre e un lattante, ma un sistema rAbanebino

Cerchiamo di comprendere cid che accade davanti a quella sala operatoria, come occasione di esemplificare
una integrazione di piani ambientali, neurobiologici, psicologici.



Vediamo una sorta di contrappunto fra concezioni provenienti dalla neurdbiaogoncezioni della
psicologia dinamica. Le emozioni sono in origine una condizione corporea. Un moto del corpo, una risposta a
uno stimolo non comprensibile, che attraversa il corpo, a sua volta senza poter essere compresa, pensata,
nominata. Le emoziorsono la composizione del sangue, livelli ormonali, perturbazioni viscerali, il battito del
cuor e, la frequenza del respiro;l e aesctoamtfazmane
puo inondare la mente, come uno tzunami che sconvolge i pensieri, blocca azioni finalizzate. Esistono vari
i vel li di i ntegrazione, nel tronco dell 6encefalo
nel tempomentalizzata, diventare in seguito consapevole. Nel linguaggio di Damasio, puo diventare cosi un
senti ment o. Nel l i nguaggi o di Freud, un affetto.
essere pensato. Ed & sempre un affatodto a qualcunoyispetto aqualcosa. In questo modo gli altri umani

e le situazioni possono essere conosciuti e riconosciuti attraverso il sentimento che suscitano in noi. Affetto,

attrazione, paura, rabbiaé nAall séndetantdb dakbegdrabe quaestd | a
dagli affettio (Modell, 1984, p. 138). 11 mondo d
Ogni persona e oghni cosa ci S i presenta attraver
| énezione viene elaborata nella mente e diventa un affetto (ovvero un sentimento).
fiRel ati vamente di ffusa, all 6inizi o, finch® resta
nel momento in cui entra a far parte del discorso interibore. modo st esso i n cui unaoe
di pende dal modo in cui il linguaggio |l a interprei
p. 67).

Il processo per cui le emozioni prendono forma e diventano sentimenti pensatiilivéirso chi o cio che i

suscita, € lungo e laborioso. E descritto da Damasio (1999) come accoppiamento fra stati attuali del Sé e quelli
corrent. del mondo esterno. Egl i denomina questo
guesto modomvalore viene aggiunto a determinati oggetti. La coscienza ci dice quello che si prova, ma anche
guello che si prova riguardo a una determinata cosa.

Nella lettura moderna della psicologia dinamica molti disturbi di personalita, come pure diverse iforme d
dipendenze patologiche, vengono ascritti a difficolta di contatto con il proprio stato affettivo interno, e quindi
con | 6ambiente.

Notiamo | 6apparente paradosso: modelli delle neur
dinamicacomer gono a indicare che | e nostre emozioni, |
dei processi piu carnali, per prendecerf ma p si ¢ hi ¢ a intemzorespsolurigatancon figure eu n 6
situazioni del | 6amipsicemnd ®i. alUsn ae meomge zd alnled dr @ani z z ¢

nostre esperienze interiori pit corporee, quelle che ci fanno individui e dotano di senso la nostra esistenza.
Non é possibile che le emozioni prendano forma in noi senza una relazione con qastetmm a noi. Le
emozioni possono essere nominate, comprese, pensate quando qualcun altro le vede, le nomina, da un senso
cio che ci inonda da dentro. Questo sguardo che vede, e ci permette di vederci, e, quindi, di vedere a nostra
volta gli altri diveata uno specchio in cui possiamo a nostra volta vederci. Costituisce una relazione che Kohut
(1971) ha denS®bdbnata pogygengament o del nostro S®
i mportanza, per cui s i a mme che ¢i peomette dirvederld & Sud \@lta granele, e s s
grandioso- rassicurante. Questo sguardo puo in seguito essere elaborato, cioé interiorizzato in vario modo.
Diventa una presenza interiore, e un vedersi, un
ALa di sponi bi |l i-$3é¢nondaltanto perntette che si digpigghitagpmpriatamente la grandiosita
del bambino, ma anche il sentimento che per lui sia giusto prendersi cura di sé. In altre parole, la fantasia
del |l 6onni potenza infantile permegtcapdai fantaasla d
(Krystal, 1988/1993, p. 250)

Nel |l esempi o del |l bospedal e, grazie all dattenzione
dunque acquistare un suo r uol o sicusaednsé,ipromio quantodleo p e r
circostanze corporee (malattia, dol ore, paura) e
sentimento di terrorizzante impotenza interiore.

Wi nni cott ha posto | 0ac c elaholdingsHoltlirig @ anthe abbhraccamee tedere ¢ o
in braccio. Un contatto originario di corpi, attraverso il quale impariamo chi siamo e in quale modo siamo. Le
emozioni vengono riconosciute da una madre che le contiene. Ci si identifica, ma non akae Bexcio le
riconosce e le restituisce bonificate, cioé umanizzate dai suoi modi e dotate di senso.

Un vissuto traumatico e tale sul piano psichico in quanto il tumulto emotivo suscitato & troppo intenso o di
qualita troppo incomprensibile per le attwapacita di categorizzazione della mente. Un dolore, ma anche un
piacere, 0 una paura, non pensabile, non dicibile, non organizzabile in un tessuto di senso.



Il terrore senza nome, impensabile di Winnicott pud residuare in un galleggiare in un mareoesthe
minaccia in ogni momento di sommergere oppure un inquietante vuoto, dentro, senza riferimento, senza
distinzioni.

Abitualmente diamo per scontato che nella mente ci siano delle rappresentapensieri, immagini,
sentimenti, ricordi e chequeste trovino la loro espressione. Ma se ascoltiamo cio che avviene in noi quando
riflettiamo su un problema e sempre nuovi abbozzi
liberta creando di pensiero in pensiero il nostro discorso, aisemdiamo conto che né le rappresentazioni,

né le espressioni sono un dato di fatto, un che di gia pronto, gia dato nella mente. Specialmente quando
cerchiamo di essere creativi, di esprimere la vita che pulsa dentro di noi, di dire cio che proviarobee ci
realmente vogliamo, ci accorgiamo che cio che abbiamo dentro si forma secondo suoi tempi e suoi modi.

Per comprendere il significato di cid che avviene davanti a quella sala operatoria, abbiamo visto che possiamo
riferirci alla dimensione transizienl e descr i tta da Wi nni cotieconassalac ui |
mente del bambinoment re condi vide parole e stati dobéani mo,
le sogna, prendendo a poco a poco il posto di impulsi, di gestisaltionli azioni senza senso. Un mondo di
accadimenti senza senso né connessiaaelervi dentro € la vertigine e lo smarrimento del pahidiventa

attivit”™ psichica. Anche per Piaget i ndmogshkeensahb
egl i abbia a disposizione un campo di attivit”™ il
suo assimilare larealtssés t esso: il gioco trasforma | a realt”™ a
stessa &€ compiacemp reazione a modelli esterni.

Cercare dunque Ale parole per dirl oo, un gi oco i}
sogno fAper i mmaginarlod =~ un modo per rendere Vi s

un ignoto isponde Attivita psichica non & risposta a stimoli, e neppure soltanto ricerca attiva di stimoli. E un
processo che consiste nel dare e nel prendere form@stassi non meno che agli stimoli.

Da esperienze come queste pud a poco a poco emergegatisi presenti, reali, attivi in un proprio modo,

che non sia compiacenza o reazione verso | dambi en
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Minimaster 3: Dipendenze e Psicoinfettivologia

Giovani e alcol: nuovi stili di consumo e abuso
Dott. Moreno Marcucéi
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Sommario

Negl i ul t i mi decenni si  assistit oficaziome degl stliudin i p a
consumo ed abuso nei confronti dell 6utilizzo del/l

Sono cambiate le sostanze di assunzione e il bere & divenuta uno stile di comportamento sociale.
Contemporaneamente stanno iniziando a manifestarsiddiéigiii abuso molto pericolosi e dannosi sul piano
della tossicita.

Negli ultimi decenni, nei paesi occidentali, si & assistito ad un cambiamento negli stili di consumo e abuso
delle sostanze alcoliche.

Rispetto alle generazioni precedenti i nuovi slilconsumo si inseriscono in un atteggiamento di vita work
hardpl ay har d, in cui il tempo infrasettimanale del
delle attivita ludiche

Mettendo a confronto lavori del passato gia svolti su campiogiodani studenti universitari, si vanno a
descrivere nuovi comportamenti di abuso giovanile come il kinigéing e, piu il fenomeno della nek
nomination.

Un cambiamento di stile

I n p a sitfizzd eccedsido di sostanze alcoliche avveniva in ref@zia delle problematiche che
affliggevano la vita del soggetto o almeno cosvemamo p or t at i eceedsivo conswump ¢ sogtanzer e |
alcoliche e, in genere tutti i comportamenti che si discostavano dalla norma.

Negli ultimi decenni abbiamo assistiad una diminuzione in senso assoluto del consumo della sostanza ma,
molto pil concentrata in periodi di tempo assoluto, principalmente nei-ev@klkcome avviene nei paesi
anglosassoni e finalizzata al raggiungimento di gravi stati di alterazione dadlarca con notevoli danni per

il sistema nervoso dei soggetti interessati.

Bisogna pero riconoscere ¢ha fronte di comportamenti sempre pit dannosi e provocatori il numero di
soggetti alcolisti, cioé utilizzatori quotidiani di sostanze alcoliche €& diibain

Negli stili di consumo attuale, € come se i soggetti utilizzatori riescano ad avere un consumo controllato
durantda settimana lavorativa, mentredilizzo delle sostanze alcoliche sia inserito in quel gruppo di sostanze
finalizzate al raggiungimea dello sballo infrasettimanale.

Lo shallo settimanale € ormai un rito sociale e come tale va recitato nei giorni e nei luoghi prestabiliti dai
sacerdoti del rito: bar per gli aperitivi, amd scot
psicoattive rave partytalvolta anche casalinghi.

Le leggi difficilmente permettono di sanzionata trasgredisce le regole della somministrazione ai minori e
anche nei casi nei quali cid avviene normalmente non viene applicata la samgatetermina la chiusura

d e ésérdzio per un determinato periodo perché cid produrrebbe una perdita diegianmattive dei
lavoratori dipendenti.

Se ne conviene, cosa che anche i giovani hanno chiaramente capito che, il guadagno economico ha molto piu
valore rispetto alla tutela della salute di molti adolescenti e dei gravi danniffisisi endranno a prode on

lwso smodato dell 6al col

D6 al t rlamacdchinatdel consumo deve avere costantemente i suoi riti sacrificali e le sue vittime e, come
vedremo nei nuovi stili/riti di consumo la sfida del rischio con il conseguente successo diventa sempre piu
allettante anzi, il valore della vita diviene secondario rispetto al successo che si pud avere per una settimana in
rete o su altro sociadet work.




La nek nomination

Nasce su facebook in Australia, i nominati, in genere tre, dovranno bere davantiegentze di casa
collegate in rete con tutto il gruppo di amici, vince che beve di piu utilizzando la miniera piu rischiosa.
Attualmente, nel mondo, si sono registrati cinque decessi, in Italia, fortunatamente, fino ad ora si registra un
come etilico risolb.

I'l vincitore della gara verr”™ successivamente fpo
Alcune interviste con degli adolescenti che conoscono il fenomeno ci hanno chiarito che essere nominati non
€ evento negativo anzi, essere nominathe@ coa d e s i d e r adpportunith di potef dinmmosrard ilo
proprio valore nel contempo avere un momento di riconoscimento per le proprie capacita.

Il gioco nasce quindi come sfida nei riguardi dei limiti del proprio corpo e al vincitore vetrgmurtati onori

da eroe.

Il binge drinking: | 6abbuffatta alcolica

Consiste nel bere importanti quantita di alcool in periodi di tempo molto breve.

Questo comportamento e finalizzato ad ottenere un rapido aumento del tasso alcolico e quindi delleialterazio
delle funzioni cognitive.

Anche in questo caso il bere non e finalizzato ad uno stato di ebrezza che permette di facilitare la relazione e
di superare i problemi di eccessivo controllo personale, viceversa si realizza in breve tempo uno stato di
compleb isolamento dal mondo circostante.

Alcuni giovani adolescenti residenti in comunita terapeutiche ci dicono che le ragazze adottana gfilistess

di comportamento e praticano attivitd sessuali solo con coetanei che sono nel loro stesso stato di ebrezza
alcolica.

Lo stile di binge drinking € praticato in fasce di eta superiori a quelle della nek nomination.

Si é tentato di fare delle ipotesi su questa differenza alcune delle quali adducono al fatto che nella fase dello
svincolo dalla famiglia e di realiazione di una propria vita sociale il soggetto cerca delle prove che possano
confermare il proprio valore e | e proprie capacit
E probabile che nel tempo potremmo descrivere nuovi riti di coasnmovi stili e comportamenti, il mondo

delle dipendenze ci ha abituati a continue trasformazioni e cambiamenti, in una costante giostra di interazioni
fra soggetti e valori sociali e sfruttamento dei giovani considerati pi come merce di scambiosudiccon

che come promesse di una societa futura.

Forse € il caso di chiedersi se questa necessita di uscire dalla vita quotidiana, sempre piu descritti nella
letteratura ( vedi Le Breton op. cit) o nel cinema ( Sean Penn@00hh t o t he wi loadm@d pr oo
Vantage)attraverso il weelend dello sballo non necessiti di essere affrontati tramite la costruzioni di spazi
dialettici fra giovani, adulti, le scuole nel tentativo di conoscere invece di aumentare costantemente le norme
repressive che, se da urate ci danno la sensazione di maggior controllo, in realta impediscono di sviluppare
nuove strategie di intervento efficaci e non inci
molto funzionale ai percorsi di frammentazione sociale.

Lo studio del mondo delle dipendenze, dagli abeftantain poi, dovrebbe averci insegnato che il nostro
lavoro di psicoterapeuti € immerso un contesto sociale il quaié propone costantemente una delega di
risoluzioni di problematiche individuali ctstesprimono nel contesto sociale, scotomizzando che sono proprio

i valori e i messaggi che lo stesso contesto contribuisce a formare.

Dobbiamo quindi i nterrogarci sull &6 anali si del | a
responsaitita che abbiamo come professionisti della salute mentale interagendo costantemente con la realta
sociale che ci circonda evitando di rimanere chiusi nei nostri studi perché il mondo giovanile delle sostanze ce
lo ha chiesto molte volte e credo che spesstamo sottratti a queste richieste.
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Fattori di rischio e fattori di protezione nel funzionamento sessuale femminile
Di Nardo Mari&

*PhD,Uni ver sit?’ degl i St wPéscaraii G. D6OANNnuUunziod Chieti

Introduzione

La salute sessuale & fondamentale sia per il benessere figsooosdo degli individui, delle coppie e delle
famiglie, ma anche per lo sviluppo economico e sociale di comunita e intere nazioni.

La sessualita € una parte complessa di ciascun individuo e include manifestazioni fisiche e psicologiche di
piacere @ntimita e puo essere influenzata da diversi fattori: cultura, credenze religiose e tradizioni familiari,
eta, esperienza e condizioni di salute.

Il funzionamento sessuale € una componente essenziale della vita, pertanto una qualche disfunzione in questo
ambito puo avere un impatto negativo sul benessere individuale. In accordo con-¥/Di8Misfunzione

sessuale e caratterizzata da un disturbo dei processi che regolano il ciclo di risposta sessuale o da dolore
associato all é6a,20l3vi t” sessuale (DSM

Recenti studi hanno sottolineato che i disturbi sessuali femminili sono altamente prevalenti nella popolazione
generale eelle donne il ciclo di risposta sessuale puo essere alterato in una o piu delle seguenti dimensioni:
desiderio, eccitazione fisi¢ lubrificazione, orgasmo, soddisfazione, dolore (Rosen, 1995).

| dati piu atuali indicano che nelle doniledisturbo sessuale piu frequente é caratterizzato da disfunzioni del
desiderio e desil deecanalze onred e lmehe presentaplisfiunzioaisessuadi | e
multiple (Mc Cabe, 2015).

La disfunzione sessuale femminile (FSD) tuttavia, ha suscitato maggiore interesse solo negli ultimi decenni e
nei vari studile disfunzioni sessuali nelle donne sono state messe in relaziatra multicausali, per

esempio: variabili mediche, biologiche, psicologiche, sdeimografiche, esperienze sessuali, attitudini e
caratteristiche relazionali (Laumann et al. 1999, Berma net al., 2001, Graziottin et al. 2009, Leiblum et al.
1999).

La prevalenza della disfunzione sessuale femminile, relativa ad alterazioni nel ciclo di risposta sessuale
(desiderio, eccitazione, lubrificazione, orgasmo, soddisfazione e dolore sessuale) aumenta con l'eta, inoltre, la
presenza di un livello di istruzione piasso, lo stato di disoccupazione, la presenza di malattie croniche e la
menopausa sono importanti fattori di rischio che possono causare disfunzione sessuale (Cayan et al., 2004).
Attual ment e i dat i circa | 0ep etividella ESD sogd aacora $carsie o n s
secondo alcuni autori (West, et al., 2004) esistono due grandi sfide per poter definire la prevalenza di tale
disturbo nella popolazione mondiale: la prima riguarda la definizione in uso per i disturbi sessualbeda se

S i riferisce alloutilizzo di strument i psicometr.i
recente, i fattori | egati all b6esperienza sessual e
sul rischio di siluppare una disfunzione sessuale nelle doibieg).

Attual mente infatt.i di ver si studi hanno riscontr

rilevando che un rapporto insoddisfacente con il proprio partner influenza il funzionaesniale e la qualita
della vita sessuale, in generale.

Un interessante ambito di ricerca riguarda | 6im
funzionamento sessuale sia nei maschi che nelle femmine (Rados et al., 2014; Galazka et al. 2#01ek; Ribe

al., 2015).

La |l etteratura mostra che molte coppie sono i mpre

la gravidanza e questo € in parte dovuto a insufficienti informazioni che la coppia ha sulla vita sessuale e sui
numerosi fattori che di solito ndono a compromettere il funzionamento sessuale durante la gravidanza
(Bustan et al., 1995; Hyde et al., 1996; Von Sydow, 1999).

In uno studio attuale (Gagazka et al ., 2014) , son
che si verifcano durante i 3 trimestri della gravidanza e che possono incidere sul funzionamento sessuale nelle
donne (Galazka et al. 2014).

Tutti i parametri valutati nello studio (desiderio, eccitazione, lubrificazione, orgasmo, la soddisfazione e
dolore) diminuvao i n modo significativo con | 6evoluzione
i parametro che, pi % di tutti gl i al tri, ~ di min
In generale lo studio ha rilevato che il funzionamergesgale risulta compromesso e l'attivitd sessuale
diminuisce con il progredire della gravidanza, in particolare nel terzo trimestre.



Obiettivi

Léobiettivo generale del presente studio  stato
rischio e di protezione nel funzionamento sessuale femminile in un campione non clinico.

Nello specifico sono stati presi in considerazione i seguenti obiettivi:

1) indagine della relazione tra funzionamento sessuale e atteggiamenti sessuali;

2) indagine della relsaone tra funzionamento sessuale e presenza di una relazione affettiva stabile;

3) analisi della relazione tra funzionamento sessuale e numero di gravidanze e/o aborti;

4) analisi della relazione tra funzionamento sessuale, eta del menarca e/o climaterio;

5) analig della relazione tra funzionamento sessuale e la presenza di attivita autoerotica.

Ipotesi
1) esiste una relazione significativa tra la presenza di specifici atteggiamenti sessuali e il funzionamento

sessuale nelle donne;
2) le donne che si trovano in urelazione affettiva stabile hanno un migliore funzionamento sessuale;
3) esiste una relazione significativa tra il numero di aborti e/o gravidanze e il funzionamento sessuale;
4) esiste una relazione significativa tra le trasformazioni inerenti il climaterioiezionamento sessuale.

Metodologia: Campione

N. 462 soggetti di sesso femminile, reclutati in random sampling, le cui caratteristiche sono di seguito elencate:
- eta media: 27.23 SD+9.05 (range: eta minimé &8 massima 68);

- scolarita: elementa@®4% (N.2), licenza media 4.6% (N.23), diploma 46.7% (N.233), Laurea 35.7% (N.178);

- impiego: studentesse 57.3% (N.286), disoccupate 8% (N.40), occupate 15% (N.75), studentesse/lavoratrici
6.6% (N.33), casalinghe 4.4% (N.22);

- stato civile: nubili 71.9%N.359), coniugate 10.8% (N.54), separate/divorziate 2.2% N.11), conviventi 1.2%
(N.6);

Il criterio di esclusione é stato stabilito in riferimento alla presenza di malattie croniche di valenza
psicosomatica quali diabete e malattie cardiovascolari.

Nessun soggetto del campione in analisi presentava un disturbo in Asse |, in atto o in remissione, cosi come
riporto dal Manuale Diagnostico e Statistico dei Disturbi Mefit@&iSM V (Apa, 2013), nessun soggetto si
trovava in una condizione di gravidanza o guettum.

Strumenti

Scheda anagrafica e sesstrelazionale(Di Nardo M.,): costruita ad hoc e somministrata al fine di raccogliere
informazioni relative a: eta, provenienza, scolarita, presenza di patologie cliniche, uso di farmaci, orientamento
sessuale, eta del menarca, climaterio, numero di gravidanze, nuinadrortii educazione sessuale (uso di
contraccettivi, masturbazione, soddisfacimento sessuale), rapporti interpersonali di tipo sessuale e affettivo.

Il Female Sexual Function Index(FSFI) & uno strumento sekport su 19tem, utilizzato per valutare le
dimensioni chiave della funzione sessuale femminile, cosi come descritto da Rosen et al. (2000). Questo
strumento € stato sviluppato per aiutare la diagnosi clinica di disfunzione sessuale nelle donne, valutata su sei
domini specifici misurati nelleultim quattro setti mane. LOoObiettivo
variabili (desiderio, eccitazione, lubrificazione, orgasmo e dolore), negli studi clinici sperimiedi@dimini

specifici sono: 1. Desiderio, 2. Eccitazione Fisica, 3. Lubrifaag, 4. Orgasmo, 5. Soddisfazione, 6. Dolore.

La Sexual Attitude Scale(SAS),una scal a i deata per valutare | datt
confronti delle espressioni della sessualitd umana (Hudson, Murphy, Nurius, 1992). A differenalirdelle

scale, questa non richiede che ci sia un problema personale o sociale da valutare, essendo destinata ad esplora
solamente convinzioni personali riguardo la sessualita.

| punteggi in questa scala, percio, non esprimono necessariamente disturbi di interesse clinico. Il suo uso,
tuttavia, secondo gli autori, puo risultare particolarmente utile quando il soggetto si trova a disagio, in conflitto,
con gli atteggiamentielsepr essi oni dell a sesswualit”™ proprie de
La scala & adatta alla valutazione e allo studio degli atteggiamenti culturali e personali del soggetto nei
confronti delle espressioni della sessualitd. E composta da 25 item che espitggg@mmenti positivi e

negativi nei confronti delle modalita espressive della vita sessuale.















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































