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CONDIVIDERE
L’IMPEGNO SOLIDALE
Adriana Pelliccia e Marzia Mattei

In questo numero di ”Appunti del Centro …” abbiamo sentito l’esigen-
za di condividere con i nostri lettori due importanti iniziative nelle quali  
il Centro Terapia Cognitiva è impegnato da qualche anno. Due progetti 
diversi che hanno in comune i soggetti, adolescenti, e gli scopi, favorire 
l’educazione alla mondialità e dare una chance a ragazze per un’altra vita 
possibile. L’incontro con “Qui le Stelle”, associazione Onlus, ci ha messo 
in contatto con una realtà, “Centro Claudia e Sognanon” una casa di ac-
coglienza per ragazze dai 13 ai 17 anni maltrattate, sfruttate, vendute. 
Sono affi date al centro dal Giudice Tutelare, su segnalazione del Corpo 
di Polizia delegato alla tutela dei minori. L’Associazione fi nanzia il pro-
getto di recupero e formazione che consentirà a ciascuna di loro di essere 
reinserita nella comunità locale e avviata a un’attività lavorativa con il 
sostegno economico del micro credito. Nel Centro operano la direttrice, 
due animatrici, un maestro alfabetizzatore e un economo, tutto personale 
locale. Il Centro è dotato di laboratori per la produzione di sapone e di 
manioca, tessitura e parrucchiere e sorge in una delle zone più povere 
dell’Africa, il Benin, nel villaggio di Calavi, dove ancora vige lo schiavi-
smo e la vendita dei minori, a causa del disagio economico familiare. Da 
cinque anni il Centro Terapia Cognitiva ha adottato il progetto e ne segue 
lo sviluppo appoggiando le iniziative di Qui le stelle” per raccogliere fondi. 
L’altra iniziativa è la borsa di studio annuale messa a disposizione dell’As-
sociazione Onlus “Intercultura” che invia all’estero per un anno di studio 
ragazzi liceali che hanno voglia di fare un’esperienza interculturale ospiti 
di famiglie straniere. Con le nostre borse di studio sono partiti ragazzi per 
la Cina, Argentina, Ecuador, Stati Uniti, Germania, Svezia. Ci piace l’idea 
che questi ragazzi abbiano la possibilità di conoscere altri modelli educa-
tivi e di istruzione, condividiamo la fi losofi a dell’associazione Intercultura 
“che vuole contribuire alla creazione di una società mondiale pacifi cata, 
attraverso la conoscenza reciproca in un’età in cui la mente è più aperta 
e priva di pregiudizi”. E’ stato possibile attuare queste iniziative anche 
grazie  a  parte delle quote Scuola dei nostri studenti. Ci da soddisfazione 
pensare che il Centro Terapia Cognitiva promuova formazione non solo 
attraverso la Scuola, ma sia inserito in un contesto sociale e abbia tra i 
suoi scopi anche l’attenzione al dialogo e la sensibilizzazione a tematiche 
sociali e interculturali. 
Questo numero di Appunti, interamente dedicato alla pubblicazione di 
tesi di Specializzazione che la Commissione ha ritenuto lodevoli, ci è sem-
brata l’occasione per condividere con voi una parte signifi cativa della no-
stra storia. 
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CASO CLINICO: 
EMILY THE STRANGE

Liberamente tratto dalla tesi di specializzazione 
di Francesca Bellorini* 

Ai miei pazienti grazie di essere stati tali … in tutti i sensi
Al mio cotrainer, ai luminosi , alla mia terapeuta, ai tutor, …
grazie di essere stati pazienti.

0.0 PREMESSA

Scrivo queste poche righe di premessa dopo aver già scritto il caso, 
all’ultimo, in ritardo, come al mio solito e di notte … (questo credo 
dica già molto di me …)
Credo che il punto di partenza o forse di arrivo possa essere la 
consapevolezza delle motivazioni tacite che mi hanno portata a 
scegliere proprio questo caso e non un altro.
Oltre che alle motivazioni tacite che mi hanno portato, a scriverlo, 
come dicevo, all’ultimo, in ritardo, come al mio solito e di notte 
…, ma queste me le vedrò con la mia terapeuta nel nostro apposito 
setting …
Per quanto riguarda questo caso … era già scelto, una scelta “di 
pancia” potrei defi nirla, non ho nemmeno dovuto pensare a quale 
caso avrei portato, è sempre stato ovvio, nella mia testa, che mi 
sarei specializzata “raccontando” alla commissione di Emily, del 
nostro percorso, delle mie diffi coltà, delle mie emozioni … questo 
caso in qualche modo rappresenta il mio percorso di formazione 
professionale e personale come terapeuta …
Durante la diffi cile stesura del caso, continuando nel frattempo 
a vedere Emily in studio, tutto ciò che scrivevo non mi sembrava 

* Psicologa, 
Psicoterapeuta.

U.S.C. di 
Neuropsichiatria 

Infantile. 
Ospedali Riuniti 

di Bergamo.
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mai abbastanza esaustivo, restare all’interno delle 20 pagine un 
obbiettivo irrealizzabile, un sacrifi cio inestimabile non includere 
molte delle cose accadute in terapia che ci hanno portate a questo 
punto … 
La struttura un po’ narrativa del testo, che forse lo fa assomigliare 
per alcuni aspetti ad una storia più che alla presentazione di un 
caso clinico, dice molto di me di come ho vissuto questa terapia e 
di come guardandomi indietro me la sono raccontata. 

INIZIO TERAPIA: febbraio  2007
TERMINE TERAPIA: in corso 
N. SEDUTE: circa 90 (attualmente a cadenza quindicinale)
  

I nomi e gli altri dati anagrafi ci di persone e di località riportati nel seguente caso 
clinico sono volutamente fi ttizi sia per motivi deontologici che per motivi di rispetto 
della privacy, come previsto dalla legge 196/03 e successive modifi che.

1. ANAMNESI

“Sono nata dove solo Dio sa dove …”

Emily attualmente ha 18 anni e frequenta il liceo. È nata in Sud 
America, è stata adottata ed è giunta in Italia quando aveva circa 
sei mesi. I suoi genitori si sono separati quando lei aveva 8 anni e 
frequentava la 3° elementare. Quando si presenta alla prima con-
sultazione abita con la mamma e la nonna materna, frequenta re-
golarmente la casa del papà dove trascorre una notte a settimana e 
un fi ne settimana alternato. La mamma Magda lavora in una bou-
tique e il papà Roberto ha un lavoro dirigenziale in una azienda ed 
è attivamente impegnato in politica.
Il rendimento scolastico di Emily è sempre stato molto buono, nel 
corso del tempo però l’andamento e l’impegno scolastico hanno 
avuto importanti fl essioni di pari passo con alcuni importanti mo-
menti di diffi coltà. 
Emily ha molti amici che frequenta quotidianamente, all’interno 
della sua classe della scuola superiore ha anche dei rapporti for-
temente confl ittuali con alcune sue compagne, è rappresentante di 
classe e svolge questo ruolo in modo molto attivo, inoltre frequenta 
il gruppo dell’oratorio dove riveste il ruolo di educatrice per i più 
piccoli.
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2. PRESENTAZIONE DEL CASO

All’inizio della consultazione Emily è una ragazzina di 16 anni 
con un bel viso tondo, una carnagione leggermente ambrata e oc-
chi neri penetranti ed indagatori. Ha uno stile prevalentemente 
“dark”, ma mutevole nel tempo, è un’adolescente disincantata, 
che dice di non credere alle apparenze né di voler apparire, i suoi 
lunghi capelli neri negli anni hanno subito tutte le possibili petti-
nature e colorazioni, ciuffi  viola, rossi, blu. Quando apro la porta 
dello studio non so mai che stile mi aspetta …
Nei suoi occhi scorre evidente un velo di tristezza, durante le se-
dute mi fi ssa da dietro la frangia e quel suo sguardo a volte è stato 
molto diffi cile da reggere.
Durante i primi colloqui spesso si tocca i capelli arrotolandoli su 
un dito e inizia a strapparli uno a uno, parlandone dice che la 
rilassa e aggiunge anche “ti lascio qui qualcosa di me mi piace 
pensare che ti resti qualche cosa in questo studio e di ritrovarlo 
qui quando torno”. 
La comunicazione non verbale ha assunto sempre una notevole 
importanza, spesso Emily durante i nostri incontri, nei momenti 
“caldi”, fa un movimento ripetitivo con le mani come fosse un 
ragnetto allo specchio “è un movimento che mi rilassa”…

3. I “PRIMI CONTATTI”

Prima di entrare nel merito del primo colloquio mi sembra im-
portante riassumere come è avvenuto il nostro contatto che è stato 
tutt’altro che lineare.
Il primo contatto è avvenuto presso uno lo sportello per adole-
scenti, quando Emily frequentava la seconda media. 
Emily si è presentata con sua migliore amica Clotilde, per diffi coltà 
nella relazione i genitori. Allo sportello usufruiscono di 5 incontri, 
già in quei colloqui Emily mi era sembrata molto in diffi coltà ri-
spetto alla relazione con i genitori. 
Secondo contatto dopo circa 8 mesi, dopo una serata di forma-
zione rivolta ai genitori, Emily si presenta con il padre e, in la-
crime, chiede di potermi parlare da sola. Dice che sta malissimo 
che continua a piangere, racconta della morte del nonno e diffi cili 
rapporti con  la mamma “è fuori di testa, urla per niente, ho paura 
di lei”. In questo breve colloquio Emily mi appare disperata, anche 
fi sicamente è molto cambiata, la trovo gonfi a.
Emily mi chiede di continuare i nostri colloqui da sola nel mio 
studio ed il padre chiede di potermi contattare telefonicamente.
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A distanza di qualche settimana mi contatta il padre chiedendo 
un colloquio per loro genitori. A seguito di questo colloquio non 
seguirà una consultazione con Emily, i genitori infatti sono in pro-
fondo disaccordo sulla necessità della ragazza di ricevere l’aiuto 
psicologico che lei fortemente chiede. La madre è contraria perché 
pensa che sia solo un modo per attirare la loro attenzione e per far 
sentire in colpa lei. Il padre insiste perché comunque la fi glia abbia 
un colloquio con me, per “sicurezza” dice. 
Il terzo contatto avviene dopo circa un anno, ricevo un messaggio 
concitato di Emily sulla mia segreteria telefonica. Con voce grave 
dice “Ciao, sono Emily volevo chiederti se possiamo continuare i 
nostri incontri… per favore chiamami subito, cioè appena puoi, 
insomma, a questo numero …”
Quando la richiamo mi dice che è riuscita a recuperare li mio nu-
mero di cellulare perché ha bisogno di parlarmi, chiedo se i suoi 
genitori sono a conoscenza di questa sua iniziativa e mi dice che il 
padre è d’accordo mentre la madre non sa che mi ha chiamata e 
che, comunque, in questo lungo periodo, più volte ha provato, con 
l’aiuto del papà, a convincere la mamma per potermi contattare, 
ma lei lo ha sempre proibito e si è sempre molto arrabbiata.
Le spiego che affi nché possiamo incontrarci entrambi i genitori 
devono essere informati e consenzienti, le propongo di parlare di-
rettamente io con la madre, ma lei, intimorita, risponde di no che 
si arrabbierebbe e che preferisce riparlargliene lei e che poi mi 
richiamerà per farmi sapere come è andata.
Mi sento profondamente impotente e ineffi cace per non poterla in-
contrare senza il consenso dei genitori.
Dopo circa una settimana, di grande attesa da parte mia, la mam-
ma di Emily mi contatta dicendomi: “Dottoressa sono d’accordo.”
Fisso dunque, a fatica, visti i numerosi vincoli che pongono e gli 
impegni lavorativi di entrambi i genitori, un primo colloquio in 
studio con tutti: Emily, madre, padre.

4.  PRIMO COLLOQUIO E CONTRATTO TERAPEUTICO

Poche ore prima del colloquio ricevo una chiamata dal cellulare di 
Emily e un messaggio sulla segreteria telefonica  in cui è registrata 
solo musica ad alto volume.
Al primo colloquio Emily si presenta con mamma e papà, per circa 
metà incontro restano tutti in studio, poi resto sola con Emily e alla 
fi ne rientrano tutti per il contratto terapeutico.
Sia per il fatto che Emily è minorenne, sia per le diffi coltà incon-
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trate per iniziare questa consultazione, sia per la confl ittualità tra 
i genitori, ritengo utile fare un contratto esplicitato in ogni suo 
punto con tutti e tre.
Vengono defi nite le regole di contatto: si concorda che lo “spazio 
terapeutico” è di Emily e che qualunque cosa verrà detta nel mio 
studio rimarrà comunque segreta. Nei confronti di Emily manterrò 
invece la massima trasparenza e avvertirò di eventuali contatti te-
lefonici da parte dei genitori. Concordiamo che se riterrò necessa-
rio parlare con i genitori Emily ne sarà resa partecipe. Si concorda 
la frequenza settimanale delle sedute e che sarà Emily a comuni-
carmi eventuali sedute mancate. Poiché Emily ha un motorino e 
per impegni di lavoro dei genitori si recherà da me utilizzando tale 
mezzo, concordiamo che qualora Emily non arrivasse in terapia 
senza avvertire io la chiamerò e se non avrò risposta da lei avver-
tirò i genitori. 

Nota sul terapeuta: Probabilmente l’aver esplicitato un contratto 
così rigido è dovuto alla mia inesperienza e alla mia diffi coltà ad 
affrontare un inizio di consultazione così diffi cile e tempi così lun-
ghi tra un contatto e l’altro. 
Il fatto che la madre fosse palesemente contraria alla consultazio-
ne mi preoccupava molto. Ero pervasa da un senso di impotenza 
per il fatto che questa ragazza con degli occhi così sofferenti avesse 
incontrato così tanti ostacoli per ricevere l’aiuto che chiedeva a 
gran voce. 
In quelle fasi di attesa così lunghe tra un contatto e l’altro, mi 
sentivo impotente nel non poterla incontrare se i suoi genitori non 
fossero stati d’accordo. 
Emily ha sempre detto che il nostro “percorso era iniziato allo 
sportello” e ne parlava come se non ci fossero state interruzioni; 
anche per me, in realtà, il processo terapeutico benché non si sia 
concretizzato per lungo tempo con dei colloqui è continuato anche 
negli anni in cui non ci siamo viste.  In alcuni degli scritti che Emily 
mi porterà nelle prime sedute che risalgono alle prime fasi tra un 
contatto e l’altro spesso fa riferimento ai nostri colloqui e al per-
corso che freme per iniziare “inizierò un percorso con la psicologa 
che veniva a scuola” scriverà in un tema.
Crede che i lunghi tempi di attesa, le aspettative, tradite (sia per 
me che per lei) per iniziare un percorso insieme abbiano profonda-
mente inciso nella nostra relazione e abbiano favorito l’attivazione 
del sistema interpersonale di tipo cooperativo.
L’aver comunque formalizzato un contratto così rigido anche con 
i genitori si è rivelato utile durante le diverse fasi della terapia. 
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2° colloquio, di fatto il primo solo con Emily, che senza i geni-
tori mi sembra molto più a suo agio e mi esplicita: “è stato strano 
la scorsa volta vederli qui insieme a parlare di me …” mi confi da 
che da un lato le ha fatto piacere che io li avessi “richiamati” e 
che le piace essere al centro delle loro attenzioni, ma ora da sola 
con me si sente più a suo agio. Emily ha già avuto la possibilità di 
conoscermi allo sportello e si rivolge a me dandomi del tu inoltre 
abbiamo già condiviso alcune modalità di lavoro.
Mi dice che ha voluto portarmi qualche cosa di sé, la sua storia 
“per quel che ho potuto buttarla giù”, così mi consegna una chia-
vetta Usb chiedendomi di tenerla e di vederne il contenuto: foto 
sue, foto di amici … e uno scritto sulla sua vita, due pagine fi tte, 
fi tte scritte in viola su fondo nero.
La modalità di scrivere e di disegnare era già stata utilizzata anche 
allo sportello e con Emily la utilizzeremo molto anche in seduta.

Nota sul terapeuta: Alla fi ne di questo nostro “primo colloquio”, 
oltre alle solite emozioni di curiosità mista a preoccupazione, che 
spesso mi accompagnano dopo il primo colloquio con un nuovo 
paziente, ricordo di aver provato anche una sensazione di fi ducia, 
del tipo “eccoci, ce l’abbiamo fatta.” (almeno a partire).Lo spo-
stamento di setting dallo sportello della scuola al mio studio mi fa 
inizialmente ritenere utile sottolineare alcune differenze sulle mo-
dalità di funzionamento dello sportello e su come invece funziona 
nel mio studio (frequenza, appuntamenti saltati …), ma di fatto 
risultano essere solo una mia inutile preoccupazione “tecnica” … 
la relazione si è già instaurata e continua.

5. SINTOMATOLOGIA PORTATA DAL PAZIENTE

Emily mi riporta una profonda sofferenza, la sensazione di per-
dersi, di sentirsi come un puzzle con molti buchi; buchi nella sua 
memoria, pezzi di vita che non possiede e non riesce a riportare 
alla memoria. Mi confi da di avere la sensazione di andare in pezzi, 
di sentirsi pervasa da un profondo senso di vuoto che non riesce a 
colmare, alcuni ricordi, quando riaffi orano alla memoria, le sem-
brano mine capaci di mandarla in mille pezzi.
Passa ore da sola, in casa, senza uscire, sdraiata sul letto, isolata 
mentalmente dal mondo esterno, in un mondo tutto suo (che du-
rante la terapia deciderà di chiamare B 612). Nella prime fasi della 
consultazione sente forte il rischio di essere inghiottita da questo 
nulla come in un vortice. Emily si è fatta l’idea che questo mondo 
parallelo sia un modo per fuggire dal mondo in cui vive, che non le 
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piace e da un rapporto diffi coltoso con una madre che, a suo dire, 
“pensa solo alle apparenze e a se stessa”.

6. STORIA FAMILIARE E DI SVILUPPO

6.1 L’adozione

“Non mi viene in mente nulla per descrivere la mia vita.

Non so da dove partire.

Forse è meglio dall’inizio.

… Sono nata dove solo Dio sa dove …

Non sono stata allevata dalla mia generatrice …

 è successo che se né andata, abbandonandomi…”

(Emily)

Più volte nel corso del nostro percorso Emily, racconterà, scriverà, 
disegnerà, queste prime fasi della sua adozione, aggiungendo, to-
gliendo, rileggendo i comportamenti dei protagonisti. Nel suo rac-
conto Emily, sottolinea quanto sia importante per lei essere stata 
fortemente voluta, attesa e scelta da questa nuova famiglia, piovu-
ta dal cielo. Il nonno quando era in vita è stato l’unico con il quale 
si poteva parlare dell’adozione “sarebbe stato disposto a vendere 
la casa costruita con fatica pur di portarmi a casa”.
Nel racconto emergono anche temi di rifi uto, racconta infatti come 
una famiglia alla quale era stata precedentemente abbinata non 
l’abbia voluta “non sanno cosa di sono persi ora sono bellissima.” 
Racconta anche di come alcuni parenti della madre non fossero in 
accordo su questa sua scelta di adottare un bambino e come per 
questo motivo il rapporto tra loro si sia incrinato.
Emily racconta anche della suora che l’ha accudita per i primi 
mesi di vita e che (verso la fi ne della terapia) la verrà a trovare in 
Italia portando una foto di loro due insieme.

6.1.1 I generatori

Emily si rivolgerà ai sui genitori biologici chiamandoli “genera-
tori” nelle prime fasi della terapia parlerà di loro sempre con un 
certo distacco, che lascerà poi il posto ad una curiosità rispetto 
alle motivazione che li hanno spinti o “costretti” ad abbandonarla 
in ospedale “pregheranno per me?” e poi ad una ambivalenza tra 
l’idea di “iniziare una nuova stirpe” fantasticando sul fatto che i 
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suoi fi gli possano assomigliare soltanto a lei ed ad un suo futuro 
compagno e il desiderio di avere invece un fratello o una sorella 
che le assomiglino in giro per il mondo.
Di recente ha verbalizzato il desiderio di visitare il suo paese di 
origine per conoscerlo. Per il suo 18esimo compleanno ha chiesto 
e ottenuto dai genitori tutta la documentazione relativa alla sua 
nascita e alla sua adozione.
In una vacanza, con il padre in Est Europa, ha visitato un orfano-
trofi o ed ha iniziato ad immaginare di poter fare delle ricerche per 
scoprire qualche cosa di più sulla sua storia.

6.2 Famiglie di origine dei genitori

6.2.1 Famiglia del padre

Nonno paterno Ambrogio, a detta del papà di Emily soffriva di 
forte depressione, è stato ricoverato a lungo in ospedale psichia-
trico ed è morto quando lui era solo un ragazzo. Il papà durante 
un colloquio esprimerà il sospetto/certezza che si sia trattato di un 
suicidio. Ad Emily non era mai stata raccontata questa tragedia, 
scopre questo fatto a circa 15 anni e chiede spiegazioni al padre.
Il padre riferisce in un colloquio in cui sono presenti lui e Emily 
che a seguito di questa sua tragica esperienza è molto preoccu-
pato per alcune “patologie che coinvolgono la mente”, per questo 
motivo dice di aver forse voluto ignorare alcuni comportamenti 
di Emily che gli facevano paura. Nel confessare questo lascia tra-
sparire una vibrante commozione che per un attimo è palpabile e 
anche se fi sicamente non avviene è come se Emily ed il padre si 
abbracciassero, ed io lascio scorrere questa emozione, intenerita. 
Dura solo un attimo, poi il padre si ricompone ed Emily, quasi ad 
accudirlo, sottolinea che comunque è un argomento di cui hanno 
parlato insieme.
Il padre ricorda inoltre che da giovane era molto preoccupato per 
la salute della madre “dormivo con lei e controllavo se respirava 
durante il sonno”; ricorda di aver passato un’adolescenza molto 
diffi cile a causa della morte del padre e di essersi trovato nella con-
dizione di crescere in fretta e di assumersi delle responsabilità che 
gli sono spettate prima del tempo. Si è dedicato in modo puntuale 
a raggiungere degli obbiettivi che si era prefi ssato, lavorando duro 
e laureandosi con il  massimo dei voti prima del tempo.
Nonna paterna Aloise, è descritta come una fi gura debole ma 
accogliente, si occupava di Emily quando era piccola e malata. 
Deceduta da molti anni.
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6.2.2 Famiglia della madre

Nonna Gertrude che all’inizio della consultazione vive nella stes-
sa casa con Emily e la mamma. Gertrude si occupa della casa e 
cucina per loro. Ha un rapporto molto confl ittuale con la fi glia 
Magda, “a tavola stanno zitte, appena aprono bocca litigano”. 
Alla mamma non va mai bene quello che dice la nonna e la tratta 
molto male, lei però non si trattiene dal commentare tutto quello 
che fa la fi glia. Dopo la morte del nonno Emily vede la nonna for-
temente depressa ed è preoccupata per lei: “dovrebbe venire da te.”
Nonno Rubicondo deceduto nel 2003 quando Emily era in 3° 
media che ed è sempre stato per lei una fi gura di riferimento, è lui 
che andò a prenderla per portarla in Italia, lui le curava le ginoc-
chia sbucciate, che le ha insegnato a giocare a scacchi, che ha tra-
scorso ore raccontandole la sua storia e che le ha assicurato duran-
te l’infanzia quel posto sicuro nel quale rifugiarsi quando mamma 
e papà litigavano. Lei si è sempre considerata la nipote preferita, 
numerose volte in terapia racconterà del nonno, del loro rapporto, 
della sua morte. Più volte ricorre il concetto che se ci fosse stato il 
nonno molte cose non sarebbero successe o lei non le avrebbe fatte.
Zia Rosy, sposata con un fi glio. Rosy parla sempre male del papà 
di Emily, anche davanti a lei, e condiziona molto la mamma nelle 
sue scelte. Emily ha un pessimo rapporto sia con lei che con lo zio. 

6.3  “Il periodo giallo” l’infanzia 

Emily ricorda che tutti le hanno sempre raccontato che da piccola 
era proprio una brava bambina, stava sempre zitta, non piangeva 
mai, non si muoveva mai senza permesso, mangiava di tutto e non 
combinava mai guai.
Il nonno le raccontava che per arrivare in Italia aveva fatto un 
lunghissimo viaggio senza mai piangere.
Raccontando queste cose Emily aggiunge un po’ “imbarazzata” 
quanto il suo comportamento fosse molto diverso dall’attuale, 
dove spesso si ritrova a fare il contrario di quanto le dicono.
I ricordi dell’infanzia sono densi di immagini, la scrivania gialla 
del nonno dove imparava a disegnare con lui, i giochi, i regali di 
Natale … “Ho dei ricordi sereni  di quel periodo “giallo” ma non 
vedo i miei genitori … loro non ci sono …”. Tutto sembra girare 
intorno a questa fi gura calda e accogliente e a questo rapporto 
esclusivo e speciale che si è instaurato tra nonno e nipote.
Spesso riguarda le foto e i video del primo compleanno in cui sof-
fi ava sulla candelina “Poi non ho altri miei video da piccola, mi 
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dispiace perché le immagini mi servono per ricordare”. Ricorda 
di aver rotto un vaso prezioso della mamma e di essersi nascosta 
senza dire niente sotto la scrivania gialla, senza farsi trovare per 
paura di essere duramente sgridata.

6.4 Il periodo del “non colore”: la separazione dei genitori

Quando Emily ha 8 anni, a seguito di liti e tradimenti, i genitori 
di Emily decidono di separarsi “per questo ho dovuto avere altre 
fi gure di riferimento … la più importante è il nonno”.

Di questo periodo dice di non ricordare nulla. Porta delle immagini 
fl ash e una profonda sensazione di confusione che spesso nei dise-
gni rappresenta come nebbia. I genitori seduti ai lati opposti del 
divano rosso di casa che non si parlano, lei nascosta sotto il tavolo 
mentre loro litigano in cucina. Delle litigate ricorda confusamente 
il contenuto, (un altro uomo?, Un’altra donna?, delle importanti 
discussioni sui soldi e sulla casa) 
Ricorda che non si parlava delle cose importanti che stavano suc-
cedendo nella sua famiglia “Si sono occupati solo delle cose mate-
riali e non di come stavamo e di come stavo io.”; “erano successe 
delle cose gravi” lei ne ha un ricordo pregnante ma erano cose di 
cui non si poteva parlare.
Emily racconta però di essere stata portata una volta a parlare con 
un signore (che lei ipotizza essere uno psicologo) per parlare della 
separazione dei genitori. In quell’unico colloquio ricorda che le era 
stato chiesto con chi preferiva vivere e per chi provava più affetto. 
Provando a ritornare su questa esperienza Emily dice sempre di 
non ricordare nulla, al pensiero che possa essere stato un mio col-
lega dice: “strano che mi ci abbiano portata … comunque è uno 
che non ha capito nulla”.
Anche in questa situazione di separazione nei suoi ricordi è il non-
no materno a far da mediatore: parlava con il papà, aiutava la 
mamma a ragionare, ha accolto la mamma ed Emily in un appar-
tamento ricavato nella sua casa per aiutarle e averle vicine. 
Il contesto relazionale è connotato in generale da scarsa emotività 
espressa, è il nonno l’unico con il quale si può parlare.

6.5 “Il periodo viola” l’adolescenza e il rapporto con i genitori

Faccio la mia conoscenza di Emily proprio nel periodo adolescen-
ziale prima allo sportello e poi in studio. 
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Emily fuma di nascosto dal papà mentre la mamma ne è a cono-
scenza. Dice di aver provato in alcune occasioni a fumare anche 
delle canne e di non aver mai provato altri tipi di sostanze. Rac-
conta di aver detto alla mamma di aver provato a fumare canne 
ma di essere stata “liquidata” con un semplice “non farlo più” in 
colloquio dirà: “non vale la pena superare un limite che non c’è…”. 
Nel fi ne settimana quando esce beve birra ma senza esagerare.
Emily è una “ragazzina con la valigia” tra due genitori separati, 
ma legati da un profondo astio. Il garage è il luogo dello “scam-
bio” dei vestiti sporchi, la mamma non vuole che restino dal papà, 
Emily li ripone in garage la mamma ha le chiavi e può così recu-
perarli.
“Il compito che la famiglia si trova a  svolgere in questa fase della 
vita non è tanto di accudire, quanto di contenere nel senso di for-
nire le necessarie sponde quando la sensazione di disorientamento 
e di confusione è molto intensa, come anche quello di accettare 
di fare palestra con il fi glio affi nché possa esercitarsi a lottare e 
riappacifi carsi”. (Bruno Bara)
I genitori di Emily non accettano di mettersi in gioco, la madre si 
assenta con un permissivismo eccessivo, il padre invece si irrigidi-
sce solo ed unicamente sulle responsabilità e sui doveri scolastici; 
per Emily dunque diventa diffi cile, se non impossibile, l’integra-
zione degli aspetti sperimentati di una identità adulta quali quelli 
della responsabilità, dell’autonomia e dell’indipendenza.
Il distacco emotivo dai genitori come conseguenza della profonda 
delusione per i loro comportamenti, viene avvertito da Emily con 
un senso di solitudine, di vaghezza e indefi nitezza.
Soprattutto nelle prime fasi Emily, in terapia, ricerca un po’ dei 
“confi ni”, dati anche dallo spazio e dal tempo che trascorre in stu-
dio, di questo appuntamento che “riempie il mercoledì”, la strut-
tura del setting, la regolarità, gli orari, privacy rispetto ai genitori, 
sembrano darle sicurezza. 

6.5.1 Rapporto con il padre

Emily frequenta con regolarità il padre, e chiede di poterlo fre-
quentare sempre di più. Nel corso della terapia a seguito di un 
forte calo del rendimento scolastico otterrà di trascorrere una notte 
di più alla settimana a casa sua “così ti aiuto in matematica e con-
trollo che studi”. Il papà è un uomo risoluto, molto intransigente 
sul rendimento scolastico e questo più volte si è confi gurato per lei 
come una valida arma per attirare la sua attenzione “è l’unica cosa 
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che lo scuote”. Lo descrive come un uomo impegnato tra lavoro 
e politica, è sempre fuori casa. Al contrario della madre, però, si 
ritaglia spesso uno spazio per una telefonata, o per passare da casa 
a controllare che lei ci sia.
L’ha sempre spronata molto a leggere, informarsi, rendersi autono-
ma, a gestirsi da sola. Emily teme il suo giudizio, è alla costante ri-
cerca della sua approvazione sul piano intellettuale e cerca sempre 
dimostrarsi all’altezza delle sue aspettative soprattutto sul piano 
delle performance. La tratta da sempre come una ragazza grande, 
spiegandole e razionalizzando il rapporto con la sua ex moglie, 
presentandole le sue nuove compagne, lasciandole molte libertà 
dopo averle di fatto spiegato perché non è bene andare o fare certe 
cose. Nelle sue scelte lavorative e politiche ha sempre chiesto il 
parere della fi glia: “mi fa sentire importante”. 
Un uomo molto razionale che spesso inizia dei monologhi che 
potrebbero durare ore e che sono molto diffi cili da interrompere. 
Questo è ciò che avviene anche nei colloqui che abbiamo avuto in 
studio.
Emily di lui dice che spesso è “pesante e palloso”, che quando par-
lano le punta la luce da interrogatorio in fronte, ma questo aspetto 
ha per lei un’altra faccia della medaglia perché la fa sentire voluta 
e importante. 
A me dirà: “E’ uno che tira la riga e vuole fare le somme … vedrai 
che anche del nostro percorso ti chiederà il risultato…”. 
Emily sente di essere tutta la famiglia del padre, visto che non ci 
sono più i nonni e nonostante  l’attuale compagna, in occasione di 
un compleanno del papà mi dice: “sta invecchiando e me ne dovrò 
occupare io … da quando si son separati ha solo me”.
Fino a 17 anni Emily quando è a casa da lui dorme con lui nel let-
tone, quando non lo sente russare controlla che sia vivo… Quando 
in un colloquio in cui c’è anche il papà Emily gli racconta di questa 
sua paura lui si commuove ricordando che da piccolo aveva lo stes-
so terrore nei confronti di sua madre e da quel giorno tornando a 
casa decidono di comune accordo di ripristinare la stanza di Emily 
non solo come studio, ma come camera da letto.
In questi anni a seguito di un ennesimo litigio con la madre Emily, 
prendendo le sue cose in fretta e furia, si trasferirà dal papà restan-
doci però per solo per una decina di giorni. Non ottenendo infatti 
l’effetto sperato, cioè di essere richiamata dalla mamma, tornerà 
a casa da lei con la scusa di prendere dei vestiti, ma  rimanendoci.
Al compimento dei 18 anni decide, invece di trasferirsi a vivere 
defi nitivamente dal papà ritornando così nella sua casa natale. 
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6.5.2 Rapporto con la madre

Emily dice che il clima a casa dipende molto da mamma: “quando 
il suo umore è migliore, le cose a casa vanno meglio... tutto peggio-
ra quando lei “sclera per nulla ed urla per niente”.
La madre fi n da quando lei era piccola lavora in un negozio e que-
sto la porta fuori casa tutto il giorno. 
Emily la descrive come una donna attenta solo alle apparenze e ai 
giudizi degli altri “le scoccia che non siamo la famiglia della pub-
blicità e che io non vado in giro con la borsa di Louis Vuitton”; le 
sue attività principali sono lo shopping, il parrucchiere, l’estetista, 
la palestra. “prima non era così … da quando si sono separati si 
occupa solo di questo”. 
Anche Emily è costretta a sottoporsi a queste “torture estetiche”, 
ogni 15 giorni parrucchiere ed estetista sono un obbligo. (questi 
appuntamenti a volte verranno presi anche nell’orario della tera-
pia). Altro obbligo è la doccia, tutti i giorni prima delle 20:00 ora-
rio in cui lei rientra a casa.
Per i vestiti Emily e la mamma hanno fortissimi scontri ed Emily, 
con il suo look trasgressivo, i tatuaggi, i piercing, con il cibo e il 
prendere peso cerca spesso lo scontro “non mi chiede mai come è 
andata a scuola, se ne frega dei voti e mi fi rma le giustifi cazioni, si 
preoccupa solo delle cavolate”.

7. IPOTESI DIAGNOSTICA E PATTERN DI ATTACCAMENTO

7.1 Diagnosi descrittiva

In Emily al momento dell’inizio della terapia sono presenti eviden-
ti alterazioni del tono dell’umore che soddisfano i criteri per un 
vero e proprio Episodio Depressivo Maggiore.
Relativamente ai criteri diagnostici del DSM-IV, Emily presenta da 
un periodo maggiore di 2 settimane e diversamente dal precedente 
livello di funzionamento:
- umore depresso (“mi sento triste e vuota” anche gli insegnanti la 

vedono triste e assente). 
- marcata diminuzione di interesse o piacere per tutte le attività 

(Emily, trascorre i pomeriggi a casa da sola, ha poca voglia di 
frequentare amici, in quel periodo smette di suonare la chitarra)

- signifi cativo aumento di peso (6-7 kg)
- insonnia: Emily fatica a dormire e passa la maggior parte della 

notte con l’Ipod nelle orecchie e la luce accesa, mentre quando è 
a casa del papà dorme con lui e si sveglia di continuo.
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- faticabilità o mancanza di energia quasi ogni giorno, Emily si 
sente appesantita e spossata.

- ridotta capacità di pensare o di concentrarsi. A scuola lamentano 
diffi coltà di attenzione, il rendimento scolastico ha avuto un’im-
portante fl essione e Emily anche a casa fatica a concentrarsi sullo 
studio.

7.2 Attaccamento e relazione con la famiglia

Dal punto di vista esplicativo, sulla base del lavoro psicoterapeu-
tico intrapreso e dalla ricostruzione della storia personale, si po-
trebbe ipotizzare che Emily abbia sviluppato nel corso del tempo 
differenti organizzazioni della conoscenza di sé, probabilmente a 
partire da un attaccamento primario caratterizzato da alcuni ele-
menti di disorganizzazione. Per quanto riguarda lo stile di attacca-
mento, ipotizzo che la relazione con la madre sia compatibile con 
un attaccamento di tipo ansioso resistente, con qualche aspetto di 
disorganizzazione (C/D). Il comportamento della madre è caratte-
rizzato da indefi nitezza e confusione è incapace di modularsi sugli 
stati interni della fi glia, incapace di comprendere e non disponibile 
ad accogliere le sue richieste. 
La madre Emily secondo la descrizione di Gorge e Salomon è di 
tipo “rifi utante” più attenta ai propri bisogni che non a quelli 
del bambino e più preoccupata del suo ruolo, visto dall’esterno, 
piuttosto che dall’essere in grado di rispondere ai bisogni dei fi gli 
queste madri tendono a interpretare le richieste del bambino come 
tentativi di manipolazione nei loro confronti.
La mamma di Emily presenta aspetti di ambivalenza e disconti-
nuità nell’accudimento di Emily: alterna momenti di lassismo (as-
senza) quando le lascia fare qualsiasi cosa, non si preoccupa di lei, 
a momenti di intrusività durante i quali prova a fare la “mamma 
amica”, la porta a fare shopping, si occupa del suo look. 
Anche la percezione che ha della fi glia è ambivalente e disconti-
nua: tende a slittare da connotazioni oppositive e agonistiche del 
tipo “se ne frega di me, pensa solo a quello che direbbe la gente 
se me ne andassi dal papà”, “è sclerata”, “non capisce come sto” 
verso connotazioni più affettive come è “insicura su tutto per que-
sto lascia scegliere al papà”, “ha paura che la compagna del papà 
prenda il suo posto”.
Il contesto di accudimento-cura sembra essere connotato da una 
certa quota di instabilità e di imprevedibilità. La madre è una don-
na profondamente insicura e insoddisfatta dei propri legami affet-
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tivi (in particolare della propria famiglia d’origine e nella relazione 
con l’ex marito e con i nuovi compagni). A causa di tali vissuti non 
sembra in grado di sintonizzarsi con la sofferenza di Emily.
La madre mostra schemi cognitivi interpersonali rigidamente cen-
trati sul prendersi cura del corpo e sulla pulizia della casa “non si 
può toccare niente”. Cerca di mostrare all’esterno l’immagine di 
una famiglie perfetta, moderna e aperta (separati ma a Natale e 
Pasqua tutti insieme al ristorante), che nasconde dietro al forma-
lismo la confl ittualità: si occupa dell’aspetto fi sico della fi glia, ma 
non di cosa lei pensi, che cosa senta o quali problemi abbia. 
Con l’adolescenza più la mamma si è mostrata invadente e giudi-
cante “guarda come vai in giro conciata”, più Emily manifesta con 
una oppositività esplicita il bisogno di demarcazione.
La madre sembrerebbe non aver risolto alcuni episodi particolar-
mente signifi cativi della propria vita (la relazione con sua madre, 
in particolare la separazione dal marito, la morte del padre). Si 
mostra ancora “impigliata” nella sua storia coniugale e nelle sue 
esperienze di attaccamento. Da alcuni comportamenti che Emily 
racconta sembrano emergere talvolta nella madre diffi coltà di mo-
nitoraggio metacognitivo dei propri processi interni. Intervengono 
poi le razionalizzazioni per dare un ordine e riportare sotto con-
trollo gli stati emotivi. Tale controllo nella quotidianità la signora 
lo esprime con eccessiva attenzione per gli aspetti estetici e con 
forma maniacale  di pulizia della casa.
Per quanto riguarda il padre sembra essere per Emily il genitore 
privilegiato scelto per la funzione di “altro confermante”.
Il padre risulta essere evitante, affi dabile, controllato sull’affettivi-
tà e rigoroso sul dovere. Nell’infanzia Emily nei confronti del padre 
sviluppa uno stile di attaccamento misto evitante/ambivalente-co-
ercitivo in modo specifi co compulsivo compiacente (A4) con una 
componente coercitiva. La caratteristica dello stile compiacente 
compulsiva, si può osservare nel fatto che Emily nei confronti del 
padre non esprime quello che veramente sente ma tende ad essere 
d’accordo con lui sulle sue riletture delle situazioni, studia il suo 
comportamento per attendere alle sue aspettative.
Mira ad attendere alle sue aspettative per non sentirsi vuota e inde-
fi nita essendo incapace di monitorare i propri stati interni. 
Emily sembra presentare un’organizzazione della conoscenza pre-
valentemente di tipo psicosomatico; l’attenzione selettiva è con-
centrata sul giudizio degli altri, temuto ma indispensabile, poiché 
sembra l’unica possibilità di recuperare una stabile immagine di 
sé, superando la diffusa sensazione di indefi nitezza. L’identità per-
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sonale è caratterizzata da un’estrema vulnerabilità alle disconfer-
me. La caratteristica distintiva riguarda l’incertezza nel defi nire le 
proprie emozioni e sensazioni. 
Emily comincerà a mettere in atto il tentativo di “defi nirsi contro” 
rispetto alle idee della mamma, comportamento che intensifi ca 
quando questa  diventa maggiormente intrusiva “non mi piacciono 
i pantaloni fi rmati perché piacciono alla mamma”.
Prevalgono in lei i sentimenti di delusione: forte timore di delude-
re non corrispondendo alle aspettative degli altri signifi cativi e di 
essere delusa dagli altri. Inoltre come è tipico di queste organizza-
zioni di personalità utilizza il corpo per segnalare a se stessa e agli 
altri il proprio disagio.

8. SVILUPPO DELLA TERAPIA, ANALISI ED EVOLUZIONE 
DI ALCUNE TEMATICHE CENTRALI

8.1. Risorse/Fattori di protezione vs Fattori di rischio

Emily sembra disporre delle risorse necessarie per un percorso psi-
coterapeutico, è dotata di pensiero rifl essivo e suffi cienti capacità 
metacognitive; queste sue qualità nei momenti in cui è alle prese 
con scelte confl ittuali (studio o non studio, rischio la bocciatura 
per le troppe assenze o ricomincio ad andare a scuola) sono valse 
da fattori protettivi. E’ una ragazza introspettiva ed in passato ab-
biamo già condiviso alcune modalità alternative di comunicazione 
come il disegno e gli aforismi.
Emily tuttavia viene a trovarsi in una situazione di fortissime ten-
sioni interpersonali (confl ittualità tra madre e padre, morte del 
nonno e reazioni della madre e della nonna,…), grandi cambia-
menti (cambio di casa, nuovi compagni dei genitori) che la por-
tano a trovarsi in uno stato di sofferenza eccessiva rispetto alle 
risorse di cui al momento dispone.
Ciò la porta a mettere in atto dei “comportamenti limite” come 
forti provocazioni nel contesto scolastico, numerose assenze, nu-
merose bugie, frequentazioni pericolose, comportamenti auto lesi-
vi. Emily mi appare come un ragazzina intrappolata in uno stato 
di sofferenza patologica a causa degli schemi personali inadeguati.

8.2. Obiettivi della terapia

E’ stato per me molto diffi cile nelle fasi iniziali formulare obiettivi 
specifi ci con Emily. La grande confusione e la profonda sofferen-
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za, il senso di vuoto da lei riferito hanno fatto sì che richiamando 
l’immagine del puzzle, da lei portata, dove mancano dei pezzi, altri 
sono messi alla rinfusa e altri “ho paura a girarli, ho paura di 
cosa posso trovare”, abbiamo condiviso la possibilità di utilizzare 
il nostro spazio per “ricostruire” la sua storia non con l’obiettivo 
di andare a cercare dei pezzi mancanti o chissà quale verità na-
scosta ma con l’intento di comprenderla e, attraverso la relazione 
terapeutica, acquisire consapevolezza dei giochi giocati e giocabili 
all’interno delle relazioni personali.
Come dice Bara rispetto al lavoro con l’adolescente ho cercato di 
tenere in mente di instaurare “una relazione rispettosa dell’adole-
scente com’è e fi duciosa di come potrà diventare, priva di discri-
minazione tra bene e male, tesa non a un obiettivo specifi co ma 
al disincagliamento del giovane paziente, grazie alla mobilitazio-
ne di risorse appena intuibili, mascherate dall’inconsapevolezza 
di sé, nel cui disvelamento consiste la vera ricchezza condivisa” 
(Bara pag.165).

8.3 La narrazione

I ricordi affi orano in modo poco organizzato nel corso delle terapia, 
Emily dice di avere dei buchi di memoria. Raccontarsi e scrivere 
di sé diventa un modo per ricostruire, comprendendola, la propria 
storia personale. I ritmi della narrazione cambiano notevolmente 
nelle diverse fasi della terapia a volte, come terapeuta, ho l’impres-
sione di essere davanti a un vecchio proiettore che a gran velocità 
proietta sul muro dietro la mia scrivania molte, molte diapositive 
con delle immagini di vita disorganizzate. I ricordi hanno una forte 
connotazione visiva, Emily ricorda ambienti, colori, stanze, mobi-
li, sensazioni, odori … A tratti, durante il percorso, il racconto si 
farà più lento e faticoso. Emily incontra diffi coltà ad integrare le 
parti affettive e le parti cognitive, la memoria semantica e la me-
moria episodica.

8.4 Strategie condivise

“Ti scrivo perché se ti parlassi avrei diffi coltà …” (Emily)

Sulla mia scrivania non mancano mai dei fogli e delle matite colo-
rate, con Emily sono state di fondamentale importanza fi n dall’i-
nizio. La necessità di integrare e tenere insieme quei pezzi mi ha 
portata inizialmente a proporle di raccogliere in uno specie di qua-
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derno scelto da lei. Ovviamente di colore viola come quel perio-
do e come i suoi capelli in quel periodo. Inizialmente lo portava 
sempre in seduta con frasi disegni, pensieri, testi di canzoni. E lo 
arricchiva durante i colloqui con le cose che venivano dette e lo 
usava per rappresentare stati d’animo, persone e situazioni. “serve 
per lasciare un segno, non dimenticare, non perdere i pezzi del 
puzzle…”. Per un breve periodo è stato anche un diario sul quale 
appuntava le cose che le accadevano nella giornata, “mi aiuta a 
riempire il vuoto”.
Col tempo poi il quaderno ha perso un po’ la sua funzione ed in 
qualche modo è stato sostituito da un blog nel quale ha iniziato a 
raccontarsi, in terapia comunque ha sempre portato degli scritti 
fatti al computer e durante le sedute carta e penna sono stati sem-
pre validi alleati.
Per lungo tempo ci siamo affi date alla hi-tech, il cellulare con foto, 
video, sue composizioni registrate, sms hanno sempre trovato spa-
zio nel nostro percorso.
Attualmente tutto questo ha lasciato il posto ad una Moleskine 
come quella che uso io. Che è diventato un posto tutto suo dove 
rifl ettere.

8.5 Immagine di sé e Atteggiamento verso il mondo

Nelle prime fasi della terapia avevo proposto ad Emily di disegnar-
si su un foglio diviso i 3 parti (Come mi vedo, come mi vedono gli 
altri, come vorrei essere).
Dalla prima descrizione di se stessa emerge subito la tendenza a 
defi nirsi tramite le parole degli altri: mi dicono che sono strana, 
diversa, lunatica, alla richiesta di provare con parole sue aggiunge: 
bella e indefi nita.
Nella seconda parte (come la vedono gli altri) propone alcuni ag-
gettivi dicotomici: simpatica/antipatica, buona/cattiva, introver-
sa/estroversa e poi aggiunge le parole della Prof. “un libro aperto 
che pensa di essere chiuso”, “montata al contrario” dicono i com-
pagni di classe “e così mi ci fanno sentire”.
Nella terza parte (come vorrei essere) scrive: “uguale a come mi 
sento di essere, essere quello che voglio, avere un carattere che non 
me ne frega nulla di ciò che gli altri pensano di me.”
Nel disegno il terzo personaggio è spavaldo, irriverente e ha il look 
un po’ eccessivo che nelle fasi successive inizierà ad adottare.
Per Emily il mondo sembra essere la fonte del possibile riconosci-
mento ma anche di disconferme e delusioni.
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Oscilla tra il desiderio di aderire alle aspettative degli altri (papà, 
insegnanti, preside) per essere accettata e la messa in atto di com-
portamenti oppositivi e provocatori che richiamano attenzione.

8.6  B 612 e la sua evoluzione

“…il suo paese nativo era poco più grande di una casa”
(A. de Saint-Exupéry)

All’inizio delle terapia  Emily passa moltissimo tempo in quel “po-
sto nella mente” che lei chiama B 612 come il pianeta del Piccolo 
Principe, dove sembra rifugiarsi nelle lunghe giornate trascorse a 
casa da sola. Ne è preoccupata perché a volte non riesce a “torna-
re” e perde i contatti con la realtà e quello che inizialmente era un 
rifugio assume più le sembianze di una prigione. 
Nel tempo di B 612 assume diversi signifi cati e ne susseguono mol-
teplici descrizioni e disegni.
Con il procedere della terapia Emily ha assunto sempre un maggior 
controllo su questo spazio che ora è diventato un rifugio caldo ed 
accogliente dove può andare solo lei. Nell’ultima rappresentazione 
grafi ca c’è una sedia viola, un cuscino sul quale posare il capo per 
riposarsi, un cratere, che è il vortice (vedi tagli che si infl igge) ma 
ora che lo abbiamo riconosciuto “.. è lontano quel buco nero, ora 
non fa più paura e non è più un rischio” e con soddisfazione dice: 
“solo gli impavidi ci guadano dentro io sono stata impavida, ci ho 
guardato dentro e non ci sono caduta …ho rischiato di farlo, ma 
mi sono salvata..”. 
In questa ultima evoluzione il pianeta è collegato a terra da una 
scala, prima non c’era contatto con la terra, è tenuto su con dei 
tiranti “… sono come i ganci delle luci del tuo studio, combattono 
contro la gravità”. Naturalmente su questa versione di B612 non 
possono mancare le casse per la musica, il frigo con il the alla pesca 
da sorseggiare e ora c’è anche l’arcobaleno …“Ora è un mondo se-
reno si sta bene è illuminato ci vado solo quando voglio… sempre 
più di rado”.

8.7 Rappresentazione del mondo affettivo

Emily rappresenta il suo mondo grafi camente. Disegna cerchi con-
centri che rappresentano i gradi di vicinanza che le persone signifi -
cative hanno rispetto a lei, l’affetto che lei prova per loro e il grado 
di accesso che hanno rispetto ai suoi contenuti mentali ed emotivi.
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La mamma è posta nell’anello più esterno, non per la mancanza 
di affetto nei suoi confronti ma perché Emily la sente lontana di-
stante, disinteressata rispetto alla sua vita, non ha accesso ai suoi 
contenuti emotivi. Nei cerchi concentrici che più si avvicinano a lei 
che è al centro si susseguono le persone più signifi cative della sua 
vita: oltre ai genitori ci sono gli amici, alcuni compagni di classe, 
una professoressa. Come è ovvio che sia, soprattutto in questa fase 
adolescenziale, le posizioni e le persone nella sua sfera personale a 
volte cambiano ed Emily ci tiene ad aggiornarmi quando qualche 
persona  l’ha delusa e quindi perde posizione o viene estromessa.
Per Emily alcuni rapporti signifi cativi con i coetanei sono stati utili 
per aiutarla ad integrare alcuni aspetti che sono stati sacrifi cati a 
causa di esperienze  di attaccamento insicuro.
Alcuni suoi amici hanno avuto negli anni un ruolo fondamentale, 
sono amicizie che si sono consolidate con il tempo, che lei frequen-
ta e sente quotidianamente. Nel suo giro di amicizie più strette ci 
sono ragazzi con situazioni familiari diffi cili, con problemi alimen-
tari o altre diffi coltà psicologiche. Alcuni di loro seguono o hanno 
seguito dei percorsi di psicoterapia, Emily si confronta con loro 
circa il nostro percorso. 
Gli affetti per lei hanno sempre una dimensione spaziale di vici-
nanza o lontananza fi sica e il rappresentarli sulla carta la aiuta a 
mettere in luce questo aspetto e i confi ni tra lei e gli altri sentendosi 
amata nella misura in cui questi la accettano. 
Sono gli altri che si muovono su queste immaginarie orbite, mentre 
lei resta ferma in attesa che siano loro ad avvicinarsi e a defi nir-
la nella relazione. In questa rappresentazione Emily introduce di 
sua sponte anche me, “tu hai una posizione privilegiata”, mi pone 
sull’orbita più vicina a lei, non tra gli amici più cari, dimostrando 
di saper discriminare la peculiarità della nostra relazione.

8.7.1 Relazioni sentimentali

Nel corso della terapia Emily ha avuto due relazioni sentimentali 
(l’ultimo ragazzo è quello attuale Manson, che nutre per un certo 
interesse per la religione e l’esoterismo).
La caratteristica comune ai ragazzi dei quali Emily si innamora è 
che stanno vivendo o hanno vissuto un “periodo nero” come lei lo 
defi nisce. Lei cerca di star loro vicino per aiutarli. Altra caratteri-
stica è che provengono sempre, come anche i suoi amici più cari, 
da famiglie complicate con genitori separati, risposati, con amanti 
e fi gli anche dai successivi matrimoni, ma che al contrario di quan-
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to avviene nella sua famiglia, queste famiglie seppur “sganghe-
rate” hanno un nucleo affettivo forte e stabile: si incontrano per 
cena, mangiano insieme e ospitano spesso Emily trattandola un 
po’ come una fi glia.
Emily tende ad instaurare sempre buoni rapporti con i genitori 
dei suoi ragazzi, lei a casa loro si sente “accettata”, racconta spes-
so piccoli particolari di vita quotidiana: cosa c’era nel frigo, se le 
hanno comprato dei cibi particolari che le sono particolarmente 
piaciuti …
La relazione affettiva con Manson (24 anni) iniziata tramite una 
chat, sembra inizialmente una provocazione forte nei confronti dei 
suoi genitori, che non la raccolgono e non si oppongono alla loro 
frequentazione. Questo ragazzo di 6 anni più grande di lei, musici-
sta, tatuato dalla testa ai piedi ha un passato complesso.
Anni prima di conoscere Emily, intorno ai 18 anni, ha avuto un 
grave momento di diffi coltà, dai racconti di Emily si potrebbe ipo-
tizzare una specie di “scompenso psicotico” con tematiche religio-
se. Ciò lo ha portato ad intraprendere un percorso psicoterapeutico 
presso il CPS. Ora lavora come tecnico di computer, abita da solo 
in una città distante da quella di Emily.
Con lei si rivela affettuoso, protettivo e preoccupato per lei. Le 
permette di mettere alla prova il suo senso di amabilità  personale 
che le viene confermato con effetti positivi sull’identità personale. 
“… ti ringrazio di avermi fatto scoprire che l’amore disinteressato 
esiste”. Raccontando la loro storia Emily riconosce che è questo 
fattore di protezione e cura che lui esercita nei suoi confronti ad 
averla fatta innamorare. Manson in alcune occasioni riesce a darle 
quei limiti esterni che lei fortemente cerca. Si sono messi insieme in 
una discoteca, la prima volta che Emily ci andava con il consenso 
dei genitori e non di nascosto come le altre volte; quando lui le ha 
proibito di bere dicendo “sei sotto la mia responsabilità, i tuoi si 
sono fi dati a farti venire con me” in lei è scattata la scintilla.

8.8 Il lutto per il nonno Rubicondo

“Dà voce alla sofferenza, il dolore che non parla 
imprigiona il cuore agitato e lo fa schiantare”

W. Shakespeare (riportata da Emily sul nostro quaderno)

Il lutto ha costituito per Emily l’esordio dello scompenso, non 
pronta ad affrontare sola un così forte sbilanciamento affettivo. 
Con la morte del nonno  Emily ha perso la sua base sicura. 
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Come è noto secondo Bowlby, affrontare ed elaborare una perdita 
implica necessariamente il transitare attraverso quattro fasi che 
costituiscono il processo del lutto.
Quando rivedo Emily a scuola con il padre, il nonno è da poco 
deceduto ed Emily si trova nella prima fase di intorpidimento, è 
disorientata, confusa e incredula, soprattutto per il modo trauma-
tico in cui l’evento è avvenuto, infatti mi racconta di essere stata 
presente nel momento stesso in cui il nonno spirava e di non averlo 
mai confi dato a nessuno. Emily più volte mi racconterà di quel 
giorno aggiungendo sempre delle immagini nuove. Nei suoi ricor-
di, dopo il decesso, è rimasto in casa per 3 giorni perché il prete 
era in vacanza.
Ad Emily questo forte dolore pare incomunicabile, la nonna è ri-
masta sola, con lei il nonno non si può nemmeno nominare perché 
questo la fa soffrire, la mamma le sembra impermeabile a qualsiasi 
emozione e il papà benché cerchi di star vicino alla fi glia, non fa 
più parte di quella famiglia e a sua volta è ancora coinvolto emoti-
vamente con la morte del suo papà. 
Segue una fase di protesta, in cui Emily prova rabbia per quan-
to accaduto e rabbia nei confronti della madre e della zia che le 
sembrano non soffrire abbastanza. Il nonno le manca nella quo-
tidianità, la rabbia è dovuta alla frustrazione, inevitabile, di non 
poter più far riferimento a lui; “sono sicura che se ci fosse stato 
lui io sarei andata meglio a scuola, lui mi seguiva, ci teneva molto 
e io seguivo i suoi consigli…”. L’orrore di essere stata presente in 
quel momento “mi ha fatto lo scherzo di morire davanti a me”; 
successivamente aggiungerà dei particolari “pulp” di quella morte 
e il senso di colpa per aver pensato quella stessa mattina che non 
sarebbe morto proprio quel giorno.
La rabbia lascia poi il posto alla disperazione, Emily si trova a 
fare i conti con l’irrimediabilità della perdita del nonno non sarà 
più presente in quella casa. In questo periodo caratterizzato da 
profonda tristezza, malinconia, demotivazione, Emily si isola per 
qualche tempo anche dai suoi amici e dalle attività dell’oratorio, il 
suo senso di solitudine interiore non viene alleviato dalla presenza 
degli altri. Il padre cerca di confortarla ma non può colmare il 
vuoto affettivo lasciato dal nonno; “…poi una sera con papà in 
macchina ci siamo abbracciati e ho pianto”.
Infi ne la fase di distacco, in cui Emily recupera gradualmente l’in-
teresse nelle attività sociali e nei confronti degli amici, questa fase 
è caratterizzata da un miglioramento dell’umore il passaggio è se-
gnato dal battesimo del nuovo motorino con il nome del nonno 
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“oggi son venuta con Ruby il mio nuovo motorino, l’ho chiamato 
come il nonno”. Emily racconta alcuni sogni in cui spesso è presen-
te il nonno, si riscopre a parlare con lui, immagina spesso che lui 
la stia guardando, tiene molte foto che ha “rubato” di nascosto dal 
cassetto dalla nonna, ne tiene sempre una nel portafoglio, spesso le 
porta in terapia o le fotografa  con il cellulare per farmele vedere. 
Abbiamo riletto questi aspetti come un modo per “mantenersi in 
contatto”. Questi contatti le forniscono conforto, sostegno e facili-
tano la transizione dal passato al futuro.
La modalità che Emily mette in atto per rimanere in contatto con 
il nonno, il soprannominare il motorino, il portare sempre con sè 
foto, l’usare le sue cose, il ricordarlo sempre, segue inevitabilmente 
e coerentemente le modalità caratteristiche del suo stile affettivo e 
il suo modo di essere in relazione con l’altro. 
La frase di W. Shakespeare scritta da Emily sul suo quaderno e 
pubblicata sul suo blog, evidenzia come un dolore  incomunicabile 
(come era per Emily inizialmente il dolore per la morte per il non-
no) diventi una prigione per le emozioni e come sia necessaria una 
mente, un “cuore che accolga”, una sponda relazionale per poter 
esprimere le emozioni più “faticose”.
“Non è possibile riconoscere, comunicare e sciogliere le nostre emo-
zioni più dirompenti al di fuori della relazione. Abbiamo bisogno 
di un’altra mente e di un altro cuore che accolga, condivida em-
paticamente con noi, e magari ci aiuti a renderci semanticamente 
intelligibili i sentimenti che stiamo provando.” (Lambruschi).
Questo tema è stato trasversale durante la terapia, di tanto in tan-
to, con un sogno, una foto, un racconto Emily riportava il nonno e 
la sua morte in terapia con me, spesso mi confi dava l’impossibilità 
di parlarne al di fuori con parenti e amici, riconoscendo nello spa-
zio terapeutico il luogo privilegiato dove lasciarsi andare al dolore 
e ai ricordi. 
Numerosi i momenti di tenera commozione anche se mai Emily 
si è permessa un vero e proprio un pianto. Il poter condividere 
all’interno di una relazione empatica le diverse emozioni che han-
no accompagnato le fasi del lutto credo le abbiano permesso di 
riscoprire il profondo legame che la legava al nonno fondamentale 
fi gura di riferimento. 
Recentemente  quando  Emily è riuscita a darsi da sola un limite 
nel mettere in atto un comportamento eccessivo che rischiava di 
diventare pericoloso mi dirà: “un po’ di nonno c’è l’ho dentro”, 
riconoscendo che la relazione con lui ancora oggi svolge un ruolo 
di protezione.



32 Scuola di Formazione in Psicoterapia Cognitiva - Vol. 8/9 Anno 2010-2011

8.9 Rapporto con il proprio corpo 

Emily è una bella ragazza, curata nel look, che anche se non è 
quello che la mamma vorrebbe ed in alcune fasi risulta molto 
estremo e ribelle è comunque a lungo pensato e studiato, niente è 
lasciato al caso. Il vestiario va a “periodi” nel periodo viola i capelli 
hanno ciuffi  viola, il piercing ha il brillantino dello stesso colore, 
come la cintura, le stringhe, l’orologio etc…
Riguardando le foto del passato e rivedendo insieme i suoi diversi 
look mi dirà “sono in divenire … stavo cercando di dire qualche 
cosa e la ricerca passa anche attraverso il corpo”.

8.9.1 Il peso

Da quando l’ho conosciuta alle medie a quando iniziamo gli incon-
tri in studio c’è un importante cambiamento di peso, prende infatti 
circa 6-7 kg e questo diventa motivo di scontro con la madre, “…
mi dice che le faccio schifo, che non mi entra più niente”, mi confi -
da che si sente anche lei “impacciata, un fagotto”. Questo la rende 
visibile alla mamma, “si preoccupa solo di quello”; Emily mantie-
ne questo peso per circa 2 anni. In casa ci sono discussioni su cosa 
mangia o non mangia, ma di fatto nessuna limitazione in tal senso 
da parte dei genitori e quando chiede di andare dal dietologo non 
c’è nessuna mobilitazione da parte loro.
Nel 2009 perderà rapidamente i kg in eccesso arrivando ad un 
peso forma nella normalità. La mamma su questo aspetto si attiva 
dicendo “lo fai per farmi sentire in colpa, vuoi diventare anores-
sica”.
 Nei nostri incontri parleremo spesso del senso di “potere” che pro-
va in queste occasioni e della delusione che però inevitabilmente ne 
segue nel vedere che l’interesse della madre si attiva solo su questi 
aspetti visibili e comunque solo fi no ad un certo punto, senza mai 
prendersi cura fi no in fondo di questi aspetti, in questa occasione si 
limiterà a chiamare il padre per sapere cosa ne pensa lui.
Accomuneremo questo comportamento di gestione del cibo che la 
porta a dimagrire in pochi mesi tra le messe in atto che esprimono 
una sofferenza che Emily non è in grado di verbalizzare, un enne-
simo sforzo per avere quel riconoscimento dall’altro signifi cativo 
che non riesce ad ottenere. 
In questa occasione la nostra relazione mi sembra in grado di so-
stenere un modo diverso di affrontare questa cosa e mi sento di 
darle un rimando diretto circa la possibilità di operare una scel-
ta nel non farsi del male in modo disfunzionale per attivare la 
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mamma strutturando un comportamento patologico. Emily non 
perderà altri kg, ricomincerà a mangiare normalmente, senza più 
privarsi di nulla senza perdere il peso forma.

8.9.2 La pelle

“La pelle è come contenitore è il mio domopac 
è quella che mi permette di sentire e di sentirmi”

 (Emily)

Questo sarà un tema trasversale durate tutto il nostro percorso, 
quando conosco Emily si scrive i nostri appuntamenti sempre sulle 
braccia anche quando ha con se il quaderno, incuriosita da questo 
comportamento le chiedo come mai e lei mi mostra altre parti del 
corpo ricoperte di scritte, frasi, disegni, “…è un modo per farle 
mie e sentirle più mie, devo nascondere se mia madre mi scopre si 
arrabbia.”  Emily, sembra avere una soglia molto alta del dolore, 
si fa alcuni buchi alle orecchie e al naso da sola,”non sento niente”. 
Inizialmente i piercing e la richiesta di fare dei tatuaggi sono mo-
tivo di forte scontro con i genitori e fra i genitori “mia madre non 
vuole … almeno così si arrabbia per qualche cosa di importante 
…”, poi acconsentono e così si susseguono numerosi buchi e ta-
tuaggi. Emily si tatuerà un disegno da lei creato , che simboleggia 
l’Amore e l’Odio, il Bene e il Male,lo Ying e lo Yang, il Positivo e il 
Negativo per lei è il simbolo dell’equilibrio.
L’ultimo tatuaggio risale a poco tempo fa, un simbolo da lei dise-
gnato per ricordare il viaggio fatto con il padre e una rosa appena 
sbocciata “come mi sento ora voglio ricordarlo per sempre…”
Il signifi cato di incidere nella propria pelle le sensazioni che si pro-
vano o si vorrebbero provare è l’unico modo per Emily di sentirle, 
farle sue e ricordarle per sempre.

8.9.3 I tagli 

Non credo che dimenticherò facilmente il giorno in cui Emily è 
giunta in terapia e mi ha detto “ho fatto una cazzata …”, ho in 
mente i suoi occhi in cerca di una mia reazione, nel guardare in-
sieme quei segni sanguinolenti sulle sue braccia tenuti nascosti da 
dei polsini di spugna. 
Gli agiti autolesivi adolescenziali esprimono una sofferenza che 
il soggetto non è in grado di verbalizzare e che quindi scarica sul 
proprio corpo, mantenendone l’ intenzione comunicativa. 
Spesso i genitori banalizzano l’evento e ne minimizzano la gravità 
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riproponendo un identico schema di fuga dal problema  insolubile. 
(Bara). Emily racconta quei momenti in cui sola in casa, verso 
sera si è sentita come presa in “un vortice” dove non si sentiva più 
niente il suo corpo diventava inconsistente, “ho preso una lametta 
e ho iniziato a tagliarmi guardando fi sso quello che stavo facendo 
non riuscivo a non farlo”. Tagliarsi è un modo per sentirsi ed uscire 
da quello stato serve a chiamarsi fuori. L’aggressività autodiretta 
le consente di riallinearsi da un punto di vista esterno, l’attenzione 
di Emily è posta sulla considerazione, dall’atteggiamento dell’al-
tro ricava informazioni su di sè, il non sentirsi considerata dalle 
fi gure signifi cative la rimanda ad un senso di inadeguatezza e non 
amabilità.
Questi atti di aggressività diretti a se stessa esprimono l’ennesi-
mo tentativo per avere il riconoscimento dell’altro. “Ho nascosto 
i segni sotto a dei polsini, ma quando lei (la mamma) è arrivata 
a casa avrei voluto che se ne accorgesse, mi scottavano quei segni 
nascosti scottavano dalla voglia di essere visti…”.
Emily racconterà di aver letto questa cosa dei tagli in un romanzo 
che le aveva prestato la mamma “dovrebbe sentirsi in colpa”.
Emily mi confi da in seduta di essersi tagliata e  mi chiede di man-
tenere il segreto con i suoi genitori, ne parlerà lei con il padre la 
sera stessa. 
Manterrò il segreto e di fatto lei ne parlerà con il padre appena 
uscita dallo studio, che mi chiamerà preoccupato il giorno succes-
sivo. Emily non vuole che la mamma lo sappia, “vorrei che se ne 
accorgesse lei, tutti si sono accorti dei polsini tranne lei …”.
Ricordo il peso per me di questo non detto con la madre e il forte 
senso di responsabilità provato in quel periodo. 
Solo poche settimane più tardi durante una litigata con la madre 
le Emily le mostrerà le braccia urlando e piangendo; di quella sera 
Emily ricorda solo l’arrivo del padre, le urla e niente più. Più volte 
scarabocchierà  su un foglio quella scena di lei seduta sul letto con 
le mani sulle orecchie e dei suoi che urlano dicendo: “è come se io 
non fossi stata lì, come se guardassi  la scena da fuori.”
Emily di fatto si taglia 4 volte e tutte le volte me lo riferisce in col-
loquio, racconta di come ciò avvenga sempre in momenti in cui è 
sola verso sera, poco prima che torni la mamma dal lavoro, si sente 
presa come da un vortice che riconosce, ma solo a volte riesce a 
fermare, insieme troveremo delle strategie che di fatto la porteran-
no a non tagliarsi più. Chiederà al fi danzato di chiamarla sempre 
verso le 18 e in quelle settimane dovendoci sentire per la conferma 
di un appuntamento, chiederà anche a me di farle una telefonata 
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“antivortice”proprio alle 18, poi col tempo sarà la chitarra elettri-
ca a prendere il posto del vuoto del vortice.
Emily impara a riconoscere “l’imbocco del vortice” e ad attuare 
delle strategie per non entrarci.

8.9.4 La sessualità

La sessualità in tutte le sue forme è stata più volte oggetto dei 
nostri incontri. 
Se da un lato Emily ha portato in studio spesso delle foto di lei e 
delle sue amiche in pose sensuali e ammiccanti “per il mio profi lo 
su MySpace”, dall’altro le risultava diffi cile in altri contesti espri-
mere la sua sessualità e l’amore per i partner è sempre stato vissuto 
in modo idealizzato e desessualizzato.
Anche su questo tema la madre è vissuta come invasiva e inter-
ferente, “mi lascia andare casa di lui e poi mi chiede”; chiede ad 
Emily di confi darsi con lei come fosse un’amica ed Emily non lo 
sopporta, sente forte il bisogno di demarcazione da lei e si manife-
sta in questo campo con una oppositività aperta. 
Nei primi anni della scuola superiore ha diversi partner, con alcuni 
si creano situazioni di ambiguità, sono amici molto stretti, “come 
fratelli” con i quali trascorre molto tempo e scambia alcune effu-
sioni, salvo poi rimanere delusa ai minimi fallimenti.
Di Manson compagno attuale, apprezza l’autorevolezza e lo vive 
come un punto di riferimento intellettuale alternativo a quelli fa-
miliari confusi e invasivi. E’ con lui che avrà il primo rapporto ses-
suale descritto come fusione di anime e corpi e accettazione totale.
Per me non è sempre stato sempre facile in terapia trattare questo 
tema, inizialmente avevo lasciato questo aspetto in secondo piano 
per timore di essere vissuta in modo invadente come la madre, 
invece è stata Emily ad aprirsi progressivamente, seppure con un 
certo iniziale imbarazzo, facendo riferimento a me anche per pro-
blemi di ordine fi sico, chiedendo il nome di un ginecologo e la 
possibilità di parlarne in colloquio con i genitori. La sua apertura 
mi ha fatto sentire forse “autorizzata” ad affrontare anche questi 
temi all’interno della relazione terapeutica.

8.10 Potenza\ impotenza

Il senso di potenza è un tema trasversale che ricorre in diverse mo-
menti della terapia, Emily misura il suo livello di competenza sul 
risultato o meno delle attività che intraprende come un tutto o un 
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nulla (riuscire: “sono troppo fi ga”; non riuscire: “non ce la posso 
fare”) questo aspetto è sempre mediato dal giudizio esterno.
Essere potente per lei vuol dire avere più scelte, poter cambiare la 
situazione, essere libera, ed essere autonoma dagli altri.
Essere impotente invece vuol dire avere una sola possibilità, farsi 
condizionare, arrendersi alla situazione ed essere inesistente.
Rifugge l’impotenza che è accomunata al senso di vaghezza e non 
esistenza. L’evoluzione del concetto di potenza durante la terapia è 
la capacità di adattamento.

8.11 Ricordi improvvisi

In questo ultimo periodo la terapia con Emily ha cadenza quindi-
cinale, ultimamente mi ha confi dato che le sono tornati in mente 
all’improvviso dei ricordi del passato. 
Più volte mi aveva raccontato di Tania e Luca, fi gli di una coppia 
di amici di mamma e papà di vecchia data, e di come mamma 
Magda avesse sempre apprezzato Tania, bella ragazza griffata che 
Emily non sopportava e non voleva vedere. Della coppia di ge-
nitori di questi ragazzi, a loro volta separati e di grosse litigate 
tra sua mamma e la mamma di Tania. Poi mi dice: “è come se lo 
avessi sempre saputo, ma era coperto dalla nebbia” ricorda che 
da piccola frequentava la casa di Tania e Luca per giocare con 
loro, sempre accompagnata dalla mamma che in realtà aveva una 
relazione con il loro papà, ricorda le liti dei suoi genitori e mezze 
parole ascoltate tra le loro urla e i pianti. Anche papà Roberto ha 
una relazione con la mamma di Tania e Luca. Un intreccio amo-
roso che ha portato alla separazione di entrambe le coppie, senza 
che poi si costruissero ulteriori relazioni. Di questo suo ricordo ha 
chiesto conferma al papà “…è come se lo avessi sempre saputo ma 
avevo bisogno di una conferma…”. Mi piace pensare che come dice 
Guidano “se un ricordo improvviso emerge signifi ca che le diaposi-
tive poste nella memoria semantica acquistano una nuova relazio-
ne, si combinano in altro modo … un ricordo improvviso segnala 
una riorganizzazione che sta avvenendo …” Di fatto Emily nelle 
ultime sedute mi ha portato altri pezzi di ricordi di situazioni di 
allontanamento del padre, di un segreto custodito dalla madre per 
proteggerla; mi ha chiesto del tempo, “ci son delle cose, ma devo 
pensarci un po’, non sono delle mine non mi fanno più paura”. 
Emily comincia a considerare le delusioni le esperienze dolorose 
come facenti parte della vita, e non come strappi irrecuperabili e 
a mettere in atto strategie per superarli. Negli ultimi colloqui non 
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è più tornata su questi aspetti, e io le lascio il suo tempo. E’ tutta 
concentrata sull’esame di maturità e ha improvvisamente cambia-
to il titolo della sua tesina passando “dall’Olocausto” all’Adozione 
Internazionale “… scriverò una parte pratica con la mia storia, 
voglio portartela da leggere…”

9. DECORSO DELLA TERAPIA

9.1 La relazione terapeutica

Le diffi coltà iniziali di Emily a convincere la madre a farle in-
traprendere la terapia ha in qualche modo favorito tra me e lei 
l’attivazione del sistema motivazionale interpersonale di tipo 
cooperativo.
La relazione inizia allo sportello, continua anche nel periodo in 
cui non ci siamo viste, come racconta in alcuni scritti che mi porta 
nelle prime sedute “sto per iniziare un percorso con una psicologa 
che mi piace con cui cercherò di capire il mio puzzle”.
Il  profondo senso di solitudine che Emily mi riporta, attiva in me 
soprattutto nei momenti di maggior diffi coltà, il sistema di Accu-
dimento, in alcuni momenti ho la sensazione di essere l’unica a 
preoccuparmi per alcuni suoi comportamenti (saltare la scuola, 
tagliarsi, bucarsi le orecchie da sola, raccontare bugie) e lei “pro-
vando” il mio accudimento in terapia sperimenta questa esperien-
za emozionale di attivare l’altro preoccupandolo cosa che nella sua 
famiglia prova ripetutamente a fare ma le riesce poco per la diffi -
coltà di attivare questi due genitori.
La comunicazione con disegni, foto, video, canzoni, poesie, schizzi 
su pezzi di carta per fermare i pensieri e lanciare messaggi è una 
modalità scelta da Emily, ma che mi appartiene molto e appartiene 
al mio modo di fare terapia, questo credo abbia facilitato la no-
stra relazione e me, come terapeuta inesperta, ad affrontare alcuni 
temi. La comunicazione condivisa utilizzata durante i colloqui è 
sempre stata ricca di metafore e soprannomi, anche a me Emily ne 
ha affi bbiato subito uno “tu per me sei la Pissy”.
Emly parla liberamente con gli amici di questo nostro percorso “A 
nessuno racconto i dettagli e i contenuti” ma loro sanno quando 
viene e spesso la vengono a prendere sotto lo studio.

9.2 Le (molte) diffi coltà del terapeuta

Questa terapia mi ha sicuramente messo di fronte a diverse diffi -
coltà che mi hanno portata a chiedere più e più volte l’aiuto del mio 
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supervisore e dei miei colleghi. “Responsabilità” credo che questa 
sia la parola giusta per riassumere molte delle mie diffi coltà: ho 
accusato il peso della responsabilità rispetto a questa ragazza così 
sola, costretta ad urlare ed alzare il tiro con i suoi comportamenti 
per essere ascoltata. La parte più diffi cile per me credo sia stato il 
rapporto con i genitori, le mie aspettative nei loro confronti,  so-
prattutto nei confronti della madre.
Durante il percorso con Emily, in alcune situazioni, abbiamo con-
venuto la necessità di effettuare colloqui anche con la presenza di 
entrambi i genitori, o separatamente con Emily e la mamma e con 
Emily e il papà. La gestione di questi colloqui è stata per me molto 
faticosa per la forte confl ittualità tra di loro.
Nel corso della terapia sono intervenute cose importanti nella vita 
di Emily, dalle tumultuose tipiche modifi cazioni adolescenziali, 
alle cose di tutti i giorni (voti a scuola, debiti, pagelle, le numerose 
assenze che le hanno fatto quasi perdere l’anno, le litigate con le 
compagne, fi danzati) alle diffi cili relazioni con i genitori (litigate  
per i soldi per il mantenimento) ai comportamenti più gravi (com-
portamenti autolesivi, le bugie, gli eccessi, l’isolamento). In que-
ste condizioni sentivo di non avere suffi ciente tempo per compiere 
analisi approfondite e stare sulle cose: appena un punto nodale 
sembrava essere intuito, già veniva superato da una urgenza e si 
presenta una nuova emergenza alla quale fare fronte.

9.3 Parlare di Noi … in terapia

Non è stato sempre facile per me parlare con Emily della nostra 
relazione.
Il nostro inizio faticoso, la tenacia nel voler venire da me, mi hanno 
in qualche modo fatto sentire “scelta”, fi n da subito ho sentito for-
te il piano relazionale con questa ragazza e molto probabilmente 
inizialmente sentendolo così forte temevo di non saperlo affrontare 
e gestire adeguatamente. Nel corso della terapia, grazie alle nume-
rose supervisioni, più volte ho provato ad addentrarmi in questo 
terreno. Al principio vedevo anche in Emily la diffi coltà a stare su 
questo argomento, rispondeva in modo lapidario ed era più facile 
per lei parlare della nostra relazione in contrapposizione agli in-
contri con i genitori o alle loro parole, “ mi son sentita che potevo 
contare su di te, … la mamma è invidiosa del nostro rapporto”.  
Poi nel proseguo della terapia è stato più semplice parlare di noi, 
di come stavamo e di dove stavamo andando anche a seguito di 
alcuni eventi importanti accaduti in terapia (agli agiti, alle sedute 



Appunti...
del Centro 
Te r a p i a 
Cognitiva

39Scuola di Formazione in Psicoterapia Cognitiva - Vol. 8/9 Anno 2010-2011

mancate). Probabilmente nel momento in cui il percorso terapeuti-
co era “garantito” e non più messo in discussione dai genitori io mi 
son sentita più sicura a “stare sull’argomento la nostra relazione” 
ed è stato possibile affrontare anche con Emily l’importanza che 
la relazione terapeutica aveva assunto nel rendere semanticamente 
intellegibili alcuni sentimenti che stava provando.

9.4 Le sedute mancate “intoppo relazionale”

“Non c’è terapia in cui non capiti un intoppo relazionale 
perché la relazione emotiva tra paziente e terapista 

è un rapporto reale, e in genere in tutti i rapporti reali 
c’è sempre qualche intoppo emotivo.” (Guidano)

Ad un certo momento della terapia Emily ha iniziato a saltare alcu-
ne sedute senza avvertire, come da contratto dopo circa 20 minuti 
di ritardo la chiamavo e ogni volta scusandosi moltissimo inventa-
va una scusa diversa (sono malata e mi sono addormentata, sono 
a casa da sola, sono dovuta tornare a casa da scuola …) oppure 
alcune volte mi diceva che stava arrivando e pochi minuti dopo 
suonava il campanello. Il mio ruolo in questo gioco relazionale era 
quello di attivarmi sul versante della preoccupazione (ruolo che mi 
si addice), facendo da spalla al gioco di Emily che in questo modo 
si sentiva voluta, accettata, importante e potente. Dopo avermi 
detto che non stava bene mi  attivavo sul versante dell’accudimen-
to “come ti senti ora, hai preso qualche cosa?”. Rispondendo ad 
una sua richiesta di una “attenzione affettuosa”.
Questo gioco che si è ripresentato più volte segnala una struttu-
ra a coerenza di rapporto con dei ruoli specifi ci e molto rigidi, 
confi gurati come un pattern ritualizzato che hanno evidenziato la 
modulazione emotiva tipica appartenente proprio all’oscillazione 
attaccamento-distacco specifi ca di quella struttura nella nostra re-
lazione terapeutica.
“Coerenza nella relazione” proprio come reciprocità di ruoli e ripe-
titività. Il rischio è stato di instaurare una coerenza estremamente 
rigida in cui io e Emily potevamo restare vincolate da dei ruoli 
fi ssi ed estremamente ripetitivi e ricorsivi. L’aspetto della relazione 
terapeutica è un aspetto che riguarda i giochi che si svolgono nella 
relazione. Il rischio è stato per me di essere immersa in questo gio-
co relazionale senza accorgermene.
Affrontando questi aspetti in terapia dapprima Emily si è ritratta 
giustifi candosi e io a mia volta mi son sentita di giustifi carmi nel 
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dirle che non volevo mettere in dubbio che non stesse bene. Dopo 
questa prima fase di “imbarazzo reciproco” abbiamo provato a 
“fare un video” (così abbiamo sempre chiamato le nostre moviole) 
per vedere cosa ci stava succedendo. E’ stato così possibile mettere 
in luce la funzione di questo gioco e come la faceva sentire il fatto 
che io stessi ad aspettarla e mi preoccupassi con lei, e paragona-
re questo gioco con quello giocato in famiglia dove spesso Emily 
provava ad attivare la mamma sul versante di accudimento o pre-
occupazione “alzando sempre il tiro” visto la non attivazione della 
mamma.

9.5 Verso una fi ne (un nuovo inizio). 

Alcune volte abbiamo provato a parlare della fi ne della terapia. Il 
padre di Emily in alcune occasioni ha chiesto se e quando era pos-
sibile portare a termine questo percorso, ammettendo che per lui 
questo sarebbe un segnale del fatto che va tutto bene.
In quell’occasione Emily mi ha chiesto di parlarne con lui “mi chie-
de come sto? E se gli dico che sto bene mi dice allora perché vai 
ancora dalla Francesca?”, questo è stato però un valido spunto 
per parlare in modo più concreto della fi ne e dei nostri obiettivi 
“sarebbe stranissimo non venire più qui”. Dalla ripresa estiva la 
cadenza delle sedute si è fatta quindicinale anche su richiesta di 
Emily.
Inizialmente mi sembrava che questo fosse utile per avvicinarsi 
alla chiusura, successivamente ho pensato che fosse un modo di 
non saper chiudere, insomma un pasticcio.
Ora che sono trascorsi alcuni mesi con questo tipo di cadenza mi 
sembra di poter dire invece che il processo terapeutico continua, 
la differenza è che ciò avviene prevalentemente fuori dalla por-
te del mio studio. Emily continua a scrivere ma ora lo fa su una 
moleskine uguale alla mia, ogni tanto la porta mi legge dei pezzi 
mi fa vedere alcune pagine non è più un nostro strumento è uno 
strumento tutto suo.
Diffi cile per me a volte trattenermi dal fare qualche domandina 
in più, ammetto di essere un po’ curiosa di alcuni scritti che mi 
ha letto solo in parte e in particolare di uno riguardante il nostro 
percorso terapeutico che ora mi sarebbe stato utilissimo.
Con sorpresa ultimamente mi ha fatto alcune domande su di me, 
sul mio percorso di studi, sul mio lavoro al di fuori dello studio, 
cosa che in passato non era mai successo ...
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CASO CLINICO: 
GIOVANNA

Liberamente tratto dalla tesi di specializzazione 
di Camilla Pisoni*

PAZIENTE Giovanna, 57 anni, maestra elementare
N. SEDUTE Da febbraio 2009, tuttora in corso. 
 A luglio 2010 circa 70 sedute a cadenza settimanale

I nomi e gli altri dati anagrafi ci di persone e località riportati nel seguente caso 
sono volutamente fi ttizi per motivi deontologici e in rispetto della privacy come 
previsto dalla legge 675/96 e successive modifi cazioni e integrazioni

PRIMI COLLOQUI

Invio

La paziente mi viene inviata da una amica/collega psicoterapeuta, 
è una sua conoscente, mamma di un’amica alla quale è molto affe-
zionata. L’invio e il primo contatto con la fi glia (telefonico) avven-
gono nell’ottobre 2008, quando la paziente è ricoverata in clinica 
psichiatrica. La fi glia mi chiede la disponibilità di poterla prendere 
in carico con una terapia cognitivo-comportamentale, la stessa che 
stava seguendo in clinica. Mi accenna inoltre dei problemi econo-
mici dei genitori e si offre di pagare lei le sedute, in accordo con 
la mamma. Rimaniamo d’accordo che mi avrebbe chiamato la pa-
ziente una volta dimessa. In realtà passano dei mesi, e la signora 
mi chiama nel febbraio 2009 dichiarando una certa urgenza de-
terminata anche dall’imminente rientro al lavoro dopo la malattia. 
Fissiamo il primo appuntamento la settimana successiva, nel mio 
studio.

* Psicologa, 
Psicoterapeuta.

Servizio di 
psicologia della 

Fondazione 
Salvatore Maugeri.

 IRCCS Istituto 
scientifi co di 

Montescano (Pavia)
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Anamnesi 

Anita ha 57 anni, è sposata ed ha una fi glia di 31 anni, Lucia, che 
convive con Riccardo da quattro anni. È fi glia unica, i genitori 
sono entrambi deceduti, prima il padre (nel 1986 a 76 anni) per 
insuffi cienza respiratoria e a distanza di quattro anni la madre (a 
76 anni) per tumore. Giovanna ha il diploma di maturità magi-
strale e fa la maestra elementare in un paese poco lontano dalla 
città dove vive. Anche la fi glia, laureata in lettere, fa la maestra 
elementare nello stesso circolo della mamma, mentre il marito, a 
seguito di una grossa crisi fi nanziaria che lo ha portato al fallimen-
to, ha smesso completamente di lavorare, anche se in giovane età.
La storia clinica di Giovanna ha inizio nel 2001, quando si fanno 
marcati i sintomi depressivi e ossessivi che hanno il loro apice nel 
2003, tanto che la paziente mette in atto un tentato suicidio in-
gerendo una grossa quantità di farmaci; successivamente entra in 
cura farmacologica, che prosegue per circa un anno. Nel settembre 
2009 avviene la seconda grossa crisi depressiva che la porta al 
ricovero in clinica psichiatrica e, in secondo momento, a contat-
tarmi.

Come si presenta e le mie prime impressioni

Giovanna arriva una decina di minuti in anticipo al primo collo-
quio, è una bella donna, molto magra e non truccata. Nonostante 
sia un po’ sciupata (gli occhi sono segnati, i capelli grigi non più 
tinti) si notano dei bei lineamenti, e sembra più giovane di qualche 
anno. Si veste con cura, molto ordinata, impettita. Rimane seduta 
per tutto il colloquio in punta alla sedia, con le mani incrociate sul 
tavolo. Il linguaggio è ricercato, preciso, ma quello che subito mi 
colpisce è l’assenza di tonalità emotive in ciò che racconta. Gio-
vanna parla subito tantissimo, fa un resoconto ordinato e senza 
sbavature di ciò che le è accaduto negli ultimi anni, quasi come 
se avesse ormai imparato a memoria quella storia, già raccontata 
tante volte. Prende spunto più volte da ciò che le è stato detto 
in clinica, utilizzando talvolta un linguaggio “psicologhese”: parla 
con dimestichezza di diagnosi, temi caldi, meccanismi di difesa... 
Ho l’impressione di trovarmi davanti ad una donna colta ed intel-
ligente, con una storia di malattia lunga e radicata, della quale si è 
già data molte spiegazioni. I timori rispetto al caso sono molti: è la 
mia prima paziente privata, l’invio è stato fatto da una cara amica 
che non vorrei deludere e io sono la prima terapeuta dalla quale 
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si decide ad andare dopo anni di insistenze della fi glia. Inoltre, il 
fatto che Giovanna abbia nella sua storia clinica un tentato suici-
do e un ricovero in clinica psichiatrica aumentano il mio timore 
rispetto al caso, che avverto subito pesante e diffi cile per le mie 
acerbe competenze. 

Formulazione del problema da parte della paziente

Giovanna mi riferisce nel primo colloquio di avere sempre avuto 
un umore un po’ triste, di essersi sempre sentita, fi n da piccola, 
diversa rispetto agli altri, inadeguata, mai a posto. Si è sposata con 
un uomo che crede di non aver mai amato con passione, ma che 
era l’unico che con lei ha avuto molta pazienza visto che – mi dice 
– non ha mai avuto dimestichezza e confi denza con l’altro sesso. 
Dopo la nascita della fi glia si sono acuiti i sintomi ossessivi, che 
erano già presenti, seppure in maniera più lieve. In particolare 
Giovanna riferisce di essere ossessionata dall’ordine e dalla pulizia, 
tanto che anche una delle sue maggiori preoccupazioni è quella di 
riuscire a tenere in ordine e pulita la casa e il giardino, conciliando 
questo con gli impegni personali e professionali. 
Ha convissuto con questo disagio per molti anni, facendo fronte 
anche a situazioni molto diffi cili come l’intervento all’utero che 
l’ha portata in menopausa chirurgica a 38 anni, e il disastro fi nan-
ziario che ha colpito il marito negli stessi anni (circa 20 anni fa). 
Rispetto al disastro fi nanziario (così lo chiama), Giovanna mi dice 
che è stato un vero e proprio dramma per lei e la sua famiglia. Il 
marito era un imprenditore, e con la sua attività aveva fatto una 
piccola fortuna. Lei ha sempre continuato a lavorare e, seppure 
in una situazione economica privilegiata, non ha mai avuto uno 
stile di vita esagerato. Improvvisamente, per un controllo della Fi-
nanza, il marito deve dichiarare fallimento e chiudere l’attività. 
Gli rimangono soltanto la casa nella quale vivono (che è intestata 
alla moglie), la casa di famiglia in campagna (intestata alla fi glia) 
e dei soldi in un conto protetto che terminano nel giro di qualche 
anno (mantenevano anche la fi glia fuori sede all’Università). Da 
quel momento l’unico stipendio per tutta la famiglia è stato quello 
di Giovanna, il marito non si è mai cercato un nuovo lavoro e non 
contribuisce economicamente in nessun modo. 
Nel 2001 la sintomatologia depressiva si fa più marcata, in asso-
ciazione ad apatia e ritiro sociale, e Giovanna inizia a consultare 
diversi specialisti ma senza grossi vantaggi. Nel maggio 2003 av-
viene la prima vera e propria crisi, tanto che mette in atto un ten-
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tato suicidio ingerendo una grossa quantità di psicofarmaci. Nella 
notte inizia a sentirsi male, chiama e avvisa il marito che la porta 
in ospedale per la lavanda gastrica e successivo ricovero. Chiede 
aiuto a uno psichiatra, che le prescrive una terapia farmacologia 
ma con il quale non inizia un percorso psicoterapeutico. Le con-
dizioni cliniche migliorano gradualmente, non ha più contatti con 
specialisti e non assume più psicofarmaci. 
La seconda grossa crisi avviene nel settembre del 2008, dopo un 
paio di settimane dall’inizio della scuola. Ha passato tutta l’estate 
a casa da sola (è ormai qualche anno che il marito va da solo in 
campagna e lei sta a casa a fare le grandi pulizie) e con l’inizio del 
nuovo anno scolastico non si sente più bene: non riesce a tenere la 
classe - una nuova prima - si sente debole, stanca, confusa, forte-
mente inadeguata e incapace. Non dorme più, ha ruminazioni os-
sessive relative all’organizzazione e alla pulizia della casa, mangia 
pochissimo, si ritira completamente. In accordo con il medico di 
base e con la famiglia, molto preoccupata per il suo stato di salute, 
si fa ricoverare in una clinica psichiatrica privata. 
Entra in clinica alla fi ne di settembre e viene dimessa un mese 
dopo con diagnosi di disturbo depressivo maggiore e DOC. Della 
clinica conserva un buon ricordo, si è trovata bene con il personale, 
con lo psichiatra, la psicologa e anche con gli altri ospiti, con alcu-
ni dei quali ha avuto anche momenti di convivialità. Soprattutto si 
è riposata, e si è fatta accudire.
Dalle dimissioni al momento in cui mi ha chiamata è stata abba-
stanza bene, tanto che credeva di potercela fare da sola. Ma l’im-
minente ripresa della scuola l’ha messa in agitazione e soprattutto 
le insistenze della fi glia l’hanno convita a telefonarmi per iniziare 
la terapia.

Sintomatologia

Al primo colloquio Giovanna mi riporta un tono dell’umore fl esso, 
insonnia, forte stanchezza e ritiro sociale, senso di vuoto e ansia 
rispetto al rientro al lavoro; ancora presenti i sintomi ossessivi-
compulsivi soprattutto per le pulizie e l’ordine. La terapia farma-
cologia è 15 g En e 100 mg Zoloft al mattino, alle 14.00 100 mg 
Zoloft, alla sera un quarto di Ziprex e Velotab.

Contratto terapeutico

Le aspettative riportate dalla paziente sono quelle di una maggiore 
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consapevolezza del proprio vissuto: Giovanna mi dice di essersi 
sempre letta molto, di avere certamente capito alcune cose, ma 
sente di dover andare più a fondo. La motivazione adesso è alta, si 
sente pronta alla terapia e certamente il ricovero in clinica e il sup-
porto della fi glia sono stati decisivi per prendere questa decisione. 
Mi dice che solo la Giovanna di adesso può permettersi di seguire 
una terapia, perché prima stava troppo male e non considerava 
profi cuo fare un tentativo. 
La ripresa del lavoro è sicuramente la cosa più urgente. Più in ge-
nerale, Giovanna mi chiede di poter riempire il senso di vuoto, di 
togliere un po’ di noia che rende la sua vita grigia, di andare a fon-
do alla sua storia per cercare di capire che cosa ha provocato le sue 
due passate crisi e, soprattutto, mi chiede di acquisire i mezzi per 
evitare di ricaderci in futuro. Mi precisa inoltre che ha deciso di in-
traprendere un percorso terapeutico cognitivo-comportamentale, 
come quello iniziato in clinica, per evitare le lunghe terapie della 
psicoanalisi. Quello che si aspetta dal mio approccio è sostanzial-
mente la rapidità.
Concordo con le motivazioni e le aspettative della paziente, e le 
rimando positivamente il suo desiderio di capire e di approfondire. 
Faccio però presente la contraddizione di senso tra aspettative e 
rapidità della terapia, e le spiego in che cosa consiste il lavoro te-
rapeutico che le propongo, specifi cando che il percorso sarà lento 
e sicuramente non rapido. Puntualizzo in primo colloquio anche 
l’aspetto economico, ricordando quanto mi aveva anticipato al te-
lefono la fi glia. Per quanto riguarda la spesa da sostenere mi dice 
che il marito non vuole che sia la fi glia a pagare, hanno deciso che 
ce la fanno loro (“che ce la facciamo noi, anzi, che la faccio io!”) e 
che quindi sarà lei stessa a pagare le sedute. Concordiamo quindi 
di iniziare una terapia a cadenza settimanale.

STORIA DI SVILUPPO

Infanzia e fanciullezza

I genitori di Giovanna si sposano in tarda età rispetto agli stan-
dard del tempo: 37 anni lei, 41 anni lui; qualche anno dopo nasce 
Giovanna, che sarà la loro unica fi glia. La madre viene da una fa-
miglia numerosa, è impiegata presso un’importante ditta commer-
ciale della città ed è l’unica a non lavorare nelle attività di famiglia 
(un negozio e un bar). Giovanna la defi nisce per questo una donna 
libera, autonoma, completamente diversa rispetto al padre, che 



46 Scuola di Formazione in Psicoterapia Cognitiva - Vol. 8/9 Anno 2010-2011

invece descrive come un omino semplice, buono, sostanzialmente 
adombrato dal carisma della madre. 
Il papà di Giovanna è operaio tuttofare in un’azienda cittadina, 
uomo fi dato del titolare, tanto che, quando Giovanna ha pochi 
anni, la famiglia si trasferisce in un appartamento sopra il magaz-
zino di questa azienda, di cui il padre è responsabile. Entrambi 
i genitori lavorano tutto il giorno, così Giovanna viene cresciuta 
dalle sorelle del padre, una sposata con un fi glio grande e l’altra 
nubile. Le zie paterne abitano nella casa di famiglia, nella stessa 
città in cui vive la famiglia di Giovanna, ma lei vede i genitori 
solo nel fi ne settimana, quando torna a casa con loro. Riguardo a 
questa situazione familiare Giovanna si è sempre sentita “diversa” 
rispetto alle sue coetanee: avere i genitori anziani, vivere lontano 
da loro tutta la settimana, abitare in un appartamento nella ditta 
in cui suo padre era operaio hanno provocato in lei - fi n da piccola 
- vissuti di inadeguatezza e vergogna. 
Questi vissuti si acuiscono alle elementari. Giovanna va in una 
scuola del centro (vicino alla casa delle zie paterne), frequentata 
da bambine di buona famiglia e benestanti con le quali aveva poco 
da condividere.
 I ricordi di questo periodo sono sostanzialmente di solitudine: Gio-
vanna ricorda i lunghi pomeriggi passati nel cortile della casa delle 
zie, da sola o - raramente - in compagnia di qualche amica. I vissu-
ti di inadeguatezza trovano riscontro anche nel profi tto scolastico, 
che è appena suffi ciente, con molte diffi coltà in matematica, ma-
teria nella quale si sente completamente inetta. Quando Giovanna 
è a casa dei genitori, va spesso con la madre nel bar della zia, e 
qui passa gran parte dei fi ne settimana. A volte va con la famiglia 
in campagna, a casa della nonna materna, dove si riuniscono tutti 
gli zii e i cugini: anche in queste situazioni è sempre in disparte, 
sentendosi il brutto anatroccolo tra le cugine, sicuramente più di-
sinvolte e apprezzate dalla nonna. 
Questo menage familiare continua fi no all’inizio delle superiori, 
quando Giovanna decide di iscriversi all’Istituto Magistrale, ed es-
sendo più autonoma, torna a casa dei genitori. 

Adolescenza

L’adolescenza è connotata dalle stesse tematiche dell’infanzia. 
Giovanna ha un ristretto gruppo di amiche, ma è esclusa dai mo-
vimenti studenteschi e dalle grandi compagnie di amici che guarda 
con invidia. Anche durante vacanze estive, che trascorre al mare 
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in una casa affi ttata dalla famiglia, è quasi sempre da sola e passa 
la maggior parte del tempo a leggere. Riassume il suo essere di 
quel periodo con una frase detta da un suo compagno di classe, 
un ragazzo carismatico, leader del movimento sessantottino del-
la scuola, che le piaceva moltissimo: “sei una bella ragazza, ma 
senza personalità”. La sua timidezza, e soprattutto la sempre più 
forte sensazione di inadeguatezza, la escludono dalla maggior par-
te delle esperienze adolescenziali, comprese quelle con l’altro sesso. 
I ragazzi che le piacevano erano quelli impossibili, e se qualcuno 
si interessava a lei (cosa rara, vista la sua ritrosia) l’imbarazzo e 
la vergogna la bloccavano letteralmente, inibendo qualsiasi tipo di 
approccio fi sico, tanto da far allontanare tutti i pretendenti. No-
nostante le diffi coltà sul piano relazionale, ottiene buoni risultati 
a scuola, soprattutto nelle materie letterarie, nelle quali è molto 
apprezzata dai professori. Decide quindi di fare il quinto anno in-
tegrativo e di iscriversi poi a Lettere in una Università poco lon-
tana da casa. Durante il primo anno tenta il concorso per maestra 
elementare e con sorpresa di tutti, compresa la sua, entra subito in 
graduatoria e inizia a lavorare, abbandonando gli studi.

Età adulta

Giovanna conosce suo marito quando frequenta l’anno di Univer-
sità. Andrea la corteggia con garbo, aspettando i suoi tempi e ri-
spettando le sue diffi coltà nell’approccio fi sico, dice Giovanna che 
è l’unico che abbia saputo aspettare. Nonostante questo dimostra 
fi n da subito di avere un carattere diffi cile: molto sicuro di sé, ira-
scibile, lunatico, ma pronto allo stesso tempo a grandi slanci di 
affetto e gesti eclatanti. È la prima relazione di Giovanna, non è 
sicura dei suoi sentimenti, ma nonostante questo a 23 anni decide 
di sposarsi. I primi anni di matrimonio sono abbastanza sereni, ma 
con il tempo il marito, che fa fortuna con la sua attività, diventa 
sempre più spavaldo: si alternano grandi sfuriate e riappacifi ca-
zioni, spesso contrattate con regali costosi.  Fanno una vita agiata: 
una bella casa, vestiti costosi, vacanze di lusso. Nonostante non 
fosse necessario, Giovanna continua a lavorare come maestra ele-
mentare, seppure con poco entusiasmo e coinvolgimento. 
Quando Giovanna ha 25 anni rimane incinta di Lucia. È una fi glia 
desiderata, ma fi n dalla gravidanza ha delle diffi coltà nel rapporto 
con lei. La cura della casa, le pulizie, gli impegni a scuola sono 
continui ostacoli al rapporto con la fi glia. 
Il suo accudimento è diretto alla cura estetica e formale della bam-
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bina, che deve sempre essere ordinata, pulita, ben vestita. La fi si-
cità è frenata, sono pochi i gesti di affetto e poche le occasioni in 
cui la famiglia frequenta amici o altre coppie con fi gli. Il rapporto 
padre-fi glia è invece molto più viscerale, Andrea diventa la fi gura 
di riferimento per la fi glia, e Giovanna lo considera da sempre un 
buon padre. L’adolescenza di Lucia rappresenta un momento di 
forte rottura con la madre e sono continui gli scontri tra loro. Il 
rapporto si sistemerà con gli anni, Lucia andrà a fare l’Università 
fuori città e la lontananza faciliterà la loro riappacifi cazione.
Nel frattempo i rapporti con il marito diventano sempre più com-
plicati, i gesti di affetto e le grandi sorprese sono sempre più rari 
e i rapporti sessuali praticamente inesistenti. Giovanna è convinta 
che il marito abbia avuto diverse relazioni extraconiugali, talvolta 
confermate arrogantemente da lui stesso. Il principale motivo di 
rottura è però stato il disastro fi nanziario che ha colpito il marito 
e che ha incrinato i già fragili equilibri della famiglia. Giovanna è 
rimasta all’oscuro di tutto fi no alla fi ne: non sapeva quello che sta-
va accadendo e non chiedeva nulla in merito. Una volta chiusa la 
ditta per fallimento il marito non si è più ripreso e non ha più lavo-
rato, seppure fosse poco più che quarantenne. Nonostante questo 
la famiglia continua a fare una vita agiata, grazie ad una somma 
di denaro in Svizzera non meglio precisata. Finita questa risorsa 
e venduto un immobile di proprietà di Giovanna, si sono trovati 
senza soldi, e sono ormai una quindicina di anni che Giovanna e 
Andrea vivono con lo stipendio di lei. 
Rispetto a questo periodo Giovanna si percepisce come una bam-
bolina stupida, inconsapevole di sé stessa e di quanto stava acca-
dendo. Continuava a covare un malessere profondo, una tristezza 
latente data dall’insoddisfazione per la propria vita, ma - mi dice - 
non era assolutamente in grado di fare fronte e approfondire quello 
che stava provando.
La crisi fi nanziaria accadde quasi contemporaneamente alla mor-
te dei genitori di Giovanna (prima il padre e poi la madre) e ad 
un’operazione all’utero per sospetto carcinoma. La depressione si 
fa sempre più marcata, tanto da portarla qualche anno dopo ad un 
tentato suicidio (nel 2003) ed alla grossa crisi che ha richiesto il 
ricovero in clinica nel 2008, e che l’ha spinta a venire da me. Sono 
stati anni diffi cili, in cui Giovanna si è sentita sola, abbandona-
ta dal marito. Questa sofferenza le ha però permesso di prendere 
consapevolezza poco alla volta di sé stessa e delle sue diffi coltà, per 
questo ora si sente maturata, pronta ad affrontare una terapia e un 
viaggio verso la propria conoscenza.
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IPOTESI DIAGNOSTICHE

Diagnosi descrittiva

Nella cartella clinica relativa al ricovero in clinica psichiatrica sono 
presenti alcune valutazioni testistiche (MMPI-2 e SCID-II) che ri-
levano la presenza di Disturbo Depressivo di Personalità e Distur-
bo Ossessivo Compulsivo di Personalità. 
L’equipe della clinica riportano quanto segue:
Disturbo Depressivo di Personalità: la paziente riferisce uno stato 
d’animo pervaso da sentimenti di inadeguatezza, scarsa autostima, 
tendenza a rimuginare, pessimismo, sensi di colpa.
Disturbo Ossessivo Compulsivo di Personalità: la paziente presenta 
un quadro pervasivo di preoccupazione per l’ordine, il perfezioni-
smo ed il controllo mentale; mostra rigidità, testardaggine, resi-
stenza a demandare agli altri incarichi per lei importanti. Riferisce 
un’eccessiva dedizione al lavoro al punto da escludere attività di 
svago e amicizie.

Per quanto emerso fi no ad ora in terapia, concordo con la diagnosi 
di Disturbo Depressivo di Personalità, non mi sembra invece ap-
propriata la diagnosi di Disturbo Ossessivo Compulsivo di Perso-
nalità in quanto vengono soddisfatti solo due criteri su otto (ecces-
siva dedizione al lavoro e alla produttività, fi no all’esclusione delle 
attività di svago e delle amicizie e riluttanza a delegare i compiti).

Diagnosi esplicativa

Dalla storia di vita di Giovanna e dalle modalità di relazione con le 
sue attuali fi gure di riferimento, si può ipotizzare uno stato men-
tale di tipo dismissing. Nella narrazione si evidenzia la tendenza 
a privilegiare la memoria semantica. Gli episodi riportati alla me-
moria sono brevi e incompleti, generalmente recuperati con gran-
de diffi coltà. Anche le modalità di relazionarsi con me sembrano 
appartenere ad una tipologia distanziante: non vi sono intrusioni, 
interferenze o atteggiamenti insistenti, nemmeno in occasione delle 
due interruzioni che avverranno nel corso della terapia.
Lo stile di attaccamento verso entrambi i genitori pare focalizzarsi 
su un pattern A – evitante.
Giovanna descrive la madre come una donna fredda, severa, po-
vera di slanci emotivi e di contatto fi sico, non ricorda momenti di 
tenerezza e calore affettivo in famiglia, nemmeno tra i genitori; la 
mamma è sempre stata attenta all’aspetto formale, sbilanciando le 
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proprie attenzioni nella cura della casa, dei vestiti e dell’esteriorità. 
Il padre era un uomo buono, semplice, messo in disparte dal ca-
rattere forte della moglie; Giovanna non ha mai avuto un rapporto 
intenso con lui, talvolta se ne vergognava, provando fastidio per la 
sua semplicità e il suo lavoro. 
La paziente ricorda inoltre di non aver mai ricevuto nessuna gra-
tifi cazione diretta dai genitori, che anche in ambito scolastico ten-
devano a sottolineare e far pesare gli insuccessi, e a minimizzare i 
buoni risultati, alimentando così il vissuto di inadeguatezza e inu-
tilità della paziente.
Il distacco precoce dalle fi gure genitoriali ha senz’altro acuito la 
percezione abbandonica delle fi gure di riferimento. Anche le zie 
paterne, che hanno accudito Giovanna fi no alla fi ne delle scuole 
medie, erano donne anziane, un po’ più affettuose della madre, 
ma tendenzialmente distaccate sul piano fi sico ed emotivo. Non 
avendo nessuno al quale poter confi dare i propri bisogni, essendo 
genitori e zie poco attenti alle sue necessità emotive, Giovanna ha 
poco alla volta limitato la loro espressione, cercando di far fronte 
autonomamente alle proprie diffi coltà.
L’organizzazione di signifi cato personale prevalente, coerentemen-
te allo stile di attaccamento, sembra essere quella depressiva.
Nella narrativa della paziente sono marcati i temi di perdita, soli-
tudine, separazione, prevalentemente indirizzati alle persone care, 
ma anche agli animali della famiglia e alle cose materiali, che tenta 
di conservare intatte con atteggiamenti ossessivi di pulizia e cura. 
Altrettanto centrale è il tema della solitudine: Giovanna si sente 
sempre inadeguata nei confronti dell’altro, e per questo impossi-
bilitata ad avere una vita ricca di relazioni e di affetti. La respon-
sabilità cade quindi totalmente su di lei, sulla sua incapacità a 
stare nel mondo e a rendersi interessante all’altro. La responsa-
bilizzazione verso la propria situazione rinforza continuamente il 
suo atteggiamento autosvalutante, rendendola rinunciataria verso 
qualsiasi tipo di impegno sociale e mondano, che sia anche una 
passeggiata in centro o una visita a sua fi glia. Giovanna passa in-
fatti tutto il suo tempo libero (quello che non dedica alla scuola) in 
casa, evitando se possibile qualsiasi contatto con l’esterno. 
Le emozioni ricorrenti sono quelle di tristezza, angoscia, paura per 
il futuro, che a volte sono talmente pervasive da spegnere ogni tipo 
di progettualità e vitalità. I brevi momenti di gioia sono dati dalle 
piccole soddisfazioni raccolte a scuola, ambito nel quale Giovanna 
mette tutta sé stessa. L’impegno e la dedizione verso il proprio la-
voro e verso i suoi bambini sono cresciuti negli ultimi anni, tanto 
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da occupare quasi tutte le energie della paziente. La capacità la-
vorativa diventa misura del suo valore personale, rendendola così 
ipersensibile alle critiche e alle quotidiane diffi coltà che si incon-
trano con i piccoli alunni. Altrettanto forti, ma ben più rare e diffi -
cilmente dicibili, sono le emozioni positive, date dalle soddisfazioni 
e dai risultati ottenuti con i colleghi, con i genitori o con i bambini 
stessi, che rispondono in parte al coté narcisistico della paziente.
Accanto ai temi tipici dell’organizzazione depressiva, sono presenti 
in Giovanna alcune tematiche inerenti all’organizzazione di perso-
nalità ossessiva.
In modo particolare la modalità ossessiva emerge sul piano emoti-
vo: Giovanna non sopporta di arrabbiarsi con i bambini, non regge 
i suoi scatti di ira. Per la paziente il solo fatto di provare queste 
emozioni è la prova del fatto che è una persona disprezzabile, non 
autorevole, incapace di fare il proprio lavoro. Il tema ossessivo 
sembra quindi essere quello delle emozioni che non si possono pro-
vare, perché provarle signifi ca attribuirsi uno scarso valore di sé.
Per quanto riguarda i comportamenti ossessivi relativi all’ordine e 
alla pulizia non li ascriverei all’interno di un nucleo OSS, in quan-
to non rispondono ai temi di contaminazione, aggressione e inde-
gnità morale tipici di questa organizzazione di personalità. Piut-
tosto le ossessioni relative a ordine e pulizia rispondono in parte al 
tentativo di evitare la caducità naturale delle cose, e quindi la loro 
perdita. In parte rispondono alla necessità di perfezione che la pa-
ziente ricerca in ogni sua attività: la casa (o la classe) pulita e per-
fettamente ordinata diventano lo specchio della propria immagine.

IL SE’

Immagine di sé

L’immagine che Giovanna ha di sé appare mutata nel corso della 
terapia, e soprattutto appare mutata la consapevolezza di sé ri-
spetto ai momenti essenziali della propria maturità. Nei primi anni 
di matrimonio si descrive come una persona superfi ciale, in balia 
del volere del marito e dei suoi sbalzi d’umore, attirata dalle cose 
materiali, che accumula nella speranza di colmare il vuoto esisten-
ziale dato da una vita piatta, noiosa e sostanzialmente priva affetti. 
Questa stessa immagine si rifl ette in Giovanna al lavoro, che in 
questo periodo segue le classi con indifferenza, poco entusiasmo, 
nessun coinvolgimento, irrigidita nella sua timidezza e riservatez-
za, sia con i bambini che con i colleghi. Il passare degli anni, e 
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soprattutto il susseguirsi degli eventi traumatici (la morte dei ge-
nitori, il disastro fi nanziario, le crisi depressive), fanno emergere 
una Giovanna nuova, più consapevole del proprio stato d’animo, 
delle proprie esigenze e desideri, ma non per questo più felice. Cer-
tamente acquista nel tempo maggiore sicurezza, anche del proprio 
ruolo di maestra, e scopre una modalità diversa di rapportarsi ai 
bambini (e anche con i colleghi), fatta di maggiore coinvolgimento 
e di condivisione emotiva. 
La visione di sé, caratterizzata da una tonalità principalmente de-
pressiva, si accompagna ad una tendenza all’autocompiacimento, 
indirizzata alla ricerca – e al riconoscimento – della propria per-
fezione. Questa modalità si manifesta soprattutto nei tratti osses-
sivi di pulizia e ordine, nella tendenza a rapportarsi con i bambini 
diffi cili, nella gestione di situazioni estreme (scolastiche e non) e 
soprattutto nella cura del proprio corpo e dell’aspetto esteriore. 
L’alternanza di vissuti di inadeguatezza (dicibili) e di perfezione 
(ancora non pensabili) provoca in Giovanna oscillazioni continue 
rispetto all’immagine di sé. 
Un aspetto nel quale l’immagine di sé rimane costante – e dolorosa 
– è quello relativo al proprio ruolo di madre. Giovanna ha continui 
rimpianti rispetto al passato e alle sue manchevolezze, che – nono-
stante vi sia stato un miglioramento - hanno creato un vuoto incol-
mabile nel rapporto con la fi glia. La diffi coltà nelle espressioni di 
affetto, la mancanza di empatia e l’eccessiva concentrazione sugli 
aspetti formali a discapito di quelli emotivi che hanno caratteriz-
zato il rapporto con Lucia, fanno percepire alla paziente in modo 
evidente il proprio fallimento, e rendono tuttora complessa una 
rappacifi cazione con l’immagine di sé madre.

Immagine di sé nel mondo

Fin da piccola Giovanna si è sentita inadeguata, diversa dalle 
coetanee, incapace di ottenere di più dalla vita. Questo ha con-
dizionato pesantemente il suo atteggiamento, determinando via 
via una chiusura e un isolamento sociale che le hanno impedito il 
confronto con realtà diverse dal suo piccolo mondo, fatto di casa, 
famiglia e scuola. Questa ricerca attiva di solitudine l’ha messa al 
riparo da rifi uti e perdite, fortemente temuti dalla paziente, ed allo 
stesso tempo ha rafforzato la percezione di sé di persona negativa, 
poco interessante agli occhi altrui e quindi destinata a mantenere 
inalterata la monotonia e la mancanza di stimoli della propria vita. 
Le aperture sperimentate nel corso della terapia, soprattutto in 
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ambito lavorativo, hanno in parte rafforzato la sua scarsa autosti-
ma, permettendole di accettare piccole gratifi cazioni e riconosci-
menti di stima dalle colleghe e dai genitori dei suoi alunni.
Nei rapporti con gli estranei, Giovanna percepisce in modo mar-
cato la propria debolezza, defi nendosi una persona poco tosta, con 
scarsa personalità, e quindi in posizione perdente nel confronto 
con l’altro. Questo suo vissuto è continuamente rafforzato dal ma-
rito, che la schernisce ogni volta che Giovanna prova – con incer-
tezza - ad imporre le proprie esigenze e opinioni.

Rapporto con il proprio corpo

Giovanna si sente inadeguata anche sul piano estetico. La perce-
zione del suo corpo è specchio del proprio vissuto emotivo, e spesse 
volte il corpo è stato un campanello di allarme rispetto alle sue 
crisi, compresa l’ultima. 
Giovanna ha un fi sico asciutto e proporzionato, dei bei lineamenti 
e dimostra evidentemente meno anni. Ha una cura maniacale dei 
capelli, pettinati sempre allo stesso modo e sempre in ordine. Non 
esce mai senza trucco, comunque molto leggero e naturale. La sua 
piacevolezza fi sica le è spesso rimandata dalle colleghe, e nei mo-
menti buoni, anche dal marito, che è sempre stato attratto dalla sua 
fi sicità. I complimenti sul suo aspetto esteriore sono generalmente 
accettati dalla paziente (seppure con una certa ritrosia), tranne 
quando la mettono a confronto con la fi glia, e le dicono di essere 
più bella di Lucia. Essere giudicata più bella della fi glia è una cosa 
che mette molto in crisi la sua identità di madre: ha sempre cerca-
to di insegnare a Lucia la cura per il corpo, costringendola fi n da 
piccola ad un abbigliamento e un taglio di capelli uguale al suo. La 
ribellione di Lucia nella fase adolescenziale si è concentrata anche 
su questo: ha tinto e tagliato i capelli, ha iniziato a vestirsi in modo 
trasandato, si è rovinata il viso schiacciandosi i foruncoli. L’aspetto 
esteriore trascurato di Lucia rappresenta per la paziente uno dei 
fallimenti genitoriali, ed essere messa a confronto con lei signifi ca 
rimarcare questo aspetto.
Nei momenti di crisi, il corpo segnala anticipatamente il disagio 
della paziente. Se generalmente ha una buona opinione del pro-
prio aspetto esteriore, quando c’è una fl essione del tono dell’umore 
Giovanna inizia a non sopportare le parti di sé più vistose, quelle 
che si distinguono dal suo corpo esile: la pancia, leggermente ac-
cennata, e il seno, prosperoso rispetto alla generale magrezza. Per 
eliminare questi caratteri appariscenti, inizia a mangiare sempre 



54 Scuola di Formazione in Psicoterapia Cognitiva - Vol. 8/9 Anno 2010-2011

meno, come fece nell’ultima crisi che la portò al ricovero in clinica 
anche per eccessivo dimagrimento.
L’attenzione all’aspetto esteriore (nel fi sico e nell’abbigliamento) 
è comunque sempre attivata, con continui confronti con le donne 
che incontra per strada (sempre più belle ed eleganti di lei), con le 
amiche della fi glia (sempre più belle di Lucia), con il marito (sta 
invecchiando, non è più il bell’uomo di un tempo) e con me (“ma 
come fa ad essere sempre in ordine con una fi glia di pochi mesi?”).
Nel corso della terapia abbiamo spesse volte utilizzato il corpo per 
visualizzare le emozioni, il loro livello di attivazione e la loro “pe-
santezza”. La paziente ha ormai raggiunto dimestichezza in questa 
modalità espressiva, tanto che all’inizio e alla fi ne di ogni seduta 
mi comunica il suo stato emotivo visualizzandolo a livello corpo-
reo, generalmente nella pancia.

Sessualità

I rapporti con il mondo maschile, e più nello specifi co con il sesso 
e con gli approcci fi sici, sono sempre stati un problema per Gio-
vanna, fonte di disagio e di inadeguatezza fi n dall’adolescenza. La 
scelta di sposare Andrea fu in parte determinata da questo: lui è 
stato l’unico ad avere pazienza e ad avere aspettato. Il matrimonio 
è stato caratterizzato da una quasi assenza di rapporti sessuali, che 
si sono fatti sempre più rari con il passare degli anni. La paziente 
giustifi ca per questo le avventure extraconiugali del marito, essen-
do consapevole della sua ritrosia a qualsiasi approccio. Quando 
approfondisco il tema con la paziente emerge una totale mancanza 
di desiderio: Giovanna non ha mai preso l’iniziativa e ha accettato 
di avere rapporti per rimanere incinta di Lucia o per compiacere il 
marito, riuscendo comunque a raggiungere l’orgasmo. 
Durante la terapia ci sono state delle fasi alterne rispetto alla ses-
sualità. Quando la incontro per la prima volta, sono ormai anni 
che non ha nessun tipo di rapporto con Andrea, dopo circa un 
anno di terapia l’attività sessuale è brevemente ripresa, per poi 
interrompersi qualche mese dopo. Attualmente Giovanna non ha 
nessun interesse sessuale nei confronti di suo marito, e nemmeno 
per qualche altro uomo. Questo acuisce il suo senso di inadegua-
tezza ed è per lei l’ennesima conferma dell’immobilità alla quale 
è destinata. 
Non avendo mai conosciuto la passione travolgente è sicura di non 
essere capace di provare un vero sentimento di amore, e quindi di 
essere legata ad una vita senza farfalle nello stomaco.
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TERAPIA

Trattamento: strategie e risultati

Dividerei l’andamento della terapia in tre blocchi, in cui si posso-
no distinguere differenti modalità relazionali paziente/terapeuta, 
differenti tematiche e sintomatologie.

La prima parte della terapia comprende i primi colloqui e arriva 
fi no alla nostra prima estate. 
In questa parte il mio lavoro è stato sostanzialmente rivolto alla 
creazione di una solida relazione terapeutica, all’accoglienza di 
Giovanna e della sua “convalescenza” dopo il ricovero in clinica. 
La paziente arriva da me dopo una lunga storia di sofferenza, cul-
minata con una crisi talmente violenta da averla costretta al un ri-
covero in clinica psichiatrica. Io sono la prima persona alla quale si 
rivolge per intraprendere un percorso psicoterapeutico, fortemente 
motivata dalla famiglia (in particolare dalla fi glia) e dagli operato-
ri della clinica. Giovanna ha resistito mesi prima di chiamarmi, e 
quando ci vediamo per la prima volta è motivata, ma decisamente 
scettica (su di me e sulla validità della terapia), affl itta per non 
essere in grado di far fronte da sola ai suoi problemi e spaventata 
per quanto potrà emergere. Il primo movimento terapeutico è stato 
quindi quello di mettermi subito in assetto cooperativo, validando 
a Giovanna la sua fatica e il suo forte impegno per uscire dalla 
sofferenza, rimandandole positivamente la scelta del ricovero e il 
lavoro fatto in clinica e dandole la fi ducia rispetto alla possibilità 
di poter fare insieme un pezzo importante di crescita personale. 
Un altro passo necessario è stato quello di spiegare alla paziente il 
signifi cato della terapia cognitiva fatta con me, un po’ differente 
da quella cognitivo-comportamentale che aveva iniziato in clini-
ca. Giovanna è passata in pochi mesi da sentirsi chiedere “cosa 
pensa” a “cosa sente”: il continuo rimando alle emozioni non era 
inizialmente compreso, tanto che talvolta la paziente si infastidiva 
alle mie domande, trovandole diffi cili, incomprensibili e sostan-
zialmente inutili. È stato quindi necessario un continuo rimando 
all’importanza di indagare il piano emotivo per poter raggiungere 
gli obiettivi di conoscenza che ci eravamo prefi ssate. Con il tem-
po le capacità di auto-osservazione della paziente sono lentamente 
migliorate, e le hanno permesso di comprendere nel corso della 
terapia la rilevanza e la centralità delle proprie emozioni.
La tematica prevalente di questo primo periodo di terapia è stata 
il rientro al lavoro. Giovanna tornava a scuola (non nel suo ruolo, 
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ma come maestra di sostegno, per quell’anno scolastico) dopo sei 
mesi di malattia e dopo un ricovero in clinica psichiatrica. Nei 
colloqui emersero diverse emozioni: paura di non essere in grado 
di tenere la classe, vergogna verso colleghi/bambini/genitori (sono 
la maestra pazza), rabbia nei confronti della ragazza che l’ha so-
stituita nel suo ruolo. Riuscire a distinguere sul piano emotivo le 
differenti ragioni che la mettevano in diffi coltà fu un primo passo 
per permettere alla paziente di avere una visione più lucida delle 
sue paure, e questo le permise di non andare troppo in confusione 
rispetto ad una tematica così sensibile.
Strettamente collegato al rientro al lavoro, emerse preponderante 
il tema dell’inadeguatezza, di non essere all’altezza del suo ruolo, 
di non essere suffi cientemente tosta, di avere troppe debolezze e 
insicurezze. Impostai questa fase con continui rimandi al passato e 
iniziammo quindi un lento recupero dei ricordi dell’infanzia, legati 
soprattutto al suo rapporto con la madre. I colloqui fatti in clinica 
erano principalmente concentrati sulla sintomatologia ossessiva e 
si sviluppavano sui vissuti del presente: indagare il passato, addi-
rittura l’infanzia, fu per Giovanna una sorpresa, che accolse con 
interesse. Poco alla volta, e lentamente nel corso di tutta la terapia, 
i ricordi si fecero più nitidi, e la paziente riportò alla luce sempre 
più chiaramente il suo rapporto con i genitori. La diffi coltà nel 
recupero dei ricordi era duplice, in quanto la morte dei genito-
ri, la nostalgia e il vuoto lasciato dalla loro assenza aveva spinto 
Giovanna a mitizzare la loro fi gura, soprattutto quella della ma-
dre. Rivivere i momenti diffi cili dell’infanzia, in modo particolare i 
vissuti di solitudine e non amabilità, rappresentò nella terapia un 
momento di forte passaggio: la relazione tra di noi si fece più salda 
(stavo conducendo Giovanna verso una esplorazione importante), 
e la paziente iniziò a vedere con più chiarezza la radice del suo 
malessere. Il mio sforzo a mantenere un assetto cooperativo non 
giudicante permise ad Giovanna di fare emergere anche ricordi 
spiacevoli, pur mantenendo un’idea positiva dei genitori. Sul piano 
emotivo si alternavano quindi momenti di tristezza e nostalgia a 
momenti di rabbia, sempre pervasi da una forte malinconia, ac-
centuata anche dalla solitudine lasciata dall’assenza dei genitori.
Il rapporto con il marito fu il tema centrale dell’estate. La loro 
relazione era già profondamente in crisi, ormai da anni. Giovan-
na si sentiva trascurata, non amata, colpevolizzata nel suo stare 
male. Andrea la metteva in diffi coltà anche rispetto alla terapia, 
rimandandole ogni volta l’inutilità e l’insensatezza di questo suo 
percorso (“dalla psicologa dovevi andarci quando avevi 30 anni, 
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non adesso che ne hai 60 e che mi hai già rovinato la vita”). A 
luglio ci fu una lite molto violenta, determinata dal protrarsi di 
una situazione molto tesa, scaturita dal disaccordo su alcuni lavori 
fatti in casa (qualsiasi spesa extra è vissuta dalla coppia in modo 
drammatico: le colpevolizzazioni riguardo le diffi coltà economiche 
sono reciproche). Durante la lite il marito inveì contro Giovanna, 
urlando insulti e ferendola verbalmente nelle sue debolezze. Le 
mise anche le mani addosso, strattonandola violentemente. Gio-
vanna reagì con freddezza: mi disse che per la prima volta sentì di 
valere qualcosa, e che per questo era stata in grado di mantenere 
il distacco suffi ciente dagli insulti del marito, non rispondendo e 
non piangendo davanti a lui, evitando così l’ennesima crisi. La pic-
cola sicurezza acquistata da Giovanna mise in crisi il marito, che 
se ne andò subito in vacanza da solo nella loro casa di campagna 
per tutta l’estate. La paziente, rimasta sola a casa, lontana dalle 
pressioni del marito, trovò un suo equilibrio, fatto di solitudine, 
tranquillità e routine. 

L’inizio dell’anno scolastico segnò una nuova fase della terapia, 
caratterizzata da un lento e progressivo miglioramento delle con-
dizioni della paziente. 
Il marito tornò dalle vacanze inaspettatamente di buon umore, di-
sponibile e gentile. Senza alcun chiarimento in merito e senza dirsi 
nulla, il loro rapporto migliorò nettamente (“fi nalmente tornare 
a casa dal lavoro è un momento di serenità”), tanto che ripresero 
l’attività sessuale. Era da una decina di anni che non avevano un 
periodo di unione così serena, e la paziente divenne completamen-
te refrattaria ad ogni mio riferimento sulla coppia. I miei tentativi 
in questa direzione furono sistematicamente elusi, mi resi conto 
che probabilmente era prematuro affrontare una tematica così pe-
sante e decisi di lasciare godere ad Giovanna un poco di felicità 
coniugale.
Il rientro al lavoro fu un altro momento positivo. Rientrava come 
maestra di ruolo con la classe che aveva dovuto abbandonare. I 
timori iniziali erano molti, soprattutto quelli relativi alla sua ca-
pacità di riuscire a tenere, dopo un anno di assenza, una classe 
di più di venti bambini. L’affetto delle colleghe e degli alunni e le 
forze riacquistate durante l’estate le permisero di riprendere bene 
nel giro di poco tempo. Iniziò un periodo di massimo investimento 
lavorativo e la scuola divenne il tema centrale delle nostre sedute. 
Contrariamente a quanto accadeva rispetto al marito, il migliora-
mento nella scuola non ci impediva di indagare le dinamiche sot-
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tostanti. Il senso di inadeguatezza e ineffi cacia era sempre latente, 
ma iniziava ad evidenziarsi un certo coinvolgimento (e piacere) 
per le situazioni più complesse, talvolta estreme. Giovanna inizia 
ad accettare esplicitamente un ruolo che in realtà le è sempre pia-
ciuto ricoprire, ma del quale non ha mai voluto prendere consape-
volezza: diventa la maestra che è vicina ai bambini diffi cili, quella 
capace di ascoltarli, di fare con loro dei piccoli miracoli. Inizia così 
un’oscillazione emotiva rispetto alle tematiche scolastiche: vissu-
ti di inadeguatezza e vergogna si alternano a momenti di grande 
eccitazione e compiacimento per le proprie doti umane. Questa 
variabilità emotiva diventa lo specchio del suo valore. Giovanna 
vale se riesce risolvere questioni critiche, ma non vale nulla se nella 
stessa giornata si arrabbia con i bambini o se questi non le danno 
retta. Entrambe le polarità emotive, che siano positive o negative, 
sono comunque mal tollerate da Giovanna: rabbia e compiacimen-
to non sono emozioni che si possono provare. Il lavoro terapeutico 
si è quindi mosso nell’esplorazione di questi vissuti, cercando di 
restituire ad Giovanna momenti in cui le fosse possibile convivere 
con la complessità di questa alternanza.

I miglioramenti, anche sintomatologici (non c’è più insonnia, di-
minuisce il senso di vuoto, più controllabili i comportamenti osses-
sivi), perdurano fi no alle vacanze natalizie, che sono coincise con 
una pausa di tre mesi dovuta alla nascita di mia fi glia. L’interru-
zione ci costrinse a rallentare i tempi della terapia, ed emersero 
sempre più chiaramente i temi narrativi trasversali. Inizia così la 
terza parte della terapia, tuttora in corso.
La ricerca del proprio valore è senz’altro il tema centrale di Gio-
vanna. Lo si riscontra ad esempio in ambito scolastico, quando 
entra in empatia con i bambini diffi cili, che lei vive in realtà come 
bambini speciali, capaci di renderla - in qualche modo - speciale. 
Ogni prova superata, ogni traguardo raggiunto, le da la riprova 
del proprio valore. Ma superato un ostacolo, segue subito un al-
tro vuoto che deve essere colmato. In questa dinamica di continua 
ricerca del senso di sè, io rappresento l’altro autorevole che - con 
la memoria della terapia e con il fatto di essere lì, presente per lei - 
sancisce in qualche misura la costanza del suo valore. 
La tendenza a raggiungere la perfezione in ogni ambito è un altro 
tema centrale, strettamente collegato alla percezione del proprio 
valore. Essere perfetta, essere circondata da appendici perfette di 
sé (la casa pulita, la classe ordinata, la fi glia bella e ben accasata) 
sono una continua riprova del proprio valore personale. Per quanto 
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riguarda i comportamenti ossessivi di pulizia e ordine, abbiamo la-
vorato sulle emozioni che li sottendono, proponendo ad Giovanna 
continui esercizi di auto-osservazione. Ciò che emerge è una spinta 
irrefrenabile ad avere tutte le cose a posto, nell’ordine esatto in cui 
lei decide. L’ansia che precede i suoi gesti, lascia spazio, una volta 
completato il lavoro, ad una profonda soddisfazione e pace, che 
le permettono di godere qualche attimo di serenità e riposo, com-
piacendosi della bellezza e della precisione delle cose sistemate. È 
quindi evidente, anche alla paziente, il valore funzionale di questi 
suoi comportamenti, che – nel corso della terapia – hanno assunto 
via via meno importanza, mitigati dalla maggiore consapevolezza 
e fl essibilità acquisita da Giovanna. 
Rispetto al rapporto con la fi glia, anch’esso infl uenzato dalla sma-
nia di perfezione della paziente, il lavoro in terapia è appena ini-
ziato. La relazione con Lucia è decisamente migliorata negli ulti-
mi anni e il momento del ricovero in clinica è stato senz’altro un 
passo importante per il loro riavvicinamento. Nonostante questo, 
Giovanna è fortemente condizionata dalla non-perfezione della fi -
glia: Lucia non è bella, si trascura, si veste semplicemente, fa la 
maestra – lavoro poco prestigioso – e soprattutto è fi danzata con 
Riccardo, un ragazzo buono ma non ambizioso, che conduce - e fa 
condurre alla fi glia - una vita decisamente di basso profi lo. Lucia 
è consapevole dei sentimenti della madre, e le rimarca spesso la 
propria felicità cercando di così di rassicurarla. Le dinamiche che 
sottendono questo atteggiamento verso la fi glia sono molteplici, e 
stanno emergendo in questo momento della terapia. Gli atteggia-
menti di Giovanna determinano degli scontri sul piano formale (il 
desiderio di una fi glia bella, con il fi danzato carino, una vita ricca), 
dei quali in realtà si pente subito, consapevole dell’importanza del 
piano relazionale e affettivo. Anche qui entra in gioco la dinamica 
del valore: “sono una pessima madre, litigo con Lucia per questio-
ni estetiche, e invece mi dovrebbe importare solo la sua felicità”. 
Quello che stiamo cercando di fare in terapia è identifi care delle 
parti di Giovanna che rispondono a bisogni diversi (formali e di 
relazione), aiutando la paziente a convivere con le diverse parti di 
sé, ma questo è un lavoro ancora tutto da fare.
Infi ne, un altro tema centrale è senz’altro quello della paura della 
morte e della diffi coltà nella gestione della perdita e dei sentimenti 
di abbandono. È un vissuto che ha radici profonde nella storia di 
Giovanna, e la consapevolezza raggiunta rispetto al condiziona-
mento degli episodi dell’infanzia rende la paziente particolarmente 
sensibile a tali tematiche. Giovanna si sente “condannata a soffri-



60 Scuola di Formazione in Psicoterapia Cognitiva - Vol. 8/9 Anno 2010-2011

re”, il suo essere inadeguata e poco tosta si rifl ette anche qui, nella 
paura di non essere all’altezza di gestire le emozioni di dolore e 
sofferenza generate da un lutto. Giovanna si spinge talmente in là, 
da fantasticare un’esistenza in cui lutto e perdita siano vissuti con 
estrema effi cacia, escludendo quasi del tutto le emozioni di dolore. 
Il mio continuo rimando in terapia è rivolto ad una normalizzazio-
ne dei sentimenti di sofferenza rispetto al lutto, alla diffi coltà di 
chiunque nel reagire ad una perdita, nella necessità di tempo per 
poter elaborare la morte di una persona cara. Rispetto a quest’ulti-
ma parte, che risponde a tematiche mie e ad un percorso personale 
faticoso ma anche molto arricchente, provo molta tenerezza per 
Giovanna e per le sue diffi coltà. Talvolta mi rendo conto di lasciare 
spazio ad un assetto accudente, consapevole della fatica che sta 
facendo la paziente in questo suo percorso di conoscenza.

La relazione terapeutica 

La costruzione della relazione terapeutica con Giovanna non è sta-
ta semplice, né tantomeno immediata. Quando la paziente viene da 
me è evidentemente scettica rispetto alla mia giovane età: in uno 
dei primi colloqui mi dice esplicitamente che sono coetanea di sua 
fi glia. Lo dice per complimentarsi della strada fatta, ma sottende 
un netto giudizio di valore sulla mia esperienza e professionalità, 
che mi mette a disagio. Inoltre Giovanna è la mia prima paziente 
privata, e il mio investimento su questa terapia è certamente alto. 
Alle mie diffi coltà si aggiunge poi una sorta di diffi denza nella pa-
ziente nei confronti della terapia che le stavo proponendo, un po’ 
diversa da quella iniziata in clinica, e sicuramente non così rapida 
come sperava. Inoltre nei primi colloqui Giovanna è evidentemen-
te in imbarazzo, reticente nel raccontarsi fi no in fondo, rigida nel 
relazionarsi con me. Si siede sempre in punta alla sedia, con la 
schiena diritta e le mani incrociate sulle gambe, una posizione cer-
tamente poco confortevole, quasi una barriera fi sica alla costruzio-
ne di un rapporto più disteso. 
Consapevole delle diffi coltà di entrambe, ho vigilato attentamente 
il mio assetto emozionale, evitando il più possibile uno stile rela-
zionale agonistico e cercando di aderire ad uno stile cooperativo. 
Aver accolto Giovanna, validare la sua fatica ma al tempo stesso 
la sua forza per aver superato un ricovero in clinica psichiatrica ed 
aver deciso di intraprendere ora un percorso personale, hanno per-
messo un lento avvicinamento della paziente, che messa a suo agio, 
ha iniziato ad avere una relazione più sincera ed aperta con me.
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Con il tempo sono diventata “la psic”, come mi chiama lei. Una 
persona autorevole della quale si fi da, e alla quale si può - fi nal-
mente - confi dare qualsiasi cosa. Il nostro spazio diventa la sua 
ora privata, in cui riversa un profondo investimento personale, e 
diventa poco alla volta uno spazio condivisibile anche con chi la 
conosce: le colleghe, la fi glia, più raramente il marito. 
Il rapporto di fi ducia instaurato tra noi permette ad Giovanna (e 
di conseguenza anche a me) uno stile relazionale più disteso, tal-
volta ironico. La paziente si permette un certo umorismo su alcuni 
temi caldi, in particolare sui comportamenti ossessivi di pulizia e 
ordine.
Nel corso della terapia Giovanna non ha mai mostrato un momen-
to di stanchezza o svogliatezza: sempre puntuale ad ogni colloquio, 
mai una seduta spostata o annullata, puntuale nel pagamento. Io, 
invece, qualche momento di stanchezza l’ho provato, in modo par-
ticolare in quest’ultima parte della terapia, decisamente più lenta 
rispetto alle precedenti. Più di una volta ho constatato la diversità 
tra i miei tempi e quelli della terapia. Riconosciuta questa mia 
diffi coltà, anche grazie ad una supervisione, il lavoro è tornato ad 
essere fl uido e io sono potuta ritornare ad ascoltare Giovanna con 
curiosità.
Un altro aspetto tipico di questa terapia è il fatto che la paziente mi 
considera, in quanto psicologa, immune da ogni errore. Secondo 
lei sono moglie e madre perfetta, donna felice e realizzata. Le volte 
che arrivo in studio un po’ affannata, o che nota la mia stanchezza, 
se ne meraviglia, quasi come fossero elementi assolutamente non 
pertinenti alla mia persona. Dopo un iniziale imbarazzo rispetto 
a questo suo atteggiamento, ho deciso di giocarmelo in terapia: 
quando è possibile prendo spunto da suoi commenti (uscendo però 
dal riferimento alla mia persona) e li uso nel tentativo di ampliare 
gli orizzonti di Giovanna, cercando di farle comprendere la possi-
bile coesistenza di diversi aspetti in ciascuno di noi.

Interruzioni

La terapia ha risentito di due miei eventi personali (un lutto e la 
mia gravidanza) e delle due interruzioni che questi hanno com-
portato, la prima in giugno e la seconda, più lunga, tra dicembre 
e marzo.
Giovanna ha reagito a queste due sospensioni in perfetto stile di-
smissing, seppure con qualche piccola (ma sostanziale) differenza.
La prima interruzione è avvenuta quando eravamo ancora agli ini-
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zi della terapia e in piena costruzione della relazione terapeutica 
e fu causata dall’aggravamento della salute e successivamente alla 
perdita di un mio familiare. Comunicai personalmente e al telefo-
no la necessità di sospendere i colloqui per qualche settimana, per 
motivi personali che mi costringevano ad allontanarmi dallo stu-
dio. Certamente il mio tono di voce, nonostante lo sforzo, tradiva 
la mia diffi coltà e Giovanna capì subito la gravità della situazione. 
Fu in un certo senso accudente, dicendomi che le dispiaceva per 
qualsiasi cosa mi stesse succedendo, e che ci saremmo riviste quan-
do lo avrei ritenuto opportuno. 
Questo ebbe un duplice effetto su di me: da un certo punto di vi-
sta ero contenta che la paziente avesse percepito il peso di quanto 
stava accadendo, in questo modo ero certa che mi avrebbe lasciato 
tranquilla e che non avrei ricevuto altre telefonate come quella che 
mi fece Loredana. D’altra parte mi sentivo più vulnerabile, e te-
mevo che Giovanna mi chiedesse qualcosa al rientro. In realtà non 
mi chiese nulla, lasciandomi così solo la mia parte di fatica (che 
non era certamente poca) nel gestire le mie emozioni relative al 
lutto, soprattutto nei momenti in cui lei ricordava le sue esperien-
ze rispetto a questo tema. Per proteggermi emotivamente decisi 
quindi di spostare l’attenzione, probabilmente troppo velocemente 
e forzatamente, su altre tematiche, approfi ttando anche del mi-
glioramento di Giovanna e di quella lieve leggerezza che aveva 
raggiunto quell’estate. Con il tempo la tematiche della perdita di-
venne di nuovo affrontabile in terapia, e forse, con qualche arma 
in più da parte mia.

La seconda interruzione fu più lunga, ma avemmo il tempo neces-
sario per prepararla. Comunicai la notizia della mia gravidanza in 
settembre, dicendole che se fosse stato possibile avrei continuato 
a lavorare fi no alla prima metà di dicembre. Non sapevo ancora 
quanto sarebbe durata l’interruzione, ma anticipai ad Giovanna 
che comunque non pensavo di tornare in studio per i primi due 
mesi di mia fi glia. Al momento della comunicazione della notizia 
fu molto felice per me. Ben presto emersero nei colloqui le temati-
che della maternità. 
La paziente iniziò a rifl ettere sulla sua gravidanza e soprattutto sui 
primi anni di vita di Lucia. Mi disse più volte di godere appieno 
di questi attimi (“ma lei che è psic sono sicura che lo saprà fare”), 
perché lei è piena di rimpianti e tuttora si porta dietro un senso di 
vuoto incolmabile. Iniziò nello stesso periodo a sognare il suo bam-
bino mai nato: quando Lucia aveva sette anni Giovanna rimase 
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incinta, ma non voleva il bambino perché si sentiva sopraffatta dai 
doveri della casa e dalla gestione della famiglia. Entro il terzo mese 
ebbe un aborto spontaneo, del quale si è sempre sentita in colpa, 
responsabilizzata per non aver voluto a suffi cienza quel bambino; 
fu un altro motivo di rottura con il marito, che invece desiderava 
un altro fi glio. Il ricordo di questo aborto svanì per anni, e riemerse 
in terapia. In concomitanza con la mia gravidanza Giovanna sognò 
il bambino, portando in seduta il suo vissuto di colpa. 
I colloqui a ridosso dell’interruzione furono dedicati a esplorare i 
vissuti di Giovanna. Questa volta, emerse chiaramente la tematica 
dell’abbandono: Giovanna aveva paura di non farcela da sola e 
non voleva perdere il suo spazio privato di terapia. 
Cercammo di trovare una soluzione che potesse alleviare i suoi ti-
mori: decidemmo che l’avrei chiamata alla nascita di mia fi glia e 
poi ci saremmo sentite una volta ogni quindici giorni per monito-
rare la situazione. Giovanna resse relativamente bene il distacco 
(che durò circa tre mesi), grazie anche ai miglioramenti dei mesi 
precedenti: ci sentimmo le volte concordate con brevi telefonate, 
nelle quali si informava della piccola e mi rassicurava del fatto che 
stesse bene. In marzo riprendemmo con un’altra velocità, sicura-
mente più lenta rispetto a prima dell’interruzione, ma il fatto di 
avere superato un distacco così lungo rese la relazione terapeutica 
ancora più salda.

Le diffi coltà del terapeuta

La prima diffi coltà che ho riscontrato all’inizio del nostro rapporto 
è stato il continuo confronto con la terapia iniziata in clinica. Gio-
vanna si stupiva delle mie domande, del fatto che ponessi l’accento 
sulle emozioni (diffi cilmente accessibili per lei, soprattutto all’ini-
zio) e della mia tendenza ad indagare il passato. Era sicuramente 
un momento delicato, in cui Giovanna stava cercando di fi darsi di 
me. In clinica si era trovata bene, e ricordava con affetto tutti gli 
specialisti che aveva incontrato. Avevo cercato di validare il più 
possibile il percorso iniziato con loro, e non volevo, proponendole 
una modalità diversa di fare terapia, scontrarmi in qualche modo 
con quanto già fatto. Con il tempo Giovanna si abituò ai nuovi 
modi e ai nuovi tempi, e fu un altro passo nella costruzione della 
relazione terapeutica.
Una diffi coltà di tutt’altro genere è quella relativa al rapporto tra 
Giovanna e il marito: a volte per me è davvero diffi cile operare in 
assenza di giudizio. Le mie rappresentazioni personali non com-
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prendono la possibilità che un uomo smetta di lavorare a qua-
rant’anni, viva sulle spalle della moglie giudicandola, offenden-
dola e mettendole le mani addosso. Per fortuna sono consapevole 
di questi miei pregiudizi, sono sempre vigile sulle mie emozioni 
quando Giovanna parla di suo marito, sforzandomi a stare un pas-
so indietro. Credo però che questo abbia creato una sorta di sottile 
barriera tra noi, tanto che le tematiche riguardanti il marito non 
sono ancora state sviscerate. 
Sempre riguardo le mie emozioni, devo ammettere che talvolta 
Giovanna mi annoia, soprattutto quando sciorina i vari episodi 
relativi alla scuola, nell’intento di spiegarmi la sua inadeguatezza. 
Quello che sento in quei colloqui è una richiesta di continua con-
ferma del proprio valore: per quanto mi riguarda ciò che racconta 
rientra perfettamente nella normale gestione di una classe di più 
di venti bambini, con i quali ogni tanto mi sembra più che lecito 
perdere le staffe, senza che questo debba infi ciare il proprio senso 
di sé. In questi momenti i tempi della terapia diventano faticosi ed 
è fondamentale che io mi concentri sui tempi di Giovanna.
Rabbia e impotenza sono invece le emozioni principali che mi at-
tivano la pervicace ricerca della perfezione di Giovanna. Questo 
aspetto emerse chiaramente durante una supervisione, in cui ri-
portavo la mia diffi coltà a conciliare questa sua tendenza con la 
nostra terapia. Temevo di essere entrata nel circolo vizioso della 
paziente, mi sembrava che volesse cercare la perfezione anche nel 
nostro percorso e nei suoi risultati. Riconosciute e differenziate le 
mie emozioni dalle sue mi divenne più semplice non farmi ingag-
giare in questa dinamica di perfezione impossibile.
La gestione delle due interruzioni è stata sicuramente la parte più 
diffi cile di questa terapia. Inevitabilmente i ricordi di quanto ho 
vissuto nel mio lutto, che sia analogo o completamente differente, 
mi riaffi orano alla mente, lasciandomi vulnerabile sul piano emo-
tivo. Non so cosa e come potrà cambiare nel tempo la mia reazione 
davanti a pazienti che hanno questi vissuti, ma certamente quanto 
mi è accaduto può essere una risorsa nella terapia, se riconosciuto 
e differenziato da quanto provato dal paziente. 
La seconda interruzione legata alla gravidanza mi ha dato meno 
diffi coltà a livello personale, anche se la pancia che cresce in tera-
pia può diventare un naturale motivo di sconfi namento nella vita 
privata del terapeuta. Per Giovanna è stato il pretesto per poter 
fare domande personali, ma lo ha sempre fatto delicatamente, con 
uno spirito quasi accudente che, in quel periodo della mia vita, ho 
deciso che poteva essere accolto.
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PROSPETTIVE DI LAVORO

La terapia con Giovanna è tuttora in corso. Non siamo certamente 
vicine alla chiusura, ci sono molti nodi da sciogliere, alcune te-
matiche (come ad esempio il rapporto con il marito) sono state 
appena sfi orate. Quello che mi sta chiedendo di fare Giovanna è 
di aiutarla a stare nel mondo: non troppo in alto, con le sue sma-
nie di perfezione, e non troppo in basso, con le sue ossessioni di 
inadeguatezza. Raggiungere questo equilibrio signifi ca accettare la 
complessità del mondo e della vita. Non esistono lutti senza dolore 
o maestre che non si arrabbiano con i loro bambini. E il dolore può 
convivere con la felicità, la perdita con la vita. Al di là di tutto, 
quello che cerco di fare con Giovanna è proprio questo: aiutarla a 
trovare un equilibrio, un po’ più sereno di quello che sperimentan-
do ora, all’interno della complessità della vita.
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CASO CLINICO: 
Marta

Dalla tesi di specializzazione di 
Licia Sbattella* 

Marta si descrive come simpatica, bella come il sole, contenta,  

con i pantaloni, le piacciono le gite.  

E’ mangiona al ristorante, le piace prendere il sole rilassata. 

Ama le onde che vanno e che vengono. 

Sta bene quando è con gli amici. 

E’ orgogliosa del suo essere una musicista e 

felice dell’apprezzamento altrui. 

Ma quando gli altri la sgridano … la feriscono. 

Se fa cose sbagliate, fa macello … non sa ‘come è’.

Non sa più cosa dire di sé o cosa pensare 

quando si sente incapace. 

Si disorienta … non ha parole per i suoi tratti in diffi coltà. 

Come non fosse …. 

Insieme abbiamo cercato di trovare parole 

per l’essere un po’ più  lenti, 

per il suo non capire facilmente. 

Qualche parola che rendesse più pensabile e gestibile, 

anche in età adulta, 

quell’essere sempre la solita così disorientante. 

1.1   ANAMNESI 

NOME: Marta
ETA’: 32 anni
INIZIO TERAPIA: ottobre 2008
FINE TERAPIA: giugno  2010
FOLLOW UP: dicembre 2010
N. SEDUTE: 34 con Marta, 4 colloqui  con i genitori, 
 4 colloqui con la madre

* Psicologo, 
Psicoterapeuta 
e bioingegnere. 
Professore Asso-
ciato di Analisi 
del Linguaggio 
del Politecnico di 
Milano, delegato 
del Rettore per 
le situazioni di 
disabilità nell’ate-
neo e membro del 
Comitato di Pro-
gramma del G3ict 
- fl agship advoca-
cy dell’ONU per la 
promozione della 
Carta dei Dirit-
ti delle persone 
con disabilità. 
Responsabile di 
progetti nazionali 
e internazionali e 
autore di pubbli-
cazioni interna-
zionali nell’ambito 
dell’analisi del 
linguaggio, della 
rappresentazione 
della conoscenza, 
della clinica e del-
la riabilitazione. 
Socio fondatore e 
direttore scientifi co 
di Esagramma. 
Centro di forma-
zione e terapia. 
Musica e nuove 
tecnologie  per il 
disagio psichico 
e mentale. Socio 
Ordinario SITCC.
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__________

1 La Sindrome di Williams (SW) consiste in un disordine neuro comportamentale 
congenito abbastanza raro (1/20.000 nascite). I problemi che crea sono general-
mente di tipo fi sico (dimorfi smi facciali, disturbi cardiaci, ipertensione, ipercal-
cemia, iperacusia, strabismo, complicazioni renali, basso tono muscolare) e neu-
ropsicologico (diffi coltà di apprendimento, defi cit visuo-spaziali e di coordinazione 
motoria, ritardo nello sviluppo del linguaggio e poi loquacità, spesso più formale 
che legata ai contenuti, diffi coltà a concentrarsi). La maggior parte dei neonati 
manifestano coliti e forti diffi coltà nel dormire. Le persone con SW sono affettuose, 
socievoli, estroverse, molto sensibili e spesso in diffi coltà nella gestione delle emo-
zioni [Informativa uffi ciale dell’Associazione Italiana Sindrome di Williams].

(NOTA: i nomi e gli altri dati anagrafi ci di persone e località riportati nel seguente 
caso sono volutamente fi ttizi per motivi deontologici e in rispetto della privacy come 
previsto dalla legge 675/96 e successive modifi cazioni e integrazioni)

1.2   PRESENTAZIONE DEL CASO

1.2.1 Il primo colloquio con i genitori

I genitori di Marta (Luigi: 73 anni e pensionato e Maria: 62 anni 
e pensionata) mi contattano nell’ottobre 2008 chiedendo per la 
fi glia un percorso psicoterapeutico che la aiuti ad affrontare le dif-
fi coltà manifestatesi nel primo semestre dell’anno. 
Marta (che ha 32 anni  ed è affetta da Sindrome di Williams1) – 
frequenta da diversi anni  un centro protetto (non particolarmente 
apprezzato dalla famiglia e da Marta stessa) e i gruppi per il tempo 
libero organizzati dall’associazione per la Sindrome di Williams. 
Da quindici anni frequenta con entusiasmo e competenza contesti 
musicali semi-professionali in qualità di apprezzatissima strumen-
tista. 
Anche ciò che le ha sempre fatto piacere - suonare lo strumento 
preferito, una gita, una pizza, l’oratorio - le causano sofferenze e 
patemi. Non vuole andare a lavoro o condividere occasioni prece-
dentemente molto apprezzate. Poi ci ripensa, accetta di essere ac-
compagnata ma spesso viene colta da forti dolori addominali o ga-
strici. Vomita ed è costretta al rientro a casa. Oppure suona (anche 
molto bene) ma viene poi presa da forti crisi di pianto rifi utandosi 
di partecipare a successivi incontri. Nomina con piacere amici e 
insegnanti ma aggressività e sensi di colpa e d’inadeguatezza ac-
compagnano paure e tentennamenti. Tutto si complica nei giorni 
del mestruo (evento da sempre ‘tragico’ nella vita di Marta anche 
per l’abbondanza del fl usso e la maggiore frequenza dello stesso)
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Marta, raccontano i genitori, è  molto innamorata di Andrea (un 
coetaneo che frequenta come lei il centro per la Sindrome di Wil-
liams) che nomina molto spesso. I genitori dicono che Andrea non 
ricambia ma che lei non se ne cura facendo di questo amore l’asse 
portante di fantasie e progetti (gite insieme, feste, concerti da con-
dividere dato che anche lui ama la musica e suona volentieri). 
L’aggressività di Marta si manifesta spesso anche unita a una gran-
de insofferenza nei confronti delle richieste altrui e l’ansia si ac-
centua quando qualcuno parla di morte o di preghiere. Non va più 
volentieri a Messa con i genitori mostrandosi spaventata: dice spes-
so di aver paura della morte e fatica ad addormentarsi. Ha enfa-
tizzato ultimamente alcuni comportamenti ritenuti infantili (come 
accumulare stelline e cuoricini che la proteggano da ciò che teme). 
Anche sul fronte dell’alimentazione si è fatta sempre più esigente 
(i genitori dicono che  mangia solo alcuni piatti e che si sentono 
‘ricattati’ dato che Marta pesa pochissimo e che ogni calo desta 
preoccupazioni in loro e nei medici che seguono l’assetto generale).
Durante il colloquio emergono posizioni diversifi cate tra i genitori. 
Il padre sottolinea un ruolo della moglie ‘simbiotico’, invasivo e 
poco volto alla conquista di autonomie adulte da parte di Marta 
e la moglie lamenta  alcune rigidità del marito (che controlla am-
bienti e modalità di relazione sapendo sempre ‘come tutto andreb-
be fatto o come tutto dovrebbe essere’, si prodiga molto perché 
vengano costruiti contesti migliori anche per la propria fi glia ma 
deve spesso arrendersi all’evidenza di alcune insormontabili diffi -
coltà che incidono sulla vita quotidiana e sulle prospettive future).
La madre riferisce alcuni momenti diffi cili della vita recente:la 
morte del nonno paterno (Giovanni, nel 2001) e della nonna ma-
terna che viveva con loro (Angela, nel 2002), lo sposarsi delle so-
relle (Anna che ha  37 anni con Marco che ha  38 anni e di  Alessia 
che ha 36 anni con Giuseppe che ha 37 anni) e la nascita dei nipo-
tini (Francesco di 8 anni, Mattia di 5 anni e Giacomo di 1 anno) di 
cui Marta è sempre stata molto gelosa. 

1.2.2  Impressioni del terapeuta

Conosco Marta e i suoi genitori da quindici anni. Ho seguito e 
sostenuto nel tempo le sue passioni musicali e le sue conquiste sul 
fronte della gestione delle emozioni, della modulazione dei tratti 
relazionali, del consolidamento di un’identità personale fortemen-
te legata alla maestria con cui ha coltivato le proprie doti musicali 
e relazionali fi no ad arrivare ad offrire ad altri  interventi musicali 



Appunti...
del Centro 
Te r a p i a 
Cognitiva

69Scuola di Formazione in Psicoterapia Cognitiva - Vol. 8/9 Anno 2010-2011

di volta in  volta intensi, travolgenti, sussurrati, estrosi e creativi, 
precisi e rispettosi del contesto e del gruppo. So che la sua tenacia 
e l’attaccamento al lavoro comune e ai suoi protagonisti sono cre-
sciuti nel tempo portandola ad affrontare con grande disinvoltura 
e maturità  contesti prestigiosi e sconosciuti.
Nonostante questo, quando nella prima parte dell’anno ho visto 
Marta in grave diffi coltà nei confronti delle occasioni musicali 
che le venivano offerte ho subito pensato che la diffi coltà andava 
ascoltata, che forse Marta aveva bisogno di ‘dire la sua’ in meri-
to a nuove esigenze e che una sospensione degli impegni musicali 
‘espositivi’ fosse non solo possibile ma in qualche modo auspicabi-
le almeno per il momento. 
Quando i genitori mi contattano all’inizio di ottobre, durante il 
primo colloquio, riferendomi quanto ho riportato, cerco di capire 
quali possono essere stati gli eventi che hanno scatenato una crisi 
così forte. A quanto portato dai genitori aggiungerei due dimensio-
ni che ritengo determinanti:
- il desiderio di Marta di più autonomia e le sue diffi coltà  nel rag-

giungere una realistica dimensione adulta (che cerchi di rispet-
tare desideri e aspirazioni con senso di realtà: risorse, diffi coltà, 
contesto, fi gure presenti e loro disponibilità, …) 

- il progressivo invecchiare dei genitori e la precarietà del futuro 
che sicuramente non sfugge a Marta. 

Faccio presente tutto questo ai genitori dicendo che preferirei lavo-
rare con loro più che con Marta: condividono l’importanza di en-
trambi i punti e si dicono disposti ad alcuni incontri che consenta-
no anche a loro un lavoro parallelo ma insistono perché il percorso 
sia fatto con Marta perché su alcuni temi loro non sanno come 
muoversi, tra noi c’è confi denza e Marta verrebbe molto volentieri. 
Percepisco in questo momento una maggiore disponibilità della 
madre a un percorso personale e una maggiore diffi coltà del padre 
in merito alla mia proposta.
Prima di accettare la richiesta, chiedo di vedere una volta la mam-
ma da sola e una volta Marta da sola. Sono convinta che l’assetto 
famigliare andrebbe affrontato nel suo insieme anche se l’idea di 
un percorso ‘normale’ con Marta mi affascina, mi sembra di offrir-
le un’opportunità di conoscenza di sé signifi cativa anche se nutro 
seri dubbi in merito alla natura psicoterapeutica di un percorso 
che forse riuscirà al massimo ad essere un buon counselling psico-
pedagogico dato il ritardo mentale, le diffi coltà di linguaggio e di 
metacognizione di Marta che conosco.
Più volte mi ero misurata negli anni con l’eccessivo dipendere dal 
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giudizio degli altri di Marta, con i suoi malesseri (mestruali, di 
testa, gastro-intestinali, …) le sue frasi un po’ ripetute e le sue 
richieste di vicinanza ma al termine di questo primo incontro con 
i genitori e di fronte alla loro richiesta mi sono trovata a pensare 
alla tenacia e alla passione della voce di Marta musicista uni-
ta alla luminosità del suo sguardo e alla sonorità del suo saluto 
nell’incontro con colleghi e amici.
Musicalmente avevamo raggiunto una sintonia pressoché perfetta: 
in esecuzione dovevo guardarla, sorridere e guidarla con il gesto 
poco prima dei suoi interventi più esposti ma distogliere lo sguar-
do appena il suo respiro e il suo gesto iniziavano a muoversi in 
sintonia con il mio corpo perché la sua frase si staccasse in piena 
espressività e libertà (ricorderò questo assetto in molti momenti 
della terapia). Perché non provare anche qui?

1.2.3 Il primo colloquio con la madre

La madre di Marta mostra di apprezzare l’opportunità offertale e 
si dice più volte felice di potersi confrontare anche senza il marito 
in merito al diffi cile periodo attraversato da Marta. Più volte sot-
tolinea quanto sia forte il legame tra entrambi i genitori e la loro 
fi glia più speciale. “Ogni fatica è dolce per Marta”. Dice che più 
volte nell’arco della vita Marta ha attraversato momenti di umore 
altalenante ma che mai l’aggressività era comparsa come in que-
sto periodo. Cercano di spiegare che le diffi coltà fanno parte della 
vita e lei li ascolta ripetendosi quanto le dicono nei momenti più 
diffi cili. Questo è sempre successo ma ora sembra non bastare più. 
Presso l’associazione per la Sindrome di Williams inoltre hanno 
iniziato un percorso sull’affettività e la sessualità. Marta parteci-
perà con piacere all’iniziativa: la madre si dice un po’ perplessa 
ma disponibile a vederne l’andamento. La madre (molto religiosa) 
si dice particolarmente amareggiata dell’insofferenza di Marta per 
le celebrazioni liturgiche anche se lo spazio della preghiera serale 
che da anni condividono in famiglia sembra sempre un punto di 
sollievo. Vede il circondarsi di stelline e di addobbi natalizi come  
un modalità religiosa che Marta ha conservato dall’infanzia (come 
se il Natale fosse per  lei il tratto più accessibile e di conforto quo-
tidiano … la sua fi gura di riferimento è Babbo Natale più che Gesù 
ma ….). 
Quando domando che immagine si sono fatti di Marta ‘adulta’ e se 
c’è in corso un continuo processo per sperimentare di volta in volta 
le dimensioni adulte accessibili a Marta, la mamma prontamente 
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risponde che Marta è e sarà sempre la sua  bambina. Non la im-
magina diversamente (e sottolinea che loro saranno sempre pronti 
a tutto per lei). Le chiedo se la spaventa l’idea di Marta adulta e si 
affretta a raccontarmi di alcuni episodi in cui Marta - credendosi 
indipendente - si è lanciata in perlustrazioni autonome  di luoghi 
che non conosceva per poi spaventarsi tantissimo nel momento in 
cui non li vedeva. Pensa sia naturale come madre dare spazio ai 
fi gli ma che con una fi glia ‘in diffi coltà’ questo sia praticamente 
impossibile.
La madre prende spunto da quest’osservazione per aprire una lun-
ga parentesi su Alessia (la secondogenita) e sull’anoressia che han-
no combattuto da quando aveva diciotto anni. Del percorso che lei 
come madre ha intrapreso per consentirle un’uscita dalla ‘malat-
tia’ e dei diffi cili rapporti che ancora oggi ha con le fi glie sposate 
che la cercano quando si sentono incapaci di gestire anche situa-
zioni semplici della vita quotidiana accusandola al tempo stesso di 
voler arrivare lei in aiuto costante di tutto e di tutti. Il suo desiderio 
e la capacità coltivata per anni (in qualità di madre e moglie) di 
anticipare i bisogni di fi gli e marito e di soddisfare qualunque ne-
cessità di accudimento del nucleo famigliare anche allargato è ciò 
che riconosce come tratto importante della suo modo di essere. 
Emerge dal racconto anche una certa preoccupazione delle sorelle 
nei confronti dello stile che i genitori adottano con Marta. Spesso 
ripetono: “Poi saremo noi a dovercene occupare e se l’abituate ad 
averle tutte vinte …”

1.2.4 Impressioni del terapeuta 

Sento la fatica della mamma come particolarmente ‘contagiosa’ il 
racconto del periodo depressivo di Marta, i contrasti con il marito 
per la somministrazione dei farmaci, il loro doversi arrendere e 
dover pensare di non poter essere più la famiglia perfetta che han-
no sempre cercato di essere anche a costo di grandi sacrifi ci (che 
non vengono mai nominati). L’anoressia della secondogenita che 
li aveva devastati e la paura di ripiombare in un periodo buio … 
Vorrei riuscire ad aiutarli ma sento al tempo stesso la situazione 
come complessa e molto impegnativa dal punto di vista emotivo 
anche in considerazione del lungo percorso che già abbiamo svolto 
insieme. 
Sento il loro fi darsi di me pienamente come un buon punto di par-
tenza ma anche come un punto delicato da tenere ben presente 
per evitare la collusione con lo stile materno. Già da questi primi 
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colloqui, la mamma infatti appare molto sensibile al giudizio al-
trui (riporta continuamente consigli ricevuti da persone affi dabili 
e signifi cative a seguito di incontri da lei cercati anche a chilometri 
di distanza).
Sento fi n da questo primo incontro  come particolarmente signifi -
cativa anche la diffi coltà riferita dalla mamma di una sua grande 
diffi coltà con la dimensione corporea (penso che non a caso su 
questo terreno si sono giocate tutte le partite diffi cili con i fi gli). In 
famiglia ci sono cose giuste e cose sbagliate, cose che si sopportano 
e cose di cui non si parla. (“Se Marta in chiesa chiede di andare in 
bagno … cosa c’entra?  Non si fa e basta … non l’ha mai fatto!” 
… riferisce la mamma). Emozioni e corporeità  appaiono anche 
per i genitori le dimensioni più penalizzate (anche per se stessi). E 
la rifl essione sul futuro senza di loro emerge ‘di rimbalzo’ tramite 
battute fatte dalle sorelle di Marta.
Al termine di questo colloquio penso ancora che  dovrei lavorare 
con i genitori (o comunque sia con Marta che con la mamma, per 
consentire trasformazioni e cambiamenti nel tempo)  ma si rinfor-
za dentro di me anche il desiderio di scommettere su Marta  ma-
gari incontrando i genitori nei momenti più delicati e concordando 
con loro fi n d’ora la necessità di tale sinergia. 
Ripensando alle modalità relazionali che Marta spesso adotta e al 
repertorio che consegna quando sta male (“poi passa, non mi devo 
preoccupare se no è peggio, è per il mestruo, cosa devo fare? Sei 
arrabbiata se non metto a posto bene …”, ) mi piacerebbe cercare 
con lei un modo perché si possa riappropriare di ciò che sente pri-
ma di etichettarlo come ‘lecito o illecito’. 

1.3   PRIME SEDUTE

1.3.1  Prima seduta

Marta arriva sorridente e allegra. Capelli neri corti, occhi grandi e 
molto vivaci. Piccola di statura, cammina un po’ sulle punte e la 
sua  gestualità è nervosetta. Come sempre porta abiti sportivi e uno 
zainetto che contiene le cose che mi mostrerà durante l’incontro. 
Sembra più un ragazzino che una  giovane donna di 32 anni anche 
se il suo sorriso - quando ti chiede come stai oggi - è intenso, caldo 
e capace di comunicare affetto è una preoccupazione che defi nirei 
adulta.
Si guarda intorno apprezzando la saletta e il posto che le indico. Le 
chiedo se possiamo videoregistrare e se posso scrivere quanto ci di-
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ciamo. Mi dice che entrambe le cose le fanno molto molto piacere.  
Parla con entusiasmo e con piacere. Mi racconta subito che avrà 
dei biglietti speciali per andare con mamma e papà all’Antoniano 
di Bologna ad ascoltare lo Zecchino d’Oro dal vivo. Mi dice che le 
piacciono molto i bambini e che sentirli cantare le dà tanta felicità 
e tanta allegria perché i bambini sono sempre allegri e felici. Anche 
al centro canta e ascolta molta musica con i ‘compagni’: le piac-
ciono in particolare le canzoni che esprimono i sentimenti (i suoi 
sentimenti precisa subito). Nomina i brani preferiti, i compagni e 
gli educatori. Le chiedo del centro e del lavoro. Nomina le gite, le 
uscite in città, il percorso di autonomia e la cucina: preparano per 
molte persone e mangiano tutti insieme. Poi va a casa ‘più con-
tenta’. Invece la mattina esce di casa molto malvolentieri. Dice di 
essere stanca (ma che passerà), di avere spesso mal di pancia (ma 
succede), le educatrici la sgridano spesso perché ha mal di pancia 
e il nervoso (ma passerà anche questo). E’ molto nervosa quando 
la sgridano perché non è attenta o fa le cose nel modo sbagliato. 
Lavare i denti, sparecchiare, fare il letto, mettere i vestiti giusti. 

‘Voglio fare come dico  io!’ 

Due sono i nuclei di diffi coltà portata: l’insofferenza nei confronti 
dei compiti che altri le affi dano e le sgridate per un impreciso svol-
gimento dei compiti; la fatica e la paura di non capire e di fare le 
cose giuste.

“sono nervosa perché mi chiedono delle cose che forse non capisco. 
Quando vado in un posto mi preoccupo di fare le cose giuste, non 
quelle sbagliate. Per esempio sono andata al centro e ridevano 
perché sbagliavo a mettere a posto il dentifricio … devo esercitar-
mi di più! Se sbaglio urlano e mi dicono che sono sempre la solita 
e che devo mettere il dentifricio a posto bene: e io lo metto bene!”

Quando parla, se è un po’ in diffi coltà, tiene lo sguardo basso (le 
parole escono lentamente e con tono di voce sussurrato) ma quan-
do ‘sa cosa dire’ ed è felice di condividere ciò che le è venuto in 
mente, solleva di colpo il capo e ti avvolge in un luminoso sorriso, 
sommergendoti con l’incalzare del racconto.
Le chiedo della musica e mi dice ha voglia di suonare ma che è  
anche un po’ stanca, a volte non vuole suonare in gruppo  e si pre-
occupa per le esposizioni  (ma passerà).
Le chiedo: Com’è Marta? Bella, simpatica e felice quando è a casa 
con mamma e papà, le piacciono la televisione, la musica, la camo-
milla prima di andare a letto e Mirko, l’amico preferito. 
Le chiedo se c’è un amico speciale - ‘un moroso’, ‘un fi danzato’ 
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- ma non risponde, neanche quando insisto. Penso che di Andrea 
ancora non mi voglia parlare e passo ad altro.  
Non è felice quando ha i disturbi (il mestruo, il vomito, male alle 
gambe e  alla pancia).
La invito a disegnare la propria famiglia (Figura 1). 

Figura 1 – Prima seduta: Marta felice (al centro), papà (a destra), mamma (a 
sinistra)

Di mamma e papà dice pochissimo, parla però delle sorelle sposate 
e dei nipotini raccontandomi che anche loro si arrabbiano e sgri-
dano i propri fi gli. Rifl ettiamo sul fatto che i nipotini hanno 7, 5 e 
1 anno. Lei ha più di 30 anni. Come si sente?

“Sono una signorina e voglio fare quello che voglio … ma non pos-
so … sto male sempre. Però ti dico una cosa: qui vengo da te. Ho 
pensato di parlare con la Licia, è bello.”

1.3.2   Sintomatologia e  problemi portati dal paziente.  
 Seconda seduta

Marta arriva e dice di stare molto male. Si siede sulla punta della 
sedia e tiene lo sguardo basso. Mi chiede di disegnare e racconta 
che è andata in pizzeria con Federica e Cristina. Erano arrabbiate 
(Figura 2).
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Figura 2 – Seconda seduta. Federica e Cristina, arrabbiate a scuola.

Il racconto si fa confuso. Alterna racconti, rifl essioni, l’opinione di 
altri, il lamento per un dolore o per quanto succede al suo corpo 
in altri momenti. Il malessere fi sico prende spesso il posto della  
parola o del pensiero che ‘vengono meno’.
Parla di Babbo Natale e della sua raccolta di stelline. Dice che 
a scuola è successo un macello. Che quando le fa male spinge la 
pupù ed è peggio. Ha mal di pancia e vuole vomitare. Succede a  
scuola ma anche a casa ed è sempre peggio.

“Quando suonavo mi piaceva, mi verrai a sentire?
Non mi piace guardare la televisione, mi piace dormire tranquilla
Mi piace vincere le diffi coltà
Mamma e papà dicono che devo vincere le diffi coltà”

…si ferma … pensa …

“Ce la farò
Anche senza pensarci ce la faro!
Ma è doloroso pensarci.
Ci penso tanto perché non ho  altre cose da fare 
solo pulire le fi nestre apparecchiare, … 
Non ti va bene niente … 
… perché spingo la pupù …”

Vuole andare in giro con i compagni, mangiar fuori, tornare a casa 
alle due … Le sorrido ma cerco di non dire nulla e nell’arco di 
qualche minuto lo sfogo lascia spazio a uno scambio verbale più 
tranquillo. Riprende alcuni temi della prima seduta (gli altri che 
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si arrabbiano e la sgridano se fa qualcosa male e la sua paura di 
sbagliare) ma accetta di fermarsi un po’ di più sui componenti del-
la sua famiglia. La mamma è serena, il papà è sereno ma litigano 
sempre tra loro. Marta dice di aver paura, di essere triste, di non 
capire perché litigano. Si mette a singhiozzare, piange a lungo e si 
soffi a il naso.

“Non so perché litigano, non mi piace la tristezza e voglio essere 
felice. Non voglio essere triste, ho paura, paura che peggiori. 
Paura nella pancia che fa male!”

Le chiedo come sta. Come i bambini piccoli: felice ma anche triste 
con la paura, la fame, il sonno. Arrabbiata, con la noia e da sola. 
E quando litigano mamma e papà? 

“Piango e ho paura. Anche al centro: devo fare io la pace”

Sono i litigi che preoccupano Marta?

Sì, lei vuole  pace e non litigi perché i litigi le fanno paura.

Perché paura? Paura di che cosa?
Marta non risponde e ripropone i suoi mali (la pancia, il vomito, 
il mestruo, …)  

Informazioni sul vissuto e sui sintomi del paziente
Quando racconta di eventi o persone che la rendono felice Marta 
si illumina, alza il tono di voce mi guarda e cerca subito di coin-
volgermi in un evento simile che succederà nel futuro. Quando 
descrive ciò che la fa star male (le sgridate e le urla, il suo non 
capire, i malesseri fi sici) si spegne immediatamente, appare con-
fusa, angosciata. Il discorso è sconnesso, parla in prima persona o 
riporta discorsi di altri come se fosse lei a pronunciarli. Passa dal 
piano cognitivo, emotivo e relazionale a quello somatico in modo 
non congruente. Esce dall’empasse o impedisce a se stessa il soffer-
marsi sulla situazione dolorosa proponendo all’interlocutore (o a se 
stessa) una delle frasi che gli adulti di riferimento probabilmente 
le dicono per incoraggiarla (prendi l’Aulin, non preoccuparti che 
dopo passa, succede a tutti, devi esercitarti e stare attenta, devi 
fare ciò che è giusto, non dire sciocchezze, non fare versi, sei sem-
pre la solita, …).
Marta sembra in balia e confusa rispetto a mondi ed emozioni che 
non riesce a leggere, a comprendere e a gestire (il mondo infantile 
conosciuto come sicuro, felice e spensierato ma anche costrittivo 
e insoddisfacente e quello più adulto affascinante ma forse irrag-
giungibile dato che ‘sbaglia e non capisce’) . Le aree di maggiore 
sofferenza riguardano il corpo (che rifl ette in tempo reale i disagi 
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dell’assetto personale e relazionale di Marta) e la rabbia e la pau-
ra forse legate a quanto ipotizzato precedentemente. Con grande 
diffi coltà nomina qualche momento della propria storia evolutiva 
(quasi nulla in verità) e con altrettanta diffi coltà si proietta sul fu-
turo. Le diffi coltà a livello metacognitivo le impediscono una reale 
immaginazione di cosa potrebbe succedere se quanto porta non si 
risolvesse. Sembra invece avere le idee molto chiare sulla strategia 
da adottare per risolvere tristezza e paure. Viene qui e parla con 
me, io l’ascolto e non perdo nulla: scrivo e registro quanto mi dice 
e …. le dico cose importanti.

Aspettative del paziente
Marta dice che non vuole più star male, non vuole che gli altri liti-
ghino, urlino o la sgridino. Vuole fare bene. Vuole fare come vuole 
ed esserne capace. Vuole avere amici nuovi ma anche stare tanto 
con mamma e papà che la fanno sentire sicura. Ha paura della 
tristezza e ha paura che la tristezza peggiori.

1.3.3 Impressioni del terapeuta

Ho sentito il materiale che Marta ha portato in queste due sedute 
come molto ricco e signifi cativo (soprattutto la modalità  con cui 
ha utilizzato il proprio corpo per affrontare quanto le risultava 
ingestibile sul piano emotivo durante la seconda seduta). Mi ha  
invece un po’ sorpreso il non essere riuscita a parlare con Marta 
di Andrea. Più volte durante tutte e due le sedute ho cercato di far 
comparire nel racconto questa fi gura che a detta dei genitori è così 
importante nella vita di Marta. Forse sono stata io un po’ troppo 
sulle punte ma forse Marta aveva bisogno di più confi denza e di 
maggiore sicurezza per aprirsi su un tema caldo e ‘inaffrontabile’ 
con le risorse di cui disponeva.
Mi ha poi un po’ intristito riconoscere anche in Marta alcune fa-
tiche spesso riscontrate in adulti con ritardo mentale: la diffi col-
tà di identifi carsi con rimandi ambivalenti in merito alla propria 
esistenza adulta, la dolorosità del limite che ti coglie alle spalle 
quando cerchi di allargare orizzonti e relazioni, la diffi coltà di leg-
gere la mente dell’altro e i contesti complessi che caratterizzano la 
vita adulta, la diffi coltà di rendere esplicito quanto percepito come 
tacito e più in generale la diffi coltà di metacognizione di astrazio-
ne e generalizzazione che consentano un rapporto più modulato 
con emozioni desideri credenze e intenzioni.
Mi sono domandata  anche un po’ come alcuni percorsi - che so 
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essere stati intrapresi - non abbiano aiutato maggiormente la fa-
miglia a osare nell’immaginazione e a riconoscere la propria dif-
fi coltà senza paura del giudizio esterno. Sentendo comunque so-
prattutto  la loro fatica e un po’ di disorientamento per il futuro e 
per  un presente ingovernabile. 
Ho pensato di tenere tutto questo un po’ sullo sfondo per cercare di 
affrontare la situazione pensando innanzitutto alle dinamiche di 
attribuzione di signifi cato personale, cercando di non farmi condi-
zionare troppo dalla conoscenza pregressa della storia di Marta. 

1.3.4   Riformulazione e contratto terapeutico.  
Dico a Marta che l’ho vista sofferente ma anche determinata a 
trovare nuove modalità  per valorizzare le sue grandi doti. Che 
quando è in diffi coltà e non riesce a capire, a spiegarsi o a trovare 
una soluzione il suo corpo ‘fa male’. 
Insieme  potremo capire meglio le cose che la fanno arrabbiare 
e quelle di cui lei oggi è veramente sicura e capace, quali sono le 
persone che lei desidera avere a fi anco e il modo con cui potran-
no esserle vicine ma anche il modo con cui lei potrà essere vicina 
a loro. Conoscersi meglio l’aiuterà anche ad affrontare situazioni 
diffi cili (come quelle in cui gli altri litigano o muoiono). Insieme 
capiremo meglio come è Marta e come vuole essere ‘da grande’: il 
lavoro e le sue passioni (la musica, le visite a città artistiche, gli 
amori, il moroso ‘se ne ha uno’, le amicizie, i famigliari) per espri-
mere più facilmente ciò che pensa e desidera senza ricorrere subito 
a qualcosa che altri dicono di lei, facendosi aiutare ma anche senza 
rinunciare subito a quanto ha in mente.
Capiremo meglio le emozioni (rabbia, tristezza, paura, ma anche 
gioia ed entusiasmo, vergogna colpa, orgoglio) senza bisogno di 
cancellarle subito. Ci soffermeremo in particolare sulla  paura e 
sulla tristezza che Marta sente quando i genitori litigano (e ha  
paura di restare sola), si sente sgridata (vorrebbe altro ma sente 
di dover obbedire per fare la cosa giusta), o incapace di fare bene 
(come gli altri si aspettano) ma anche sulla grande forza ed entu-
siasmo che ha con gli amici, i colleghi e il lavoro che le piace.
Le propongo di venire una volta alla settimana fi no a luglio per poi 
decidere insieme se e come proseguire. Le chiedo anche se posso 
vedere mamma e papà ogni tanto per aiutare anche loro nell’essere 
genitori di una donna ormai grande: lei sarà comunque al centro 
del percorso e solo  con lei deciderò quando incontrare i genitori. 
Marta acconsente, felice di ‘venire qui a parlare con me’.
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1.3.5 Impressioni del terapeuta

La tristezza di Marta, la sua rabbia, la noia, la paura di sbagliare 
e di non essere all’altezza e la conoscenza che avevo di lei, il vedere 
mortifi cata e a rischio la strategia di allontanamento del problema 
per paura di non trovare nuovi equilibri a livello famigliare o so-
ciale hanno fatto sì che i dubbi iniziali in merito all’intraprendere 
o meno il percorso si dileguassero. Restavano aperti certo alcuni 
punti importanti con cui sapevo di dovermi misurare nell’ipotesi 
di muovermi nell’ambito del paradigma cognitivo-costruttivista. 
Esistevano gli estremi per un percorso di psicoterapia? A fronte 
del ritardo mentale e delle diffi coltà metacognitive? Percorsi di 
counselling famigliare erano stati già intrapresi e dato l’asset-
to complessivo non mi sembrava utile propormi come l’ennesimo 
‘consigliere’ in una famiglia che di consigli ne riceveva e ne cerca-
va  già troppi. Meglio tentare una comprensione di sé come singoli 
e come nucleo famigliare. La mia stima per Marta e la sua famiglia 
(unite all’entusiasmo dei miei ‘primi passi’) mi hanno fatto pensa-
re che si poteva provare ad adottare un assetto psicoterapeutico. 
Non era solo il desiderio di andare incontro a una sofferenza re-
ale: la complessità della situazione che a mio avviso chiedeva un 
intervento coordinato con i genitori e il sapere di poter contare 
sulla stima e la conoscenza conquistate in tanti anni di lavoro nel 
campo delle dinamiche legate al ritardo mentale congenito e alle 
dinamiche famigliari associate, unite all’affetto profondo che nu-
trivo per Marta e i suoi genitori mi hanno portato ad accettare e a 
vivere con entusiasmo il percorso intrapreso..
Ho pensato all’inizio che dovevo comunque anche vigilare su quelli 
che ritengo i ‘pilastri’ del mio modo di pensare l’adulto con dif-
fi coltà psichiche e mentali e il suo nucleo famigliare ma ricordo 
di aver pensato che sarebbe stato interessante e anche originale 
rileggerli alla luce della formazione di questi ultimi quattro anni: 
in fondo entrambi gli approcci puntavano a una valorizzazione dei 
signifi cati personali dei singoli e dei gruppi signifi cativi indipen-
dentemente dal bagaglio intellettivo, fi sico ed affettivo di partenza 
(cosa che mi è sempre piaciuta molto).
Ero felice di  poter ascoltare Marta più da vicino e in un arco di 
tempo esteso, ero felice di cercare con lei le modalità che potes-
sero integrare il quadro linguistico e metacognitivo in diffi coltà e 
pensavo che le modalità che avremmo trovato sarebbero state da 
lei usabili anche in seguito e con altri, al di là degli stereotipi che 
circondano la comunicazione con adulti con ritardo mentale.
Il rischio maggiore che vedevo sia nella relazione con lei che nella 
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relazione con i genitori (soprattutto con la madre) era quello di  
diventare anch’io l’ennesimo consigliere. Forse quello molto auto-
revole ma pur sempre l’ennesimo consigliere esterno. D’altro canto 
sapevo di dovermi appoggiare inizialmente sulla fi ducia relaziona-
le in parte preesistente e sul funzionamento che intravedevo sia in 
Marta che in sua madre (presumibilmente anche lei con organizza-
zione Outward e Contestualizzata). Ricordo di essermi riproposta 
all’inizio di astenermi  il più possibile dall’espressione di pareri, di 
introdurre un clima di assenza di giudizio perché anche loro po-
tessero un po’ scoprire e adottare questa dimensione, di introdurre 
piccole perturbazioni che facessero cogliere l’importanza di ‘stare 
sulle proprie gambe’. Il tutto in  una cornice di relazione chiara e 
solida che aiutasse Marta ad impadronirsi del poter sognare ma 
anche del saper fare i conti con la realtà (fatta di occasioni e per-
sone), con le proprie e le altrui risorse e  con le proprie e le altrui 
diffi coltà (incluse quelle dei genitori o delle fi gure signifi cative).

1.4   STORIA DI SVILUPPO

E’ stato impossibile ricostruire con Marta la storia di sviluppo.  
Tentativi fatti portavano Marta a parlare del proprio presente o di 
altre persone che ora sono bambini e dei loro genitori e nonni. Non 
mi sembra signifi cativo in questo scritto riportare quanto raccolto 
dai genitori in assenza di riscontri diretti da parte di Marta. Mar-
ta sta attualmente svolgendo un lavoro di narrativa e interazione 
multimodale che impiega fotografi e, oggetti, canzoni e animazioni 
per la narrazione di sé. 

1.5   IPOTESI DIAGNOSTICA

Diagnosi DSM-IV

Marta ha un ritardo mentale moderato: il QI totale ottenuto con 
test somministrati individualmente è inferiore a 45 (minori di 
45 sono sia il QI verbale che quello di performance). Presenta con-
comitanti defi cit e compromissioni nel funzionamento adattivo at-
tuale  (non è in grado di adeguarsi agli standard propri della sua 
età e del suo ambiente culturale) in quasi tutte le aree indicate 
(comunicazione, cura della propria persona capacità di funziona-
mento scolastico,  uso delle risorse della comunità, autodetermina-
zione, salute e sicurezza). L’esordio è avvenuto prima dei 18 anni 
essendo associato a sindrome congenita (Sindrome di Williams).
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Le lamentele fi siche, i dolori di vario genere e la diversa localiz-
zazione (non riconducibili ad altri condizioni mediche generali o  
mentali) fanno pensare inoltre a un disturbo di somatizzazione 
associato ad ansia e a irregolarità nelle funzioni di sonno e alimen-
tazione. 
Sono soddisfatti i criteri richiesti per la diagnosi dal DSM-IV:
A. una storia di  molteplici lamentele fi siche, cominciata prima dei 

trent’anni, che si manifestano lungo un periodo di numerosi 
anni, e che conducono alla ricerca di trattamento o portano a 
signifi cative menomazioni nel funzionamento sociale, lavorati-
vo o in altre aree importanti

B. Vi  è stata la comparsa di tutti e quattro i seguenti disturbi in 
almeno un momento nel corso del disturbo:
a. Quattro sintomi dolorosi (testa, addome, articolazioni, dolori 

mestruali)
b. Due sintomi sono di natura gastro-intestinale (nausea, vomi-

to, intolleranza ad alcuni cibi, diffi coltà a defecare)
c. Un sintomo sessuale (irregolarità nelle mestruazioni ed ecces-

sivo sanguinamento mestruale)
d. Un sintomo pseudo-neurologico (alterazioni della coordina-

zione e dell’equilibrio, diffi coltà a deglutire, mancamenti)
C. I sintomi a. o b. 

a. Nonostante il quadro fi siologico associato alla Sindrome di 
Williams, le lamentele fi siche e la menomazione sociale e la-
vorativa che ne deriva, risultano sproporzionate rispetto a 
quanto ci si dovrebbe aspettare dalla storia, dall’esame fi sico 
e dai reperti di laboratorio,

D. I sintomi non sono prodotti intenzionalmente o simulati

I sintomi (come spesso avviene nelle OSP Contestualizzate) espri-
mono perturbazioni critiche della coerenza interna di fronte a 
disconferme reali potenziali o immaginarie per cui Marta rivolge 
l’attenzione al proprio corpo per evitare o ridurre il confronto con 
l’altro o si impegna in azioni e prove percepite come verifi ca del 
proprio valore o della propria adeguatezza (Nardi). 
L’ansia accompagna Marta che teme le disconferme che si asso-
ciano alla paura di non riuscire ad essere perfetti come si pensa di 
dover essere, per venire stimati e apprezzati dagli altri e al timore  
di non avere le capacità per debuttare nella vita sociale (con con-
seguente auto isolamento e chiusura). La ricerca di conferme si 
esprime talvolta con modalità infantili (nella ricerca di una piena 
adesione al mondo adulto che la circonda: sono come tu mi vuoi … 
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quindi non abbandonabile e ‘adatto’ alla vita adulta) o con reazio-
ni rabbiose o depressive. La mancata conferma o la disconferma 
inibisce in Marta la progettualità, provoca stato psichico di disagio 
e confusione, attiva ansia somatizzata fi no all’angoscia, come se 
secondo un meccanismo tutto o nulla ‘si fosse sbagliato ogni cosa’.
Disturbi della condotta alimentare e del sonno sono invece presenti 
solo nelle fasi acute del disagio di Marta. Costituiscono però  nella 
storia famigliare un modo per controllare i genitori percepiti come 
intrusivi a cui è ricorsa anche la secondogenita. Marta esprime il 
disagio della propria crescita e le proprie diffi coltà nella defi nizione 
di un’identità personale associata a una parallela diffi coltà del ge-
nitore che riattiva problematiche adolescenziali non completamen-
te risolte (come emerge dai colloqui con la madre che porta grandi 
diffi coltà personali in fase adolescenziale soprattutto sui vissuti 
legati alla dimensione corporea). Marta oscilla costantemente tra 
l’adesione totale e incondizionata ai modelli famigliari e il rifi uto 
di questi modelli percepiti come gli unici validi per identifi carsi. 
Nei momenti in cui il rifi uto prevale però non riesce a intravedere 
altre vie di crescita. 
Le condotte oppositive, trasgressive e di sfi da si alternano così alla 
sottomissione e alla consegna totale. Ricordando quanto sia impor-
tante in presenza di questi disturbi comprendere anche il punto di 
vista dei genitori (il loro sentirsi in colpa, non adeguati, il loro ra-
zionalizzare il problema del fi glio e le conseguenze alimentari) ho 
più volte trattato questo tema anche negli incontri con loro sottoli-
neando sia l’importanza del loro ruolo nell’incoraggiare Marta che 
sente la propria inadeguatezza nei confronti del processo di cre-
scita, sia l’importanza di un’accettazione relazionale reale e piena 
dell’adultità delle singole componenti famigliari e di una reciproca 
fi ducia nelle risorse di ciascuno.

Attaccamento

Per quanto sia diffi cile ipotizzare il tipo di attaccamento senza l’u-
tilizzo di strumenti opportuni e specialistici,  ipotizzerei un Attac-
camento  Insicuro-preoccupato (E):
- Marta spesso appare preoccupata, intensamente coinvolta nelle 

proprie esperienze di attaccamento, con presenza di rabbia, pre-
occupazione, paura nei confronti dei genitori

- Il suo discorso presenta incoerenze (che si accentuano talvolta 
indipendentemente dal quadro di ritardo) con risposte lunghe, 
grammaticalmente imbrogliate, ripetizioni o usi vaghi della ter-
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minologia, rapide interruzioni e riprese con intercalare sconnesso
- Cerca di coinvolgere l’interlocutore creando un’alleanza con lui
- Ha un senso debole d’identità e talvolta scambia ruoli e piani del 

discorso.
E’ possibile ipotizzare nel caso di Marta che la mancanza di in-
coraggiamento all’autonomia da parte dei genitori e una parziale 
inaccessibilità della disponibilità emotiva materna (anche in re-
lazione alla sindrome congenita) abbiano portato in Marta a un 
parziale disinvestimento dell’attività esplorativa per mantenere la 
relazione di attaccamento e la coerenza del Sé.
E’ possibile ipotizzare (anche in relazione alla sindrome congenita 
e alle modalità relazionali materne) un processo di attaccamento 
condizionati da modalità intrusive (in termini di anticipazione e ri-
defi nizione dei  propri bisogni con conseguente diffi coltà a demar-
carsi in maniera suffi ciente dagli altri e a far emergere il proprio 
mondo interno.
Nel caso di Marta i confi ni personali sono marcatamente indefi niti 
e negativi e quindi le conferme vengono cercate in modo rigido, 
scarsamente adattativo e progettuale. Le disconferme vengono 
amplifi cate e la ricerca di un obiettivo confermante diviene lo sco-
po del’esistenza: l’obiettivo e  il bisogno personale tendono ad es-
sere percepiti in termini confusi e insuffi cienti anche in ambiti in 
cui il percorso identifi cativo è stato particolarmente signifi cativo e 
conforme ad oggettive passioni e predisposizioni (musica, arti, …)
L’esperienza di attaccamento potrebbe essere stata insicura sul 
fronte dell’ambivalenza e della resistenza con stato mentale invi-
schiato, non tanto in termini di discontinuità dell’accudimento (la 
fi gura di riferimento è attenta e sensibile soprattutto al malessere 
o al disagio fi sico) quanto in termini di incongruenza tra i messag-
gi della fi gura di attaccamento e le sensazioni interne. Il genitore 
(anche in relazione alla sindrome congenita)  potrebbe aver disin-
centivato l’acquisizione di competenza nella comprensione di sé 
(magari ritenuta impossibile a priori) o comunque non aver favori-
to l’acquisizione di una competente lettura dei propri stati interni. 
Anche questo potrebbe aver contribuito a un diffi cile sviluppo del 
pensiero rifl essivo e a una  debole metacognizione di sé. 
La consapevolezza di un sé fragile si accompagna in Marta – come 
spesso avviene in questi casi - a una lettura dell’altro spesso ec-
cellente. Per lei è sicuramente più facile capire cosa prova l’altro 
e riportarlo a sé. La diffi coltà incontrata da Marta nella conquista 
di modalità equilibrate di attaccamento hanno ostacolato l’identi-
fi cazione emozionale e cognitiva e la contemporanea differenzia-
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zione dalle fi gure genitoriale sia sul fronte dell’intersoggettività 
primaria che secondaria. Tenendo conto di quanto importante sia 
il riconoscimento dello stato emotivo della fi gura accudente per 
la comprensione e l’identifi cazione delle tonalità emotiva perso-
nalmente provate e quanto importante sia distinguere il proprio 
sé dalla sorgente di identifi cazione, si comprendono le diffi coltà 
incontrate da Marta nel selezionare e valutare in maniera sem-
pre più duttile astratta e critica conferme e disconferme ricevute 
dall’ambiente costruendo progetti di vita adeguati ai propri bi-
sogni interni. Tenendo conto della natura adattativa della ricerca 
di conferme ho cercato di aiutare Marta a imparare a vivere le 
disconferme reinvestendo oculatamente. Far emergere desideri e 
competenze per arrivare a formulare progetti (che si percepiscano 
come adeguati ai propri mezzi), identifi carsi e investire su fi gu-
re che appaiano confermanti in termini di esperienza immediata 
sono stati altri direttrici di lavoro fondamentali emerse dall’analisi 
(anche solo ipotetica) dell’attaccamento. Il tutto tenendo conto di 
quanto conoscevo da anni: e cioè che a dispetto delle diffi coltà 
incontrate da Marta nella costruzione di un buon senso di sé in età 
adolescenziale, un’eccezione signifi cativa è costituita dall’ambito 
musicale e artistico in cui si è sentita capace, dotata e apprezzata 
con la possibilità di oggettive direttrici di sviluppo identifi cativo, 
relazionale e affettivo.

ORGANIZZAZIONE DI SIGNIFICATO PERSONALE

Marta mostra, sull’asse primario processuale di sviluppo una 
MESSA A FUOCO DALL’ESTERNO (Outward) CON CHIUSU-
RA ORGANIZZAZIONALE CONTESTUALIZZATA2 (Nardi). La 
sua costruzione di signifi cato personale avviene con  una costante 
attenzione verso i segnali (sia verbali sia non verbali) che l’esterno 
le rimanda e dai quali Marta ricava informazioni su di sé. E’ pos-
sibile  immaginare che la modulazione dei comportamenti emessi 
in relazione alle risposte della fi gura accudente e il costituirsi della 
relazione di reciprocità siano stati per Marta condizionati dalla sin-
drome congenita e dall’OSP della madre.

In termini di direttrici principali
Marta è sensibile al giudizio, percepisce come complessi e non chia-

__________

2 DAP
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ramente identifi cabili i comportamenti della base di riferimento (di 
cui sa di potersi fi dare ma dalla quale riceve indicazioni contrad-
dittorie in merito alla sua capacità di farcela o di essere adeguata).  
Il repertorio emozionale è meno caratterizzato dal repertorio di 
base e  più da emozioni rifl essive ed auto valutative di colpa e ver-
gogna: il confronto con l’ambiente è costante ma l’attenzione verso 
l’esterno (che in assenza di ritardo cognitivo potrebbe guidare e 
orientare il riconoscimento delle attivazioni interne e la percezione 
di sé) non sostiene adeguatamente Marta che resta confusa pro-
prio sul riconoscimento e l’elaborazione dei vissuti emotivi di base 
e sente l’inadeguatezza attraverso malesseri e dolori. Il corpo di 
Marta dice quello che lei non riesce a capire e a gestire e l’aiuta a 
controllare le situazioni di litigio e contrasto che non riesce a vivere 
in prima persona mantenendo l’altro vicino (cosa sentita da lei in-
dispensabile) e limitando al tempo stesso l’orizzonte delle proprie 
proiezioni presenti e future. 
Le diffi coltà che Marta ha incontrato nell’arco dello sviluppo in-
dividuale a defi nire  i contorni dell’identità attraverso la messa a 
fuoco per contrasto tra il fl usso dell’esperienza (irriducibile, mul-
tiforme e variabile) e gli schemi emozionali memorizzati derivan-
ti da esperienze precedenti percepite, memorizzate e riordinate 
(Guidano) sono facilmente comprensibili per due ordini di ragioni. 
Innanzitutto per la fatica con cui Marta accede ai livelli più com-
plessi di astrazione, generalizzazione e metacognizione (evidente 
nel momento di ‘emancipazione’ che sta cercando di affrontare con 
le scarse risorse di cui dispone). In secondo luogo per la diffi coltà a 
vivere proprio la messa a fuoco per contrasto (dinamiche ingover-
nabili e sentite da Marta come ad alto rischio di perdita dei punti 
di riferimento di cui pensa di non poter fare a meno).
Marta cerca conferme,  coglie e sfrutta le aspettative degli altri con 
gioia ed entusiasmo, sa farsi voler bene ed apprezzare. Ci tiene 
alla comunicazione e cerca la reciprocità più sul fronte semantico 
che fi sico. Appoggiandosi sul giudizio altrui (anche nei momenti di 
diffi coltà) e sulle passioni più certe, ha saputo comunque costruire 
un suo percorso di successo in qualità di musicista.
Non è diffi cile pensare a Marta e riscontrare che

l’assetto emozionale prevalente è caratterizzato da soddisfazione, 
fi erezza, orgoglio (nell’ambito di contesti confermanti e sintonici) 
ma anche da vergogna e senso di colpa e di inadeguatezza in con-
testi disconfermanti e discrepanti. L’assetto cognitivo è attento al 
qui ed ora, centrato sui giudizi provenienti dall’esterno e quindi 
costantemente aggiornato in base all’evolversi della situazione. La 
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dipendenza del senso di sé da conferme o disconferme ricevute, 
orienta il suo comportamento futuro di volta in volta limitando o 
ampliando l’orizzonte delle proprie aspettative nei confronti dei 
traguardi percepiti come possibili (Nardi).

In termini di aperture su direttrici secondarie
La reattività Psicomotoria è alta/rapida/globale/inibita/senza fi l-
tro cognitivo.
L’atteggiamento generale - mostra spesso repentini passaggi da 
una modalità all’altra (con scarsa capacità di regolazione e modu-
lazione) – attivo/passivo, intraprendente/dipendente, propositivo/
gregario, sfi dante/non competitivo, responsabile/non responsabile.
Il canale comunicativo prevalente è cognitivo, concreto, pratico e 
spontaneo.
L’attitudine verso sé  e verso gli altri mostra spesso repentini pas-
saggi da una modalità all’altra (con scarsa capacità di regolazione 
e modulazione) - apertura/chiusura, introversione/estroversione, 
disponibilità/indisponibilità, colore/freddezza, bassa/alta empa-
tia, riservatezza/cordialità, diffi denza/fi ducia, avarizia/generosità, 
egoismo/altruismo, tendenza all’individualità/al sociale.
I sistema di valori sono improntati al realismo all’impegno e al 
senso etico.

Anche rileggere Marta in termini di ORGANIZZAZIONE COGNI-
TIVA PSICOSOMATICA (Bara, Ardito) mi è stato di grande aiu-
to per impostare e sviluppare nel tempo la relazione terapeutica. 
Pensare ai sintomi non solo in termini di difesa ma in termini più 
globali  mi ha portato a cercare di capire come Marta si appoggias-
se sul proprio corpo per organizzare  il proprio fl uire esperienziale 
e quale stile di conoscenza potesse essere così incardinato al corpo. 
La sua diffi coltà a riconoscere desideri ed emozioni e le relazione 
con le fi gure di attaccamento sono sembrati punti da non trascura-
re durante l’intero percorso:
- in una famiglia attenta, disponibile e affettuosa ma anche molto 

esigente nei confronti di se stessa,
- con una coppia genitoriale iperprotettiva che desidera essere 

impeccabile e non rende evidenti i confl itti e le rivendicazioni, 
denunciandone l’esistenza ma al tempo stesso liquidandone il 
potenziale perturbante con frasi analoghe a quelle che Marta usa 
per i propri malesseri.

Se l’adolescenza di Marta è stata a suo tempo tranquilla per natu-
rale adesione all’idea di perfezione  dei genitori, il disorientamento 
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e la confusione si sono presentati ora probabilmente a fronte di 
sollecitazioni adulte più marcate (l’innamoramento per il compa-
gno?), di noia (dice di non avere un lavoro e di avere troppo tempo 
in cui continua a pensare!) o di paura (nel veder invecchiare i 
genitori?). Marta, non ha vocabolario mentalistico adeguato: non 
padroneggia le credenze, i desideri, le intenzioni. Sta nell’azione (e 
da ciò che lei fa o che gli altri fanno, cerca di inferire ciò che lei o 
gli altri pensano o provano). L’unico strumento che Marta ha per 
far capire qualche cosa di sé è il corpo, tutto viene espresso con 
questa modalità ricca, immediata e vincolante per la relazione ma 
allo stesso tempo (come scrivono Bara e Ardito) l’interpretazione 
di cosa il corpo esprima è stato molto diffi cile sia per Marta sia 
per me come terapeuta. Per Marta infi ne è stato impossibile per il 
momento ricostruire la propria storia infantile: qualche foto l’ha 
fatta sorridere con allegria ma il suo racconto si portava immedia-
tamente alla dimensione presente e il racconto della sua infanzia 
diventava subito un generico racconto di giochi di altri bambini (i 
nipoti) e delle fi gure che attualmente l’affi ancano così come esse 

sono nel qui ed ora.

1.7 LA TERAPIA

Fin dalle prime sedute ho avvertito la necessità di trovare moda-
lità originali per aiutare Marta nelle diverse dimensioni cognitive. 
Immagini che potessero più facilmente portarla sul livello emotivo 
dell’evento di cui mi riferiva, disegni miei  che potessero aiutarla a 
restare in un punto del vissuto o del racconto, foto e raccolte di og-
getti che potessero aiutarla a scegliere in modo autonomo o a ricor-
dare ciò a cui attribuiva più signifi cato. La povertà del linguaggio 
verbale andava complementata e il suo collegamento stretto con le 
frasi che ‘altri dicono su di lei o per lei’ andava un po’ scardinato 
per arrivare a conquistare espressioni più personali ed autonome. 
Come ho accennato precedentemente, è stato quindi  fondamentale 
durante il lavoro utilizzare il disegno, la rappresentazione gra-
fi ca dei momenti caratterizzanti gli episodi messi in moviola 
(Figura 3) e la scrittura di quanto ci dicevamo. Ho chiesto all’i-
nizio a  Marta anche di tenere un diario (su cui disegnare incollare 
o riportare simboli che ci aiutassero a parlare di quanto ci stava a 
cuore) ma non l’ha mai utilizzato. Più utile è stata una macchina 
fotografi ca digitale a lei affi data. Nei primi mesi erano i genitori 
a utilizzarla con lei (o per lei) ma nelle ultime sedute alcune foto 
realmente scattate da lei mi hanno aiutato a mettere meglio 
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a fuoco alcune dinamiche relazionali. Sempre utile è stato lo 
zainetto che Marta porta con sé, quello in cui metteva pochi ma 
ben selezionati oggetti che mi mostrava per  parlare delle cose  che 
le stavano a cuore (opuscoli turistici, fi gure, testi di canzoni, CD 
e DVD, documenti che attestavano quanto avrebbe fatto  in va-
canza). Partire da tutto questo è stato molto più che un gioco … 
il trampolino di lancio  per una narrativa accessibile e reciproca-
mente arricchente.

Figura 3 -1) Marta bella, contenta di ballare, 2) paura del  buio, 3) tiro giù la 
tapparella, 4) paura, chiudo la porta, li lascio stare mamma e papà, litigano, 
troppo, sempre.  

1) Emozioni / sentire nominare / il corpo fa male: perché?
 Nella prima parte del percorso abbiamo lavorato:

- sulle emozioni e sulla possibilità per Marta di riconoscere il 
loro manifestarsi e il loro assumere un ruolo nella gestione 
dinamica dei propri desideri e vissuti; 

- sulla differenziazione tra sé e l’altro.
 Ho cercato innanzitutto di autorizzarla a provare quanto pro-

vava e a sentire il nostro appuntamento settimanale come un 
luogo sicuro e non giudicante in cui potesse fare i conti con 
la propria vulnerabilità emotiva senza restarne sommersa. 
In secondo luogo ho cercato di portarla sempre ad attribuire 
emozioni e sentimenti che spuntavano a se stessa o a uno de-
gli interlocutori (me inclusa) creando scenari diversi al variare 
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dell’attribuzione e lasciando che lei scegliesse precisando me-
glio cosa sentiva e intendeva dire. Lo spazio creato per una più 
libera espressione di lacrime, lamentele e disorientamento ha 
consentito di  passare dal tacito a un esplicito per lei praticabi-
le. Una via maestra è stata quella di farle sentire come preziosi 
i propri desideri (senza subito pensare all’opinione altrui e alla 
complessità del contesto) per arrivare poi a una  comprensione 
migliore dell’assetto emotivo che li accompagnava quando in-
contravano appunto l’opinione altrui o la realtà quotidiana.

 Ci siamo aiutate con disegni, testi di canzoni, immagini e foto-
grafi e che Marta mi portava come particolarmente signifi cativi 
o che costruivamo insieme (il mio prendere appunti come lei 
desiderava si trasformava spesso in un mio disegno che con-
dividevamo al centro del tavolo). Tre moviole sono state im-
portanti: per realizzarle mi sono servita della rappresentazio-
ne grafi ca delle scene dell’evento che Marta mi aveva appena 
portato (un esempio di ‘moviola grafi ca’ è riportato in Figura 
4) in modo da consentire a Marta di ‘stare’ in un particolare 
momento della sequenza scomposta senza correre immediata-
mente al termine dell’episodio e ai giudizi ‘di altri’ in merito a 
quello che aveva provato o a quello che avrebbe dovuto pensare 
e fare. L’idea mi è venuta al volo (non l’avevo pianifi cata) ma 
mi è sembrata veramente utile: è piaciuta a Marta che ha capito 
subito cosa volevo. Indicandole nel disegno ‘sei qui cosa pensi, 
cosa provi?’ ho ottenuto molto di più. Inutile dire  che mi sono 
sentita gratifi cata dopo diversi tentativi andati a vuoto e dopo 
le perplessità che avevano costellato le prime sedute. 

Figura 4.1 – Moviola: prima parte
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Figura 4.2 – Moviola: seconda parte

Figura 4.3 – Moviola: terza parte

Figura 4.4 – Moviola:quarta parte
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Figura 4.5 – Moviola: quinta parte

Figura 4.6 – Moviola: sesta parte

 Marta mostrava un defi cit selettivo della capacità di mentaliz-
zare e condividere verbalmente le proprie emozioni, un defi -
cit di elaborazione cognitiva e della regolazione delle emozioni 
(alessitimia – Ardito 2005) con:
- una ridotta capacità di identifi care e descrivere le proprie 

emozioni;
- un’accentuata diffi coltà a distinguere tra le proprie emozioni 

e le proprie sensazioni corporee;
- una limitata capacità immaginativa;
- uno stile cognitivo orientato verso l’esterno.
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 Nonostante questo, Marta cercava sempre nella vita quotidiana  
di mantenere alta l’esperienza emozionale sia a livello sogget-
tivo, sia a livello interpersonale. Le diffi coltà di cui sopra la 
mettevano spesso in diffi coltà nella regolazione complessiva dei 
vissuti portandola a concentrarsi principalmente sulle sensazio-
ni somatiche che accompagnano l’attivazione emotiva.

 Con grande naturalezza ed entusiasmo Marta mi portava gli 
eventi della settimana o i propri progetti dell’immediato futuro 
(un viaggio che stava preparando consultando libri e opuscoli 
‘artistici’, la locandina del prossimo evento musicale da prepa-
rare, …) e i ‘macelli’ che di volta in volta la ‘spostavano’ (una 
sgridata, un litigio, un suo non essere stata in grado di fare 
qualcosa come dovuto, il non voler andare in un posto o il voler 
fare come aveva in mente lei).

 Più era alto il livello emotivo più il discorso si scardinava e 
maggiori erano le interruzioni ‘somatiche’. La sequenza soma-
tica si interrompeva quando Marta utilizzava  una delle frasi 
rassicuranti degli adulti di riferimento (passerà, è normale, …) 
per ripresentarsi poco dopo magari coinvolgendo un altro orga-
no. 

 La prima parte del lavoro ha consentito a Marta di iniziare a 
riconoscere il meccanismo e di farsi aiutare nella lettura dell’e-
mozione sottesa.

 Punto chiave della prima parte della terapia (per esempio) è 
stato arrivare a condividere che c’erano diversi mal di pancia:

 - un mal di pancia ‘è diffi cile scegliere’
 - un mal di pancia ‘forse non mi vuole bene’
 - un mal di pancia ‘perché mi sgridano’ 
 - un mal di pancia ‘perché papà e mamma litigano’
 Al termine del percorso riconosceremo anche 

- un mal di pancia ‘paura di restare da sola’
- un mal di pancia ‘paura di perdere una persona perché muore’
- un mal di pancia ‘paura di diventare vecchi’

 Particolare attenzione abbiamo prestato alla paura, alla rabbia, 
alla gioia e al sentirsi feriti nell’orgoglio di potercela fare (con 
un inizio di elaborazione in merito a ‘cosa succede se scopro che 
alcune cose proprio da sola non riesco a farle’). 

 Importante all’inizio è stato cercare di capire meglio cosa piace-
va e cosa non piaceva a Marta. Cercando di capire cosa poteva 
essere fatto non solo a livello di sopportazione ma di prevenzio-
ne dei tratti più dolorosi che comparivano quando Marta non 
riusciva a raggiungere ciò che aveva in mente (per esempio, 
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chiedere tempo o pazienza, farsi aiutare per raggiungere qual-
cosa di diffi cile).

  La comprensione della paura nel primo periodo della terapia 
ha toccato temi legati più alla relazione con il mondo esterno: 

 “Papà e mamma sono sereni
 Qualche volta litigano. Qualche volta litigano sempre 
 Ho paura. Paura della tristezza
 Non so perché litigano. Non mi piace la tristezza
 Voglio essere felice. Non voglio essere triste. 
 Ho paura che peggiori. Paura alla pancia”

 La rabbia spuntava in modo velato, mai nominata o agita, 
sempre come fosse proibito provarla pensarla e nominarla

“Sonno nervosa perché mi chiedono delle cose che forse non 
capisco. 
Mi prendono in giro.
Urlano al centro  ‘sei sempre la solita … devi mettere bene …’ 
E io provo ancora
mi fa male e spingo la pupù 
ed è peggio …..
……ma sparecchiare SPARECCHIO QUANDO VOGLIO IO!”

 Alla festa mettono musiche belle e balliamo. Anche Andrea  
balla. Balliamo balli veloci (anche lenti?) Non mi invita (ar-
rabbiata con Andrea?) Mai. 

 Una volta succedeva … ho male per controllare il prurito biso-
gna sgridarmi!

 Mangio tanto e dovrei bere di più (chi lo dice?) papà. Andrea 
beve tanto ….

 Che Marta potesse essere e fosse spesso felice sembrava scon-
tato (apparteneva allo scambio dialogico quotidiano) ma l’in-
dividuazione di desideri più stabili da perseguire nel tempo 
sembrava relegata alla dimensione onirico/immaginativa e o a 
quella che si aspetta di ricevere ciò che si desidera dalla bene-
volenza altrui. Non sembrava previsto un reale lavoro persona-
le per il  raggiungimento di un obiettivo anche parziale. 

 “Mi impegno, sto attenta
 Di più. Se faccio bene mi farai un regalo?”

 Oppure nei racconti di Marta, il ricordo di qualcosa di piacevo-
le per cui ci si era preparati subito sfociava in una dimensione 
di preoccupazione per l’adeguatezza delle prestazioni o per il 
giudizio altrui. Per trasformarsi ben presto nella ricerca di un 
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altro evento (magari artistico) da aspettare, preparare, imma-
ginare, raccontare

 “so che verranno gli sbandieratori per uno spettacolo, 
 ho scritto loro e mi faranno provare ... potrò esercitarmi per 

questo!” 

 La gioia di una giornata condivisa e musicale riguarda anche 
Andrea (in questo caso compaiono per la prima volta cose che 
lei può fare da sola per qualcun altro)

 “Per il compleanno di Andrea gli preparo una sorpresa, una 
cenetta con il risotto con i funghi e suoniamo insieme (lui suona 
la batteria). Oppure lui prepara i panini per una gita. Il 23 
andiamo in gita con ‘la Sindrome’: al pomeriggio partita di 
calcio per soli uomini e le donne fanno il tifo.”

2) Marta protagonista del proprio percorso
 Nella parte centrale del percorso ho cercato di aiutare Marta nel 

mettere a fuoco il suo diventare adulta (lavorando contempo-
raneamente con i genitori perché le restituissero l’immagine di 
una reale possibilità).

 Un primo punto ha riguardato la possibile autonomia di esplo-
razione di ambienti nuovi, di conoscenza di persone differenti 
da quelle solitamente frequentate, di scoperta di interessi e con-
testi allargati. 

 Mettendo in moviola la partecipazione a un evento organizzato 
da un’associazione di benefi cienza, Marta dice che è diffi cile 
pensare a tanta gente, a tanta confusione in un posto che non 
conosce. E’ andata e ha vomitato. Giochiamo la scena con lei 
che si arrabbia e non dice niente prima e dopo. E poi con lei che 
si arrabbia e si spiega prima e dopo. Parliamo delle persone che 
c’erano là costruendo piccoli ‘fi gurini’ immaginiamo il loro ca-
rattere e la loro storia. Altre volte potrà fare così oppure venire 
e parlarne con me.

 Mettendo in moviola un momento dell’ultima gita a Roma - che 
l’aveva vista perdersi nel mercatino dei presepi - abbiamo avu-
to la possibilità di comprendere come
- Marta si allontani di proposito dall’occhio vigile del genitore e 

si senta felice di esplorare per conto proprio.
- Di come - sentendosi in diffi coltà - faccia ricorso a generiche 

rassicurazioni invece che avere in mente strategie opportune 
per recuperare la base sicura necessaria  

- Di come si senta in colpa per il desiderio iniziale di autonomia 



Appunti...
del Centro 
Te r a p i a 
Cognitiva

95Scuola di Formazione in Psicoterapia Cognitiva - Vol. 8/9 Anno 2010-2011

e si dica che non deve permettersi di allontanarsi o di disub-
bidire

- Di come – dopo l’evento critico - viva  forti desideri di ribel-
lione che attua nel giro di poco tempo ‘facendo di testa sua 
e in modo anche oggettivamente pericoloso’ nei contesti più 
diversi o che somatizza nei modi  più disparati.

 In primavera andranno in gita al mare (senza genitori!) e ci 
sarà anche Andrea.

 Marta è felice e porta in seduta sogni e progetti. Poco prima di 
partire è molto agitata

 “Urlano, mi sgridano, ho mal di pancia, spingo la pupù

 Sei preoccupata per il viaggio?

 Sì, chi mi aiuta?
 Andrea mi aiuta a mangiare 
 A casa mi aiutano mamma e papà”.

 Un’analisi più approfondita dei desideri di vacanza ha portato 
a rivedere i programmi dell’estate.

 Marta aveva visto un volantino di vacanze in barca a vela per 
ragazzi speciali.

 “Guarda cosa ho trovato: qui voglio andare non con il solito 
centro!

 C’è il mare e la barca!”

 I genitori non pensavano che Marta potesse partecipare. Un lun-
go lavoro di condivisione di potenzialità, paure e limiti (com-
prensiva di qualche simulazione dell’andare in barca a vela con 
persone diverse) ha portato a vacanze di maggiore soddisfazio-
ne e a una dinamica famigliare nuova: fatta di ascolto, scambio 
e riesame di qualcosa che sarebbe stato affrontato altrimenti in 
modo più pregiudiziale e noncurante dei desideri e delle scelte 
di Marta. A lungo è rimasta aperta la possibilità di andare re-
almente in barca a vela. Poi è stata scelta un’altra vacanza: al  
mare ma non in barca. Comunque non il solito posto che Marta 
non desiderava proprio.

 Un secondo aspetto ha riguardato la capacità di appoggiar-
si sulle proprie passioni per ‘aiutare’ altri o ‘regalare ad altri 
qualcosa che fosse veramente suo o prodotto da lei (non solo 
a livello oggettuale ma anche come tratto del proprio modo di 
pensare e sentire). Marta frequenta un centro ma non lo sente 
come un luogo di lavoro, sembra ancora uno spazio di appren-
dimento ma con obiettivi ‘impalpabili’ in termini di identifi ca-
zione personale. 
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 “L’organizzazione è di Valentina. Mai i ragazzi organizzano le 
vacanze

 Mi chiedono di fare tante cose ma io lavoro? Lavoro di tutto.”

 Tutto ciò che Marta vive invece sul fronte musicale e artistico 
viene affrontato come  legato alla conquista di competenze re-
galabili ad altri adulti. 

 “La musica regalo ….
 Ma è diffi cile fare bene. Ma tanti sono contenti”

 La capacità di Marta di lavorare in vista di eventi ad alto po-
tenziale artistico (sia musicale sia culturale più generale) è stato 
enfatizzato portando a piccoli eventi di condivisione e valoriz-
zazione del propri operato (tramite registrazioni, foto, piccoli 
dossier da regalare).

 Poter contare su una consolidata alleanza terapeutica ha con-
sentito a Marta un vissuto più rilassato e meno preoccupato in 
merito alle prestazioni e al giudizio altrui. 

 Le diffi coltà che attraversano in questo momento la vita musi-
cale e artistica di Marta sono state analizzate servendosi anche 
delle diffi coltà a suo tempo incontrate da me. Ricordavo quanto 
scritto da Bara e Ardito in merito alla necessità di  incoraggiare 
la differenziazione tra Marta e me e mi è stato utile in questo 
frangente ricordare a Marta che io ero stata costretta dalla ma-
lattia a non dirigere più l’orchestra e che mi ero reinventata una 
relazione soddisfacente con essa  mentre lei stava affrontando 
le diffi coltà con successo. Ho cercato di ridimensionare anche 
in questo modo l’immagine idealizzata di me che Marta e i suoi 
genitori custodivano, incoraggiando una differenziazione che 
andava nella linea di una valorizzazione delle qualità esclusive 
e ancora in esercizio di Marta. 

 Nel periodo di terapia, diversi sono stati gli eventi musicali af-
frontati da Marta con stile più fl essibile (maggiore tranquillità, 
più benevolenza nei confronti delle personali preoccupazioni, 
buona lettura dei sintomi fi sici che ancora accompagnavano i 
diversi momenti e ridimensionamento del giudizio altrui in fa-
vore della gioia ad altri regalata). Il nuovo stile raccontato da 
lei e dai suoi genitori è stato dovutamente ‘celebrato’ in quanto 
diverso dal precedente ‘gioco standard’ (Bara e Ardito).

 Infi ne abbiamo solo toccato (impostando un po’ di lavoro per 
il futuro) più esplicitamente il tema del suo futuro. Come si 
immagina? Con mamma e papà … nient’altro viene riferito da 
Marta (che però vive - come i suoi genitori - preoccupazioni ben 
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più profonde in merito a questo punto). Il piacere di Marta nel 
conquistare autonomia di scelta, di esplorazione e di riverifi ca 
delle modalità adottate non è stato particolarmente incorag-
giato nel percorso di sviluppo (nel contesto famigliare): Marta 
appare passiva e un po’ rassegnata su questo aspetto e soprat-
tutto priva di occasioni signifi cative per mettersi alla prova ed 
esercitare il tutto. 

3) Ricostruzione dello stile affettivo
 Marta è una giovane donna che ama stare con le persone a 

cui vuole bene. Ama le piccole abitudini dei luoghi noti, l’alle-
gria che si può ricavare dal fare musica insieme e l’esplorazione 
congiunta di luoghi nuovi. L’affetto che nutre per i genitori, i 
colleghi musicisti, gli educatori e i professionisti con cui colla-
bora è da lei continuamente citato. Essere con loro in armonia, 
fare con loro qualcosa di gradevole e originale è al centro della 
modalità relazionale personale. Marta però  ne parla in modo 
statico. E’ diffi cile capire se e come queste relazioni si evolva-
no nel tempo: come nascano, come si sviluppino o terminino. 
Non  parla mai di fi gure scomparse (neanche dei nonni). Se 
le si rivolgono domande in proposito, tace e non risponde. La 
diffi coltà riscontrata nella ricostruzione della storia di sviluppo 
enfatizza e rende conto delle diffi coltà incontrate nella ricostru-
zione dello stile affettivo.

 Marta si sente oggetto di amore e di accudimento da parte dei 
genitori e degli educatori  ma fatica un po’ di più a immaginarsi 
come colei che vuole bene regalando aiuto o gioia. Sa di voler 
bene a sua volta (cosa che ripete spesso e che conferma con pic-
coli doni e mille attenzioni) ma è come se non fosse sicura della 
gioia dell’altro a fronte del suo affetto. 

 Anche il rapporto che Marta ha con il mondo dei ‘piccoli’ è leg-
gibile in termini di signifi cato personale. Marta dice che i bam-
bini le piacciono molto perché mettono allegria ma solo il mon-
do degli adulti è fatto di persone ben defi nite, quello dei piccoli 
è ‘una categoria’: né i nipoti né altri bambini (cercati e ascoltati 
cantare con piacere) riescono ad assumere i contorni di singoli 
individui. Come se lei in parte si sentisse ancora appartenente 
‘al gruppo dei piccoli’, incapace di osservare da  fuori tratti 
identifi cativi che appartengono al passato e come se le sue mo-
dalità affettive fossero ancora orientate prevalentemente alla 
verifi ca dell’affetto altrui nei suoi confronti più che allo svilup-
po di una capacità affettiva autonoma e adulta. Certo in tutto 
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questo la ricerca di un amore più intimo comincia a farsi strada 
con tutte le diffi coltà del caso. L’affetto che nutre per Andrea 
(che nomina ancora con circospezione e ‘parsimonia’) la porta 
a desiderare la sua compagnia per il maggior tempo possibile 
ma non ancora a immaginare una vera e propria vita con lui (se 
in certi momenti la immagina o la desidera ancora non riesce a 
narrarsi in questo modo). 

 Come gli adolescenti alle prime relazioni amorose non è sicura 
dei sentimenti che Andrea nutre nei suoi confronti e stenta a 
leggere i segnali che potrebbero esserle più chiari. Con grande 
fatica parla della loro amicizia. E’ felice con lui perché la fa 
ridere, perché ridono insieme, perché amano le stesse cose (la 
musica, il ristorante, le gite)  ma è incerta su ciò che lui prova 
per lei e sul suo potersi affi dare a lui in caso di bisogno. Lei 
lo pensa sempre, lo cerca, fantastica in merito a quanto con-
divideranno ma teme di vederlo ‘scomparire da un momento 
all’altro’ … (se non torna dalle vacanze …). Scarsissimi sono 
i margini di libertà che sente di poter investire  e che di fatto 
sembra esercitare.

 Il problema che porta è 

 “Capire che mi vuole bene
 Che  non mi vuole bene anche se mi dice che sono brava a ser-

vire. Anche se mi dice che sono un’amica
 (speciale?) non risponde 

 Andrea va in Calabria per tutte le vacanze.
 Poi tornerà, se non torna Emanuele è bello anche lui
 Ma Andrea quando torna organizza una festa rock e mi invita

 La mamma dice “lascia stare Andrea” 
 Mamma ha paura che faccio la stupida e che faccio i versi
 Voglio andare con lui in Calabria. E quando torna voglio anda-

re a a casa sua

 Voglio fare un viaggio con lui, ballare e cantare,
 ridiamo molto insieme siamo felici

 Sabato aspetto che lui balli con me, che mi  inviti 
 Faccio fatica ad aspettare che sia felice di ballare con me

 Praticamente nulla mi ha detto del loro rapporto fi sico

 Qualche bacio? Bacino
 Vicini quando andate  in gita? Alla sindrome ognuno ha la sua 

sedia 
 Abbracciati? Non risponde
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 Nel rispetto di quanto Marta portava, ho cercato  di scendere 
un po’ di più nell’analisi della dimensione sessuale della rela-
zione  per incoraggiarla a parlare di qualcosa che sembrava 
essere ‘proibito’ ma tutto si è fermato a quanto detto. Forse  
non c’è altro da raccontare ma sicuramente il desiderio e l’im-
maginario di Marta sono ‘più in là’ e  questa dimensione potrà 
ricevere maggiore attenzione in una futura ed eventuale ripresa 
del percorso. L’aver saputo - solo recentemente - che il percor-
so sulla sessualità previsto presso l’Associazione Sindrome di 
Williams si è bruscamente interrotto mi fa ritenere ancora più 
importante offrire la possibilità a Marta di affrontare questo 
tema in modo più  sistematico (magari anche in questo caso con 
l’aiuto della dimensione grafi ca) per la conquista e la condivi-
sione di signifi cati relazionali importanti.

4) Allargamento dell’orizzonte e nuovi amici
 A fi ne maggio Marta arriva per un paio di sedute entusiasta 

perché 

 “Ci sono novità: nuovi amici e nuove cose”

 Ha iniziato a frequentare in parrocchia il gruppo giovanile e 

 “Tutti sono grandi” 

 Le sorelle le hanno regalato per il compleanno l’ultimo disco 
di Vasco Rossi (che ascoltiamo insieme soffermandoci sui testi 
che la sollecitano maggiormente) e Alessia l’ha invitata per una 
serata da lei, per una chiacchierata come fanno le signore.

 E’ andata da sola dal parrucchiere dove di solito si ferma a 
chiacchierare un po’ e ha aiutato a lavare i capelli ad altre si-
gnore.

 Sono felice di vedere che anche i genitori hanno acconsentito a 
qualche nuovo grado di libertà e a nuove esplorazioni relaziona-
li e lavorative. Nell’incoraggiarli sono stata un po’ pedagogica 
e prescrittiva ma la preoccupazione dei genitori e l’insofferenza 
di Marta mi hanno portato in questo caso a ‘stare avanti a tutti 
e tre’ suggerendo qualche mossa che consentisse una rimessa in 
gioco delle potenzialità di Marta e del nucleo famigliare stesso.

5) Riassestarsi dopo alcune trasformazioni
 Nell’ultima parte del percorso ho cercato di consolidare alcune 

comprensioni di sé e alcune mobilitazioni signifi cative. Ho la-
vorato in parallelo con Marta e con i genitori in modo che  sen-
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tissero l’urgenza del nuovo assetto, cercassero con Marta nuove 
opportunità senza temere assetti apocalittici  e si mettessero 
anch’essi in un’ottica trasformativa in merito alla comprensio-
ne di sé e del sistema nel suo insieme. Importante è stato:

 Immaginare Marta adulta e lavorare per aiutarla  ad essere in 
questa dimensione stabilmente senza oscillare tra mondo dei 
piccoli e mondo dei grandi. Marta che nominava spesso  i bam-
bini e la loro costante allegria ha cominciato a parlare mag-
giormente dei suoi coetanei (o meglio di adolescenti e giovani 
… più vicini a lei per il momento che stava attraversando di 
quanto non siano i suoi  reali coetanei). Ha portato il disagio 
di alcune prassi famigliari che (per esempio) la vedevano anco-
ra vestita con il costume da Biancaneve di quando era piccola 
nella festa di carnevale dove tutti gli altri giovani vestivano con 
stile completamente differente. Ha iniziato in parrocchia un 
percorso riservato ai giovani che potrebbe portarla a condivi-
dere con altri rifl essioni esistenziali su tematiche adulte (senza 
doversi accontentarsi di Babbo Natale e della magia di alcuni 
contesti)  

 Riconoscere e gestire momenti di confl itto e litigio (non limitarsi 
a negare o a subire). Durante gli ultimi mesi Marta riferisce e 
approfondisce contese e ‘macelli’ con grande pacatezza. Sicura 
di poterli ‘guardare’ e affrontare. Cerca di spiegarsi le ragioni 
degli altri e di osservare lo stile con cui gli altri vivono i diversi 
momenti. Anche il suo modo di fare è mutato, parla di più, 
chiede e riceve spiegazioni più che rassicurazioni. Di conse-
guenza sceglie con maggiore facilità ed effi cacia.

 Riconoscere risorse oggettive e tratti speciali del proprio essere  
e limiti personali particolari per essere in grado di far conosce-
re ad altri risorse e diffi coltà senza lasciare che siano altri ad 
anticipare in modo pregiudiziale o stereotipico. Il lavoro fatto 
su di sé lascia trasparire qualche tratto che può essere esibito. 
Io sono così, tu mi puoi aiutare, aspettare, spiegare, … Farò 
così perché so che ti piace, … Ti ho portato questo che ho pre-
parato con ….

 Acquisire una maggiore consapevolezza dell’arco esistenziale 
e del suo differenziarsi. Questo resta un punto diffi cile: diffi cile 
ricordarsi nel passato, diffi cile immaginarsi nel futuro. Ma  è 



Appunti...
del Centro 
Te r a p i a 
Cognitiva

101Scuola di Formazione in Psicoterapia Cognitiva - Vol. 8/9 Anno 2010-2011

diffi cile anche ricordare o immaginare gli altri nel passato e nel 
futuro. 

 Immaginare la perdita e il fallimento per imparare a viverli 
senza subirli simaticamente. La perdita e il fallimento resta-
no  all’ordine del giorno ma più ‘pensabili’ e ‘condivisibili’. La 
morte della nonna e del nonno (riferiti dalla mamma come mo-
menti  tragici per Marta) non sono comparsi e se accennati da 
me non sono stati raccolti da Marta. La paura invece dell’as-
senza dei genitori (che in un momento è stata raccontata come 
“sai che ti vogliono bene e non ti abbandonano”) o della loro 
possibile perdita è comparsa più volte senza che venisse però 
ulteriormente elaborata.

 Sentire il proprio corpo in modo più consono a desideri e aspet-
tative invece che subirlo come sensore alternativo. Nelle ultime 
sedute il racconto di Marta non ha più avuto bisogno di inter-
rompersi per far parlare il corpo. Il corpo compare nei racconti 
in modo appropriato. Marta racconta per esempio di aver fatto 
fatica ad andare a una prova per ‘il mestruo’. Sapendo che l’a-
spettavano ha preso una pastiglia e tutto è andato bene. Oppu-
re che ha rinunciato ad andare alla prova ma che tutti l’hanno 
aspettata  lo stesso per il concerto.

1.8   LA RELAZIONE TERAPEUTICA

Ricordo con emozione la gioia di Marta nel ‘venire a parlare con 
me’. Il suo sentirsi importante e grande per questo. Il suo volere 
che io scrivessi tutto e il suo dire che ‘così tutto era importante’. 
Ero felice di questo slancio. La stima che nutriva nei miei con-
fronti e la nostalgia che provava per il nostro aver suonato insie-
me hanno sicuramente aiutato la prima parte del nostro percorso 
(nel costituirsi di un’alleanza terapeutica solida e trasparente) ma 
anche reso più delicato il mio tentativo di far sì che fosse lei ad 
appropriarsi poco per volta del nuovo funzionamento che cercavo 
di farle intuire come praticabile. 
In linea con quanto sottolineato in letteratura, non ho potuto fare 
a meno di pensare che, in virtù di una defi nizione di sé che parte 
dall’altro, Marta (e la sua famiglia) hanno scelto un terapeuta con 
ruolo socialmente signifi cativo (all’interno del centro che frequen-
tano da anni e … nel mondo scientifi co che conoscono indiretta-
mente) e che  in Marta  l’attenzione  nervosa e preoccupata rivolta 
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alle fi gure di successo a cui si appoggiava era  tesa non tanto alla 
conquista di ammirazione quanto al diritto di esistenza.
A volte facevo fatica ad esemplifi care (cosa spesso  necessaria per 
la reciproca comprensione) senza che quanto dicevo fosse preso 
alla lettera come ‘quanto ha detto la Licia’ o come una direzione 
da intraprendere perché indicata da me …
Ma poco per volta (appoggiandomi proprio sul suo sentirsi orgo-
gliosa di venire e di interagire con me credo di essere riuscita a far 
leva sul mio desiderio di avere un interlocutore reale e non uno 
specchio di quanto lei immaginava io desiderassi)
Ho cercato di fare molta attenzione a che non idealizzasse la mia 
fi gura (per questo mi sono stati utili proprio eventi della vita re-
cente: il mio aver abbandonato l’orchestra per la malattia e qual-
che suo strascico che non ci impediva comunque di reinventare la 
nostra relazione).
Ricordando  che il giudizio dell’altro serve al paziente  per naviga-
re nelle nebbie come bussola indispensabile ma che questa bussola 
indica un nord che il paziente stenta a riconoscere perché non è 
il suo (Bara e Ardito) ho cercato poco per volta di analizzare con 
Marta quanto le succedeva nello sforzo comune di attribuire signi-
fi cato a tutto questo.
Ho cercato di non accudire mai troppo Marta in modo da non col-
ludere con quel  meccanismo di sbilanciamento sull’altro che an-
dava ritarato in modo più funzionale. A volte non è stato per nulla 
facile e mi sono trovata disinvoltamente sorridente e rassicurante. 
Soprattutto quando vedevo lo sguardo triste che ‘fi ssava il vuoto’ o 
quando la sentivo dire ‘non capisco io NON CAPISCO’. Mi sentivo 
e mi vedevo – per esempio – interagire in modo rassicurante in 
merito alla possibilità di darsi tempo, di farsi aiutare senza scorag-
giarsi e senza scappare troppo in fretta. Non è stato facile neppure 
convivere con due pensieri che spesso mi ‘coglievano alle spalle’ 
(probabilmente quelli che anche i suoi genitori provano spesso):
1) gli aiuti dati all’adulto con diffi coltà cognitive quasi sempre (e 

spesso in totale buona fede) a tutto mirano tranne che alla resti-
tuzione di libertà auto-discernimento e autonomia possibile…

2) con le diffi coltà cognitive e relazionali si deve convivere al me-
glio 

Diffi cile è stato anche puntare a una comprensione sganciata 
dall’azione (per evitare preoccupazioni di conseguenze al proprio 
comportamento). Ho cercato di disincentivare il ‘cosa faccio’ in fa-
vore del ‘cosa voglio’ anche se sono convinta che nel caso di Marta 
l’orizzonte del ‘cosa faccio’ abbia ancora molto da dire in merito ad 
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allargamenti responsabili possibili. Condividere  con  il paziente i  
sintomi senza farne l’obiettivo su cui lavorare si è rivelato vincente. 
Il nostro lavoro ha puntato all’identifi cazione di bisogni e desideri. 
I sintomi a volte erano il punto di partenza, altre volte spuntavano 
inattesi nel bel mezzo di un discorso come segnale della diffi coltà 
di Marta a relazionarsi con me in quel momento o come spia della 
signifi catività di quanto dicevamo o aveva vissuto.
Non è stato ancora possibile invece (per il momento) rifl ettere sulle 
ragioni del parziale perdurare dei sintomi, sulle ragioni del loro 
insorgere o sulle condizioni che ne hanno favorito lo sviluppo (con 
i genitori è stato invece possibile fare un buon lavoro in merito a 
questi aspetti). 
Né con Marta né con i suoi genitori è stato per il momento possibile 
inoltre rifl ettere su cosa rappresentino gli organi  bersaglio (utero, 
intestino, stomaco) e le funzioni ad essi associate. 
Marta ha mostrato di apprezzare la possibilità di una relazione 
non giudicante e l’assenza di valutazione sentendosi autorizzata ad 
osare di più nel pensiero e nell’azione. Questo ha attenuato le mie 
preoccupazioni e dato respiro all’alleanza terapeutica facendola 
divenire una ‘palestra più accessibile e piacevole’ in cui il contatto 
emotivo non è mai venuto a mancare nella salvaguardia di una 
adeguata distanza cognitiva.
Infi ne ho cercato di dare grande spazio a quello che in letteratura 
viene indicato come il punto di forza di questa organizzazione : la 
ricerca estetica (avendo verifi cato in passato e in prima persona la 
veridicità dell’assunto). 
Che si tratti di sinfonie, di musica rock, di danze classiche o mo-
derne, di città d’arte da visitare e di stelline in diversi materiali da 
collezionare e disporre per fare festa, il mondo di Marta ha sempre 
potuto contare sulla cura per la bellezza per potersi organizzare e 
riorganizzare. Inutile dire che questo ha nutrito la nostra relazione 
consentendomi di superare i momenti di empasse o di noia nella 
relazione che si presentava spesso come un po’ ripetitiva, concreta, 
‘devota’.

1.9   RISULTATI  e FOLLOW-UP

Poter contare su una relazione e un’alleanza privilegiata e non giu-
dicante con una persona che stimava molto, ha incoraggiato Marta 
a iniziare un lavoro prezioso e non più procrastinabile: lo sviluppo 
graduale di un nucleo centrale e con confi ni più precisi per la co-
struzione del proprio Sé.
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Un primo percorso può ritenersi concluso e ha dato risultati ap-
prezzabili in termini di:
- maggiore capacità di scelta e di espressione dei propri desideri e 

maggiore capacità di ascolto dell’altro o della realtà che sembra 
in opposizione al realizzarsi degli stessi

- maggiore modulazione del vissuto emotivo e capacità di spiegarsi 
con maggiore calma e dettaglio anche con interlocutori nuovi

- migliore capacità di interrogare i propri sintomi fi sici per arrivare 
alla descrizione della diffi coltà sottesa

- migliore gestione delle emozioni di base con particolare riferi-
mento alla paura, alla rabbia, alla gioia e all’orgoglio

- maggiore valorizzazione del proprio stile di interazione e di attri-
buzione di signifi cato.

Segnali inequivocabili di tutto questo sono stati:
- il racconto di Marta che ha riferito di nuovi allargamenti a livello 

esperienziale e relazionale, 
- il suo affermare che i sintomi dolorosi erano diminuiti nonostante  

il persistere di alcune preoccupazioni di fondo ormai riconosciu-
te come legate a eventi diffi cili da affrontare per chiunque (un 
rifi uto amoroso, la perdita di una persona cara, la propria non 
autosuffi cienza in alcuni contesti)

- i racconto dei genitori che vedono Marta più decisa nel scegliere, 
nel dire la sua e nel desiderare contesti adulti

- il mio osservare un andamento delle sedute molto diverso al ter-
mine del percorso e nella seduta di follow-up (la quasi totale 
scomparsa dell’intercalare sintomatico e la maggiore possibilità 
di far riferimento alle diffi coltà emotive, cognitive o relazionali 
con una Marta ormai certa di essere un interlocutore fondamen-
tale e non il puro rifl esso del pensiero di altri).

Un episodio particolare poi, a mio avviso, dice molto in merito ai 
risultati effettivamente raggiunti: la madre di Marta nel momento 
in cui la fi glia cominciava a muoversi con maggiore disinvoltura e 
attenzione (a maggio) … è stata molto male arrivando a ricono-
scere in uno dei colloqui successivi le proprie diffi coltà e i propri 
timori nei confronti di una Marta adulta e le sue diffi coltà in me-
rito al loro assetto di ‘genitori perfetti’ (= in grado di assicurare 
benessere totale alle fi glie anche a quelle ‘normodotate’ già sposate 
e madri a loro volta). La paura che Marta vive di rifl esso in merito 
alla possibilità di divenire adulta e di sopravvivere alla perdita di 
persone fondamentali come i genitori (o di morire lei stessa) sono 
le stesse che la madre contiene con diffi coltà. Questi timori  hanno 
potuto fi nalmente venire alla luce, perdendo così almeno un tratto 
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della loro minacciosità: quello legato al non poter essere nominati 
in una ‘famiglia perfetta’.
L’assetto d’intervento  adottato fi n qui  dovrà trasformarsi e coin-
volgere due terapeuti.
Con Marta si potrà lavorare per approfondire le tematiche di cui 
sopra ma anche con i genitori il lavoro potrà divenire più signifi ca-
tivo. La madre chiede oggi che sia così e con lei un buon percorso 
potrà essere fatto. Sono convinta che in questo caso solo un cam-
mino congiunto possa garantire a Marta la  possibilità di crescere e 
di conquistare con la sua famiglia nuovi equilibri.
Il percorso che Marta deve ancora affrontare – date le diffi coltà di 
metacognizione, di astrazione e di generalizzazione che ovviamen-
te persistono – potrà essere svolto solo se Marta avrà la possibilità 
di vivere almeno in parte nuovi contesti ed eventi che la porti-
no ad approfondire i temi appena toccati nell’ultima parte della 
terapia. Per immaginarsi adulta ed essere stabilmente in questa 
dimensione riconoscendo e gestendo meglio le proprie risorse e i 
propri limiti, i momenti di confl itto, di litigio e di perdita, quelli 
legati all’amore e alla competenza spendibile.  Per sentire anche il 
proprio corpo in modo sempre più consono a desideri e aspettative 
invece che subirlo come sensore alternativo.
Se ripenso alle obiezioni di Sifneos in merito all’impossibilità di 
svolgere una psicoterapia in presenza di alessitimia e al ruolo sicu-
ramente pedagogico da me assunto in diverse occasioni posso dire 
di essere stata felice e un po’ orgogliosa di questo percorso sicura-
mente diffi cile e insolito. Si è trattato di un compito pedagogico? 
Parafrasando Bara e Ardito potrei dire:
“Quasi un compito pedagogico, se non fosse reso pienamente tera-
peutico dalla diffi coltà di  gestire la relazione in un contesto sfi du-
ciato nei confronti della possibilità di sviluppare un sé autonomo 
o che teme questo evento per timore di non riuscire a garantirne la 
sopravvivenza in un mondo ingovernabile”
Una cosa è certa: Marta ha saputo essere a tutti gli effetti il prezio-
so interlocutore a tutto tondo di un percorso che ha avuto lei come 
protagonista principale e che ha chiesto di usare strumenti su cui 
lei viene ritenuta ‘in grave  ritardo’. Contesti musicali prestigiosi, 
psicoterapia … buoni trampolini di lancio, in grado di incoraggia-
re e smentire i più consolidati luoghi comuni.
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CASO CLINICO: VALENTINA 
UN EQUILIBRIO
DA SPETTACOLO 

Dalla tesi di specializzazione di 
Johnmarco Scupelli*

NOME: Valentina
ETÀ: 26
INIZIO TERAPIA: 6 Agosto 2008
TERMINE TERAPIA: 26 Aprile 2010
FOLLOW UP: 26 Luglio 2010
N. SEDUTE: 52, con frequenza settimanale

Jean-Louis Forain - The Tightrope Walker

Il caso scelto mi ha permesso di intravedere un nuovo mondo che 
diffi cilmente avrei conosciuto da solo. Ha rappresento una sfi da 
interessante come terapeuta ed un’occasione di crescita professio-
nale. La crescita per me avviene quando con curiosità e spirito 

* Psicologo,
Psicoterapeuta 

presso Medici in 
Famiglia, Centro 

specialistico di 
psicologia e 

pediatria, 
Formatore 

professionale.
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d’avventura esploriamo nuovi territori uscendo dal conosciuto. Ho 
allegato alcuni strumenti utilizzati durante la terapia ed appresi 
dal Prof. Giorgio Rezzonico durante la formazione. Si tratta di una 
paziente che ho seguito durante il servizio di sostegno psicologico, 
che svolgevo presso una comunità terapeutico-riabilitativa. Sono 
emersi temi miei che ho rivisto in supervisione, per capire meglio 
come proseguire a benefi cio della paziente e della terapia. Il mo-
dello che ho usato è stato ispirato a quello proposto dalla Prof.ssa 
Christine Meier con taglio cognitivo relazionale (2010). Conside-
rando la situazione, mi è stato utile per mantenere la rotta nella 
burrasca delle narrative riportate dalla paziente.  

ANAMNESI

Valentina è una ragazza di 26 anni,  minore di due sorelle, nata da  
genitori Calabresi che ad oggi vivono in Calabria. Ha una fi glia, 
Sara, di 14 mesi avuta con il suo ex-fi danzato Lorenzo quando 
viveva a Milano in una casa occupata. Non è sposata e quando la 
conosco si è lasciata con Lorenzo. Attualmente non lavora essendo 
inserita all’interno di una comunità pedagogico – riabilitativa per 
mamme con tossicodipendenza e/o alcool dipendenza in gravidan-
za e/o con fi gli fi no ai 5 anni. Precedentemente Valentina faceva la 
parrucchiera a Milano, avendo conseguito un diploma professio-
nale biennale da parrucchiera. Ha lavorato anche come barista e 
ragazza immagine in discoteca.  

GENOGRAMMA

VALENTINA
26 anni

SARA
14 mesi

LORENZO
30 anni

MADRE
CONCETTA

48 anni

ZIA NUNZIA
50 anni

NONNA AMELIA
deceduta

PADRE
VALENTINO

50 anni

ZIO NICOLA
45 anni

SUOCERA
LIA

53 anniMONICA
30 anni

STEFANO
33 anni
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PRIMO CONTATTO

Valentina viene inviata alla mia attenzione per un “sostegno psi-
cologico” da effettuare all’interno di un percorso progettuale che 
prevede anche l’intervento di una dietista per un presunto disturbo 
alimentare. Valentina è stata inserita con decreto del Tribunale dei 
Minori, lei è seguita dall’Assistente Sociale del SERT1, la bambina 
dall’Assistente Sociale della tutela minori.  Alla prima riunione di 
équipe partecipano l’educatrice di riferimento della paziente,  la 
coordinatrice della struttura, la dietista ed io. Valentina mi viene 
presentata come una ragazza particolare, un po’ ‘border’ che ha 
chiesto un aiuto per il suo problema alimentare in quanto, conte-
stualmente al peso, ha perso le forze tanto da non riuscire più a 
tenere in braccio la fi glia. L’intervento di sostegno psicologico av-
verrà come complemento all’intervento della dietista che la seguirà 
per gli aspetti alimentari.
Per effettuare il suo intervento, la dietista utilizzerà il diario ali-
mentare per monitorare le abitudini alimentari, la pesata mensile, 
e poi interverrà con l’educazione ad una corretta alimentazione ed 
un guadagno graduale di peso fi no a raggiungere l’indice di mas-
sa corporea corretto. Io accetto l’incarico e propongo di sentirci 
quando ci saranno novità rispetto alla sua condizione alimentare 
ma esplicito che non condividerò contenuti riguardo alle nostre 
sedute, ma solo situazioni potenzialmente allarmanti. Decidiamo 
che, come mini équipe sul caso, ci riaggiorneremo tra 6 mesi o, 
se ci fosse necessità, anche al bisogno. Io mi sento molto “carico” 
per questa nuova sfi da lavorativa ed il riconoscimento come ruolo 
che mi viene attribuito. Pur provando un leggero timore ansioso 
rispetto alla novità del caso e della tematica, penso sia una buona 
occasione per crescere come terapeuta. Ho il “mio gruppo inter-
visione”  come sponda cognitiva ed emotiva su cui rimbalzare le 
perplessità e chiedere il sostegno. 

PRIMI COLLOQUI

Quando Valentina si presenta al colloquio noto subito una ragazza 
molto curata nell’aspetto e ben vestita. Mi stringe la mano ed inizia 
una prima fase di raccolta di informazioni su come sta. Valentina 

__________

1 SERT = Servizio Tossicodipendenze 
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mi porta il bisogno di affrontare il suo problema alimentare perché 
non riesce più a tenere in braccio la fi glia. Questa diffi coltà le ha 
dato lo stimolo per comunicare alla sua educatrice di voler affron-
tare il problema. Le faccio fi rmare le carte per la privacy, per le 
mie registrazioni e le spiego il contratto terapeutico. I contenuti dei 
nostri incontri come le registrazioni rimarranno tra di noi, tutelati 
dal segreto professionale.2 Mi riservo la possibilità di parlare con 
l’équipe qualora lo ritenga necessario per comunicare situazioni 
d’emergenza. Spiego che ci confronteremo insieme prima di queste 
comunicazioni con la dietista o l’équipe. Sembra interessata e fa 
delle battute sul suo essere parte attiva.  
Inizialmente mi parla delle diffi coltà di vivere con tante regole co-
munitarie, del desiderio di cambiare e per fi nire mi sommerge con 
tutta la sua storia: 10 anni di bulimia, abuso di sostanze correlato 
al disturbo alimentare (cocaina per non mangiare e cannabis per 
mangiare), impulsività con gli altri, permalosità, termine della re-
lazione, furti, piccole truffe, gioco d’azzardo, colluttazioni. 
Il suo eloquio è fl uente, veloce e ricco di neologismi e slang del 
mondo della droga. “Ho fatto la cola, preso le storie, girato i pac-
chi, svoltato i telefoni ecc.” Mi descrive tutta la storia con il padre 
di sua fi glia ora suo ex. Lo descrive come un buon padre “più 
bravo lui di me”, che l’ ha delusa nel momento in cui non ha ri-
spettato le decisioni del tribunale: farsi seguire dal SERT per disin-
tossicarsi, assolvere ai suoi obblighi di padre e affi darsi ai servizi 
territoriali.  Teme di dover giustifi care, in futuro, le sue scelte a sua 
fi glia, anche quella di aver lasciato suo padre.
La relazione con le altre ragazze della comunità è spesso agonisti-
ca. Si descrive come diretta ed impulsiva. Le parole escono come 
un fi ume in piena e penso che per dire una parola dovrò cogliere 
l’attimo giusto. La mia impressione è di un racconto già recitato 
più volte. Accenna a progetti per il futuro. Teme la morte: che 
possa avere rimpianti su come si è comportata. Mi dice di non es-
sersi mai prostituita per la droga. Si defi nisce cocainomane ma non 
tossicodipendente perché per lei era divertimento. Ha evitato l’e-
roina per timore di non riuscire a smettere. In ferie voleva provare 
l’ecstasy ma non era tranquilla per timore che le facesse male, non 
sapeva che reazione potesse avere. Si dipana una situazione di poli 

__________

2 I nomi, luoghi ed alcuni dati sono stati alterati per garantire l’anonimato della 
paziente.
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abuso. A fi ne seduta si sente bene. “E’ arrivata mia fi glia perché 
era arrivata ora di cambiare.”
Non vuole cambiare carattere ma sarebbe disposta a lavorare sulla 
sua impulsività.  Riesce a dislocare la reazione di rabbia solo in 
comunità perché teme ritorsioni. Infatti rischia l’allontanamento 
della fi glia se dovesse reagire ad una provocazione con un agito ag-
gressivo. Si augura che questa esperienza di comunità sia la prima 
e l’ultima. Mi fa un complimento fi nale sulle mie abilità relazionali.  
Dopo che ci salutiamo rifl etto su alcune sensazioni che riverberano 
in me: è stata troppo brava come paziente. Mi sembra di aver colto 
tutti i sistemi motivazionali anche se la cooperazione era più co-
struita che sentita. Sento di dovere creare uno spazio condiviso tale 
da permetterle di lavorare su di sé e penso che, essendoci motivi 
secondari e vincoli ambientali forti, la fase dell’aggancio potrebbe 
essere più lunga del solito. Lei ha tante ragioni per chiedere aiuto 
ma fi darsi e affi darsi a me potrebbe rivelarsi più complesso del 
previsto. Per me è tutto nuovo: setting, équipe di lavoro, comples-
sità delle problematiche. Per far fronte  ad una leggera confusione 
decido di procedere per gradi e fare chiarezza dentro e fuori. Penso 
che mi  potrebbe essere utile affi darmi ad un modello di lavoro 
ispirato alle lezioni della Prof.ssa Christine Meier per non perdermi 
e non perderci durante i colloqui. Stare “troppo indietro” con lei 
rischia di “farmi portare in giro” per un’ora e, forse per timore di 
sbagliare o peggio non combinare nulla, penso che dovrò giocare 
un ruolo più attivo nel costruire il nostro percorso insieme. Forse 
anch’ io mi sento messo alla prova e sotto il giudizio della coopera-
tiva e della comunità essendo lei la prima paziente che mi affi dano 
nel mio nuovo ruolo di psicologo.      
Nel nostro secondo incontro inizia portandomi le litigate con l’ex 
fi danzato Lorenzo. Parla del loro rapporto e del fatto che per lei 
veniva prima la droga che l’intimità. Approfondisce il legame tra 
sesso e sostanza. Quando parla di sentimenti è molto vaga. Ha 
detto “io ti amo” una volta a tredici anni. Tornando alla sua situa-
zione attuale mette a fuoco una rabbia esplosiva nei confronti di 
Lorenzo e anche della madre di lui. Vorrebbe negare loro il diritto 
di  vedere la bambina. Lei ha fatto una scelta decidendo di entrare 
in comunità con Sara invece di continuare a drogarsi ma è rimasta 
molto delusa dall’abbandono di Lorenzo.
Sento la rabbia nel suo racconto, di primo impatto mi spaventa e 
sento attivarsi in me l’adrenalina come se dovessi difendermi da 
uno scontro imminente. Cerco di mantenere uno sguardo placido 
di superfi cie razionalizzando sul fatto che sto conoscendo la sua 
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narrativa, ma sono a disagio con la sua rabbia. Mi sembra una 
“pentola a pressione” sull’orlo di esplodere e passare all’atto anche 
lì davanti a me. Mi sento esposto alle sue intemperie e un po’ in 
diffi coltà su come muovermi. Decido di rimandarle che sento la 
sua rabbia e forse questo rimando la fa “sgonfi are un po’” come mi 
dice quando le chiedo in chiusura come si sente. 
Una volta congedata, lei ritorna con la bambina per farmela co-
noscere. Io faccio un sorriso e due complimenti alla bimba ma mi 
chiedo subito il senso del gesto. In quel momento ho temuto fossi 
sotto test come potenziale papà sostitutivo ma col senno di poi 
penso fosse stato un gesto spontaneo legato al contesto comuni-
tario più che ad una provocazione nei miei confronti. Mi ha fatto 
sorridere il mio pensiero allora e anche adesso. Forse voleva farsi 
vedere in un ruolo più accudente come mamma  per controbilan-
ciare quello da guerriera ferita nell’orgoglio avuto in seduta.  

PRECEDENTI TERAPIE

Valentina aveva avuto alcuni colloqui con lo psicologo per il suo 
disturbo alimentare quando era adolescente, la madre l’aveva ac-
compagnata. Poche erano state le sedute e non si ricorda molto del 
contenuto. Fatica a parlare del suo disturbo alimentare quasi fosse 
un’incrinatura all’immagine perfetta di sé che vorrebbe mantenere 
a tutti i costi. 

CONTRATTO TERAPEUTICO

Nel terzo incontro parliamo del suo rapporto con Sara, 14 mesi. È 
un po’ prudente nel parlarne, forse temendo che io possa riferire 
contenuti che la mettano in cattiva luce con la comunità o le isti-
tuzioni. Passiamo poi al suo rapporto con le ragazze, competitivo, 
e di come Valentina si trovi meglio con i ragazzi. 
Dedichiamo il resto dell’incontro per parlare del suo rapporto con 
il corpo. Mi dice che le piace essere curata,  in forma.  Si vede gras-
sa nelle cosce e nella pancia, pur essendo alta 172 cm e pesando 
attualmente 52 kg. “Gli altri mi dicono che sono strana perché 
mi vedo le maniglie dell’amore.” Mi dice che il suo peso forma è 
di 55 kg e colgo l’occasione per fare un primo patto terapeutico. 
Concordiamo che se dovesse scendere sotto ad un peso deciso con 
la dietista,  avviserò la collega di questo. 
Ha iniziato a prendere le vitamine perché non ha energia suffi cien-
te a compiere gli atti quotidiani. È la prima volta che affronta il 
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problema dell’anoressia: in 10 anni si è “massacrata” col vomito. 
Aveva paura di ingrassare durante la gravidanza. Le chiedo un 
obiettivo su cui iniziare a lavorare e lei mi porta la paura della 
morte. Mi descrive poi altri aspetti del suo carattere e concordiamo 
di lavorare insieme per capire come lei funziona concentrandoci 
sulle sue emozioni ed anche della sua paura della morte. In realtà 
è un obiettivo molto ampio che comprende sia la sua richiesta ini-
ziale che la mia e questo soddisfa entrambi. 
Quando fi nisco la seduta ho la sensazione di esser stato, a volte, 
manipolato. In prima battuta ho provato rabbia ed irritazione in 
quanto non mi piace mettermi in gioco e sentire di essere preso in 
giro. Successivamente, è subentrata una certa delusione e tristezza 
pensando alle mie diffi coltà a lavorare così. Ho pensato alle diffi -
coltà che poteva provare lei a doversi fi dare di uno psicologo della 
comunità e forse questo mi ha permesso di attivare accudimento e 
curiosità esplorativa nei suoi confronti. La cosa mi incuriosisce per-
ché ho rilevato delle abilità relazionali indirizzate a mantenere una 
posizione strategicamente favorevole nella relazione. Penso che mi 
potrebbe essere utile costruire insieme alla paziente la sua mappa 
della sofferenza per prendere visione di alcune dinamiche relazio-
nali e condividerle con lei in seduta per aiutarla ad aumentare la 
consapevolezza personale e, ove possibile, adottare delle strategie 
più utili al raggiungimento dei suoi obiettivi. “Gli aspetti che osta-
colano una riorganizzazione propria vengono riassunti nell’adozio-
ne di strategie pratiche inappropriate, in eventi non modifi cabili 
dall’essere umano e non da ultimo dalle rappresentazioni personali 
disfunzionali che autolimitano la visione della propria situazione. 
Il bisogno di riappropriarsi dei propri equilibri, di preservare l’i-
dentità o gestire il carico emotivo, mette, in alcuni casi l’individuo 
in condizioni di trovare strategie disfunzionali che possono poi 
paradossalmente risultare amplifi cate, deleterie e ulteriormente 
intrappolanti (autolesionismo, comportamenti antisociali).”(Meier 
2010). Penso che il lavoro andrà al di là del mandato della co-
munità di affrontare il disturbo alimentare in “co-terapia” con la 
dietista perché ritengo che il disturbo alimentare sia solo una delle 
tante strategie disfunzionali che Valentina manifesta. 

SINTOMATOLOGIA CON I PROBLEMI PORTATI 
DALLA PAZIENTE

Valentina mi porta il bisogno di affrontare il suo problema ali-
mentare perché non riesce più a tenere in braccio la fi glia. Questa 
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diffi coltà le ha dato lo stimolo per comunicare alla sua educatrice 
di voler affrontare questa sua debolezza fi sica ed il suo disturbo 
alimentare. Riferisce che faceva uso di cocaina da quando aveva 
15 anni e di averlo fatto per divertirsi. Ha sempre mantenuto la 
sua “dignità” avendo rubato o truffato per comprarsi la droga in-
vece di prostituirsi. Mi ha sorpreso l’età d’esordio e mi sono chiesto 
se potesse avere qualche infl uenza sulla sua personalità. Lamenta 
un’insofferenza avvertita fi sicamente alle regole della comunità, 
“Tutte queste regole, a me manca il respiro!!!”.
Una delle diffi coltà che incontro nell’accogliere la sua narrativa è 
la naturalezza con cui descrive i suoi comportamenti non veden-
done alcuna problematicità, “Io non li vedo tutti ‘sti problemi!”. 
Da una parte non voglio giudicarla ma dall’altra sento importante 
rimandare lo svantaggio di fi nire in carcere a causa di alcune scelte 
di vita. Mi sento un po’ disorientato a confrontarmi con lei nella 
sua realtà parallela senza i miei riferimenti di giusto e sbagliato.  

PROBLEMI DI VITA DEL PASSATO

Nel ricostruire la sua storia di vita sono emerse varie diffi coltà an-
cora irrisolte. Valentina ha avuto il suo primo esordio bulimico a 
13 anni. Successivamente virerà verso comportamenti anoressici 
rifi utando il cibo. A 14 anni ha cominciato a fare uso di marijuana 
ed a 15 anni di cocaina. Le droghe vengono anche descritte come 
un mezzo per gestire l’appetito. In quell’epoca sono iniziati i pri-
mi furti e problemi di condotta. Riferisce di aver avuto una dop-
pia vita, all’apparenza cercava di far credere ai genitori di essere 
una brava ragazza mentre in realtà faceva tutto quello che voleva, 
mentiva e si nascondeva ai loro occhi. La mancanza di regole viene 
raccontata con nostalgia nei nostri incontri. I guai con la giustizia 
iniziano quando dalla Calabria all’età di 22 anni si trasferisce da 
sola a Milano nel 2004. 

PROBLEMI DI VITA DEL PRESENTE

Valentina ha problemi con la giustizia per truffa, occupazione abu-
siva e furto che affronterà nel corso della terapia. Alla nascita della 
primogenita, nata con parto cesareo prematura ed in crisi d’asti-
nenza, è stata segnalata dall’ospedale al Tribunale dei Minori che 
ha emesso un decreto di collocamento della minore e della madre 
in comunità terapeutica. Il tribunale ha disposto al padre di se-
guire un percorso di cura e recupero sul territorio mai intrapresi, 
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motivo questo della rottura del rapporto da parte di Valentina. 
Nella terapia emergono diffi coltà a controllare l’impulsività: agiti 
aggressivi, poli abuso di sostanze, furto, truffa, gioco d’azzardo, 
abbuffarsi e vomitare, condotta sessuale sregolata e vissuta lungo 
la dimensione ludica e sociale. 

STORIA DI SVILUPPO

Valentina è cresciuta senza dei riferimenti fi ssi. A volte la guardava 
la zia, a volte la comare, poco la mamma, perché malata ma non sa 
di che cosa. Quando aveva 6 mesi la mamma è stata ricoverata per 
la prima volta a causa di una malattia ai muscoli. Si ricorda di una 
volta alle medie in cui ha provato tanta paura perché erano tutti 
andati in ospedale a trovare la mamma, nuovamente ricoverata, e 
c’era stata una discussione violenta con il personale sanitario per 
una “mancanza di rispetto”. 
Non parla volentieri dei suoi genitori quasi meravigliandosi che 
possano centrare in qualche modo con la sua terapia. Con fatica 
apprendo che si sono conosciuti e sposati nella città Calabrese dove 
tuttora vivono. Il padre viene descritto come persona furba e be-
vitrice. Si ricorda di essere andata più volte a chiamarlo al bar per 
portarlo a casa. In queste occasioni si accorgeva che lui cambiava 
un po’ carattere. Mi passa malinconia quando ricostruisce questi 
ricordi. Lei dice che hanno lo stesso carattere ed è per questa ra-
gione che si scontrano verbalmente. 
Quando era in astinenza lo ha anche picchiato. La mamma invece 
la capisce e la sa prendere. Lei descrive la mamma con termini 
superlativi ma poi non è in grado di fornire un episodio in cui la 
mamma sia stata così buona. Mi racconta che la mamma era spes-
so malata e che doveva essere accudita da bambina da una vicina 
di casa o dalla zia Nunzia. 
A 15 anni scopre “i giri” di papà, fa dei lavori al limite della legali-
tà nell’edilizia ma lei non  vuole approfondire perché ha capito che 
potrebbero esserci conseguenze legali. Lo zio spacciava ed anche il 
papà è coinvolto nella criminalità organizzata ma non approfondi-
sce il discorso. Descrive una delusione nei suoi riguardi quando lo 
scopre. Aveva provato anche vergogna nei suoi confronti quando 
andava a recuperarlo al bar ubriaco.

LA PUBERTÀ, ESORDIO SESSUALE E VITA AFFETTIVA 

Valentina ha  uno sviluppo che defi nisce normale, ha avuto il me-
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narca a 12 anni. Si descrive come una bambina grossa in adole-
scenza e “maschiaccio”. Mangiava in modo sregolato e la madre 
preoccupata la portò dal dietologo. Iniziò una dieta a 13 anni e 
passò da una taglia 56 ad una taglia 48. Quando ha cominciato 
a dimagrire, ha iniziato a ricevere complimenti dalla zia e dalla 
mamma. Per dimagrire più in fretta, però, cominciò a vomitare. 
Ha saltato il ciclo mestruale per un anno e poi è sempre stata ir-
regolare.
Il rapporto con il suo corpo e con il cibo ha occupato una posizione 
centrale in questa fase della sua vita, tale da coinvolgere gli affetti, 
i comportamenti e il senso di identità che si andava strutturando 
in adolescenza. Il peso le ha dato problemi a livello affettivo. La 
sua prima cotta per Marco, a 12 anni, non fu corrisposta perché 
era grassa. Quando poi lei riuscì a dimagrire lo respinse con sod-
disfazione per la rivincita morale. Questo era il suo primo grande 
amore, durato tre anni e mezzo e mai corrisposto. Fino ai 14 anni 
la mamma non l’ha portata dallo psicologo per il suo problema 
alimentare. In quest’epoca riferisce di aver scoperto che con il cor-
po poteva controllare gli uomini, “tutti scemi”. Inizia ad usare le 
droghe ma si racconta di non essere una tossicodipendente ma di 
aver trovato un buon modo per dimagrire perché ha il terrore di 
ingrassare. 
Fa l’amore la prima volta a 15 anni con Stefano, diciannovenne. 
Le è piaciuto e la descrive come una bella esperienza. Non le piace-
vano i suoi coetanei, perché non potevano “portarla in giro” con la 
macchina. Scopre la seduzione come strumento per manipolare gli 
uomini. Inizia una competizione serrata con le donne ed instaura 
delle amicizie che assomigliano a manipolazioni con gli uomini. 
Questa modalità relazionale permane ad oggi. Un altro fi danzato 
era troppo possessivo e lei lo ha lasciato quando ha capito che 
voleva che lei cambiasse per lui. Lorenzo invece viene descritto 
come gentile sessualmente. All’inizio del percorso terapeutico mi 
racconta che quando era al matrimonio della sorella in Calabria 
nel settembre del 2008, ha fatto sesso nel bagno del ristorante del 
ricevimento con il fotografo. Lo ha vissuto come una trasgressione 
che si è concessa sull’onda della libertà essendo fuori dalla comu-
nità. Eravamo ad un mese di terapia ed io l’ho letto come un test 
per capire se lo avrei riferito all’équipe. Non ero felice di essere 
messo alla prova ma ho capito che tra di noi la fi ducia andava co-
struita con fatica e che mi sarei dovuto esporre anch’io per ottenere 
la sua fi ducia. 
La sessualità è vissuta e descritta da Valentina come un diverti-
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mento. È bello fare sesso “all’aperto”, in modo trasgressivo dove 
c’è anche una componente di rischio nel farsi scoprire. Le piace 
esplorare questa dimensione con i partners se questo le consente 
anche di controllarli meglio. Verso la fi ne della terapia vedremo 
insieme la nascita di una sua relazione affettiva con un collega di 
lavoro. Abbiamo indagato insieme i suoi dubbi e le sue paure nel 
costruire una relazione affettiva. Lui è  più giovane di lei, ha 18 
anni e per questo lei teme il giudizio di sua madre e dei colleghi 
di lavoro. Abbiamo analizzato insieme la fonte delle sue preoccu-
pazioni in maniera serena e non giudicante, senza darle un mio 
rimando di approvazione o meno, anche se più volte richiesto da 
lei. Volevo lasciarla libera da una mia conferma sulla sua scelta 
per non ricadere in dinamiche a lei famigliari. Alla fi ne ha scelto di 
stare con lui perché le piaceva,  un bell’inizio aver messo a fuoco 
ciò che piaceva a lei. 

DIAGNOSI 

Ipotesi diagnostica descrittiva

Alla presa in carico Valentina presenta i sintomi che potrebbero 
essere inquadrati in un disturbo di personalità ed in particolare 
secondo il DSM-IV come il F60.31 Disturbo Borderline di Perso-
nalità [301.83] (1621) .
Valentina presenta infatti una modalità pervasiva di instabilità 
delle relazioni interpersonali, dell’immagine di sé e dell’umore ed 
una marcata impulsività, comparse nella prima età adulta e pre-
senti in vari contesti, come indicato dai seguenti elementi che sono 
emersi dai colloqui effettuati:
- un quadro di relazioni interpersonali instabili e intense, carat-

terizzate dall’alternanza tra gli estremi di iperidealizzazione e 
svalutazione,

- alterazione dell’identità: immagine di sé e percezione di sé mar-
catamente e persistentemente instabili,

- impulsività in almeno due aree che sono potenzialmente dannose 
per il soggetto (quali: spendere, sesso, abuso di sostanze, guida 
spericolata, abbuffate), 

- instabilità affettiva dovuta a una marcata reattività dell’umore 
(per es. episodica intensa disforia, irritabilità o ansia, che di so-
lito durano poche ore, e soltanto raramente più di pochi giorni),

- sentimenti cronici di vuoto,
- rabbia immotivata e intensa o diffi coltà a controllare la rabbia 
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(per es. frequenti accessi di ira o rabbia costante, ricorrenti scon-
tri fi sici),

- ideazione paranoide, o gravi sintomi dissociativi transitori, legati 
allo stress.

Inoltre si dovrebbe aggiungere F50.0 Anoressia Nervosa [307.1]
Con Abbuffate/Condotte di Eliminazione e F14.2x Dipendenza da 
Cocaina [304.20]. 

Ipotesi diagnostica esplicativa

Valentina mostra molti dei punti descritti come tipici dello scom-
penso anoressico in Organizzazione di Signifi cato Personale Con-
testuale (Nardi, 2007) ovvero Organizzazione di Signifi cato Perso-
nale DAP (Guidano, 1991):
- messa a fuoco prevalentemente “outward”, all’interno di un con-

testo di attaccamento ad alta reciprocità percepita in termini es-
senzialmente semantici (conferme/disconferme),

- l’elaborazione non adattiva di una esperienza adolescenziale di 
delusione può attivare comportamenti di non esposizione fi naliz-
zati all’evitamento di ulteriori fallimenti,

- il senso di demarcazione dagli altri è particolarmente precario e 
centrato sull’aspetto fi sico e sull’immagine di sé, percepiti come 
interfaccia del rapporto con gli altri,

- dominare la fame e resistere alla pressione genitoriale di mangia-
re fa sperimentare una piacevole sensazione di forza e di padro-
nanza di sé,

- l’attenzione sul controllo del peso corporeo fa percepire qualsiasi 
incremento ponderale come un ingrassare e quindi un fallire.  

Secondo il Professore H. Lacey 3 è utile inquadrare alcune pazienti 
multi-impulsive bulimiche con tutti i sintomi che presentano, per 
poter auto-osservare con il diario comportamentale, monitorare e 
regolare tutti gli aspetti comportamentali presenti. 

STATO MENTALE

Nella modalità narrativa di Valentina individuo uno stato mentale 
irrisolto-U (unresolved) che andrebbe confermato eventualmente 

__________

3 Prof. Hubert Lacey “La paziente bulimica multi-impulsiva e con comportamenti 
autolesivi: clinica e trattamento”, 25/09/2004 – seminario a Milano.
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con uno strumento specifi co come l’Adult Attachment Interview 
(AAI: George, Kaplan e Main, 1985).
Ipotizzo tale stile dai racconti lacunari che mi porta della sua re-
lazione con la principale fi gura di attaccamento, la mamma. Pur-
troppo la mamma è stata allettata per un lungo periodo quando lei 
era piccola. Le descrizioni che fornisce passano da un’idealizzazio-
ne della mamma senza contenuti episodici a sostegno di tale tesi. 
La mamma è eccezionale, la capisce al volo e sa come prenderla, 
ma non si ricorda nemmeno un episodio in cui l’ha fatto. Non sa 
quale malattia avesse ma si ricorda che era spesso coricata sul di-
vano di casa. 
Valentina è stata cresciuta un po’ dalla zia, un po’ dalla comare ed 
un po’ da sua mamma quando non era ammalata. 
Quando eravamo alla fi ne del nostro percorso mi ricordo una se-
duta in cui Valentina si era arrabbiata parecchio portando il tema 
di sentirsi abbandonata/buttata fuori senza suffi ciente copertura 
(protezione per cavarsela da sola) da parte della comunità. Mi 
sembrava una modalità emotiva coerente con il suo funzionamen-
to autoreferenziale. Si stava vivendo l’uscita dalla comunità non 
come un successo ma come un abbandono con qualche vago riferi-
mento paranoico contro i servizi sociali in generale. 

IMMAGINE DI SÉ

Valentina possiede un senso di demarcazione dagli altri particolar-
mente precario e centrato sull’aspetto fi sico e sull’immagine di sé, 
percepiti come interfaccia del rapporto con gli altri. Da sola rima-
ne evanescente. Non è sicura delle proprie percezioni e si confronta 
continuamente con delle foto e specchi per vedersi. È ipersensibile 
al giudizio degli altri ma anche legata alle loro conferme per defi -
nirsi secondo criteri esterni (ma dipendenti dal campo percettivo).
Nel compito sulla percezione di sé in tre parti, emergono la sfi ducia 
nei rimandi degli altri a cui è indissolubilmente legata per poter 
avere le proprie conferme. 
Vedendosi grassa ma sentendosi dire che è magra, deduce che gli 
altri glielo dicano per invidia. Pur contorta, la spiegazione confer-
ma la propria percezione ed attribuisce una malizia agli altri che 
prevede una loro ammirazione. Infatti per rassicurarsi vorrebbe 
essere perfetta e senza difetti, per non poter essere criticata. Il peso 
ideale scritto è quello concordato con la dietista e quindi viene 
segnato sul foglio per non essere criticabile da me durante la “cor-
rezione” del compito stesso.
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ATTEGGIAMENTO VERSO IL MONDO

Il mondo è composto da persone che sono con lei o contro di lei. 
Quelli che ha manipolato o sfi dato. Io faccio parte del gruppo da 
manipolare attraverso la seduzione, per avermi dalla sua quando 
scriverò la relazione da inviare ai servizi o quando sarò presente 
alle équipe sul caso. All’inizio ho avvertito una piccola delusione 
nel sentirmi incluso in questo gruppo, perché mi rimandava che 
non potevo dare per scontato che fare squadra avesse le stesse im-
plicazioni per entrambi. Accettando che questo era il suo modo 
di confrontarsi con gli altri, ho potuto condividere anche quello 
che succedeva tra noi. Ci sono state occasioni in cui i complimenti 
rivolti a me erano palesemente strumentali e ci abbiamo scherzato 
permettendole di confi darmi di “fare la lecchina per lisciarmi un 
po’”. 
Il mondo rappresenta un palcoscenico di specchi in cui sperare di 
defi nirsi. Purtroppo anche quando “gli altri” le danno un riman-
do coerente, non riesce a fi darsi perché teme che lo facciano per 
invidia. 
Descrive in gran dettaglio i passaggi che rientrano nel sistema ago-
nistico di cui lei sembra possedere un sistema quasi “ipertrofi co”. 
Avere la meglio in alcune situazioni diventa essenziale come quan-
do litiga con un operatrice della comunità commentando a me, “Se 
non sono meglio di una cicciona di m* non sono niente!!!”   
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RAPPORTO CON IL PROPRIO CORPO 

Valentina ha un rapporto ambivalente con il proprio corpo. Quan-
do le assegno il compito di disegnare come si vede e come la ve-
dono gli altri, sulla seconda parte chiede ad una compagna di co-
munità di descriverla per poterlo fare. Nei titoli che attribuisce ai 
quadri emergono la dispercezione corporea di cui è parzialmente 
consapevole. Assume i toni dell’insicurezza ontologica quando de-
scrive la percezione che ha del suo corpo: “non sa se è vero quello 
che percepisce” è una delle caratteristiche esperienziali dissociati-
ve elencate dal Prof. G. Liotti nel descrivere il DBP. Lei sa di essere 
magra ma non ne è sicura.
Non si fi da della propria percezione. Si specchia, guarda la taglia 
dei vestiti che indossa, fa delle fotografi e e fi lmati che poi passa 
in rassegna scrupolosamente per capire se è ingrassata in qualche 
parte del corpo. Quando lavoriamo insieme su questa immagine 
da lei disegnata, evidenzia pancia e fi anchi come aree del proprio 
corpo che lei vede sempre grosse. Il peso diventa oggetto di molte 
sedute. A fi ne percorso, l’analisi longitudinale dei cambiamenti di 
peso lungo la linea del tempo vengono ad assumere il signifi cato di 
termometro che rivela situazioni di aumentato o diminuito stress 
ambientale/esistenziale. 
Valentina descrive il proprio corpo come martoriato dalle continue 
diete e vomiti. Compra creme rassodanti di cui fa un uso smodato 
per migliorare le smagliature della pelle e creme snellenti per eli-
minare o prevenire la cellulite. Quando uscirà dalla comunità vuo-
le regalarsi dei massaggi rilassanti e tonifi canti. Lavoriamo molto 
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sui signifi cati che ha  il suo corpo per lei in relazione a se stessa ed 
agli altri.  Il corpo per lei è sia mezzo di interfaccia per relazionarsi 
con gli altri, a cui chiede conferme continue, sia fi ne su cui inve-
stire tutti gli sforzi per diventare perfetta in modo da essere senza 
difetti e quindi inattaccabile e non criticabile. 

RAPPORTO CON IL CIBO

Si racconta come una bambina cicciona fi no alla terza media 
quando la mamma l’ha portata dalla dietologa. Aveva abitudini 
alimentari pasticciate sulle quantità e qualità degli alimenti, man-
giava dalla vicina di casa e poi cenava di nuovo a casa. Panini e 
patatine prima di cenare, a volte mangiava prima dalla zia e poi 
a casa propria. Racconta con più vergogna questi comportamenti 
alimentari, di quanto non ne trasmetta nel parlare di droghe, gioco 
d’azzardo, truffe o furti. Parlare di questo è per lei entrare nella 
sua sfera intima privata.  
Il rapporto con il cibo viene indagato grazie anche al lavoro che sta 
svolgendo con la dietista. Valentina tiene un diario alimentare su 
cui scrive tutto quello che mangia e beve durante la settimana e poi 
si confronta con la dietista per scegliere la dieta più appropriata 
da seguire. Viene pesata una volta al mese ed in base alle pesate 
decidono come proseguire. In terapia con me analizziamo i vissuti 
emotivi nell’affrontare tutti questi compiti. Avendo diffi coltà a re-
golare i cicli di fame e sazietà, lavoriamo in termini di quantità di 
energia che possiede nell’assunzione di cibo. Vediamo come si sen-
te prima e dopo aver mangiato, i problemi di digestione per cui per 
alcune settimane chiedeva continuamente citrosodina o maalox 
per gestire gli attacchi di vomito. Emergono dopo aver mangiato i 
sensi di colpa, la nausea,  il senso di fallimento ed i passaggi vuoto-
pieno-vuoto con le soddisfazioni e preoccupazioni per non volere 
ricadere nei cicli precedenti quando si abbuffava e poi vomitava. 
La rabbia nei confronti della comunità che monitorandola le ha 
tolto la possibilità di vomitare dopo i pasti. 
Trova sempre nuove strategie: aumento del consumo di acqua pri-
ma dei pasti, aumento dell’esercizio fi sico quando inizia a mangia-
re con più regolarità, consumo di digestivi e lassativi per non as-
sorbire le calorie ecc. Le vediamo tutte insieme cercando di capire 
insieme come si sente prima, durante e dopo per integrare le emo-
zioni ai pensieri ed ai comportamenti. I signifi cati che emergono 
sono una scoperta nuova per Valentina, che si dimostra entusiasta 
di capire meglio come funziona.  
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TERAPIA

La terapia con Valentina ha attraversato diverse fasi: costruire la 
fi ducia, lavorare insieme, cambierò mai?, ce l’ho fatta! 
La fi ducia è stata costruita nel tempo e dopo aver superato tanti 
piccoli test da parte sua. Non era chiaro per lei all’inizio, cosa avrei 
condiviso con il resto dell’équipe nonostante lo avessi esplicitato 
nei primi colloqui e più volte durante la terapia. Ogni informazio-
ne sarebbe stata prima condivisa con lei e poi passata. Abbiamo 
letto insieme anche la relazione scritta per aggiornare i servizi so-
ciali sull’andamento del percorso. 
Abbiamo cominciato a lavorare insieme facendo esercizi in seduta 
e dando compiti a casa. Penso che all’inizio li facesse per senso di 
dovere ma questo ci è servito per farci rimanere ancorati sul lavoro 
da fare, a volte abbiamo rischiato di occupare la seduta con rac-
conti interminabili e inconcludenti.
Successivamente mi ha chiesto se sarebbe mai cambiata, così ab-
biamo visto insieme gli aspetti che sarebbero probabilmente rima-
sti suoi, come l’attenzione per il fi sico e l’aspetto con cui si presen-
tava, e quali comportamenti avrebbe monitorato e gestito. Le linee 
guida sono nate con l’intento di darle uno schema di riferimento 
per tenere sotto controllo alcuni comportamenti segnale più pre-
occupanti. 
Infi ne ha riconosciuto a se stessa molti meriti nel raggiungimento 
dei suoi obiettivi ed anche al lavoro svolto insieme un’utilità nell’a-
iutarla.

TRATTAMENTO: STRATEGIE E RISULTATI

Nel pensare al trattamento con Valentina mi sono anche ispirato 
ad alcune strategie apprese ad un convegno a cui avevo partecipa-
to sulla paziente multi-impulsiva bulimica. In collaborazione con 
l’équipe e la dietista avevamo pensato di avere incontri a cadenza 
semestrale con l’équipe ed aggiornamenti al bisogno con la dieti-
sta. Da subito, mi è sembrato importante avere in mente un’at-
tenzione maggiore nel non passare alcuna forma di giudizio e nel 
mantenere la relazione terapeutica con una giusta distanza lungo 
le direttrici cooperative.
Dopo averla lasciata libera di raccontarsi nelle prime sedute, mi è 
parso subito utile iniziare ad utilizzare dei compiti per ancorarla 
ad un tema per volta ed approfondire la tematica. Sentivo il biso-
gno di un timone saldo che ci guidasse nella confusione episodica 
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della sua narrativa. Lei ha accolto abbastanza bene l’idea di svol-
gere i compiti, lamentandosi solo della mancanza di tempo.
Durante il percorso, in seduta abbiamo costruito insieme:  il tran-
tor per riconoscere le emozioni, gli esercizi di skills training della 
linehan per il riconoscimento, modulazione e controllo emotivo, la 
moviola sui malesseri (cibo, digestione, acidità e voglia di vomita-
re) con i signifi cati emersi (colpa, vuoto, schifo), il monitoraggio 
della percezione corporea, la ricostruzione longitudinale delle oscil-
lazioni di peso e la mappa delle sofferenza della Prof.ssa Christine 
Meier. La mappa ci è servita, prima, per capire gli obiettivi su cui 
voleva lavorare e poi come un buon modo per consolidare il lavoro 
svolto insieme con la costruzione delle linee guida. Voleva miglio-
rare il rapporto con la fi glia, trovare un lavoro per mantenere lei 
e la bimba, uscire bene dalla comunità raggiungendo gli obiettivi 
concordati, migliorare le relazioni interpersonali e la gestione degli 
impulsi, avere soldi suoi. Altri obiettivi come superare la tossicodi-
pendenza,  i problemi alimentari e raggiungere il peso forma di 57 
kg non c’erano sulla mappa pur essendo stati obiettivi condivisi. 
Alcuni di questi erano stabiliti con l’educatrice della comunità, al-
tri con la dietista ed altri ancora erano emersi in terapia. Questa 
messa a fuoco l’abbiamo fatta a percorso iniziato, dopo 4 mesi. 
Nella mappa erano tutti obiettivi suoi e la mancanza di alcuni mi 
ha fatto pensare che dovevamo, comunque, cominciare da questi. 
Con il proseguire della terapia abbiamo lavorato poi sugli altri.
Come compiti “a casa” ha svolto il disegno di sé, la percezione di 
sé in tre parti, il diario delle emozioni, il diario alimentare, l’A-B-C 
di eventi emotivamente importanti tra cui momenti in cui prova-
va voglia di vomitare, autobiografi a scritta della suo rapporto col 
cibo. Quest’ultimo esercizio lo ha svolto ma ha scelto, ai tempi, di 
non leggermelo ma di raccontarmi alcuni aspetti salienti e di come 
è stato per lei ricostruire la storia del suo disturbo alimentare. È 
stato faticoso e mi ha chiesto se ne sarebbe mai uscita.
I compiti ci servivano per mantenerci ancorati al tema che stavamo 
affrontando e penso abbiano avuto un effetto rassicurante per me 
così da essere più presente e disponibile emotivamente in seduta. 
Sintonizzarmi semplicemente su di lei aveva per me un effetto di-
sorientante che aumentava la mia  confusione e mi sembrava trop-
po avere due persone confuse in una stanza!! Il diario alimentare 
lo svolgeva in autonomia e lo rivedeva con la dietista per gli aspetti 
inerenti l’alimentazione, a me spettava la colonna delle emozioni 
della settimana ed il senso e signifi cato di alcune giornate oltre alla 
compilazione stessa del diario. Gli obiettivi di peso e regime ali-
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mentare venivano concordati con la dietista.  Quando è scesa sotto 
i 55 kg, come concordato, l’ho comunicato alla dietista avvisando 
Valentina la seduta prima. Mi ha verbalizzato delusione nei miei 
confronti per aver fatto la spia ed abbiamo affrontato il signifi cato 
di ciò nella nostra relazione terapeutica.

LINEE GUIDA DEI COMPORTAMENTI SEGNALE

Quando ho saputo dalla paziente che sarebbe stata dimessa di lì a 
tre mesi, ho deciso di consolidare il nostro lavoro terapeutico  trac-
ciando con lei un elenco di “segnali importanti che mi devono fare 
rifl ettere”. Queste nostre spie sul cruscotto dovevano segnalarci il 
bisogno di tornare a fare un controllo per capire insieme quale era 
il problema e come affrontarlo. Ogni spia andava a toccare temi 
affrontati nel corso della nostra terapia. 

Segnali importanti che mi devono fare rifl ettere:
- Quando gioco tutti i soldi che ho in tasca, anche quelli vinti.
- Quando inizio a saltare i pasti sul lavoro.
- Quando comincio a criticarmi.
- Quando mi vedo grassa davanti allo specchio.
- Quando provo una forte ansia prima di pesarmi
- Se dovesse iniziare a vacillare la forte motivazione per la bambi-

na, che è stata utile per evitare le sostanze. 
- Se dovessi dimenticarmi di andare a prendere Sara all’asilo nido.
- Se mi dovessi trovare a vomitare.
- Se dovessi iniziare a usare citrosodina e maalox per affrontare 

l’acidità dopo la digestione.
E’ ora di chiedere aiuto.

L’idea di questa lista era quella di avere un elenco costruito insie-
me con le sue parole, per aver dei segnali riconoscibili che la avver-
tissero di una ricaduta in comportamenti problematici. La seconda 
parte del sillogismo era più diffi cile da affrontare: chiedere aiuto.  

ACCOMPAGNAMENTO SUL TERRITORIO 

Ho seguito Valentina anche nel suo inserimento sul territorio. Lei 
veniva in comunità per fare i colloqui con me. Invece di vederci 
ogni due settimane ha saltato qualche seduta ed alla fi ne ne ab-
biamo fatte solo tre lasciando l’ultima al bisogno. Avevo pensato 
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di sostenerla nel passaggio da “dentro a fuori” della comunità ed 
aiutarla a monitorarsi in questa transizione. Le linee guida sono 
nate con l’idea di dare a lei la possibilità di monitorare i suoi com-
portamenti e valutare da sé se stava scivolando in un’area di pro-
blematicità. 

CHIUSURA

L’ultima seduta è stato un modo per rivedere i punti salienti del 
nostro percorso insieme, per consolidare le nostre linee guida dei 
comportamenti segnale e per confrontarci sulle strategie per il fu-
turo. Abbiamo dedicato interamente l’ultima seduta a consolida-
re l’idea che, se si fosse verifi cata una delle condizioni elencate, 
poteva chiamare per chiedere aiuto. Chi? Dopo un lungo silenzio 
riconobbe nel suo terapeuta una risorsa da attivare qualora si fosse 
trovata in diffi coltà. Mi confi da che la mamma soffre di tumore e 
l’ho letta come bel regalo da parte sua condividere anche una pre-
occupazione e sofferenza che la facevano vedere imperfetta.
Quando ho chiesto se c’era qualcosa che non le avevo detto o chie-
sto che avrebbe voluto sentirsi dire, mi ha risposto che non l’ho 
mai giudicata. Volendo sapere come è stata per lei non essere giu-
dicata mi ha detto che forse le ha permesso di parlare con me di 
argomenti che andavano a toccarla nel profondo. Abbiamo con-
cluso che alcuni aspetti del suo funzionamento sarebbero rima-
sti suoi ma che poteva, qualora ci fosse stato qualche campanello 
d’allarme, chiedere aiuto. Grande traguardo per lei poter dire che 
mi avrebbe chiamato se si fosse trovata in diffi coltà. Poi le ho pro-
posto di tenere l’ultimo colloquio di comunità a disposizione come 
follow up a tre mesi. 

LA RELAZIONE TERAPEUTICA

La relazione terapeutica è stata intensa con molte attivazioni da 
parte di entrambi. Ascoltare la narrativa di Valentina mi ha porta-
to a condividere un po’ il suo mondo, fatto di emozioni sempre in-
tense e cambiamenti repentini senza soluzione di continuità come 
guardare delle immagini tachistoscopiche che proiettano colori di-
versi per rappresentare le emozioni che sceglieva di narrare, condi-
videre e rivivere in presa diretta. Oltre a questo livello vi erano poi 
tutta una serie di giochi relazionali che ha messo in atto con scopi 
vari. Per alcuni di questi siamo riusciti a dare un’ utile lettura a 
livello metacognitivo in seduta, mentre per altri a posteriori.
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LA COOPERAZIONE TERAPEUTICA 

All’inizio del nostro percorso insieme, la cooperazione era il mio 
primo obiettivo terapeutico. Sentivo da parte di Valentina un uso 
della relazione interpersonale solo a fi ni manipolatori o adulatori. 
Facevo un po’ fatica in questa dinamica che passava da sfi da a 
seduzione a seconda dei vantaggi del momento. In un’occasione mi 
ha accusato di stare lì buono buono ma poi di dare dei rimandi che 
erano delle “mazzate” per lei. Le ho rigirato la domanda chiedendo 
come si viveva questa cosa perché mi sentivo colpito, arrabbiato, 
ferito e deluso. Il commento mi ha ferito perché mi sono sentito cri-
ticato proprio sul vivo in un’area che avrei dovuto padroneggiare 
bene. Forse le stavo dando un’altra “mazzata” invece di accudirla. 
A posteriori, ho sentito di aver perso in quell’occasione un’oppor-
tunità per parlare della nostra relazione terapeutica perché non ri-
conoscevo nella sua modalità una richiesta di aiuto. Con il tempo, 
qualche supervisione e lasciandola libera di muoversi in seduta, 
ma stando attento io alla distanza relazionale ed a “premiare” le 
cooperazioni che sentivo come più autentiche, ci siamo sintonizzati 
reciprocamente su una modalità lavorativa. Ho imparato anche a 
condividere le emozioni che mi passava per accoglierla prima di 
fare squadra e metterci a lavoro in seduta. 
Si è creato un bel legame con Valentina. Sono cresciuto come tera-
peuta anche grazie alle provocazioni che mi faceva in seduta ed ai 
giochi relazionali. Anche quando si lamentava della distanza che 
tenevo in seduta con i miei modi formali, ho continuato con questa 
modalità perché serviva per non farmi invischiare nel suo mondo. 
Riconosco che era un mio bisogno ma ritengo che a lei abbia fatto 
bene lavorare anche con qualcuno che la lasciasse un po’ nel suo 
a risolvere le situazioni senza correre in suo aiuto. Mi sembrava 
importante concedere la libertà di esplorare le proprie strategie e 
soluzioni, emozioni e signifi cati. 

METE CONDIVISE

Fissare obiettivi è stato importante per non andare troppo in con-
fusione nell’affacciarmi al caos del suo mondo. La meta originale 
di capire meglio come lei funziona attraverso l’analisi delle sue 
emozioni, è stata raggiunta. Tutti gli altri obiettivi fi ssati di volta 
in volta sono serviti per darci una rotta da seguire pur avendo 
in mente e mantenendo la meta fi nale. Penso che un’altra meta 
raggiunta sia stata espressa da Valentina stessa ed è stata quella 
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di condividere un rapporto paritetico con un uomo per così tanto 
tempo, “Non ho mai avuto una storia così lunga con un uomo!”. 
Pur trattandosi di un rapporto terapeutico, è stato molto coinvol-
gente emotivamente e penso che si sia meravigliata della sua co-
stanza e della tenuta del nostro rapporto.  

LE EMOZIONI DELLA PAZIENTE

Valentina mi porta molte emozioni in seduta. Su quelle più faticose 
tiene un diario. In seduta riusciamo poi ad analizzare tutte le com-
ponenti dell’emozione ed a ipotizzare strategie per gestire le diffi -
coltà relazionali che emergono. La rabbia è stata la prima emozio-
ne su cui abbiamo lavorato per le diffi coltà di convivenza che le 
creava in ambito comunitario. Vedere le funzioni, le dinamiche, le 
conseguenze della propria rabbia è stata un’esperienza nuova per 
lei. Abbiamo anche costruito delle moviole per completare il lavoro 
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iniziato con le schede di auto-osservazione. Nel trantor, segna tan-
te emozioni con una prevalenza di emozioni sociali (adorazione, 
affetto, amore, commozione, compassione, confusione, delusione, 
disagio, eccitazione, fastidio, fi ducia, gelosia, imbarazzo, impoten-
za, indifferenza, nostalgia e senso di colpa) su quelle primarie (an-
sia, angoscia, felicità, furia, gioia, malinconia e rabbia).
In seduta, mette in gioco tutti i sistemi motivazionali con una pre-
valenza, all’inizio del nostro percorso, dei sistemi agonistico e se-
duttivo. 
Arriviamo successivamente ad attivare il sistema cooperativo con-
dividendo gli obiettivi e collaborando sugli esercizi. Rilevo meno 
attivazioni dei sistemi di attaccamento e accudimento.
Quando Valentina vive una situazione come un abbandono allo-
ra protesta con la rabbia come quando fi nisce la sua permanenza 
in comunità. Le diffi coltà ad attivare il sistema dell’attaccamento 
emergono anche in ultima seduta in cui mi porta la sue diffi coltà, 
e sono chiare, nel pensare di chiamarmi se si dovesse trovare di 
nuovo in stato di bisogno. Il fatto che riesca a dirlo mi è sembrato 
un piccolo traguardo.   

LE EMOZIONI DEL TERAPEUTA

Questa terapia ha attivato in me molte emozioni. Per il primo pe-
riodo ho monitorato le emozioni prima e dopo le sedute. Guardan-
do i trantor che ho compilato, vedo che da parte mia si sono atti-
vati tutti i sistemi motivazionali. Spesso erano presenti emozioni di 
ansia, curiosità e preoccupazione prima della seduta ma in uscita 
variavano molto a seconda della seduta.
Spesso ho ritrovato tenerezza, tristezza, compassione, rassegnazio-
ne e solidarietà. Nelle sedute più faticose, imbarazzo, irritazione, 
confusione e agonismo. Le schede che ho compilato ai tempi, mi 
fanno capire il perché ho utilizzato un modello di intervento più 
simile a quello che utilizza la Prof.ssa Christine Meier nel counsel-
ling cognitivo relazionale. Sentivo che se mi fossi limitato a stare 
lì con lei in seduta, avremmo “girato come su una mongolfi era” in 
balia del vento. Purtroppo era lei a creare le condizioni meteo.  Ho 
sentito il bisogno di avere un timone più saldo per rimanere anco-
rato ad un tema per volta. 
Una volta defi nito questo aspetto potevo concedermi anche qual-
che passaggio panoramico per vedere dove voleva portarci, sapen-
do che potevo riprendere in mano la situazione qualora l’avessi 
ritenuto opportuno. 
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LE DIFFICOLTÀ DEL TERAPEUTA

Le diffi coltà sono state vissute a livello relazionale. Spesso avverti-
vo che la relazione si spostava -da parte di Valentina- da una colla-
borazione, con obiettivi condivisi, verso una manipolazione affi n-
ché io mantenessi un atteggiamento favorevole nei suoi confronti. 
Ci sono stati innumerevoli test nei primi mesi per capire se poteva 
fi darsi o meno di me. Pur riconoscendo alcuni test devo ammettere 
che a volte mi arrabbiavo e poi ci rimanevo un po’ male. Non vo-
leva fi darsi e ogni tanto mi confi dava qualche segreto per vedere 
se ero con o contro di lei. Nelle occasioni di triangolazioni evidenti 
mi sono tirato fuori dai giochi, mentre in altre occasioni penso di 
averle dimostrato di essere dalla sua parte, che si poteva uscire da 
certi incastri che lei riusciva ad architettare. Non credo di essere ri-
uscito sempre a collaborare con lei, ma ritengo che ciò faccia parte 
di certe relazioni che ti mettono alla prova continuamente. L’inten-
sità delle emozioni provate nella relazione erano faticose per me, 
mi sentivo spesso stanco dopo una seduta come se avessi digerito 
per entrambi le emozioni pesanti restituendole con un nome ed 
un’intensità gestibile così da poterci lavorare in seduta.
Un’ altra diffi coltà da gestire sono state alcune seduzioni con scopo 
manipolatorio. La prima volta mi sono sentito lusingato e questo 
mi ha fatto suonare un primo campanello. Quando mi sono accor-
to in supervisione del gioco relazionale in cui stavo mio malgrado 
colludendo, sono riuscito a riassettarmi. Da un sistema seduttivo 
sono passato ad uno agonistico quando me ne sono accorto. Ero 
abbastanza offeso che cercasse di manipolarmi. Quando ho messo 
a fuoco la ricorsività  di questa modalità relazionale di Valentina, 
mi è dispiaciuto per lei e sono sceso in un più gestibile sistema di 
accudimento. Questi passaggi sono diventati delle transizioni più 
fl uide nel progredire della terapia. La sessualità non era del tut-
to sdoganato come argomento da affrontare in seduta ma ciò era 
niente al confronto del dover gestire la seduzione agita, anche se 
per scherzo, nel “hic et nunc” di una seduta di terapia. La supervi-
sione mi ha aiutato a “mettere a fuoco” cosa succede in me quando 
divento oggetto di attenzioni, complimenti o agiti. Che fi ne fa la 
mia paziente mentre io mi sento lusingato? L’utilità e la viabilità 
sono state buone consigliere una volta che mi ero messo a fuoco in 
questa dinamica. Sotto questa lente le cose cambiano e, pensando 
a ciò che poteva essere più utile a lei, ho cominciato a rimandare 
la competenza relazionale per arrivare  a capire insieme il senso, 
lo scopo ed ultimamente il signifi cato di queste dinamiche per lei.   
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Un’ altra diffi coltà l’ho trovata nel setting. Io le davo del lei e lei 
mi dava del tu. Pur parlandone in seduta siamo andati avanti così 
per tutta la terapia. Non saprei quanto fosse un problema. Una 
volta mentre ero sovrappensiero in corridoio ho risposto al suo sa-
luto con un ciao. La seduta dopo chiedendole come andava, mi ha 
manifestato con sorpresa e trionfo che aveva scoperto che “c’erano 
esseri umani in quella struttura”. Ne abbiamo parlato insieme, ma 
non sono mai passato a darle del tu perché avevo bisogno io di 
una certa distanza per muovermi serenamente. Ho affrontato la 
questione in analisi didattica individuale con la Prof.ssa Christine 
Meier per capire le mie diffi coltà come terapeuta. In futuro se mi 
trovassi in un’altra situazione analoga, chiarirei prima i rispettivi 
ruoli in terapia e poi probabilmente passerei al tu. In questa tera-
pia è andata bene così.

FOLLOW UP

Valentina non mi ha chiamato per fare il nostro ultimo incontro, 
ma a distanza di 3 mesi l’ho incontrata  per caso in stazione. Era 
accompagnata dal suo fi danzato che è rimasto un po’ in disparte 
mentre lei mi aggiornava su tutto. Mi ha raccontato che andava 
tutto abbastanza bene, anche se la bambina ha avuto la varicella. 
Adesso Sara era dai nonni, in Calabria, per le vacanze estive e a lei 
mancava avere il “mostriciattolo” per casa. La sua storia affettiva 
prosegue con David. Ha mantenuto fede ai suoi impegni con i ser-
vizi sociali e si è recata agli incontri con la sua Assistente Sociale 
di Milano. Mi chiede scusa per non avermi più chiamato dicendo 
che non ha avuto tempo e le dico che, quando vorrà o ne sentirà il 
bisogno, potrà serenamente chiamarmi per una seduta.



132 Scuola di Formazione in Psicoterapia Cognitiva - Vol. 8/9 Anno 2010-2011

BIBLIOGRAFIA

B. G. Bara (a cura di), Nuovo Manuale di Psicoterapia Cognitiva, Bollati 
Boringhieri, Torino, 2005 (2)

B. G. Bara, Dinamica del cambiamento e del non-cambiamento, Bollati 
Boringhieri, Torino, 2007

DSM-IV. Manuale diagnostico e statistico dei disturbi mentali, Masson, 
Milano, 1998.

L. S. Greenberg, S. C. Paivio, Lavorare con le emozioni in psicoterapia 
integrata, Sovera Editore, Roma, 2000 

V. F. Guidano, La complessità del sé. Un approccio sistemico-processuale 
alla psicopatologia e alla terapia cognitiva, Bollati Boringhieri, Torino, 
1988

V. F. Guidano, Il sé nel suo divenire. Verso una terapia cognitiva post-
razionalista, Bollati Boringhieri, Torino, 1992

V. F. Guidano, La psicoterapia tra arte e scienza, Vittorio Guidano inse-
gna ‘come si fa’ la psicoterapia cognitiva post-razionalista, G. Cutolo (a 
cura di), Franco Angeli, Milano, 2008

M. Linehan, Cognitive-behavioral treatment of Borderline Personality Di-
sorder, Guilford, New York [Trattamento cognitivo comportamentale del 
Disturbo Borderline, Cortina, Milano 2001] 

G. Liotti, Le opere della coscienza, Raffaello Cortina Editore, Milano, 
2001 

G. Liotti, La dimensione interpersonale della coscienza, Carocci, Roma, 
2005 (2)

B. Nardi, Processi psichici e psicopatologia nell’approccio cognitivo, 
Franco Angeli, Milano, 2001 

B. Nardi, CostruirSi. Sviluppo e adattamento del sé nella normalità e nel-
la patologia, Franco Angeli, Milano, 2007

M. A. Reda, Sistemi cognitivi complessi, Carocci, Roma, 1986

G. Rezzonico, C. Meier, Il counselling cognitivo relazionale, Franco Ange-
li, Milano, 2010.


