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EDITORIALE 
CHE LA VITA POSSA 
NON ESSERE MAI STANTIA

Marzia Mattei

Guardo il corso Q/r fi nire, e non mi rendo conto, sono passati quat-
tro anni, sono una delle loro formatrici e devo farli rifl ettere sulla 
fi ne del percorso. Mi sorprendo e mi commuovo con loro. Ho  in-
contrato studenti curiosi e affamati di conoscenza, lascio andare 
professionisti capaci e consapevoli. Ne esco arricchita.   

Guardo il calendario 2014: 20 anni di C.T.C. 20 anni di Scuola 
di Formazione. Inizi, fi ni, sempre grandi avventure umane e pro-
fessionali: “Lo faremo fi no a che ci divertiremo” era il motto del 
1994. Adesso direi: “Lo farò fi no a che mi emoziononerà”. 
Ed è certo che fi no ad ora, studenti, cotrainer, colleghi, sono riusci-
ti innegabilmente a emozionarmi.

Grazie a chi ci ha dato molto, con garbo e gentilezza: 
ciao Giovanni.

Ci hanno messo del loro ovviamente: Bruno, ormai un ologram-
ma ascetico; Giorgio, “il diavolo esiste?”; Carlo, colonna portante, 
non solo metaforicamente. E ovviamente le ragazze: Adriana una 
sicurezza, Rita un tornado, Savina prima Presidente donna della 
SITCC.
Ci hanno sostenuto: i mariti, i fi gli.
Ci hanno incasinato: i mariti, i fi gli.

L’augurio è di emozionarci insieme ancora a lungo.
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DAL CASO CLINICO AL 
BENESSERE PERSONALE 
DELL’ÉQUIPE DI CURA: UN 
PERCORSO DI FORMAZIONE 

Rita Pezzati1, Valentina Molteni2, Sonia Tettamanti3, 
Fabio Maestrini4, Marco Bani5

INTRODUZIONE

La qualità della cura in ambito psicogeriatrico è un tema di gran-
de attualità e altamente sensibile. L’urgenza nella direzione di un 
miglioramento si lega a due andamenti che pur infl uenzandosi re-
ciprocamente devono essere presi in considerazione in ambiti e con 
modalità differenti. Il primo dato si lega sicuramente all’aumento 
continuo del numero di persone anziane che necessitano una presa 
a carico istituzionale poiché impossibilitati dal loro declino psico-
fi sico a restare al proprio domicilio. Il secondo andamento riguarda 
una coscienza sempre maggiore dell’importanza dell’aspetto rela-
zionale delle cure che può incrementare benessere e qualità di vita 
o, al contrario, alimentare un drammatico circolo vizioso con ri-
schio ad esempio di maltrattamento e aumento di contenzione far-
macologica e non-farmacologica e maggior presenza di situazioni 
di burn-out tra il personale di cura.  L’evidenza teorica e pratica di 
questo meccanismo spinge le classi dirigenziali di questo settore a 
potenziare e migliorare le competenze del proprio personale attra-
verso formazioni mirate ad aspetti e conoscenze tecniche così come 
ad aspetti di comunicazione e relazione.
Attualmente nella nostra società occidentale, nella quale questa 
problematica si pone in modo diffuso in tutte le nazioni,  le abilità 
professionali degli operatori psicogeriatrici nel “prendersi cura” 
delle persone anziane residenti nelle strutture di lungodegenza 
è costituita da competenze tecniche sempre più solide che sono 
frequentemente accompagnate anche da conoscenze concernenti 
l’importanza dell’impatto comunicativo e relazionale. E’ interes-
sante rilevare come però sia sempre maggiormente richiesto dagli 

1 Psicologa 
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operatori stessi e dai loro dirigenti un accompagnamento o delle 
formazioni che accrescano e approfondiscano le competenze rela-
zionali e la consapevolezza che ogni gesto di cura è un’occasione di 
“incontro con l’altro”.  
Incontrare l’altro é per eccellenza il cuore del lavoro in una casa 
per anziani che si declina nelle numerosissime azioni specialistiche 
degli operatori sanitari. Quest’ultimi si trovano però continuamen-
te confrontati con un ideale di lavoro secondo cui fornire un certo 
tipo di cure, in determinate modalità e con una serie di “limiti”. 
Apparentemente il limite più evidente agli operatori è la consape-
volezza che le persone sono destinate a peggiorare per patologie 
che degenerano il fi sico e la mente e che per molte di loro la cura è 
un accompagnamento verso la fi ne della vita. L’obiettivo del pren-
dersi cura non è quindi la guarigione ma una migliore qualità di 
vita e la possibilità di dare senso alle molte separazioni e perdite 
cui l’anziano è confrontato. Vi sono però una serie di limiti che de-
rivano dalle rappresentazioni e aspettative individuali di ogni ope-
ratore socio-sanitario, dell’istituzione nella quale operano e dalle 
norme sociali dei loro gruppi di appartenenza. Nel lavoro quotidia-
no di cura in una struttura di lungodegenza per persone anziane, 
prevalentemente dipendenti e spesso con decadimento cognitivo, 
le implicazioni su come ci si rappresenta soggettivamente l’invec-
chiamento e l’essere vecchi, quale ruolo debbano avere i familiari e 
i curanti, portano ad atteggiamenti ed aspettative sia nei confronti 
dei residenti che verso gli operatori stessi e le rispettive équipe. An-
che alcune aspettative, non esplicitate ma attese, come quella della 
“prescrizione dell’onnipotenza” (Dujarier 2002)1, conseguenza di 
una visione ideale delle cure, della vecchiaia e dell’azione istitu-
zionale rischia di portare a una negazione dei limiti nell’azione e a  
generare atti giudicati inaccettabili invece di costruire capacità di 
lettura della situazione e di possibilità di cambiamenti. Frequente-
mente queste rappresentazioni, generatrici di modi di curare, non 
sono consapevoli a tutti o per lo meno non è abituale avere spazi 
di confronto, condivisione e co-costruzione di senso da declinare 
poi nella pratica, che abbiano continuità e costanza suffi ciente nel 
tempo per generare trasformazioni. 
Per gli psicologi che lavorano nelle strutture di lungodegenza per 

__________ 

1 M.A. Dujarier. Comprendre l’inacceptable, le cas de la maltaraitance. 
Revue internationale di psychosociologie ert de gestion des comporta-
ments organisationels, 2002/ 19, vol VIII, 11-124
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persone anziane intervenire sul benessere degli operatori sul luogo 
di lavoro diventa non solo una risposta ad una richiesta istitu-
zionale ma anche una possibilità di nuova costruzione di senso 
condiviso e condivisibile nelle scelte di atteggiamenti nelle cure 
quotidiane.

PRESENTAZIONE DEL PERCORSO CON L’ÉQUIPE DI CURA 

Quello che presentiamo è un percorso di incontri con  équipe di 
cura svoltosi nel corso di un anno e mezzo e ancora in atto, guidato 
dalle dott.sse Rita Pezzati e Valentina Molteni all’interno di una 
struttura di lungo degenza per anziani, le Case Giardino e Soave 
degli Istituti Sociali di Chiasso. Gli incontri si svolgono settima-
nalmente per un’ora circa all’interno della struttura e vedono la 
partecipazione continua di infermieri, operatori socio assistenziali 
e assistenti di cura di due équipe selezionate tra quelle che operano 
in questo contesto. 
L’immagine sottostante rappresenta metaforicamente il viaggio che 
abbiamo co-costruito, incontro dopo incontro, insieme all’équipe 
di cura avendo come riferimento i sei punti indicati (le pietre mi-
liari, i temi da esplorare, l’équipe, la concretezza, i venti avversi da 
riconoscere, le metafore e i role playing). La scelta del territorio è 
legata alla concretezza del luogo fi sico nel quale ha sede la strut-
tura, dalle persone che la compongono (anziani e curanti) e dalla 
condivisione del senso del nostro lavoro con gli operatori. 
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La complessità degli elementi presenti nel contesto istituzionale 
delle Case Anziani Giardino e Soave è stata sempre tenuta in con-
siderazione nel nostro spazio settimanale di incontro con gli ope-
ratori. Di volta in volta il lavoro si è arricchito degli aspetti propri 
del  bagaglio professionale e dell’orientamento teorico costruttivi-
ste delle due conduttrici, dott.ssa Rita Pezzati e dott.ssa Valentina 
Molteni. Fin da subito è emerso come fosse importante la dimen-
sione del Ben-Essere, cioè dello “stare bene”, in questo caso profes-
sionalmente, in relazione alla possibilità individuale di percepire il 
proprio signifi cato (l’essere sé) in un contesto socio-relazionale nel 
quale consapevolezza, comprensione e trasformazione costituisco-
no un circolo virtuoso e in continua evoluzione.
Nel contesto delle Case Anziani Giardino e Soave l’attenzione al 
benessere dei residenti e al signifi cato dell’ ”incontrare l’altro nella 
cura” era già stato introdotto da alcuni anni attraverso l’attivazio-
ne di gruppi di psicoterapia per persone istituzionalizzate affette 
da depressione e con uno stato cognitivo nella norma. 
L’aver visto i cambiamenti suscitati in questa popolazione di an-
ziani ha riattivato il desiderio e la curiosità degli operatori di com-
prendere meglio questa utenza e dotarsi di strumenti per incon-
trarla nella quotidianità della relazione di cura, percepita come 
faticosa e più diffi cile se paragonata ad altri casi di residenti an-
ziani. 
Da qui è nata, insieme alla direzione della struttura, l’idea di un 
percorso pensato appositamente per le diverse fi gure professionali 
(infermieri, operatori socio sanitari, assistenti di cura) per miglio-
rare il loro benessere, la loro competenza relazionale e la capacità 
di costruire sguardi condivisi sui residenti dandosi obiettivi perse-
guibili. 
Il percorso è stato pensato e condotto con l’obiettivo di aumentare 
la capacità di sintonizzazione emotiva degli operatori e la capacità 
di riconoscere differenti punti di vista nell’attribuzione di signifi -
cato ai comportamenti dei residenti. La dimensione clinica dell’e-
sperienza, continuo riferimento di fondo lungo tutto il percorso, è 
stata utilizzata come palestra esperienziale di conoscenza indivi-
duale soprattutto nei termini del vissuto emozionale individuabile, 
esprimibile, confrontabile e condivisibile. Gli incontri hanno avuto 
come paradigma teorico e metodologico il cognitivismo costruttivi-
sta relazionale che vede l’essere umano co-costrutture di signifi cati 
con l’ambiente fi sico e sociale. 
Il percorso di lavoro si è strutturato secondo i principi della Ri-
cerca-azione (Kurt Lewin, 1951)2, come metodologia che produce 
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conoscenza e cambiamento al tempo stesso: ciò che accade in un 
gruppo viene colto e studiato nel suo costante divenire e nel con-
tempo si cercano strategie per affrontare i problemi emergenti. 

I SEI PUNTI DI RIFERIMENTO 

1. Le pietre miliari del percorso
Al fi ne di costruire un percorso di Ben-essere, abbiamo continua-
mente tenuto in considerazione alcuni aspetti imprescindibili, le 
nostre pietre miliari. 
La prima di queste è “dedicare uno spazio all’équipe di cura” con 
costanza nel tempo, tutte le settimane per ben due anni. 
La seconda è la “possibilità per i curanti di mettersi in gioco a par-
tire dalla presentazione di casi clinici”, preziosa occasione per far 
emergere quella consapevolezza che ci sono situazioni  in cui in-
contrare il residente è diffi cile e infl uenza il tipo di assistenza pre-
stata e la soddisfazione per il proprio lavoro. Abbiamo chiesto agli 
operatori cosa pensano e sentono prima di entrare nella stanza di 
un residente, come si sta quando l’altro risponde in modo oppositi-
vo alle richieste di collaborazione nella cura di sè. Dai loro racconti 
dei casi più diffi cili traspare sempre il desiderio di fare del loro 
meglio, altrimenti non avrebbero scelto questo tipo di professione. 
La terza pietra miliare è costituita dall’ “accrescere la consapevo-
lezza del proprio stare nelle relazioni di cura e poter dare senso 
all’esperienza vissuta”. Noi essere umani abbiamo bisogno di dare 
senso per esistere, soprattutto sul posto di lavoro e con le persone 
di cui ci occupiamo. 
Infi ne il “legame inscindibile tra benessere del residente e benes-
sere del curante” è sempre stato al centro della nostra attenzione.
 
2. I temi da esplorare
Il nostro è stato un viaggio metaforico scandito dalle tappe dei 
temi esplorati insieme al gruppo di partecipanti. E’ importante 
sottolineare  che questi temi non sono stati pensati a priori da noi 
psicologhe ma sono stati co-costruiti con l’équipe a partire dai casi 
di volta in volta presentati. Ne riportiamo solo alcuni esempi tra i 
tanti affrontati.
Il primo caso di residente affrontato (una signora depressa costan-

__________ 

2 Lewin K Field theory in social science. (1951 )New York: Harper and 
Row. Trad it. (1972) Teoria e sperimentazione in Psicologia sociale. Bo-
logna: Il Mulino
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temente richiedente e critica) ha offerto diversi spunti di discussio-
ne. Siamo partiti dall’interrogativo “chi è questa residente? come 
ti fa stare? com’è con te curante?” come se stessimo guardando 
un diamante nelle sue diverse sfaccettature consapevoli che  è solo 
grazie ai diversi punti di vista che possiamo vederlo nella sua in-
terezza e varietà. In questo modo i curanti sono stati incoraggiati 
nel vedere l’altro non solo come “colui che fa richieste” ma come 
persona con una propria storia, con desideri e bisogni di protezione 
e sicurezza.  
A lungo ci siamo soffermati nell’esplorare il senso delle richieste 
di attaccamento poste dai residenti e che spesso fanno sentire i 
curanti “sopraffatti” e “in difetto” poiché la risposta prettamente 
assistenziale spesso non risponde al bisogno sottostante. I residenti 
portati come casi clinici sono quelli che chiamano spesso i curanti 
suonando il campanello, che chiedono in continuazione terapie al 
bisogno lamentando dolori che spesso non hanno riscontro orga-
nico, che trattengono il curante nella propria stanza con pretesti 
differenti (ad esempio di controllare che ci siano tutti i vestiti). In 
questi casi molto spesso gli interventi messi in atto non bastano nel 
tranquillizzare  il residente ed è faticoso per i curanti dover dire 
“ora devo andare” sapendo che lasciano la persona ancora in an-
sia o arrabbiata. Durante gli incontri sono stati condivisi i vissuti 
dei curanti in queste situazioni (rabbia, insoddisfazione, preoccu-
pazione, ansia, impotenza) come punto di partenza per esplora-
re quali sistemi motivazionali si attivano in modo speculare nel 
residente e nel curante. La chiave di lettura per la comprensione 
delle richieste è stata la teoria dell’attaccamento di Bowlby: i casi 
presentati hanno dato la possibilità di mostrare come uno stile di 
attaccamento insicuro, sia di tipo resistente che di tipo evitante, si 
esprime nei comportamenti quotidiani descritti dai curanti. L’o-
biettivo di questi incontri è stato quello di fermarsi a comprendere 
i bisogni di sicurezza e protezione frenando l’impulso ad interveni-
re prendendo alla lettera la richiesta (tipico delle professioni di as-
sistenza). In questo senso il setting ha creato le condizioni migliori 
per permettere ai partecipanti di pensare con calma e in modo 
differente ai residenti, lasciandosi incuriosire dagli interrogativi 
“cosa mi sta dicendo questa persona che pone queste richieste?” 
e “come posso fare  affi nchè la sua  insicurezza possa essere più 
tollerabile?”
Ci si è soffermati a lungo sul tema della depressione in considera-
zione del fatto che la prevalenza dei disturbi depressivi nell’anzia-
no è particolarmente signifi cativa, con una percentuale di depres-
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sione maggiore che arriva fi no al 40% tra i soggetti con più di 65 
anni che vivono in istituti di lungo degenza. Occuparsi di residenti 
depressi mette a dura prova le équipe poiché genera esperienze 
emotive di impotenza, rabbia, rassegnazione. In particolare ci si 
è soffermati sul caso di una residente con andamento ciclico del-
la sintomatologia depressiva in cui ad ogni ricaduta gli operatori 
percepivano un senso di sconfi tta per “l’esser tornati indietro dopo 
averla vista migliorare”. Anche nell’affrontare la sintomatologia 
depressiva il focus è sempre stato il vissuto dell’operatore (“come 
sto con questo residente? Cosa provo prima di entrare nella sua 
stanza?”) e la possibilità di guardare in modo differente la situa-
zione grazie al fatto che l’équipe condivide all’interno del grup-
po le informazioni sulla storia personale del residente che offrono 
nuovi spunti per incontrarlo. Si è parlato nello specifi co di quelle 
situazioni in cui il residente porta nella relazione con l’operatore 
la propria tristezza, il senso di perdita, il vuoto e la solitudine. Si 
è lavorato su tutto ciò in un’ottica costruttivista che permette di 
guardare alle emozioni che abitano la dimensione corporea senza 
la pretesa di cambiarle o evitarle ma in relazione al signifi cato che 
hanno per chi le prova e chi le osserva. Questo è servito a favori-
re un maggior avvicinamento ai casi di residenti depressi con la 
consapevolezza che anche la nostra propensione all’accudimento 
senza un limite rischia, in situazioni come queste, di  sfociare  nel 
“vorrei vederti felice”, “solo io posso salvarti” e “non posso più 
allontanarmi da te”. 

3. L’équipe che esplora
Il focus lungo tutto il percorso è stato sull’équipe come soggetto 
esploratore di sé stesso e dell’altro. Delle due équipe considerate, 
quella di Casa Soave e quella di Casa Giardino, alcuni operatori 
hanno partecipato in modo sporadico, altri hanno mantenuto nel 
tempo una costanza nell’essere presenti e attivamente impegnati. 
Si sono così formati due gruppi che hanno garantito continuità al 
percorso di esplorazione della mappa dei temi inerenti la cura e 
in cui i singoli partecipanti hanno approfondito aspetti più tipica-
mente personali che entrano in gioco nella professione e che muo-
vono gli interrogativi sul “come sto io curante con questo anziano 
e con il mio gruppo di lavoro?”, “quali aspetti di me sono più 
sollecitati in questa professione?”. 
Siamo ben consapevoli che l’esplorazione non sarebbe stata pos-
sibile se non avessimo creato le necessarie condizioni di sicurezza 
e motivazione. Innanzitutto la libera scelta nell’essere presenti e 
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attivamente coinvolti ha costituito la prima base solida. Se du-
rante i primi incontri alcuni operatori erano motivati più che altro 
dalla curiosità ma anche dal preservarsi rispetto ai rischi presenti 
nella partecipazione, rapidamente la maggior parte di loro ha col-
to l’aspetto esplorativo e ha potuto rafforzare la propria fi ducia 
nei confronti delle conduttrici, basata sull’assetto non giudicante e 
sulla loro capacità di accogliere i singoli interventi e trasformarli in 
contenuti riconoscibili al gruppo. La fi ducia nel gruppo ha invece 
seguito andamenti variabili in funzione della composizione di ogni 
incontro. Sempre di più il gruppo di operatori costanti nelle pre-
senze ha però permesso dopo circa otto mesi di incontri settimanali 
continui di costruire una fi ducia di gruppo che permetteva anche 
a persone più estemporanee di non destabilizzare la tranquillità 
nell’esporsi cresciuta nel frattempo.

4. La concretezza: l’equipaggiamento necessario
In considerazione dell’esigenza continuamente manifestata dagli 
operatori e dall’orientamento al problem solving tipico di queste 
professioni è stato dedicato spazio anche alla condivisione di in-
terventi attuabili nel quotidiano che vanno a migliorare il senso di 
sicurezza del residente. A partire dal cosa signifi chi sentirsi nella 
testa dell’altro e come ciascuno di noi abbia modalità peculiari di 
esplicitare questo bisogno nella relazione con l’altro, è stato uti-
le chiedersi quali gesti migliorano questa sensazione nei residenti. 
Ad esempio alcuni di loro vivono come rassicurante il fatto che i 
curanti concordino orari per la visita in camera, con altri è utile 
giocare d’anticipo rispetto ai bisogni non ancora espressi ma ormai 
noti. Con alcuni residenti, in particolare con chi manifesta vissuti 
di tipo depressivo, la validazione è quello che permette di far sen-
tire loro che “è lecito sentirsi così e che altre persone proverebbero 
le stesse cose messe nelle stesse condizioni”. 
Molto spesso gli interventi sono stati suggeriti dagli operatori stes-
si, il nostro lavoro è stato quello di incoraggiarne la lettura di senso 
e la condivisione in équipe affi nchè diventassero patrimonio del 
gruppo. Per un anziano residente in struttura e continuamente 
esposto alla variabilità, a partire dal fatto che ogni giorno non vi è 
mai lo stesso gruppo di curanti, sentire una ricorsività nel modo di 
porsi dell’équipe è sicuramente fonte di rassicurazione.

5. I venti avversi da riconoscere
E’ stato utile fermarsi a rifl ettere su cosa ha rallentato e a volte 
ostacolato il nostro cammino con atteggiamento di chi guarda sen-
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za evitare né farsi spaventare. I “venti avversi” nel percorso ci sono 
stati, in alcuni casi non abbiamo potuto fare altro che fermarci 
e aspettare pazientemente che cessassero di soffi are, in altri casi 
li abbiamo accettati come “limiti” intrinsechi alla professione di 
cura. Una delle diffi coltà maggiori è stato rispettare le regole del 
setting di gruppo in una struttura di lungo degenza per anziani: 
i nostri incontri si sono svolti in una sala all’interno di uno dei 
reparti e questo ha impegnato i partecipanti nel coordinarsi con i 
colleghi che sorvegliano il reparto durante gli incontri e limitare le 
telefonate sui cercapersone.  
Ci siamo accorte di quanto fosse presente il bisogno di “sdram-
matizzare” e “ironizzare” proprio in quei momenti in cui veniva 
chiesto di “stare” in ascolto di sé e delle emozioni che di volta in 
volta emergevano. In particolare la consapevolezza che uno degli 
obiettivi dei curanti è accompagnare le persone verso la fi ne della 
loro vita ha implicato il sintonizzarsi con l’impotenza propria e 
altrui e con il senso di ineffi cacia conseguente al “non fare”. 
Anche l’aspettativa magica più o meno implicitamente presente 
negli incontri rispetto alla possibilità di trovare una soluzione a 
tutto ha rappresentato uno dei “venti avversi” più forti nella dire-
zione contraria all’esplorazione da noi proposta. 

6. Le metafore e i role playing
In questa co-costruzione del percorso è stato bello veder nascere 
delle metafore che hanno arricchito di senso i gesti relazionali quo-
tidiani e reso ancor più condivisibile ciò che resta dopo la fi ne degli 
incontri a ciascuno dei partecipanti. Tra tutte riportiamo l’ “alzare 
la tapparella”, metafora di come un differente interesse del cu-
rante verso caratteristiche peculiari del singolo caso (ad esempio 
le cose che piacciono a quell’anziano, i ricordi positivi che ancora 
abitano i suoi pensieri, gli oggetti o le abitudini verso cui mostra 
attaccamento) creino nuove possibilità di incontro e apertura re-
ciproca. I partecipanti ci hanno stupiti nel loro saper accogliere 
modalità differenti di esplorare, dalla discussione libera allo spe-
rimentarsi in  role playing. Abbiamo chiesto loro di simulare casi 
immaginati e reali di anziani istituzionalizzati; in alternativa alla 
presentazione orale abbiamo proposto di inscenare situazioni in 
équipe allargata in cui ognuno aveva un ruolo differente. La fi du-
cia accordata a noi conduttrici e al gruppo ha contribuito a far sì 
che queste simulazioni costituissero una reale possibilità di decen-
trarsi rispetto alle proprie cognizioni ed emozioni e “sentire l’altro” 
senza giudizio.
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CONCLUSIONI

Il percorso ha visto al centro dell’interesse un gruppo multidisci-
plinare di operatori in qualità di fi gure fondamentali, co-creatori 
del benessere del residente e del proprio. I partecipanti hanno avu-
to la possibilità di costruire un cambiamento di sguardo rispetto 
alle proprie aspettative sui residenti. La scoperta dei limiti e degli 
aspetti emotivi implicati nelle dinamiche della cura quotidiana ha 
aperto, invece che chiudere, alla possibilità di costruire continua-
mente la relazione in modo duale (con i residenti e con i colleghi).
Come già illustrato si è trattato di un percorso costruito insieme ai 
destinatari che ha poggiato su delle basi solide rappresentate dai 
sei punti di riferimento citati. La direzione del percorso è stata de-
fi nita incontro dopo incontro modulandosi sul clima di gruppo, si 
contenuti portati, sulle possibilità di volta in volta offerte di “stare 
insieme”.  
Il modello costruttivista relazionale, come già menzionato, ha for-
nito gli strumenti teorici di lettura degli eventi. La conduzione dei 
singoli incontri è stata essenzialmente basata sul riportare conti-
nuamente ad ogni operatore prima, e al gruppo poi (nello stesso 
incontro e la volta successiva a partire da “come siete stati dopo”) 
il senso emozionale, cognitivo e operativo del materiale portato. 
Per ogni soggetto la sequenza emozione-pensiero- comportamen-
to parte dalla specifi ca organizzazione di signifi cato personale in 
modo da potergli offrire una comprensione in funzione della sua 
modalità organizzativa di fronte al mondo. Il riportare poi l’insie-
me al gruppo permette invece di rendere maggiormente articolato 
e fl essibile il senso declinandolo nei diversi modi di comprensione. 
Questo passaggio è il ponte tra il costruire sguardi raccontabili 
e ascoltabili (anche se non necessariamente condivisibili) con il 
pregio di poter andare a guardare insieme il senso e non fermarsi 
a parole-allarme che bloccano l’ascolto e fanno irrigidire. Ovvia-
mente questo passaggio è sotteso da un riportare ogni soggetto e il 
gruppo intero a un continuo ascolto dell’assetto emozionale. Cioè 
cosa prova il soggetto che si espone, cosa prova il gruppo, e questo 
costruendo come il corpo sia un veicolo di riconoscimento fonda-
mentale del proprio assetto mentale e comportamentale. Il pas-
saggio seguente (circolarmente per ogni tematica trattata) consiste 
nel accompagnare  gli operatori a decentrarsi da sé, a partire da 
quanto hanno risentito e codifi cato cognitivamente, e confrontarlo 
con la rappresentazione che hanno dell’utente di cui si sta parlan-
do o della situazione con il collega.
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Le conduttrici fungono quindi da mediatrici continue dei passaggi 
fra i diversi sistemi di conoscenza messi in atto, garantendo l’e-
splorabilità e il non giudizio. L’esplorabilità è favorita dalla ca-
pacità della conduttrice che in quel momento gestisce il gruppo di 
perturbare in modo mirato. La non obbligatorietà ad un eventuale 
cambiamento (strutturale, di comportamento o altro) è fondamen-
tale affi nché questa perturbazione resti guardabile e possa acce-
dere al passaggio della pensabilità. Dentro la spirale tipica di una 
psicoterapia, sebbene in questo caso si tratti di un gruppo di lavoro 
e non di una psicoterapia di gruppo, la ricorsività di alcuni temi 
fondamentali permettono al gruppo di passare dalla pensabilità 
alla dicibilità per arrivare poi alla condivisione.
Restando nella metafora del viaggio l’assetto relazionale delle con-
duttrici rappresenta “la tenda” dove ci si ferma a riposare, a rifl et-
tere, a spaventarsi, ad arrabbiarsi, ma sempre in un luogo sicuro. 
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UNA PROPOSTA DI UTILIZZO 
DEL GENOGRAMMA 
IN PSICOTERAPIA COGNITIVA

Dario Gambarana*

INDICAZIONI

I diversi contesti nei quali ho avuto l’opportunità di lavorare sia 
come clinico, sia in qualità di supervisore, mi hanno sempre pre-
disposto ad inquadrare il “caso” in una prospettiva relazionale e 
storica allargata, ed a considerare ogni individuo, il suo comporta-
mento disfunzionale o la diffi coltà che portava con sé, come stret-
tamente interconnesso con la sua storia evolutiva e con la rete di 
relazioni signifi cative presenti e passate.
Il lavoro all’interno di contesti pubblici consente di avere contatti 
con le famiglie degli utenti e quindi di fare la conoscenza con la 
rete di relazioni entro la quale il problema è sorto. 
La collaborazione in equipe multidisciplinari, obbliga anche a te-
ner conto delle osservazioni e delle ipotesi di operatori e specialisti 
di diverse discipline, con chiavi di lettura e punti di vista differenti 
dal proprio. Così come la comprensione di un fenomeno naturale 
complesso passa attraverso diversi livelli descrittivi di cui nessuno 
è totalmente esplicativo, allo stesso modo, nel tentativo di com-
prendere un individuo nessun punto di vista è privilegiato rispetto 
all’altro. Ogni descrizione è sempre una parziale descrizione della 
rete di causalità (circolari e non) e connessioni che hanno portato 
il paziente ad essere quello che è.
La ricerca di una possibile integrazione tra differenti livelli descrit-
tivi può quindi aiutarci nella formulazione di ipotesi esplicative 
che possano tenere conto della complessità dei fenomeni che os-
serviamo quando incontriamo una persona o un nucleo familiare 
in diffi coltà.
Diviene quindi, a mio parere, indispensabile un’apertura nella let-
tura del sintomo e della sofferenza all’interno di una visione che 
tenga conto sia del signifi cato che la sofferenza assume per l’indivi-
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duo, sia di quello che assume per l’equilibrio della rete contestuale 
signifi cativa in cui è immerso. Cercare di comprendere sintomo e 
persona all’interno del  contesto relazionale attuale non può tutta-
via prescindere da un’ottica storico-evolutiva, è quindi fondamen-
tale lavorare con il paziente considerando tutte le interazioni con 
le fi gure signifi cative del contesto attuale e di quelle che lo hanno 
accompagnato nel suo periodo di sviluppo. 
Questa visione sistemica e relazionale contribuisce nel rendere ac-
cessibili diversi livelli descrittivi, ma consente anche di formulare 
ipotesi e co-costruire, con il paziente, una nuova narrativa della 
propria sofferenza aprendo a nuove possibilità di azione nella si-
tuazione di crisi e di stallo in cui si trova. 
Un tale approccio psicoterapeutico, che si pone all’interno di una 
epistemologia della complessità,  trova un valido supporto nella 
stesura del genogramma.
Il genogramma è uno strumento, come altri strumenti utilizzati 
dalla psicoterapia cognitiva quali l’autobiografi a, l’utilizzo di foto, 
i compiti di autosservazione e, al pari di questi, si inserisce nel pro-
cesso terapeutico come una ulteriore chiave di lettura dei processi 
evolutivi e degli schemi interpersonali del paziente.
La rappresentazione grafi ca delle relazioni signifi cative al centro 
del quale si trova il paziente, consente a terapeuta e paziente di 
abbracciare con un solo sguardo la complessità del sistema conte-
stuale/familiare in cui l’individuo si trova e fornisce, nello stesso 
tempo, una prospettiva storica in cui si è evoluto il suo sistema di 
signifi cati nella sua unicità e irripetibilità.

LO STRUMENTO

Il genogramma è uno strumento introdotto da Murray Bowen nella 
terapia familiare nel 1979.
Si tratta di una specifi ca versione dell’albero geneaologico nella 
quale viene rappresentata grafi camente la struttura della famiglia 
e le informazioni relative ad essa; generalmente il genogramma 
riesce ad includere almeno tre generazioni.
Il livello delle informazioni può variare e dipende dalle conoscenze 
del familiare che è coinvolto nella compilazione dello schema, ma 
è anche infl uenzato dal terapeuta e dalla fase della terapia in cui 
viene proposto.
Nel genogramma possono trovare collocazione informazioni quali:
• nomi e posizione parentale
• data di nascita, di morte, eventuali gravi malattie, matrimoni, 

separazioni ecc.
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• luogo di residenza e date degli spostamenti/trasferimenti signi-
fi cativi

• intensità, frequenza e tipo di relazione tra gli individui indicati 
nel genogramma

• occupazione, livello di istruzione, livello socio-economico e altri 
elementi ritenuti signifi cativi. 

Per facilitare la compilazione e la lettura dello schema è stato codi-
fi cato un sistema di simboli, più o meno standardizzati, mediante 
i quali le informazioni e i dati riportati dal paziente possano essere 
immediatamente evidenti nella loro rappresentazione grafi ca. 
Il genogramma è uno strumento versatile che può essere utilizzato 
in diversi contesti (formativi, di supervisione, clinici); nei contesti 
psicologico-clinici è stato utilizzato, soprattutto dalla psicoterapia 
ad orientamento sistemico, sia come strumento diagnostico che 
come intervento clinico, in entrambi i casi il lavoro di focalizza-
zione degli elementi e delle relazioni che emergono dallo schema, 
dipendono strettamente dalla teoria di riferimento del terapeuta. 

TEMPI E MODALITÀ DI SOMMINISTRAZIONE 

Nella mia esperienza clinica mi sono approcciato al genogramma 
come strumento utile ad avere una visione immediata di informa-
zioni anagrafi che, delle relazioni signifi cative dei pazienti e come 
supporto mnemonico a nomi e date. Nel tempo la stesura del ge-
nogramma ha assunto per me, all’interno della pratica clinica, un 
ruolo diverso, diventando un mezzo che mi ha consentito di gene-
rare ipotesi circa gli schemi interpersonali del paziente ed ha as-
sunto la funzione di utile strumento di indagine cognitiva e fattore 
di “perturbazione” emotiva.
Nonostante ritenga che l’utilizzo del genogramma, come strumen-
to terapeutico vero e proprio, possa rivelarsi signifi cativo solo nelle 
fasi più avanzate della terapia, ho sempre cercato di compilarlo nei 
primi incontri con il paziente, nella fase di assessment e di ridefi -
nizione del problema. 
Per quanto riguarda la modalità di somministrazione, uno dei 
possibili modi di stesura del genogramma è quello di chiedere al 
paziente di produrlo personalmente, in modo da trarre informa-
zioni diagnostiche anche dalle differenti caratteristiche con cui è 
stato eseguito il compito (soluzioni grafi che, orientamento foglio, 
spazio dedicato a generazioni o persone, dimenticanze ecc.); tut-
tavia in un’ottica relazionale e di co-costruzione della narrativa 
preferisco compilare personalmente il genogramma nei suoi ele-
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menti grafi ci e procedere alla sua costruzione assieme al paziente 
attraverso domande, richieste di precisazioni e chiarimenti che via 
via emergono. Ritengo sia importante che questo primo momento 
di indagine sia meramente esplorativo e il più possibile aperto alle 
ipotesi e alla loro confutazione; questo per evitare di “incanalarsi” 
precocemente in teorie della sofferenza del paziente e anticipare 
correlazioni e signifi cati che il terapeuta potrebbe cogliere, ma che 
non “appartengono” al paziente o che potranno avere per lui un 
peso signifi cativo solo nelle fasi più avanzate della terapia. 
In queste prime fasi l’obiettivo della somministrazione del geno-
gramma è dunque sostanzialmente quello di stimolare il paziente 
ad assumere un atteggiamento di curiosità che vada al di là della 
sua richiesta di cura, talvolta circoscritta al sintomo, e che allar-
ghi il campo di esplorazione al contesto in cui vive e alle relazioni 
signifi cative. 
Spesso accade di riprendere e arricchire lo schema con informazio-
ni nuove o più complete che emergono nel corso del trattamento 
psicoterapeutico più avanzato, soltanto allora connessioni e ipotesi 
assumono un’evidenza e un importanza cognitivo/emotiva per il 
paziente. 

La Signora CARLA si presenta con una forte tematica legata al 
controllo delle relazioni affettive  e un vissuto di intollerabile soli-
tudine e tristezza rispetto a qualsiasi evento legato alle separazio-
ni. Il genogramma costruito nelle prime sedute mostrava evidenze 
di gravi lutti vissuti all’interno della famiglia di origine, in coin-
cidenza con la nascita della paziente e con la nascita della fi glia 
della paziente.  
Tuttavia questa informazione ha potuto diventare cognitivamen-
te rilevante ed emotivamente “perturbativa” per lei solo in una 
fase avanzata della terapia; in quel momento non si è trattato 
solo di rendere evidente una connessione tra date ed eventi, ma ha 
consentito,alla paziente, di comprendere le ragioni profonde del 
proprio stato emotivo, arrivando a rilevare un tema sottostante 
che caratterizzava la sua relazione con la madre. 

 
ISTRUZIONI PER L’USO NELLA TERAPIA INDIVIDUALE

Nella prospettiva di una terapia di orientamento costruttivista, in 
cui uno dei fattori che più contribuiscono al cambiamento è quello 
che rende il paziente capace di una maggiore articolazione del-
la propria trama narrativa, il genogramma consente di cogliere 
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visivamente lo schema relazionale in cui la persona vive e il suo 
sviluppo storico. 
Date, ordine di nascita ed altri elementi anagrafi ci interrelati, pos-
sono rivelarsi particolari signifi cativi e aiutare il terapeuta a de-
lineare il quadro del contesto in cui il paziente vive attualmente 
ricostruendo con lui anche gli eventi cardine della sua vita, intro-
ducendo così da subito una prospettiva evolutiva. 

Anna giunge in terapia per un non ben identifi cato malessere, dif-
fi coltà nelle relazioni affettive e insoddisfazione. Appare evidente 
una forte coartazione emotiva e un appiattimento dell’umore su 
tonalità depressive. 
Anna vive da sola, nel periodo in cui inizia la terapia non ha lega-
mi affettivi, mentre in passato ha avuto tre relazioni signifi cative.
La famiglia di origine è composta dalla madre Costanza, dal pa-
dre Angelo e dal fratello Ivano disabile psichico e mentale.
Nella storia della coppia parentale emerge una confl ittualità con-
tinuativa e ad alta intensità emotiva di cui Anna è sempre stata 
testimone, trovandosi spesso nella condizione di dover lei stessa 
intervenire tra padre e madre; Anna si è sempre trovata in mezzo 
ai genitori, contesa e ricercata come alleata dall’uno e dall’altra. 

Il genogramma (parzialmente riprodotto sopra) forniva, già alla 
sua compilazione, alcuni spunti utili alle formulazioni di ipotesi. 
Anna è secondogenita, nata dopo 14 mesi dal fratello primogeni-
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to, affetto da un grave ritardo mentale i cui effetti si renderanno 
evidenti e porteranno ad una defi nizione  diagnostica  dopo il ter-
zo/quarto anno di vita (in seguito verrà posta diagnosi di psicosi 
d’innesto).   
Una prima considerazione (la cui fonte derivava dalla mia espe-
rienza di lavoro con famiglie con un fi glio disabile) che mi veniva 
alla mente durante la stesura, era quella secondo cui i secondo-
geniti di famiglie in cui il primogenito è affetto da handicap evi-
dente dalla prima infanzia, possono essere stati concepiti con una 
funzione riparatrice o comunque di sostegno al futuro del fratello 
disabile. In questo caso i mesi di differenza tra i due fratelli e il 
fatto che l’evidenza dell’handicap non sia stata riscontrata subito 
faceva escludere questa ipotesi. Ciò nonostante la paziente poteva 
essere stata precocemente investita dalle aspettative che non po-
tevano essere riversate sul fratello maggiore e, allo stesso tempo, 
precocemente adultizzata e responsabilizzata.

Nel corso della terapia diverrà evidente come sia la grave disabili-
tà del primogenito, che la relazione confl ittuale dei genitori, fosse-
ro fattori importanti nel defi nire e vincolare i ruoli che la paziente 
poteva assumere. 
La vicinanza di età tra i due fi gli aveva fatto sì che il primogenito 
disabile catalizzasse sulle sue diffi coltà le attenzioni genitoriali e 
che, dalla prima infanzia all’età adulta, Anna avesse dovuto assu-
mere una marcata autosuffi cienza emotiva negando l’espressione 
dei suoi bisogni.
A lei era sempre stato attribuito il ruolo di fi glia autonoma, forte 
e unica possibile alleata della madre nella sua battaglia con il 
marito. 

È possibile osservare lo schema secondo due direzioni che, natural-
mente andranno poi integrate per
avere una maggiore articolazione delle evidenze e dei signifi cati 
che emergeranno.
Una visione verticale del genogramma, quella cioè che coglie i 
rapporti tra generazioni differenti, può consentire di rendere più 
evidenti le possibili relazioni di attaccamento/accudimento che si 
sono succedute nel tempo, le tematiche familiari e le regole o i vin-
coli con i quali l’individuo ha dovuto confrontarsi. 

La madre di Anna, come si evince dal genogramma, era l’ultimo-
genita di 7 fi gli, rimasta orfana di madre all’età di 5 anni viene 
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inserita dal padre (il quale morirà sei anni dopo) in un orfanotro-
fi o dove rimarrà fi no a 17 anni. All’età di 19 anni le verrà diagno-
sticato un tumore sotto il cervelletto, che la obbligherà a sottostare 
a intense cure fi no all’età di 21 anni. A 24 anni si sposerà con 
Angelo. Sono quindi ipotizzabili gravi carenze affettive precoci e 
determinanti per quella che sarà poi un’evoluzione verso un qua-
dro di  Disturbo Borderline di Personalità, (diagnosi che la fi glia 
ha sempre rifi utato di riconoscere e accettare!).
Il padre Angelo era l’ultimogenito di quattro fi gli, unico maschio, 
con un legame privilegiato con la madre. Intraprende il lavoro di 
fi nanziere che lo porta fuori dal paese di origine e quindi dalla in-
fl uenza diretta della madre, abbastanza precocemente. Si sposerà 
infatti con Costanza all’età di 21 anni. Pur molto legato e presente 
in famiglia, rimane comunque piuttosto maldestro e spensierato 
nella gestione dei problemi (una sconsideratezza che nel lavoro 
lo porta a subire un processo e due arresti), viene descritto dalla 
fi glia come un eterno adolescente.
Il lavoro sulla narrativa familiare, che la compilazione del geno-
gramma introduce in maniera così diretta, consente sia al pazien-
te che al terapeuta, l’accesso ad un un’ottica trigenerazionale; 
questa visione permette di evidenziare tematiche personali e in-
tergenerazionali, aiutando  a rilevare, riconoscere ed ad accettare i 
limiti e i vincoli subiti dagli stessi genitori. 
Il paziente che riesca a rileggere, le condizioni di vita dei propri 
genitori e le loro possibili relazioni con i loro stessi genitori, nonchè 
le implicazioni che hanno avuto alcuni eventi, può pervenire ad 
una lettura più articolata e trovare quindi un maggior senso nel 
motivare il loro stile di accudimento.
È possibile quindi integrare le informazioni dell’attuale nucleo fa-
migliare con quelle che riguardano le remote o attuali infl uenze 
delle famiglie di origine dei genitori.

Il nucleo familiare attuale della paziente è isolato dal resto della 
famiglia (il ramo paterno  in Sardegna, e il ramo materno in Pu-
glia) e si rivela quindi una famiglia chiusa su sé stessa, alleata 
al suo interno con una modalità difensiva alle presunte minac-
ce esterne  e gravata dalla fatica che comporta gestire un fi glio 
gravemente disabile, che manifesta modalità aggressive. Anna ha 
subito questo isolamento avendo lei sola la funzione, all’interno 
del sistema familiare chiuso, di mediatrice tra le liti dei genitori 
e, allo stesso tempo, contesa nelle richieste di supporto e allean-
za. Per parte della giovinezza riuscirà ad attuare un tentativo di 
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emancipazione dalla coppia genitoriale andando a studiare in 
un’altra regione (non a caso Psicologia!). Verrà però richiamata 
per soccorrere il padre fi nito in carcere in seguito ad un’inchiesta 
sulle Fiamme Gialle, mentre in quello stesso periodo la madre era 
ricoverata in clinica per crisi depressiva. Anna non riuscirà a con-
cludere gli studi. 
Il blocco in cui si trovava ancora all’inizio della terapia era de-
terminato pesantemente dalla situazione di invischiamento con la 
famiglia d’origine. La paziente non era consapevole dei “ricatti” 
affettivi a cui era sottoposta da parte dei genitori, era anzi con-
vinta di aver delimitato chiaramente i confi ni andando a vivere da 
sola e raggiungendo, precocemente, una propria autonomia eco-
nomica. Il ruolo di “donna” responsabile di cui si sentiva investita 
che aveva assunto fi n da bambina continuava, invece, ad avere 
una forte infl uenza tacita sullo stato emotivo e sulle chances che si 
dava nelle relazioni affettive. 
I tentativi di defi nire limiti alle pressioni e alle richieste dei genitori 
hanno avuto possibilità di attuarsi soltanto durante e per mezzo 
della terapia e questa è stata anche la chiave di volta per una 
nuova, più matura e consapevole apertura affettiva. 

Una lettura orizzontale, e quindi intragenerazionale, in partico-
lare quella che riguarda fratelli e sorelle (ma anche cugini), può 
consentire di generare ipotesi circa le dinamiche agonistiche (di 
confronto) o cooperative (di sostegno reciproco, alleanze) struttu-
ratesi nel tempo.
Vi sono alcuni casi nei quali i rapporti all’interno della stessa pro-
genie possono ostacolare i processi di autonomia e di demarcazione 
dalla famiglia d’origine.

Letizia. (Tratto da una situazione di terapia di coppia)
La coppia si presenta al primo colloquio per diffi coltà nella gestio-
ne della fi glia 13enne, che è in cura presso una collega dello studio 
per problemi di ansia separazione dai genitori e di relazione con 
i coetanei.
Il tema evidente è quello della autonomia/indipendenza. Il timore 
più grande di entrambi i genitori è quello che i fi gli non acquisi-
scano autonomia da loro e rimangano bisognosi del loro supporto. 
Mentre il padre nel momento in cui percepisce la fi glia come debole 
e dipendente reagisce con preoccupazione o impazienza, Letizia 
ha un vissuto di insofferenza e rabbia che si manifesta con squali-
fi che verbali e freddo distanziamento fi sico dalla fi glia. 
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La circolarità relazionale evidente tra la madre è la fi glia è quella 
secondo cui più la fi glia richiede cure e attenzioni alla madre mo-
strandosi debole, poco prestazionale (relativamente alla scuola o 
alle attività sportive), più la madre manifesta un atteggiamento di 
distacco, disapprovazione e squalifi ca nei suoi confronti attivan-
do, nella fi glia, una amplifi cazione dei segnali di vulnerabilità e 
di dipendenza che porta a limitare gli spostamenti dei genitori, in 
una dinamica che sembra avere più a che fare con una simmetria 
agonistica che non di complementarietà nella dimensione dell’at-
taccamento/ accudimento.
La lettura della dinamica tra madre e fi glia ha potuto essere più 
ampiamente articolata dopo la compilazione del genogramma che 
ha consentito un allargamento della visione.

 

L’estratto del genogramma mostra da un punto di vista verticale 
la madre Lia, fi glia unica con un rapporto di continuo sostegno 
e invischiamento con la madre, tanto che riuscirà a trasferirsi in 
un’altra città solo alla morte di questa (il che fa presumere anche 
una sorta di dipendenza. Rimane incinta di due gemelle che na-
scono dopo 14 anni dal primogenito maschio avuto a 23 anni. Na-
scono quindi Letizia e la sorella  gemella Anna la quale da subito 
si rivela come la più debole  e problematica.    
A Letizia viene precocemente attribuito, e lei stessa si assume, il 



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

29Scuola di Formazione in Psicoterapia Cognitiva - Vol. 11-12 Anno 2014

ruolo di fi glia, autosuffi ciente, impeccabile, prestazionale con nes-
suna possibilità di segnalare diffi coltà. 
Il livello di rabbia per la mancata considerazione dei suoi biso-
gni, rimane però del tutto tacito e mai espresso pubblicamente. Le 
dispute tra sorelle erano fortemente disapprovate da entrambi i 
genitori e spesso anche quando si arrivava al litigio, era Letizia a 
dover cedere per prima, per non eccedere nel livello di aggressività. 
Pubblicamente e a scuola (dove frequentavano la stessa classe) era 
sempre Letizia a proteggere e sostenere la sorella (Racconta episo-
di scolastici in cui ogni volta sperava di essere interrogata al posto 
della sorella che non era in grado di affrontare interrogazioni!).
Letizia è la fi glia “forte di natura” e “autonoma” quindi “fortuna-
ta”, impeccabile sotto ogni punto di vista, con un marito che pos-
siede una piccola azienda, una bella casa e due bei fi gli, ma che 
vive tutto ciò come una colpa (tanto da nascondere a madre e so-
rella i luoghi in cui va in vacanza per evitare di suscitare invidie!).
Tutto il gruppo familiare della sorella gemella è al contrario quello 
connotato come “debole di natura” e “incapace di autonomie” e 
quindi “sfortunato”, in perenne diffi coltà, fi siche (marcata obesità 
di tutti i componenti), e materiali (tanto che il marito ha potuto 
trovare lavoro solo entrando nell’azienda del marito di Letizia), 
con un fi glio 18enne che manifesta notevoli diffi coltà scolastiche e 
di relazione e per il quale viene chiesto soccorso sempre ai membri 
della famiglia di Letizia. 
Le richieste di supporto sono continue e pressanti sia da parte di 
madre che da parte della sorella, ogni tentativo di sottrarsi a que-
ste richieste viene connotato, ma anche vissuto con un intollerabile 
senso di colpa.  
Ciò che qui è importante osservare è come le tematiche autonomia/
dipendenza, forza/debolezza,  siano un fi lo conduttore lungo la 
linea materno-femminile, linea che corre dalla nonna mai cono-
sciuta da Letizia e giunge, attraverso la dinamica del rapporto 
con la sorella e la famiglia della sorella, fi no alla fi glia Silvia, alla 
quale invece è richiesto di essere precocemente forte e autonoma. 
Il confl itto che si sta disputando tra madre e fi glia sembra essere 
strettamente legato ad un confl itto e ad un mancato distanzia-
mento emotivo e processo di autonomizzazione affettiva  che non si 
sono potuti attuare tra sorelle e tra Letizia e sua madre.      

Cogliere l’organizzazione e le coerenze interne del sistema familia-
re, i diversi ruoli e le funzioni equilibratrici che ogni membro della 
famiglia ha inconsapevolmente giocato, all’interno della propria 
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rete di relazioni signifi cative, consente anche di “accettare” i limiti 
di presa di coscienza e le diffi coltà di cambiamento che i genitori, o 
altri  parenti signifi cativi, mostrano di avere e di poter sviluppare. 
Il genogramma è quindi uno strumento che può facilitare il rico-
noscimento delle tematiche che hanno attraversato le generazioni, 
tematiche e schemi relazionali interpersonali di cui si è inconsape-
voli portatori. 
Identifi care la trama narrativa dei propri familiari e gli equilibri 
che questa poteva sostenere e cogliere i temi di vita dai quali si è 
stati tacitamente infl uenzati e vincolati nelle proprie scelte di vita, 
può aiutare ad ampliare il ventaglio delle scelte possibili in modo 
consapevole.
Sia nel caso di Anna che nel caso di Cristina una possibilità di 
cambiamento è stata consentita nel momento in cui si sono rese 
conto che i ruoli entro i quali potevano sentirsi accettabili all’in-
terno del proprio nucleo familiare d’origine, erano rigidi e avevano 
determinato a loro volta i vincoli anche nella costruzione di altre 
relazioni affettive signifi cative. 
La possibilità di cogliere alcuni nessi (la correlazione tra coerenze 
interne e eventi di vita e di vita familiare) e integrarli nella propria 
trama narrativa comporta spesso un cambiamento netto nella nar-
rativa stessa del paziente con perturbazioni emotive che sono tanto 
più marcate quanto è signifi cativo ed è stato ignorato il nesso. Sarà 
così possibile per il terapeuta e il paziente individuare eventuali 
risorse o aperture verso schemi cognitivi o comportamentali che 
costituiscono possibili alternative alla rigidità delle narrative geni-
toriali assunte dal paziente come indiscutibili.

AVVERTENZE

Un quesito che può sorgere nel momento in cui si decide di utilizza-
re il genogramma, non solo come fonte di informazioni “storiche” 
e anamnestiche, ma come stimolo generatore di ipotesi esplicative 
e strumento di lavoro con il paziente, è se questa schematica vi-
sione “dall’alto”, in cui l’individuo appare come un “nodo” all’in-
terno di una rete di connessioni e tematiche parentali, possa essere 
compatibile con una prospettiva costruttivista che vede l’individuo 
come centro attivo e costruttore del proprio signifi cato personale. 
Il genogramma, come strumento di analisi, nasce all’interno di una 
prospettiva socio-costruzionista, in cui la conoscenza è interpreta-
zione fortemente contestualizzata storicamente, linguisticamente 
generata e socialmente negoziata e in cui le identità dell’individuo 
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sono il prodotto di descrizioni e di narrative che si sviluppano nella 
conversazione reciproca (Chiari e Nuzzo 2005).
Al contrario nella prospettiva costruttivista, che si muove all’inter-
no di una epistemologia della complessità, l’individuo è visto come 
sistema complesso auto-organizzato che cresce ed evolve nell’in-
terazione con l’ambiente, costruendo e strutturando attivamente 
“il senso di una storia personale” attraverso la comprensione di sé 
stesso e della realtà (Reda, 1999). 
Le due visioni appaiono chiaramente antitetiche per quanto ri-
guarda l’individuo e la conoscenza. Tuttavia vorrei citare le parole 
con cui Guidano concludeva “La complessità del Sé” che consen-
tono, a mio parere, di rendere più famigliare l’utilizzo dello sche-
ma tematico/relazionale che emerge dal genogramma anche a chi 
colloca la propria lettura e il proprio agire terapeutico all’interno 
della matrice costruttivista: “…ogni conoscenza è intrinsecamente 
interazionale e “partecipatoria”: si basa cioè sulla reciproca nego-
ziazione di un mutuo consenso, piuttosto che sulla trasmissione, in 
quanto tale, di informazioni da un sistema all’altro…” (Guidano 
1988).  
Ritengo quindi che l’immagine dello schema socio-famigliare e 
delle sue dinamiche, possa costituire un valido supporto sia per il 
terapeuta, che ha un immediato accesso alle molteplici dimensioni 
tematiche, relazionali e di reciprocità consensuale del paziente, sia 
per il paziente che può cominciare a percepire e pensare sé stesso 
e la sua sofferenza all’interno di un contesto storico e interazionale 
più ampio.
Al di là di una incompatibilità tra paradigmi epistemologici dif-
ferenti, quello che ho dovuto riconoscere utilizzando lo strumento 
del genogramma nello svolgimento della mia pratica clinica, sono 
alcuni possibili “errori” o “rischi” metodologici.
Il primo è sicuramente una potenziale propensione ad anticipare 
il paziente nel processo di ri-costruzione della narrativa: come si 
è potuto constatare nell’esame dei casi precedentemente descrit-
ti, il terapeuta può cogliere collegamenti e tematiche e sviluppare 
ipotesi con molto anticipo partendo da semplici date ed eventi, 
c’è quindi il rischio di “innamorarsi” della propria visione e delle 
ipotesi esplicative che ne derivano, con interventi che “chiudono”, 
invece di “aprire”, le possibilità esplorative del paziente. 
Un’altra possibilità è che il paziente possa essere portato a leggere 
la dimensione storica/relazionale emergente dallo schema del ge-
nogramma, secondo un principio lineare di causa-effetto sempli-
cistico (“allora io sono così perché mio nonno al quale è successa 
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quella cosa è stato così con mio padre che…! ” ecc.), vivendosi 
come soggetto passivo, la cui storia è stata determinata in modo di-
retto da premesse, eventi e personaggi anche molto lontani da lui. 
Il rischio è quindi quello di fermarsi ai fatti e agli eventi conside-
randoli come dati “storici” che per loro caratteristiche di dramma-
ticità, necessariamente devono aver avuto specifi che conseguenze 
(penso a gravi lutti, separazioni, confl itti o anche eventi sociali 
importanti). In questo caso potremmo rimanere vincolati, insieme 
al paziente, ad un piano di rilettura narrativa esclusivamente ra-
zionale e deterministico. 
Come durante tutte le fasi del processo terapeutico, occorre quin-
di sempre ricordare che gli eventi di vita diventano critici solo in 
funzione del signifi cato e della risonanza emotiva che assumono 
per l’individuo.
Per concludere vorrei riprendere le parole di Guidano che conti-
nuano ad orientarmi nel relativizzare e nel collocare nella giusta 
prospettiva le informazioni che mi forniscono i pazienti nel corso 
del lavoro terapeutico, anche attraverso l’utilizzo e l’elaborazione 
del loro genogramma: “Non è tanto la verità storica ciò che ci in-
teressa, quanto piuttosto la ricerca della “verità narrativa”, e la 
verità narrativa è il modo con cui il paziente dà unitarietà, unicità 
e signifi cato alla sua trama storica…” (Guidano 1999).
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SENESCENZA E RICORDI
Come riappropriarsi dell’immagine di sé 
attraverso la condivisione

Elena Contento*, Lorena Curia**

INTRODUZIONE

Non un dovere ma un grande piacere di essere e stare in gruppo.

L’uomo sin da bambino costruisce una storia di sé a partire dall’e-
sperienze emotive che vive in relazione con l’altro signifi cativo, svi-
luppando un nucleo rappresentativo originario che non rifl ette solo 
aspetti corporei ma soprattutto atteggiamenti, emozioni e compor-
tamenti di relazione. Il nucleo originario di rappresentazioni di se è 
agganciato a potenti esperienze emozionali e alla qualità di queste 
ultime che possono dare o meno identità e continuità a tale nu-
cleo, contribuendo allo sviluppo di una narrativa personale. Si può 
inoltre affermare che la narrazione, che si va costruendo lungo lo 
sviluppo ontogenetico dell’individuo acquista consistenza e auten-
ticità nel continuo incontro con la narrazione degli altri. Per cui 
il signifi cato personale delle esperienze di vita sono un continuo 
scambio all’interno di una dimensione intersoggettiva. Come la 
letteratura conferma, nella fase della senescenza, processo di nor-
male invecchiamento, si è naturalmente portati a restringere il nu-
mero di relazioni signifi cative: perdita delle persone care, familiari 
e amici, allontanamento dei fi gli, cambiamenti fi sici che inducono 
a diminuire i movimenti e i contatti sociali, ciò comporta una di-
minuzione dell’esperire stati emotivi, lasciando l’individuo in uno 
stato di solitudine emotiva e di abbandono del proprio ruolo all’in-
terno della società. È possibile che ciò comporti un inasprimento 
della narrativa personale che si rifl ette nel modo di relazionarsi con 
l’altro. Come spesso accade oggi la persona anziana isolata, che 
non ha attorno a se un nucleo familiare di riferimento, tende ad 
assumere un atteggiamento di distanziamento e allontanamento, 
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che può suscitare nell’altro, operatore, volontario, parente ecc. un 
senso di malessere e di irritazione.
È nel rapporto con l’altro che si ha la possibilità di mantenere il 
ruolo che si è costruito nel corso della vita (esempio famiglie pa-
triarcali o matriarcali) dove si riattivano emozioni, stati d’animo, 
sentimenti, recuperando quel senso di continuità e di unitarietà di 
sé. Paradossalmente ciò permette di benefi ciarne anche a livello 
fi sico, sorvolando su eventuali acciacchi o malattie a fronte di un 
coinvolgimento emotivo da parte di tutte le persone signifi cative.

STRUMENTO UTILIZZATO 

È da queste rifl essioni che parte l’idea del progetto “il gioco della 
vita” sulla socializzazione e prevenzione della solitudine nelle per-
sone anziane. Con particolare enfasi sul ruolo del gruppo che da un 
insieme di persone sconosciute si modifi ca nel tempo in un nucleo 
di persone al quale si riconosce l’importante funzione di ascolto e 
condivisione. 
Per lo sviluppo del suddetto progetto è stato utilizzato il gioco, uno 
dei sistemi motivazionali (SM) sociali che permette di esperire, i 
propri SM, all’interno della relazione di gioco con l’altro. Nel caso 
specifi co la versione del gioco dell’oca rivisitata da Ducio Deme-
trio. Allo scopo di far riscoprire il piacere di raccontarsi e rivive-
re parti di sé nella condivisione. Giochiamo con i ricordi poiché 
evocandoli proviamo tutte le sensazioni tipiche di quei momenti 
vissuti, sia positivi che negativi, che riempiono e permettono alla 
persona di riappropriarsi della propria narrativa, colmando i vuoti 
emotivi creati dall’isolamento sociale.  

SCELTA DEI PARTECIPANTI

La scelta e l’invio dei possibili partecipanti al gruppo è avvenuta 
su richiesta e indicazione dei servizi sociali del Comune di Erba 
nell’ambito dell’omonimo progetto di socializzazione e prevenzio-
ne della solitudine nelle persone anziane.
L’obiettivo dell’intervento ha come scopo principale la socializza-
zione e la prevenzione della solitudine nelle persone anziane resi-
denti in casa e/o in struttura.
Attraverso l’utilizzo del gioco si è cercato di lasciar fl uire la narra-
zione di ogni membro del gruppo condividendo, insieme agli altri, 
aspetti comuni o differenti della vita passata.
Condivisione di narrazioni e di emozioni che stimolino l’anziano 
nelle sue facoltà residue e sia da stimolo per affrontare diversa-
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mente vissuti di solitudine e abbandono che inevitabilmente con-
ducono a stati depressivi, tipici di questa età.
Si inizia con il gioco della vita, per aiutare il recupero dei ricordi 
del passato, per poi lasciar andare di volta in volta che la narrazio-
ne faccia da padrona. 
Ai partecipanti è stato preventivamente somministrato, sia in fase 
iniziale che in quella fi nale, la Geriatric Depression Scale, GDS, 
allo scopo di valutare il tono dell’umore dei partecipanti.
Il progetto prevedeva un totale di 16 incontri a cadenza quindici-
nale, è stato realizzato con un gruppo eterogeneo sia per sesso che 
per estrazione sociale, formato da 7 persone di età compresa tra 
i 72 e gli 87 anni. Di seguito vengono riportati i risultati dei test:
 

GDS DEPRESSIONE
Data somministrazione Fase iniziale Fase fi nale
 30 maggio 2012 12 dicembre 2012

Paziente 1: A.R. 0/15 0/15

Paziente 2: B.M. 4/15 0/15

Paziente 3: B.A. 1/15 0/15

Paziente 4:C.B. 5/15 5/15

Paziente 5: C.V. 2/15 2/15

Paziente 6: M.G. 4/15 2/15

Paziente 7: R.A. 1/15 2/15

Come si evince dalla tabella quasi tutti i soggetti hanno avuto un 
chiaro benefi cio dall’intervento; in modo particolare i soggetti 2 
e 6. Il signor B.M. si presenta al gruppo con grandi diffi coltà di 
esposizione dei vissuti personali: nei primi incontri non parla quasi 
mai spontaneamente, se non perché interpellato o stimolato. Solo 
nei successivi incontri grazie al clima di condivisione venutosi a 
instaurare tra tutti i partecipanti, riesce a esternare timidamente 
la sua storia, permettendosi di lasciar trasparire emozioni e di farsi 
sostenere emotivamente da tutto il gruppo.
Il signor M.G. da subito dimostra interesse e motivazione al gruppo 
che vorrebbe condividere coinvolgendo anche la moglie, tanto da 
chiedere di potersi ritirare per lasciare lo spazio alla consorte. Suc-
cessivamente avendo effettivo benefi cio dal gruppo decide di con-
tinuare nonostante sia stata negata la sua richiesta (motivata dal 
fatto che questo intervento, al quale il signor M.G. è stato invitato, 
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era proprio il permettergli di sperimentarsi al di fuori del legame 
coniugale così simbiotico). 
La sig.ra C.B. ha iniziato la sua partecipazione al gruppo molto 
motivata,  pur avendo al risultato del test un punteggio di 5/15. 
Verso la fase fi nale del percorso, per svariati motivi di salute: pro-
blemi alle ginocchia che la costringono ad utilizzare il bastone (per 
lei si tratta di un vero limite alla sua autonomia), problemi alla 
vista (subirà un intervento alla cataratta che, seppur di routine, 
per la paziente è vissuto con un intenso investimento emotivo), 
si ipotizzava un aumento al punteggio della GDS che in realtà é 
rimasto invariato. La paziente si presenta inizialmente al gruppo 
con un’immagine di sé forte, indipendente,  autonoma e sicura, 
che nel tempo lascia per dare spazio, attraverso la condivisione 
e il supporto che il gruppo le trasmette, a un’immagine fragile e 
spaventata all’idea di vedersi “vecchia”, ma che in realtà riesce 
ad elaborare e a vivere più serenamente al punto di permettersi la 
gioia di nuove amicizie.
La sig.ra R.A. si presenta al gruppo con un’immagine di sé, ri-
mandata dall’esterno, depressa. Fin da subito invece (lo dimostra 
anche il punteggio alla GDS 1/15) si porge agli altri con molta 
spontaneità ed allegria tanto da coinvolgere tutti. Durante il per-
corso, ma soprattutto alla fi ne, dichiara di aver superato la sua 
“depressione” e il lieve, ininfl uente, aumento alla GDS è dovuto 
ad un incidente sul ghiaccio che l’ha fatta scivolare portandola a 
rispondere NO alla domanda: “si sente piena di energie in questo 
momento?”.

IL NOSTRO VISSUTO

La conduzione di questo gruppo ci ha portato a sperimentare in 
prima persona il profondo signifi cato della condivisione. L’incon-
tro con la vecchiaia è stato per noi fonte di arricchimento di co-
noscenza di esperienze e vissuti emotivi intensi e signifi cativi. I 
racconti del gruppo ci hanno permesso di fare un viaggio nel loro 
tempo storico, così lontano ma così attuale. È stato interessante 
osservare come la coesione nel tempo dei partecipanti al gruppo 
abbia permesso loro di sostenersi e aiutarsi a vicenda, conferendo 
a noi un ruolo marginale da questo punto di vista, ma rilevante in 
termini di osservazione delle dinamiche relazionali che si venivano 
delineando. Ciò ha permesso di favorire all’interno del gruppo ele-
menti di spontaneità emotiva, strategicamente orientata dalle due 
conduttrici, prendendo spunto dai loro vissuti.
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CONCLUSIONI E PROSPETTIVE FUTURE
L’intervento ha dimostrato come la condivisione dei vissuti emotivi 
con coetanei permetta ad ognuno dei partecipanti di esprimere le 
proprie emozioni riappropriandosi ed integrando vecchie e nuove 
immagini di sé.
Secondariamente, ma non meno importante, è la forza socializzan-
te del gruppo che ha portato i singoli partecipanti ad avere voglia, 
motivazione e stimoli a uscire di casa, nonostante limiti evidenti e 
comprensibili che questa fascia d’età comporta. In una prospettiva 
futura si può considerare questo intervento quale utile strumento 
di prevenzione all’isolamento e alla solitudine. 
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LA “TRAPPOLA DELLE 
POLARITÀ”

Uno strumento per la diagnosi e la gestione 
delle criticità comunicative all’interno 
delle equipe cliniche

Marco Mossi*

SOMMARIO

La psicoterapia e la consulenza psicologica manageriale hanno un 
obiettivo in comune: individuare le opportunità evolutive all’in-
terno di una situazione di crisi. L’approccio cognitivista si carat-
terizza per la possibilità di allenare le persone a generare punti 
di vista alternativi sulle criticità che le riguardano, sia in ambito 
personale che organizzativo. L’Autore, partecipando in qualità di 
consulente psicologo a gruppi di progetto all’interno di importanti 
realtà aziendali, ha potuto sperimentare come nei gruppi di lavoro 
si generano fi siologicamente diffi coltà relazionali che ostacolano il 
raggiungimento degli obiettivi. 
La diagnosi di queste criticità ha portato ad individuare nei punti 
di vista delle persone coinvolte un eccesso di attivazione agonisti-
ca inconsapevole e una percezione svalutante del sistema valoriale 
degli interlocutori. 
La “Trappola delle Polarità” è nata così “on the job” dal bisogno 
di proporre ai membri dei gruppi di lavoro uno strumento agile e 
snello di analisi del proprio punto di vista, in grado di individuare 
con semplicità questi ostacoli ad una visione evolutiva delle criti-
cità relazionali. Lo sviluppo dello strumento ha permesso successi-
vamente di utilizzarlo anche in ambito clinico, in particolare come 
linea guida degli interventi di supervisione delle equipe cliniche.
In tale contesto sta mostrando delle interessanti potenzialità quale 
strumento di auto-monitoraggio “on-line”, che amplia ed integra 
il lavoro effettuato nel momento della supervisione. Scopo del pre-
sente lavoro è quello di una prima illustrazione dello strumento, 
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degli ambiti di applicazione, dei vantaggi e dei punti di attenzione 
nel suo utilizzo. Verranno infi ne presentate alcune brevi case-hi-
story relative al suo utilizzo.

INTRODUZIONE

L’Equipe rappresenta un prezioso e potente strumento di lavoro 
nella pratica clinica. L’integrazione tra le diverse professionalità 
costituisce un plus valore imprescindibile per chiunque si occupi, 
in particolare, di pazienti diffi cili. Come tutti gli strumenti potenti 
necessita però di periodiche messe a punto in grado di garantire nel 
tempo l’effi cacia e l’effi cienza del team, intervenendo in particolare 
sulle dinamiche comunicative e relazionali potenzialmente disfun-
zionali che si instaurano tra colleghi. Infatti l’effi cacia di un’equipe 
è direttamente proporzionale alla sua capacità di costruire punti 
di vista alternativi ed integrati tra di loro sui pazienti: la comples-
sità dei disturbi e dei sintomi richiede trattamenti complessi, che 
solo la contemporanea presenza di più professionisti può garantire. 
L’effi cienza di tale processo però è spesso ostacolata dal fatto che, 
proprio perchè si tratta di punti di vista frutto di aspetti tecnici 
ma anche di sensibilità personale, gli operatori possono tendere 
ad essere molto attenti all’atteggiamento che i colleghi assumono 
nei confronti delle loro idee. In altre parole, quelli che dovrebbero 
essere fruttuosi confronti possono diventare confl itti sul piano per-
sonale, che tendono ad involvere verso la cronicità e lo svilupparsi 
di frame comunicativi “a copione”, dove i singoli membri sono 
convinti di sapere già tutto della mente del collega.
La formazione e la supervisione d’equipe sono gli strumenti princi-
pe di regolazione di tali dinamiche, in grado di garantire ai diversi 
professionisti coinvolti un apporto ed un supporto in termini di 
punti di vista generati dall’interazione con un osservatore esterno 
su quanto accade all’interno del gruppo di lavoro. Tipicamente su-
pervisione e formazione si caratterizzano per essere molto supervi-
sore-dipendente, colorandosi ineluttabilmente del suo stile. Lungi 
dal rappresentare una criticità o un limite, questa caratteristica 
però non sempre consente ai professionisti di disporre di strumen-
ti di auto-somministrazione in grado di attuare un monitoraggio 
“on-line” delle dinamiche in atto, con il rischio di limitare la rifl es-
sione sulle dinamiche in corso al solo momento della supervisione. 
E’ addirittura possibile che il fatto di disporre di questo strumento 
fornisca agli operatori una sorta di alibi: “Tanto ne parliamo in 
supervisione” potrebbe essere un atteggiamento dilazionatorio e 
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deresponsabilizzante che ostacola le osservazioni e gli interventi 
correttivi “in diretta” che ognuno potrebbe attuare nella gestione 
del processo comunicativo nel quale è coinvolto. 
Scopo del presente lavoro è quindi quello di fornire una prima 
illustrazione di uno strumento da utilizzare nel processo di super-
visione: “La Trappola delle Polarità”. Esso nasce dall’esperienza 
dell’autore nell’ambito della Psicologia del Lavoro e delle Organiz-
zazioni dove ha mostrato importanti vantaggi in particolare negli 
interventi di team building e negli interventi formativi di soft ma-
nagement. Lo sviluppo dello strumento ha consentito poi di appli-
carlo anche nell’ambito della supervisione delle dinamiche d’equi-
pe, contesto nel quale sta mostrando importanti potenzialità. 

LA “TRAPPOLA DELLE POLARITÀ”

La psicoterapia e la formazione manageriale hanno un obiettivo in 
comune: favorire il cambiamento.
L’approccio cognitivista si caratterizza, tra le altre fondamentali 
caratteristiche, anche per la capacità di allenare le persone a gene-
rare punti di vista alternativi sulle situazioni che le riguardano. Di 
conseguenza si presta in modo particolarmente brillante ad essere 
utilizzato, da parte delle Aziende e delle persone che vi lavora-
no, come strumento per affrontare una realtà socio-economica in 
drammatica e vertiginosa trasformazione. Uno strumento appun-
to, nel senso che operare all’interno dei contesti aziendali abitua a 
concretizzare tutte le idee che, ancorchè buone, non hanno alcuna 
possibilità di affermarsi se non in termini di concretezza ed ap-
plicabilità sul campo. Lo stesso ruolo dello psicologo è visto con 
un certo sospetto se non è teso a tradurre il suo apporto in azioni 
visibili e misurabili. La “Trappola delle Polarità” è nata così: dal 
bisogno di uno strumento agile e snello di gestione delle dinami-
che relazionali all’interno di gruppi di progetto ai quali ho potu-
to partecipare in qualità di consulente psicologo. Capitava infatti 
che i partecipanti, che si caratterizzavano spesso per un altissimo 
profi lo professionale e manageriale, incontrassero diffi coltà a volte 
insuperabili nel gestire i processi comunicativi alla base delle dina-
miche cooperative ed i progetti potevano fallire per motivi relazio-
nali, con conseguenze economiche e di clima aziendale facilmente 
immaginabili. La diagnosi di queste diffi coltà mi ha portato ad 
individuare, tra gli altri, due importanti ostacoli: la prevalenza di 
attivazione agonistica inconsapevole a scapito di quelle coopera-
tiva ed esplorativa e, nelle situazioni di disaccordo, la percezione 
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svalutante del sistema valoriale del proprio interlocutore. Occor-
reva quindi intervenire su questi processi e le prime risposte sono 
state di tipo formativo: sessioni di promozione del valore della coo-
perazione e del rispetto e valorizzazione di ogni punto di vista. Un 
fallimento totale facilmente spiegabile, col senno del poi, dal fatto 
che i partecipanti non avevano alcuna diffi coltà a capire COSA 
dovevano fare, in particolare per quanto riguardava il collaborare: 
nessuno aveva il minimo dubbio che, all’interno di un gruppo di 
progetto, la collaborazione fosse lo strumento principale. Tale per-
cezione però sembrava rimanere collocata ad un livello generale e 
di valore. Le persone  sembravano cioè non disporre di strumenti 
che mostrassero COME farlo in modo strategico ed orientato al 
raggiungimento di un obiettivo. Inoltre la propensione operativa 
che caratterizza le realtà organizzate portava i partecipanti a cer-
care delle soluzioni prima di essersi fatti un’idea dettagliata dell’o-
rigine dei problemi: la terapia tendeva a precedere ed anticipare la 
diagnosi, con un evidente rischio esponenziale di errore. In parti-
colare il nodo problematico sembrava consistere nelle attribuzioni 
di signifi cato che le persone facevano circa i comportamenti dei 
propri interlocutori: se Mario non mi consegna in tempo la sua 
parte di lavoro, signifi ca che “non ha voglia”, oppure che “non si 
impegna abbastanza”, oppure che “non è in grado”. Osservando le 
caratteristiche di queste attribuzioni di signifi cato si poteva qua-
si sempre rilevare che, a comportamento negativo, corrisponde-
va una lettura negativa dello stato della mente dell’interlocutore. 
Molto diffi cilmente si pensava a Mario come ad una persona che 
aveva ritardato la consegna perché, ad esempio, nella riunione di 
assegnazione compiti la comunicazione non era stata abbastanza 
chiara. In altre parole la “Trappola” consisteva nell’attribuire si-
gnifi cati negativi al comportamento negativo osservato e nel “chia-
marsi fuori” dell’osservatore circa l’operare dell’osservato. Si trat-
tava quindi di letture lineari causa-effetto dove la presenza di un 
“effetto alone” semantico pregiudicava letture alternative a quelle 
a polarità simile. Naturalmente l’attribuzione all’interlocutore di 
uno stato mentale negativo generava a sua volta circoli interperso-
nali disfunzionali, per cui ogni partecipante cercava di difendere 
la propria posizione che sentiva svalutata, dando vita ad un arroc-
camento simmetrico di diffi cile gestione e dagli esiti molto incerti.
Sembrava quindi che l’attenzione andasse spostata dagli aspetti di 
intervento operativo agli aspetti diagnostici, allenando le persone 
a formulare ipotesi alternative circa la mente dell’osservato che 
fossero positive, includessero l’osservatore nella generazione delle 
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dinamiche e favorissero di conseguenza i  processi di comunicazio-
ne. Si poteva cioè tentare di sfuggire alla “Trappola” invertendo 
operativamente la polarità esplicativa. L’obiettivo fi nale era che 
Mario, non sentendosi più oggetto di giudizi negativi e riferiti alla 
persona, aumentasse la propria predisposizione alla cooperazione, 
cogliendo ed apprezzando nel proprio interlocutore un atteggia-
mento non giudicante ed orientato alla collaborazione. 
Dopo una prima fase di osservazione di questo fenomeno, che mi 
ha consentito di progettare interventi formativi innovativi, ho sen-
tito la necessità di tentare una traduzione metodologica di questa 
osservazione, in modo che le persone all’interno dei gruppi di la-
voro potessero disporre di uno strumento operativo che consentisse 
di sfuggire alle trappole esplicative. Ho pensato quindi di strut-
turare uno schema di facile utilizzo e di facile lettura, una sorta 
di mappa delle proprie attribuzioni di signifi cato, che consentis-
se di allenarsi, come dei buoni giornalisti, a separare i fatti dalle 
opinioni e a tracciare all’interno delle proprie opinioni una netta 
separazione tra quelle evolutive ed euristiche e quelle frutto di pre-
giudizi e quindi potenzialmente in grado di ostacolare i processi 
comunicativi. Uno strumento, inoltre, che permettesse nel tempo 
di affrancarsi dalla presenza del consulente/supervisore e potesse 
venire quindi utilizzato, dopo un congruo periodo di addestramen-
to, direttamente dalle persone nel corso della propria quotidianità 
operativa. Trattandosi di professionisti con carichi di lavoro molto 
gravosi, mi sono sforzato di privilegiare la semplicità d’uso che, se 
da un lato esponeva al rischio di perdita di ricchezza informati-
va, dall’altro avrebbe generato una buona accoglienza per il poco 
tempo che richiedeva il suo utilizzo, aspetto questo che nelle realtà 
organizzate può fare la differenza tra successo ed insuccesso di una 
proposta operativa. Lo strumento si presenta come un foglio diviso 
in tre colonne, che illustrerò seguendo la stessa modalità che utiliz-
zo nei corsi di formazione e nei progetti di supervisione:

Comportamento  Spiegazione lineare Spiegazione
critico o errore a polarità simile a polarità inversa

Nella prima colonna a sinistra vengono indicati i comportamenti 
oggetto di diagnosi. Lo sforzo chiesto al “compilatore” è quello di 
rilevare esclusivamente comportamenti osservabili del nostro in-
terlocutore. Utilizzerò un esempio banale tratto dalla vita di tutti 
i giorni:
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Comportamento  Spiegazione lineare Spiegazione
critico o errore a polarità simile a polarità inversa

Vedo un’automobile 
passare col rosso

Qual è il primo pensiero che ognuno di noi solitamente costruisce 
sulla percezione visiva di quanto sta accadendo?

Comportamento  Spiegazione lineare Spiegazione
critico o errore a polarità simile a polarità inversa

Vedo un’automobile  E’ un pazzo/drogato
passare col rosso /criminale

Tendiamo cioè automaticamente a sviluppare una spiegazione di 
quanto successo armonica rispetto alla coloritura dell’accadimento 
stesso: banalmente, ad episodio negativo corrisponde una spiega-
zione negativa. E le spiegazioni riguardano quasi esclusivamente il 
range delle intenzioni e delle caratteristiche morali (valoriali) del 
nostro interlocutore.
La metodologia della “Trappola delle Polarità” tende a governare 
questo processo automatico allenando a sviluppare punti di vista 
in grado di spiegare il fatto negativo senza diminuirne la portata, 
ma che siano alternativi al mero giudizio morale.

Comportamento  Spiegazione lineare Spiegazione
critico o errore a polarità simile a polarità inversa

Vedo un’automobile  E’ un pazzo/drogato Ha un bambino
passare col rosso /criminale ferito sdraiato sul
  sedile posteriore

La spiegazione a polarità inversa presenta due vantaggi: 
1) Permette di costruire diagnosi sulle criticità organizzative che, 

lasciando inalterata la “gravità” del fatto e la possibilità quindi 
di intervenire per porvi rimedio senza pericolose giustifi cazio-
ni e/o “buonismi”, offre contemporaneamente la possibilità di 
costruire ipotesi evolutive di superamento della criticità stessa. 

2) Permette a chi la utilizza di costruire un piano di relazione con 
chi ha commesso il presunto errore caratterizzato da curiosità 
di capire cosa lo ha generato e non solo dal giudizio circa la 
gravità di quanto accaduto. Si passa dalla ricerca del colpevo-
le (atteggiamento tipico delle organizzazioni) alla ricerca delle 
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cause dell’errore. Come è facilmente intuibile tale atteggiamen-
to rappresenta un naturale fl uidifi cante relazionale, in quanto 
l’interlocutore non si sente giudicato e condannato, ma soggetto 
attivo di un processo fi nalizzato a comprendere quanto acca-
duto.

Uscendo dall’esempio riportato sopra e tornando al contesto azien-
dale, la terza colonna viene poi arricchita di un ulteriore e fonda-
mentale elemento: il coinvolgimento dell’osservatore nel processo 
che viene generato. Infatti uno degli aspetti che più salta all’occhio 
nei contesti organizzati è come i Responsabili a qualunque livello, 
diffi cilmente però si sentono responsabili delle dinamiche comu-
nicative che contribuiscono a generare. E’ come se il Principio di 
Indeterminazione di Heisenberg nelle organizzazioni stenti a veni-
re recepito… 
Di conseguenza, nella diagnosi delle criticità relazionali nei gruppi 
di lavoro, a volte viene escluso l’”agente patogeno” più frequen-
te: la gestione migliorabile della comunicazione da parte di chi 
ne è responsabile. Anche qui, dopo numerosi e frustranti tentativi 
“psicoeducativi” come si direbbe in ambito clinico, ho deciso di 
cambiare strategia e di utilizzare la “Trappola delle Polarità” an-
che per aiutare le persone a diagnosticare il peso del proprio ruolo 
all’interno delle dinamiche disfunzionali che si generano in azien-
da. Questo può valere sia nel caso la persona coinvolta abbia una 
responsabilità gerarchica, sia nel caso la persona coinvolta abbia 
una relazione orizzontale con i propri interlocutori: in ogni caso 
si cerca di individuare il ruolo comunicativo di ognuno. Di conse-
guenza nella terza colonna si cerca di costruire ipotesi alternative 
circolari, in modo che anche l’osservatore possa “pesare” il proprio 
ruolo:

Comportamento  Spiegazione lineare Spiegazione
critico o errore a polarità simile a polarità inversa

Vedo un’automobile  E’ un pazzo/drogato Nessuno gli ha
passare col rosso /criminale spiegato di esporre
  un fazzoletto e di
  suonare il clacson se
  deve correre in ospe-
  dale con un bambino
  ferito sdraiato sul 
  sedile posteriore
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In questo modo, oltre ai vantaggi già illustrati sopra, se ne aggiun-
gono altri:
1) In caso di errore non solo non serve cercare il colpevole, ma 

occorre dare un peso ad ognuno dei singoli ruoli coinvolti nella 
generazione della criticità

2) Esiste un attore protagonista (colui che formalmente genera la 
criticità), ma esistono anche uno o più attori non-protagonisti 
che, come nei vecchi varietà, rappresentano spesso delle fanta-
stiche “spalle” per permettere all’attore principale di generare 
la criticità stessa.

Il gruppo di lavoro viene così allenato ad affrontare le proprie 
criticità comunicative e relazionali esattamente come se dovesse 
risolvere un problema esterno, sviluppando curiosità ed un atteg-
giamento di problem solving e spersonalizzando i confl itti. Infatti 
le diffi coltà comunicative vengono interpretate come un fattore fi -
siologico all’interno dei team e si stimolano le persone a pensare 
che la cooperazione sia un obiettivo da raggiungere per ogni grup-
po di lavoro, non una pre-condizione che, se mancante, certifi ca lo 
scarso valore del gruppo stesso.
Per illustrare meglio i vantaggi della “Trappola delle Polarità” 
porterò un esempio tratto da un contesto aziendale. Si tratta di 
una scheda compilata da Giovanni, Direttore Commerciale di una 
Multinazionale ed è riferita all’osservazione di quanto accaduto tra 
due suoi collaboratori, Mario e Paolo, ed un cliente. 

Comportamento  Spiegazione lineare Spiegazione
critico o errore a polarità simile a polarità inversa

Mario critica con il 
cliente il lavoro 
svolto da Paolo

Mario è un Capo Area assunto da poco che, nel corso di una telefo-
nata con un cliente dove quest’ultimo esprimeva delle insoddisfa-
zioni, ha criticato alcune decisioni di Paolo, uno dei suoi venditori 
che aveva la responsabilità di quel cliente. Quando Paolo viene a 
conoscenza della critica del suo Capo Area, si precipita dal Diret-
tore Commerciale, capo di entrambi, per chiedergli di intervenire. 
Chiedo quindi a Giovanni, furente come solo i Direttori Commer-
ciali sanno essere, di dare sistematicità all’opinione che si era for-
mato su Mario, compilando la seconda colonna dello strumento. 



46 Scuola di Formazione in Psicoterapia Cognitiva - Vol. 11-12 Anno 2014

Comportamento  Spiegazione lineare Spiegazione
critico o errore a polarità simile a polarità inversa

Mario critica con il  1) Ha scelto la
cliente il lavoro  strada più comoda:
svolto da Paolo dare ragione al cliente
 2) Vuole gestire 
 direttamente il cliente 
 per non perdere il potere
 3) Non rispetta né me 
 né Paolo

Analizzando le caratteristiche delle attribuzioni di signifi cato com-
piute da Giovanni emergono tre aspetti fondamentali: si tratta di 
inferenze sulle cattive intenzioni (“Ha scelto la strada più como-
da”), sulla mancanza di collaborazione (“Vuole gestire direttamente 
il cliente per non perdere il potere”) e sulla presenza di un disvalore 
(“Non rispetta né me né Paolo”). Ho potuto riscontrare la presenza 
di questi tre elementi in quasi tutti gli output che ho potuto ana-
lizzare utilizzando la “Trappola delle Polarità”. Anche se questo 
andrà approfondito con un’analisi più sistematica, è come se la teo-
ria della mente che viene formulata rispetto ad un avvenimento ne-
gativo fosse polarizzata sulla ricerca di questi tre elementi. In altre 
parole un avvenimento negativo sembra mettere le persone nella 
condizione di dover stabilire se c’è dolo, se l’altro vuole dominare e 
se è animato da valori oppure no. Il problema a livello di gestione 
delle dinamiche organizzative è però un altro. Se Giovanni dovesse 
incontrare Mario per un chiarimento sulla vicenda, avendo questa 
teoria della sua mente, probabilmente il suo assetto relazionale ne 
verrebbe pesantemente condizionato:
1) La percezione di cattive intenzioni gli farebbe assumere un at-

teggiamento indagatorio
2) La percezione di un’attivazione agonistica attiverebbe in lui ago-

nismo
3) La percezione di un disvalore gli farebbe assumere un atteggia-

mento giudicante.
Ma non sarebbe fi nita qui. Mario, dal canto suo, potrebbe così rea-
gire all’assetto comunicativo di Giovanni:
1) All’atteggiamento indagatorio di Giovanni reagirebbe mettendo-

si sulla difensiva
2) L’attivazione agonistica di Giovanni stimolerebbe in lui l’agonismo
3) Subire un giudizio sui propri valori potrebbe generare rabbia e 

rifi uto delle argomentazioni di Giovanni.
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La ricorsività potrebbe continuare a lungo, ci limitiamo alla descri-
zione di  un possibile terzo livello, quello della reazione di Giovanni 
alla reazione di Mario:
1) Come in una sorta di Popper all’incontrario, percepire Mario 

sulla difensiva potrebbe validare il sospetto di cattive intenzioni
2) La mancata comparsa della sub-routine di resa potrebbe scate-

nare ancora di più l’attivazione agonistica
3) Il rifi uto delle sue argomentazioni da parte di Mario conferme-

rebbe l’idea del poco rispetto che caratterizza quest’ultimo.
Si può intuire come spesso viene richiesta all’interno dei team la 
presenza del consulente psicologo quando queste ricorsività comu-
nicative hanno compiuto svariati giri di giostra e a volte risulta im-
possibile anche capire dove tutto sia cominciato, come certi cugini 
che non si salutano perché gli zii hanno litigato anni orsono e nes-
suno ricorda più perché non bisogna parlarsi, ma  si continua a non 
farlo... La “Trappola delle Polarità”, almeno nelle mie intenzioni, 
serve ad interrompere queste escalation critiche, introducendo una 
visone diagnostica più “pulita” di quanto sta accadendo, che è l’o-
biettivo della compilazione della terza colonna. Giovanni ha svolto 
questo compito col mio affi ancamento, supporto fi nalizzato ad alle-
narlo a costruire vere ipotesi alternative sulla mente di Mario.
 
Comportamento  Spiegazione lineare Spiegazione
critico o errore a polarità simile a polarità inversa

Mario critica con il  1) Ha scelto la
cliente il lavoro  strada più comoda:
svolto da Paolo dare ragione al cliente
 2) Vuole gestire 
 direttamente il cliente 
 per non perdere il potere
 3) Non rispetta né me 
 né Paolo

1) Sapendo che 
proveniva da 
un’altra cultura 
aziendale, non ho 
dedicato abba-
stanza tempo a 
condividere con 
lui la nostra policy 
commerciale
2) La sua naturale 
energia lo porta ad 
intervenire diretta-
mente per risolvere 
i problemi
3) E’ più portato 
ad agire che ad 
ascoltare: glielo 
proporrò come 
punto di attenzione
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Come si può osservare la terza colonna è il frutto di una “tradu-
zione” operativa in comportamenti osservabili e modifi cabili dei 
giudizi della seconda colonna:
1) Le cattive intenzioni vengono tradotte in criticità comunicative: 

sbaglia perché non sa, non perché è “comodo”
2) L’agonismo viene connotato come una qualità fondamentale ai 

fi ni del raggiungimento degli obiettivi, che andrà però regolata
3) Il piano dei valori viene riportato sul piano dei comportamenti 

organizzativi che, come tutti i comportamenti, possono essere 
oggetto di miglioramento.

Tutta la traduzione viene poi colorata dalla presenza dell’osserva-
tore:
1) Giovanni dovrà comunicare meglio a Mario la policy commer-

ciale dell’Azienda
2) Giovanni dovrà gestire la naturale energia di Mario in modo da 

aiutarlo a non esagerare
3) Giovanni dovrà introdurre come criterio di valutazione delle 

performance di Mario anche il miglioramento dei comporta-
menti di ascolto, stimolandolo in tal senso.

Si tratta quindi di un approccio alle criticità comunicative basa-
to sull’affi namento delle capacità diagnostiche dell’osservatore, in 
grado di generare, a mio parere, circoli relazionali virtuosi.  
Infatti l’aspettativa di risultato non è tanto e non solo sulla pos-
sibilità di Giovanni di “indovinare” l’assetto mentale di Mario in 
modo da poter calibrare con precisione l’intervento comunicativo. 
Quello che può fare Giovanni, quello che può fare ognuno di noi, è 
costruire ipotesi il più possibile eque sulla mente di Mario: il fatto 
poi che queste ipotesi corrispondano a quanto accade effettiva-
mente nel mondo interno di Mario è tutta un’altra questione. Ma 
proprio l’essere animato dal bisogno di costruire ipotesi consente a 
Giovanni di avvicinarsi a Mario con un atteggiamento di curiosità 
e di offerta implicita di collaborazione: “Fermo restando che c’è 
stato un errore a cui occorrerà porre rimedio, ho bisogno che tu mi 
aiuti a capire cosa non hai capito, cosa non ti ho spiegato, quali 
elementi di sistema vanno modifi cati, di quali strumenti hai biso-
gno, ecc…”. In altre parole la Trappola delle Polarità rappresenta 
una sorta di fl uidifi cante comunicativo che permette all’osserva-
tore di sostituire i punti esclamativi con i punti di domanda e di 
costruire ipotesi di miglioramento organizzativo proprio a partire 
dalla diagnosi di un errore. L’aspettativa è che Mario riconosca la 
cooperazione nei fatti e possa così modulare in modo naturale e 
senza forzature alcuni aspetti delle proprie strategie comunicative.
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RISULTATI E SVILUPPO DELLO STRUMENTO 
IN AMBITO CLINICO

Utilizzo la “Trappola delle Polarità” ormai da diversi anni all’in-
terno delle realtà organizzate. E’ capitata poi l’occasione di oc-
cuparmi della formazione e supervisione dell’equipe clinica ope-
rante all’interno di un servizio di salute mentale. Analizzando la 
domanda formativa, mi sono accorto che il bisogno non sembrava 
vertere su aspetti strettamente clinici (formulazione del caso, stra-
tegie terapeutiche, analisi della relazione con il paziente, analisi 
dei risultati…), quanto su aspetti  comunicativi e relazionali all’in-
terno dell’equipe. Ho allora proposto un approccio consulenzia-
le basato sulla mia esperienza aziendale, che privilegiasse cioè la 
“manutenzione” della macchina clinica, piuttosto che la cura degli 
output. Come spesso mi accade, anche in questo caso il problema 
non sembrava tanto essere di effi cacia degli interventi di equipe, 
quanto di effi cienza dei processi comunicativi, che si concretizzava 
in un clima relazionale stanco, nervoso e demotivato: l’anticamera 
dei burn-out. Naturalmente la curiosità di poter sperimentare la 
“Trappola” anche in ambito clinico era tanta, ma sapevo che ciò 
sarebbe stato possibile solo se le due tipologie di team fossero state 
analoghe. In realtà esse sembrano indistinguibili dal punto di vi-
sta delle dinamiche relazionali, e ciò mi ha confermato l’opinione 
che mi ero fatto lavorando in aziende appartenenti ai settori più 
disparati: gli esseri umani sono sempre e comunque animali sociali 
soggetti alle stesse regole, anche se muta il contesto. E tali regole, 
tra le altre, sembrano anche qui fare riferimento alle tre categorie 
sopra citate: il bisogno di capire le intenzioni, l’assetto agonistico 
ed il sistema valoriale. L’aspetto che invece sembra più caratte-
rizzare l’equipe clinica rispetto ad altri contesti organizzati è la 
necessità di utilizzare in dosi importanti anche le sensazioni emo-
tive per formarsi un’opinione sull’oggetto del proprio intervento (il 
paziente). Da questo punto di vista ho trovato molte somiglianze 
tra l’ambito clinico e quello pubblicitario e dei media. Il clinico 
fonda la sua strategia terapeutica sull’integrazione tra aspetti emo-
tivi, relazionali e tecnici. L’equipe clinica fonda la sua strategia 
terapeutica sull’integrazione tra i punti di vista dei membri che la 
compongono. Tale integrazione, esattamente come valeva in ambi-
to aziendale, non è un prerequisito del sistema, ma va posta come 
obiettivo e costruita nel tempo con pazienza.
Ma vi è anche un ulteriore elemento “aggravante”. Gli “operatori 
della mente” spesso cadono in un errore epistemologico: il fatto 
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di occuparsi di esseri umani attraverso una relazione, li porta a 
pensare di padroneggiare in modo direi quasi naturale gli aspetti 
comunicativi. E’ come se l’essere esperto in questioni psicologiche 
mettesse gli operatori nella condizione di poter gestire i processi 
comunicativi senza bisogno di ulteriori competenze. Dal mio punto 
di vista invece, proprio come un ottimo meccanico non è scontato 
che sia anche un ottimo pilota, non è detto che la competenza rela-
zionale si traduca automaticamente in una competenza di gestione 
delle dinamiche comunicative all’interno di un team. Se così non 
fosse un’equipe clinica dovrebbe essere un paradiso comunicativo, 
visto che è composta esclusivamente da esperti di faccende men-
tali….In realtà le richieste di formazione e di supervisione che mi 
arrivano dall’ambito clinico partono dalle stesse identiche criticità 
comunicative che riscontro in ambito aziendale e che ho provato a 
descrivere sopra.
Per illustrare la possibilità di utilizzo della “Trappola” anche in 
ambito clinico, porterò un esempio di intervento consulenziale che 
ho potuto recentemente portare a termine. Si tratta di un’equipe 
attiva in un centro di salute mentale che gestisce ambulatori, co-
munità diurne ed un reparto ospedaliero ed è composta da psichia-
tri, psicologi, educatori ed assistenti sociali. Nell’ambito del loro 
programma formativo gli operatori decidono di affrontare il tema 
della comunicazione interna all’equipe che risulta molto critica, 
poco produttiva ed altamente confl ittuale. Le ragioni sono risultate 
molte, profonde e complesse, quindi abbiamo deciso, nel rispetto 
del poco tempo a disposizione, di intervenire sul miglioramento del 
processo di passaggio di informazioni da un operatore all’altro. La 
“Trappola” presenta anche questo vantaggio: intervenire in modo 
puntuale e mirato su un certo aspetto del panorama comunicativo, 
dimostrando che è possibile lavorare meglio, con più effi cacia ma 
soprattutto con maggiore effi cienza, anche se le questioni “massi-
mi sistemi” restano inalterate sullo sfondo. La proposta di utilizzo 
dello strumento è stata fatta a tutti gli operatori, senza distinzione 
di ruolo gerarchico. Riporto una scheda a titolo di esempio:
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Comportamento  Spiegazione lineare Spiegazione
critico o errore a polarità simile a polarità inversa

La mia collega Paola  1) E’ la sua solita 1) Non siamo stati
ha comunicato senza  onnipotenza chiari nella
consultarmi una  2) E’ la solita defi nizione degli
decisione al paziente competitiva obiettivi
che seguiamo insieme  3) Non mi rispetta 2) E’ attiva la
 Mi strumentalizza competizione a
 4) Non si fi da di me scapito della
 5) Non ci tiene  cooperazione
 al paziente 3)Non abbiamo
  chiarito i ruoli 
  reciproci
  4) Non gli ho 
  trasmesso fi ducia
  5) Non abbiamo
  costruito una visione
  comune del paziente

Analogamente all’esempio riportato sopra e che riguardava una 
realtà aziendale, anche in questo caso gli operatori vengono alle-
nati a tradurre aspetti che riguardano l’ambito delle intenzioni, 
dell’agonismo e dei valori in aspetti operativi e modifi cabili e nei 
quali l’osservatore è coinvolto con un preciso ruolo comunicativo.
La proposta della “Trappola” è articolata in quattro fasi. 
1) Addestramento in aula. Il consulente affi anca i partecipanti nel-

la compilazione della terza colonna, perché all’inizio la formu-
lazione di ipotesi “pulite” è tutt’altro che intuitiva ed è diffi cile 
liberarsi degli automatismi di giudizio valoriale. 

2) Home work. I partecipanti si allenano ad utilizzare lo strumento 
nel corso della propria quotidianità operativa.

3) Follow-up a distanza di qualche settimana. I partecipanti por-
tano qualche esempio di “Trappola” compilata e, con l’affi an-
camento del consulente, si allenano a svolgere la medesima 
operazione di “pulizia” della terza colonna svolta nella prima 
fase

4) Utilizzo quotidiano dello strumento in autonomia.
La possibilità di utilizzare uno strumento in autonomia rappre-
senta uno degli aspetti caratterizzanti la “Trappola delle Polarità”. 
Lo scopo degli esercizi in aula è quello di acquisire automatismi di 
costruzione di signifi cato sugli eventi comunicativi critici, che non 
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richiedano più la presenza del consulente. Infatti un’equipe così 
formata sviluppa una capacità metacomunicativa che la pone nella 
condizione di affrontare e superare le diffi coltà comunicative trat-
tandole come quotidiani eventi fi siologici e non drammatizzandole 
come problemi eccezionali ed ostacolanti il raggiungimento degli 
obiettivi clinici.

CONCLUSIONI

Il presente lavoro voleva rappresentare una prima illustrazione di 
uno strumento che, nato come sistematizzazione di una pratica 
consulenziale, ha mostrato nel tempo una serie di vantaggi. In par-
ticolare sembra favorire la “messa in chiaro” della teoria implicita 
della mente che ognuno di noi costruisce tutte le volte che si trova 
di fronte ad una criticità relazionale e comunicativa all’interno dei 
gruppi di lavoro. Percepire la natura delle attribuzioni di signifi ca-
to che si costruiscono sui comportamenti del nostro interlocutore 
sembra costituire un regolatore naturale dell’assetto relazionale 
nella direzione di stimolare e sviluppare la cooperazione all’interno 
dei gruppi di lavoro. 
Resta naturalmente ancora molto da fare per valutare i mecca-
nismi di funzionamento e l’effi cacia dello strumento. Innanzitut-
to occorrerà testare lo strumento da parte di altri consulenti, per 
verifi carne il funzionamento in sé al di là del mio stile e delle mie 
convinzioni personali. Poi andranno analizzati gli output di secon-
da colonna, per verifi care se effettivamente esiste una costante a 
ricercare nella lettura delle intenzioni, dell’assetto agonistico e del 
sistema valoriale dell’interlocutore una spiegazione dei suoi com-
portamenti critici. Infi ne andrà verifi cata la persistenza nel tempo 
dei contenuti formulati in terza colonna e, nel caso fosse necessa-
rio, se e quando realizzare “sedute di allenamento” dopo la conclu-
sione delle prime quattro fasi illustrate sopra. 
I primi riscontri sembrano comunque incoraggianti. Se mi si con-
sente una semplifi cazione, nelle aziende il concetto di “evidence 
based” si traduce nella continuità della presenza del consulente 
all’interno dei gruppi di progetto: se un’idea non dimostra la pro-
pria effi cacia non si viene più chiamati. Invece nei contesti dove 
la “Trappola delle Polarità” è stata applicata, i Responsabili di 
Progetto hanno dato feedback positivi sulla crescita professionale 
dei partecipanti, in particolare su questi punti:
• Maggiore disponibilità a cercare spiegazioni alternative 
• Maggiore apertura relazionale
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• Maggiore cooperazione
• Favoriti processi di team-building = fl uidifi cazione relazionale 

tra i membri e miglioramento del clima di gruppo
• Maggiore gestione dell’errore in termini di opportunità.
Questi primi feedback mi stimolano nella direzione di approfondi-
re i meccanismi di funzionamento dello strumento anche e soprat-
tutto mediante gli stimoli e le critiche che verranno dalla comunità 
dei colleghi, scopo scientifi co ultimo del presente lavoro.
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BIBLIOGRAFIA RAGIONATA 
COPPIA-AMORE

Massimo de Franceschi*

La teoria di coppia per lungo tempo è stata feudo di due teoriz-
zazioni psicoterapeutiche. Da un lato la tradizione psicoanalitica 
con il suo concetto fondamentale di identifi cazione proiettiva che 
considera le interazioni affettive come un intreccio di spinte che 
ogni partner agisce sull’altro con l’intento inconscio di rimettere 
in gioco trame relazionali antiche. Dall’altro l’approccio sistemico 
che ha nella gestione del confi ni di coppia, nella gestione del potere 
e dei ruoli e nelle dinamiche comunicative i suoi costrutti centrali. 
Anche il cognitivismo standard, su sollecitazione di Beck stesso 
(Beck A.T., L’amore non basta, 1990, Astrolabio), si è interessato 
all’argomento, così come l’approccio cognitivo-comportamentale 
(per esempio in Baldini F., Homework: un’antologia di prescri-
zioni terapeutiche, 2004, McGrow-Hill, troviamo un capitolo ri-
servato alle prescrizione a casa per le coppie, il testo di Dattilio F., 
Terapia cognitivo comportamentale con le coppie e le famiglie, che 
trovate nella sezione ‘testi professionali). Nell’ambito del cogniti-
vismo post-razionalista la situazione è diversa. Nonostante il cre-
scente interesse internazionale, per l’utilizzo dell’attaccamento per 
le coppie adulte, in Italia fi no a poco tempo fa la situazione era sco-
raggiante. La teoria di Bowlby, nata diadica, che ben si prestava 
ad una concettualizzazione dei legami di coppia, solo recentemente 
inizia (sempre più) ad essere seriamente considerata come chiave 
per la comprensione e dell’intervento delle interazioni amorose, 
grazie anche al suo potere di integrazione delle due precedenti tra-
dizioni (Onnis L. (a cura di), Legami che creano, legami che 
curano. Attaccamento: una teoria ponte per le psicoterapie, 
2010, Bollati Boringhieri). 
Nella due edizioni del manuale di riferimento curate da Bara, no-
nostante la mole dei volumi, non si trovava nemmeno un piccolo 
capitolo sulla terapia di coppia. E’ solo sul testo di Veglia (Veglia 
F., (a cura di), Storie di vita, 1999, Bollati Boringhieri) che trovia-
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mo un interessante capitolo ad opera di F. Aquilar sulla raccolta 
della storia di coppia e sul suo utilizzo (l’autore già nel 1994 aveva 
pubblicato un grazioso volume sul tema della coppia: Aquilar F., 
Ferrante S., La coppia in crisi, 1994, Cittadella Editrice e sal-
tuariamente pubblica testi divulgativi proprio su questo tema). 
Nell’edizione del 2010 del convegno SITCC in un poco affolla-
to primo-pomeriggio dell’ultimo giorno di convegno (domenica) 
è stato trattato il tema della terapia di coppia, devo dire senza 
particolare convinzione (già la ‘posizione’ poco strategica nel con-
vegno la dice lunga). Sempre nel 2010, piacevole sorpresa, esce un 
numero di Psicobiettivo dedicato al tema (Psicobiettivo. Rivista 
quadrimestrale di psicoterapie a confronto, La coppia in terapia, 
maggio-agosto 2010, n.2) dove troviamo, come autore cognitivista 
italiano, Maurizio Dodet, che chi si interessa di coppia in ambito 
post-razionalista conosce certamente già. Nel convegno SITCC del 
2012 troviamo solo qualche breve accenno alla coppia (intesa non 
come coppia genitoriale) con le uniche eccezioni di Dodet e Ve-
glia. Interessante per la ricerca, in questo convegno, è il tentativo 
di applicare l’AIMIT ad un trascritto di coppia per valutarne le 
interazioni basate sui diversi SMI operato dal Centro di Psicote-
rapia Cognitiva di Reggio Calabria. Sempre in un’ottica di ricerca 
il gruppo relativo agli Studi Cognitivi di Modena, Milano, Firenze 
ha applicato l’AAI nella terapia di coppia (nel gruppo troviamo M. 
Rossi che già nel convegno del 2010 ha trattato in modo esaustivo 
e chiaro il tema dei diversi approcci ‘storici’ alla psicoterapia co-
gnitiva di coppia).
Negli ultimi anni le diverse scuole di specializzazione in psicotera-
pia cognitiva hanno attivato incontri di diverse giornate rivolti al 
tema della coppia (per esempio il corso del 2012 attivato presso il 
centro di Torino; il corso ad opera di Dodet stesso presso la scuola 
di Como; gli incontri a cavallo tra il 2012 e il 2013 nella scuola di 
Veglia). Da poco tempo il tema coppia è inserito, come argomento 
specifi co, nel percorso di formazione ‘generale’ delle diverse scuo-
le. (se non sbaglio a Como il primo anno è stato il 2003).
L’impressione è di essere in procinto di un’esplosione di interesse 
verso il trattamento della coppia nell’ambito cognitivo italiano e 
non potrebbe essere altrimenti visto che anche da noi il dato che 
più caratterizza le relazioni amorose tra adulti è quello di un’insta-
bilità in aumento. Da qui (ma non solo) l’aumento della domanda 
di intervento.
Comunque il tema della coppia è centrale. Sempre. Anche nelle 
terapie individuali. Del resto, come ci ha insegnato Bowlby, la for-
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mazione, il mantenimento e la minaccia dei legami attivano ine-
vitabilmente potenti emozioni che, per saperne sfruttare tutto il 
potenziale di antica saggezza che portano con loro, devono essere 
conosciute e gestite. 
Nella breve bibliografi a ragionata seguente sono stati indicati i te-
sti italiani che secondo chi scrive possono effettivamente portare 
il terapeuta, con una formazione cognitiva interessato all’attac-
camento, a sapersi destreggiare nel multiforme e caotico mondo 
della terapia di coppia. Non sono stati inclusi, se non in qualche 
sporadico caso, i testi, anche importanti,  che si rifanno a tradi-
zioni psicologiche diverse da quella cognitiva e ‘attaccamentale’ 
perché al lettore non sarà diffi cile recuperarne una descrizione in 
altri scritti. Oggi, dove il problema non è rintracciare dei testi su 
alcuni argomenti (per questo basta digitare con oculatezza titoli 
o parole chiave nei siti più diffusi di vendita on-line di libri), ma 
riconoscere quelli che meritano una lettura (e il nostro scarso tem-
po) dagli altri, spero che questo mio lavoro contribuisca in modo 
veloce a interessare qualche collega al mondo delle relazioni intime 
adulte viste nel setting terapeutico di coppia.
Tralascio il pur interessante mondo degli articoli sull’argomento: 
l’inserimento anche di questi sarebbe andato oltre i semplici obiet-
tivi del presente lavoro. Inserisco, invece, per la facilità di reperi-
mento, quei testi che riportano interessanti capitoli sull’argomento.
Tra i molti libri disponibili ho anche scelto di inserire solo quelle 
pubblicazioni che considero interessanti per il lavoro concreto che 
svolgo con le coppie. I colleghi non me ne vogliano se ho tralasciato 
qualche fondamentale contributo. Prego loro soltanto di avviare 
un profi cuo scambio di informazioni. La suddivisione nei diversi 
paragrafi  ha il solo scopo di meglio orientare grossolanamente i 
lettori, non implicano mai un giudizio di valore (a volte ho trovato 
più interessante e applicativo un testo ‘divulgativo’ rispetto al testo 
famoso e approfondito di un noto autore).

TESTI DIVULGATIVI, non recentissimi, MA INTERESSAN-
TI. In questa sezione è possibile trovare testi divulgativi che per il 
loro argomento e per la facilità di lettura possono davvero essere 
consigliati ai pazienti più curiosi e ai terapeuti come introduzione 
all’argomento. Nel proseguo dello scritto si troveranno altri testi 
descritti come divulgativi, ma per la loro specifi cità o per il loro 
linguaggio (non troppo accessibile) ho preferito inserire altrove.
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Sternberg R.J., La freccia di Cupido. Come cambia l’amore: 
teorie psicologiche, Erickson, 1999.

Il testo, valida alternativa alla ben più corposa opera fondamen-
tale dell’Autore ora ristampata (Sternberg Robert J.; Barnes Mi-
chael L., La psicologia dell’amore, Bompiani, 2002), descrive la 
traiettoria dell’amore lungo l’arco di vita. 
La nota scomposizione dell’amore in passione, intimità e im-
pegno, proposta dall’Autore, oltre ad essere facilmente fruibile 
al clinico per la comprensione e l’analisi del caso, è facilmente 
utilizzabile anche per la condivisione di un linguaggio chiaro e 
non banale con i pazienti stessi che normalmente l’accolgono e 
la integrano nei loro discorsi riconoscendola come valida rispetto 
al loro sentire. 
Notevole è l’ultima parte che tratta dei fallimenti delle relazio-
ni di coppia. Il cap. 13, nello specifi co, propone un modello di 
‘uscita dalle relazioni’ che personalmente ho riscontrato parec-
chie volte nelle terapie di coppia. Tale modello può rappresenta-
re uno schema utile alla comprensione dei vorticosi movimenti 
che la coppia fa in procinto della fi ne del rapporto e può costitu-
ire un valido aiuto per il terapeuta. Per esempio, l’osservazione 
che a volte un partner, una volta decisa la separazione, cerca 
una “persona di transizione” che lo aiuti a liberarsi del rapporto 
può aumentare la consapevolezza dello psicologo (sempre più 
spesso contattato con questo scopo più o meno consapevolmen-
te) sul suo compito che non può essere quello di assumersi la 
responsabilità della decisione di interrompere o di mantenere 
una relazione.

Willi J., Che cosa tiene insieme le coppie?, Oscar Mondadori, 
1992.

Secondo testo dell’Autore (‘La collusione di coppia’ è il primo, 
ristampato ora per i tipi di Franco Angeli 2004, prima edizione 
italiana 1990. E’ anche il suo testo più famoso nel quale presen-
ta l’importante concetto di collusione, appunto. Tale concetto 
richiama il contratto segreto secondo i testi della Scabini. 
Il testo, però risente pesantemente di una terminologia vetero-
freudiana che ne ostacola la comprensione e l’applicazione) nel 
quale si affrontano molte questioni relative al legame di coppia 
in modo originale e a volte quasi provocatorio (es. alcuni titoli di 
paragrafi : ‘Il matrimonio si giudica dalla felicità?’, ‘Il divorzio: 
uno dei più seri pericoli per la salute psicosociale’). 
Nel libro vengono presi in considerazione le variabili socio-eco-
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nomiche, quelle familiari e quelle legate agli eventi di vita che 
portano i due partner ad una “coevoluzione” che produce un 
habitat materiale (casa, contatti sociali) e “spirituale” (valori, 
ricordi, regole di convivenza) che costituisce a sua volta un’im-
palcatura utile all’evoluzione della coppia. Testo di diffi cile re-
perimento.

Tombolini L., Miti G., La coppia in lite, Franco Angeli, 1998.
Altro testo diffi cile da reperire, ma che merita una ricerca accu-
rata nelle varie biblioteche. Dei due autori i lettori conosceranno 
altri testi, ma questo è una piccola guida di auto aiuto veramente 
deliziosa. Gli autori usano come riferimento la teoria dei sistemi 
motivazionali per aiutare le coppie a leggere e modifi care le pro-
prie interazioni. Comprendere l’emozione, capirne cioè il senso 
legato alla relazione in atto, capire le modalità con cui chiediamo 
aiuto per migliorare la nostra comunicazione in un’ottica colla-
borativa è l’obiettivo del testo. 
Il confl itto di coppia, secondo gli autori, è dovuto ad una visione 
parziale o ad un fraintendimento proprio dei suddetti fenomeni. 
Grande attenzione è data alla rabbia e all’aggressività. 
E’ davvero un peccato che gli autori non abbiano tentato di 
costruire un’approfondita formalizzazione teorica specifi ca per 
la coppia ad opera degli operatori del settore. Purtroppo, dopo 
questo scritto, gli autori si sono interessati ad altri temi e non 
hanno più pubblicato nulla sulle diffi coltà delle coppie.

Chapman G., I 5 linguaggi dell’amore, Elledici, 2002.
Prezioso testo di un autore americano, noto alle case editrici reli-
giose. Ha al suo attivo diversi libri divulgativi legati ai temi della 
vita di relazione. 
Quello qui indicato è il primo di una serie che considera cinque 
diverse modalità di capire e trasmettere amore come se fossero 
delle lingue naturali che le persone parlano a volte senza consi-
derare che l’altro, forse, ne parla un’altra. 
Parole di rassicurazione, momenti speciali, doni, gesti di servi-
zio, contatto fi sico, sono linguaggi imparati nell’infanzia e ci ap-
paiono ovvi e universali: ma cosa succede se chi parla la lingua 
del dono vuole comunicare a chi parla la lingua delle parole di 
rassicurazione? E’ come se un giapponese dicesse ‘ti amo’ ad un 
tedesco. 
L’idea di modalità diverse di ‘sentire’ l’amore è semplice ma po-
tente ed effi cace. Il testo ci guida prima a comprendere le ca-
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ratteristiche di ogni linguaggio e poi, nella migliore tradizione 
americana divulgativa, insegna a riconoscerne il proprio e quello 
del partner. Non resta che imparare la lingua d’amore dell’altro.

Chapman G., Thomas J., I 5 linguaggi del perdono, Elledici, 
2008

Chi lavora con le coppie e chi rifl ette sul proprio agire sa che 
non c’è detto più sbagliato del seguente: ‘amare vuol dire non 
dover mai dire mi dispiace’. Al contrario le relazioni umane sono 
caratterizzate da periodiche rotture, disconnessioni, tradimen-
ti che necessitano del perdono. La letteratura psicologica solo 
recentemente ha preso in considerazione questo fondamentale 
aspetto delle relazioni di coppia riscontrando una chiara cor-
relazione tra il vero perdono e il benessere personale e di cop-
pia. L’autore, pur non nascondendo la sua visione religiosa della 
vita, è scevro da ogni moralismo e indica le caratteristiche che 
una buona richiesta di perdono dovrebbe avere per sperare di 
essere accettata. Propone l’esistenza di cinque modalità fonda-
mentali di richiesta di perdono (Esprimere rammarico - Assu-
mersi le proprie responsabilità - Cercare di rimediare - Pentirsi 
sinceramente - Chiedere scusa) e ne indica le caratteristiche. Chi 
scrive pensa che, al contrario del testo precedente e del pensiero 
dell’autore, dove ogni persona può essere caratterizzata da uno 
o due linguaggi del perdono, una buona richiesta di perdono 
debba attraversare tutte le modalità descritte.
E’ un testo che può essere molto utile anche al terapeuta non solo 
come stimolo alla rifl essione sul tema, ma anche come traccia su 
cui costruire una propria modalità di intervento sull’argomento. 
Non dimentichiamo per alcuni autori, per es. la Johnson, nella 
terapia di coppia si arriva spesso al punto in cui i progressi sono 
‘congelati’ da un “trauma d’attaccamento” che necessita dell’at-
tivazione del processo di perdono.

TESTI PROFESSIONALI. Saranno presi in considerazione solo 
gli scritti (volumi o capitoli di libri) vicini alle posizioni cognitivi-
ste, tralasciando l’ampia letteratura sistemica. I lettori farebbero 
comunque bene ad interessarsi  di tale prospettiva e a questo pro-
posito indico il bellissimo testo Andolfi  M., La crisi della coppia. 
Una prospettiva sistemico-relazionale, Cortina Raffaello, 1999. 
Per un testo breve, ma che contiene gli elementi fondamentali (set-
ting, aree di interesse per la valutazione diagnostica, concetto di 
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collusione, assetto difensivo di coppia) dell’approccio psicoanali-
tico (con interessanti scorci sistemici) indico, invece, Monguzzi F., 
La coppia come paziente. Relazioni patologiche e consultazione 
clinica, 2007, Franco Angeli (dove, però, nonostante si parli di 
vicinanza e sicurezza non viene mai citato Bowlby).

Carli L., Cavanna D., Zavattini G.C., Psicologia delle relazioni 
di coppia, Il Mulino, 2009. Castellano R., Velotti P., Zavattini 
G.C., Cosa ci fa restare insieme, Il Mulino, 2010 

Due testi usciti quasi contemporaneamente e che vedono in Ce-
sare Zavattini un autore comune. E’ opinione personale che il 
professore di Roma, partito da posizioni strettamente psicoana-
litiche (Norsa D., Zavattini C., Intimità e collusione. Teoria e 
tecnica della psicoterapia psiconalitica di coppia, Raffaello Cor-
tina, 1997), si stia velocemente avvicinando alle posizioni cogni-
tiviste attraverso il riferimento sempre più importante alla teoria 
dell’attaccamento (per i colleghi interessati anche alla ricerca 
con le coppie segnalo Zavattini G.C., Santona A., La relazione 
di coppia. Strumenti di valutazione, 2007, Borla, che contiene la 
descrizione dei più diffusi strumenti per la ricerca sul rapporto 
di coppia. Il testo contiene anche qualche interessante capitolo 
che verte più sull’aspetto teorico, esempio cap IV, Relazione di 
copia  e funzione rifl essiva).
Nei due testi il riferimento alle ricerche sull’attaccamento adulto 
è costante. Riportano numerose ricerche, ma in modo più ‘fru-
ibile’ rispetto ai primi libri della Carli. Sono testi che non si so-
vrappongono negli argomenti (anche se ovviamente si sfi orano 
costantemente) e per questo dovrebbero essere considerati come 
l’uno il naturale completamento dell’altro. In quello meno re-
cente troviamo trattati tutti i temi fondamentali dell’approccio 
in questione partendo proprio da quello più spinoso riguardante 
la continuità o discontinuità dell’attaccamento lungo il ciclo di 
vita: per lo studio delle coppie è preferibile tenere in considera-
zione lo stato mentale dell’attaccamento dei due partner o rile-
vare l’attaccamento che hanno nell’oggi tra di loro? Inutile dire 
che tale fondamentale quesito è oggi al vaglio delle ricerche più 
recenti (alcune proprio di Zavattini). E’ il testo più tecnico tra 
i due, ma non per questo si deve pensare ad una lettura noiosa.
Quello più recente stranamente non riporta in copertina il sotto-
titolo che compare all’interno (Attaccamento ed esiti della rela-
zione di coppia) che avrebbe ben spiegato il contenuto del testo. 
E quasi un testo divulgativo che pur partendo dalla prospettiva 
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dell’attaccamento considera esplicitamente anche i sistemi mo-
tivazionali della sessualità e dell’accudimento (quello cooperati-
vo, che risulta essere così centrale nelle rifl essioni psicologiche e 
psicoterapeutiche contemporaneee – pensiamo alle teorizzazioni 
di Liotti e di Stern o al concetto dell’intersoggettività, non viene 
posto direttamente sotto osservazione). Notevole è il tentativo, 
nel capitolo tre, di mettere in relazione dinamica i tre sistemi 
motivazionali considerati. Brevi trattazioni anche sui temi della 
gelosia, del tradimento e del perdono. Può essere considerato il 
testo base per i terapeuti interessati a coppie e sistemi motiva-
zionali.
Una notevole mancanza comune ai due testi è costituita dall’as-
senza di capitoli specifi ci sulle proposte per la terapia. Non per 
questo il terapeuta di coppia può facilmente trarre utili spunti 
per la sua pratica quotidiana. Tale mancanza è talmente eviden-
te che l’unica spiegazione logica consiste nell’aspettarsi l’uscita a 
breve di un volume specifi camente riservato alla terapia.

Clulow C. (a cura di), Attaccamento adulto e psicoterapia di 
coppia, Borla, 2003

Da segnalare subito la bella prefazione di Holmes, dove, in poche 
pagine, delinea prima le caratteristiche delle altre scuole sulla te-
rapia di coppia (quella sistemica e quella psicoanalitica) e poi fa 
brevi considerazioni sulla stessa a partire dalla sua teorizzazione 
(es. Holmes J., Psicoterapia per una base sicura, Raffaello Cor-
tina 2004). Il testo è diviso in tre parti: nella prima si affronta 
il tema della coppia nella teoria dell’attaccamento. Nel primo 
capitolo si propone il concetto di ‘attaccamento complesso’ che 
sarà poi ripreso da numerosi autori. La seconda parte tratta il 
tema delle applicazioni della teoria ala psicoterapia di coppia. 
La terza parte ha come titolo ‘Una base sicura per la pratica’. Un 
tema ricorrente è quello delle relazioni violente e diversi capitolo 
lo affrontano a partire da punti di vista diversi. Il testo è davvero 
‘a cura di’ nel senso che appare frammentato, è diffi cile dare un 
senso unico, trovare un fi lo che si dipana. La sensazione è che 
i diversi capitoli siano stati raccolti senza molto preoccuparsi 
della struttura del testo in generale. Niente di male visto che 
rappresenta un primo contributo del Tavistock Marital Studie 
Institute (di cui Clulow era direttore) all’integrazione dell’attac-
camento della terapia di coppia. La delusione, però, è grande 
quando dopo aver atteso per tanto il testo sulla sessualità nella 
coppia (Clulow C., Sessualità e psicoterapia di coppia, 2012, Il 
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Mulino), ci si accorge che la prospettiva dell’attaccamento non è 
stata quasi completamente  presa in considerazione (tranne nel 
breve capitolo quattro, nel quale, alla fi ne troviamo il suggeri-
mento di non tentare di cambiare lo stato mentale dell’attacca-
mento dei singoli partner, ma di fare in modo che la relazione 
diventi fonte di un attaccamento vicario sicuro).

Rholes W.S., Simpson J.A., Teoria e ricerca nell’attaccamento 
adulto, Cortina, 2007 

Questo corposo testo, tutto basato sull’esposizione rigorosa di 
numerose ricerche,  contiene diversi capitoli interessanti per te-
rapeuta di coppia: descriverò brevemente solo questi.  
Nel capitolo 3 (‘Cosa signifi ca aver sviluppato un attaccamen-
to’) gli autori trattano il tema dello sviluppo dell’amore adulto e 
lo descrivono come successione dei quattro comportamenti che 
evidenziano un attaccamento pienamente formato (tesi che tro-
veremo anche nel manuale dell’attaccamento citato qui sotto). 
Evidenziano anche l’attaccamento nelle coppie a livello del com-
portamento, della cognizione, fi siologico ed emotivo. 
Nel capitolo 7 (‘Modelli operativi di attaccamento’) tratta il 
tema dello sviluppo dei MOI, dei loro contenuti  e delle funzioni 
ad esso collegate. Il capitolo 9 tratta il tema del confl itto (‘Il con-
fl itto nelle relazioni intime adulte’). E’ forse il capitolo più inte-
ressante. Gli autori partono dall’idea del confl itto come minaccia 
al legame che suscita spontaneamente l’attivazione del sistema 
motivazionale dell’attaccamento. Descrivono anche le diverse 
modalità nell’affrontare il confl itto  dovute alle differenze nello 
stile di attaccamento. Il capitolo 10 (‘Processi interpersonali di 
accudimento’). Dopo una breve esposizione del concetto di accu-
dimento gli autori (tra cui Freeman) descrivono brevemente le 
ricerche sull’argomento e poi descrivono un ‘modello integrato’ 
(circolo della sicurezza p.325) per sviluppare le capacità di si-
curezza del care-giver senza dimenticarne il ruolo di favoritore 
dell’esplorazione.
Il capitolo 11 (‘Attaccamento adulto e funzionamento relazio-
nale in caso di stress’) prende in considerazione le differenze di 
stili di attaccamento e gli eventi stressanti per le relazioni come il 
confl itto (su intimità/distanza, potere, trasgressioni relazionali) 
e le sfi de del ciclo di vita (separazione, transizione alla genito-
rialità). Il capitolo 12 (è ad opera della Johnson, autrice che nel 
frattempo è stata tradotta in italiano). Il capitolo presenta, allora 
per la prima volta in italiano, la teoria dell’autrice che si rifà a 
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quella focalizzata sulle emozioni, con la particolarità dell’appli-
cazione alle coppie. 
Nell’insieme il volume è un testo molto tecnico che a volte si 
perde nella descrizione di ricerche e contro ricerche. Comunque 
un testo fondamentale per restare agganciati alle ricerche empi-
riche.

Chassidy J., Shaver P., Manuale dell’attaccamento, Fioriti, 2010 
(seconda edizione). 

Testo fondamentale per chi vuole basarsi sulle ricerche più at-
tuali nell’universo costituito dalle ricerche sull’attaccamento. 
Riporto il titolo di alcuni capitoli relativi al tema che ci interessa 
per ingolosire i colleghi che ancora non lo abbiano letto.
Il legami di coppia come attaccamenti, cap 20. Capitolo fon-
damentale per sostenere che l’amore romantico può essere con-
cettualizzato (anche) come attaccamento. In questo si prendono 
in considerazione i comportamenti che segnalano l’attaccamento 
nel bambino e li si paragona allo stadio di sviluppo della rela-
zione romantica. L’attaccamento romantico adulto, cap. 21. Si 
prendono in considerazione le diverse teorizzazioni dell’amore 
romantico (Lee e Sternberg) e si mettono in relazione con la 
teorizzazione che vede l’attaccamento come centrale per i rap-
porti intimi di coppia. Particolare attenzione viene riservata al 
problema delle misurazioni dell’attaccamento adulto come cate-
goriali o dimensionali (in questo caso le due variabili che emer-
gono chiaramente dalle ricerche sono Autonomia/indipendenza 
e intimità distanza). 
Psicoterapia della coppia e della famiglia, cap. 34. In questo 
capitolo la Johnson si presenta come la terapeuta che più di tutti 
ha formulato una vera e propria psicoterapia di coppia basata 
sull’attaccamento. Rimando al manuale recentemente edito in 
Italia che è descritto qui di seguito. Ricordo che è possible tro-
vare un suo capitolo  anche nel libro di Rholes (cap 12) citato 
prima. Nell’edizione precedente del manuale (2002) il capitolo 
sulla terapia era stato affi dato a Byng-Hall di cui ricordo il bel li-
bro ‘Le trame della famiglia. Attaccamento sicuro e cambiamen-
to sistemico, Cortina Raffaello, 1998 (lo consiglio come testo che 
amplia il limitato orizzonte cognitivo sulla terapia di coppia).
Il sistema di accudimento, cap.35. Gli autori prendono in con-
siderazione la defi nizione del sistema, il suo sviluppo e le sue 
differenze nell’infanzia, nell’adolescenza e nella transizione alla 
genitorialità. Il capitolo non tratta direttamente l’accudimento 
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nella coppia, ma il lettore trarrà importanti stimoli dalla lettura 
delle ricerche analizzate.
Una visione più ampia dell’attaccamento e dell’esplorazione. 
L’infl uenza delle madri e padri…, cap. 36. Capitolo sorprenden-
te e originale sull’importanza delle  differenze di genere nel favo-
rire o meno da una parte l’esplorazione e dall’altra la sicurezza. 
Capitolo che andrebbe attentamente valutato alla luce delle re-
centi proposte legate al dibattito sull’adozione per le copie omo-
sessuali. Le ricerche sembrano indicare che per un attaccamento 
sicuro le due funzioni, entrambe necessarie, di base sicura e di 
porto sicuro siano esercitate in modo diverso dai due generi: la 
madre costituirebbe la fi gura che più è in grado di rassicurare il 
bambino davanti ad una fonte di stress, il padre la fi gura che più 
riesce a sollecitare il bambino (ma anche l’adolescente, dicono le 
ricerche) all’esplorazione del mondo esterno e a reggere le sfi de 
che questo comporta (anche le sfi de cognitive scolastiche).
Il divorzio nella prospettiva dell’attaccamento, cap.39. Il capi-
tolo prende in considerazione le ricerche sugli effetti del divorzio 
sugli ex-partner adulti (confermando che tali persone sperimen-
tano statisticamente più elevati livelli di disturbi fi sici e psichici, 
confrontati con sposati e  vedovi e minori livelli autostima, fi du-
cia ed effi cacia personale, tali risultati sono migliori solo rispet-
to agli sposati che vivono matrimoni particolarmente diffi cili) e 
sulla persistenza dei legami dell’attaccamento dopo il divorzio. 
Gli effetti del divorzio su bambini, adolescenti e giovani adulti 
non sono facilmente riassumibili: troppe sono le variabili pre-
se in considerazione. Solo sembrerebbe emerge la conferma di 
un fenomeno che altri hanno chiamato ‘trasmissione intergene-
razionale dell’instabilità relazionale’ (vedi il testo di Cigoli sul 
tema riportato nella sezione specifi ca) maggiormente presente 
nei fi gli adulti di coppie divorziate.

Cantelmi, T., Barchiesi R., Amori diffi cili, San Paolo, 2007
Gli autori si rifanno alle teorizzazioni di Guidano e cercano di 
analizzare il tema dei confl itti di coppia alla luce del concetto di 
organizzazione cognitiva. Alla fi ne del breve volume troviamo 
la descrizione dei diversi stili affettivi: fobico (“Stammi vicino, 
ma non troppo”), depressivo (“non ti merito, è meglio se sto 
solo”), ‘dappico’ (“se mi ami ti amerò, dimmi che sono perfet-
to”), ossessivo (“non so se amarti è la cosa giusta, devo capire 
se ti amo”) e dei singoli obiettivi che possono portare a ritrovare 
l’equilibrio emotivo/cognitivo perso.
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Johnson S., Stringimi forte. Sette passi per una vita piena d’a-
more, 2012, Istituto di Scienze Cognitive Editore. 

Il testo vuole essere nelle intenzioni dell’autrice uno strumento 
di autoaiuto per le coppie in diffi coltà, ma la modalità con cui 
la complessità dell’argomento è affrontata mi spinge ad inserir-
lo in questa sezione. La Johnson, che abbiamo già incontrato 
come autrice di alcuni capitoli di testi precedentemente descritti, 
descrive il suo approccio come l’applicazione della terapia fo-
calizzata sulle emozioni (ricordo che il testo base in italiano per 
conoscere tale approccio resta Greenberg L.S., Paivio S.C., La-
vorare con le emozioni in psicoterapia integrata, 2000, Sovera, 
nonostante un successivo testo del 2007) alla coppia. L’attenzio-
ne di tale orientamento si concentra non sull’analisi della prima 
infanzia o su un miglioramento comunicativo tra i coniugi, ma 
su un riconoscere di essere emotivamente legati al partner e che 
lo sperimentare emozioni ne è la logica importante conseguen-
za. Le diffi coltà della coppia vengono quindi lette come legate 
ad una mancata sicurezza verso un partner vissuto come poco 
responsivo e sintonizzato con sé. La logica conseguenza è che 
tali punti devono essere presi in considerazione dal terapeuta. 
La proposta della Johnson è quella di farlo attivando un pro-
cesso che consta di sette passi (nel testo per terapeuti, in nove). 
Nel primo si porta la coppia a riconoscere le modalità usuali di 
relazione disfunzionale e l’autrice ne individua tre  che chiama 
‘trova il cattivo’, ‘polka della protesta’, ‘immobilizza e scap-
pa’(che richiamano da vicino quelle identifi cate da Byng-Hall 
nel testo citato in precedenza o,  parzialmente, quelle indicate 
da Monguzzi F., La coppia come paziente. Relazioni patologiche 
e consultazione clinica, 2007, Franco Angeli). Nel passo due i 
paziente vengono portati a riconoscere i propri punti sensibili 
attivati dalle interazioni di copia. Nel passo tre si procede ad una 
deintensifi cazione emotiva ottenuta attraverso il riconoscimento 
del proprio ruolo nell’interazione. Nel quarto entrambi si impe-
gnano per una riconnessione emotiva. Nel quinto si procede ad 
una riparazione di “ferite relazionali” magari antiche attraverso 
un processo di perdono. Nel sesso si utilizza il contato fi sico per 
un incremento di interazioni positive (e qui sarebbe interessante 
far interagire i diversi linguaggi del perdono con questa speci-
fi ca tappa). Nell’ultima tappa si suggerisce l’importanza di cre-
are nuovi modelli interattivi sottolineando l’importanza per la 
coppia di celebrare momenti di connessione e motiva e creando 
rituali per i momenti di separazione e riunione. 
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Johnson S., Creare relazioni. Manuale di terapia di coppia fo-
calizzata sulle emozioni, 2013, Istituto di Scienze Cognitive.

La presente bibliografi a ragionata è stata stesa nell’attesa della 
pubblicazione del volume in questione, ma, dopo una seconda 
lettura dello stesso, devo purtroppo confessare una certa insod-
disfazione. Intanto l’Autrice riconosce come il suo approccio sia 
una sintesi delle sole terapie esperienziali e sistemiche (p.55). 
Ma l’eco delle teorie cognitiviste (standard, ma anche evoluzio-
nistiche) si fa sentire in numerosi passi. Alla base del cambia-
mento per l’autrice ci sarebbero le nuove esperienze emozionali 
(p. 63) e cita Guidano per sostenere ciò: “Mentre, generalmente, 
il pensiero cambia il pensiero, solo le emozioni possono cambia-
re le emozioni” (p. 77). La riconcettualizzazione ed esplicita-
zione delle emozioni come espressione di sottostanti tematiche 
d’attaccamento è il tratto caratteristico dell’approccio. Ciò non è 
certamente nuovo in sé, ma il merito dell’Autrice è stato quello 
di aver formulato un percorso breve (tra le 8 e le 20 sedute) per 
l’uscita dai cicli interattivi disfunzionali in cui le coppie in crisi 
cadono inevitabilmente. Tale percorso può essere tenuto a mente 
nell’esplicazione delle terapie di coppia (senza necessariamente 
seguirlo passo passo). Parte della delusione esplicitata all’inizio 
è dovuta anche alla sensazione che nulla in più di veramente 
sostanziale è stato aggiunto rispetto al testo di auto aiuto: un te-
rapeuta con esperienza di terapia di coppia può, a mio giudizio, 
ritenersi soddisfatto leggendo solo quello. 
 

Telfener U., Le forme dell’addio. Effetti collaterali dell’amore, 
2011, LIT - Libri in Tasca.

Libretto che potrebbe essere anche essere collocato nella sezione 
‘libri divulgativi’ per il linguaggio semplice, nella sezione suc-
cessiva sul divorzio perché ha un’ampia parte relativa al percor-
so di separazione, ma che ho inserito qui per la precisione dei 
contenuti trattati e perché tocca temi generali, come vedremo 
di seguito. Diverse sono le parti interessanti. Il percorso dell’ab-
bandono-separazione (pp.99-165) nel quale si approfondiscono 
reazioni emotive, cognitive e comportamentali successive all’es-
sere abbandonati (con brevi descrizioni di esplicative tratte dalla 
clinica). Il clinico riconoscerà facilmente tanti temi che necessa-
riamente si toccano in una terapia di sostegno alla separazione. 
Alla fi ne delle suddette pagine troviamo anche semplici suggeri-
menti (‘rimedi all’abbandono’) volti a facilitare il lavoro di ela-
borazione del ‘lutto’ che la fi ne di relazioni intime comporta.  
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Da pag. 202 a pag. 222 troviamo i diversi criteri per classifi care 
le coppie: dal criterio dell’affettività espressa, al criterio della 
strutturazione, al gioco comunicativo, ecc. Tali fattori, soprat-
tutto mutuati dall’approccio sistemico, permettono una prima 
descrizione e indicatori d’indagine in una terapia. Altra parte 
interessante è legata ad alcuni indicatori di problematicità ‘ge-
nerale’ (delusione e insoddisfatti su intimità e sessualità, sentire 
il rapporto come oppressivo e limitante per la crescita personale, 
interazioni basate sulla squalifi ca)  e fattori di stabilità della cop-
pia (disponibilità a cambiare, accettare le imperfezioni dell’altro 
e la comunanza dei valori)  che sono indagati a partire da alcune 
credenze, più o meno esplicite, che possono essere presenti nei 
membri della coppia. Da segnalare anche una gustosa e originale 
appendice formata dalle indicazioni precise di numerose canzo-
ni d’amore più o meno recenti, dove per ognuna è indicato un 
passaggio importante che può essere preso come stimolo per la 
rifl essione per serate a tema o magari, chissà, per i più audaci, 
anche come strumento di intervento con le coppie in terapia.

Dattilio F., Terapia cognitivo comportamentale per le coppie e 
le famiglie, Eclipsi, 2013.

L’autore, riconosciuto in tutto il mondo come uno dei massimi 
esponenti della terapia cognitivo-comportamentale, in questo 
testo fa interagire l’approccio del cognitivismo ‘standard’ con 
il più recente approccio di Young e colleghi chiamato Schema 
Therapy (in italiano esposto nel bel testo Young J., Klosko J., 
Reinventa la tua vita, Raffaello Cortina, 2004). Nonostante le 
intenzioni esplicite di tenere in considerazione il ruolo dell’attac-
camento e quello della regolazione emotiva l’impressione è che 
tali argomenti siano, purtroppo, costantemente posti in secondo 
piano. Anche se l’Autore dichiara all’inizio una forte interdipen-
denza tra emozione, cognizione e comportamento, poi tutto il 
testo si concentra su tecniche e procedure atte al cambiamento 
degli ultimi due, veicolando la tesi (classica) che questi due fat-
tori portino automaticamente con loro il cambiamento nella sfe-
ra emotiva e affettiva. Nelle pagine dedicate all’esposizione del 
modello della Johnson l’Autore afferma “un problema dell’inte-
grazione delle tecniche CBT con quelle della EFT è che quest’ul-
tima considera le relazioni in termine di attaccamento piuttosto 
che da una prospettiva di scambio incentrato sulla negoziazione 
razionale e sui contratti comportamentali” (p. 48). Nonostante il 
brano appena riportato chi scrive pensa che la lettura di questo 
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testo possa essere interessante a chi si sente vicino alle teorizza-
zioni dell’attaccamento, soprattutto il capitolo relativo alle tec-
niche cognitivo comportamentali rivolte alle coppie.

SUL DIVORZIO
Numerosi sono i testi che trattano il tema del divorzio (Francescato 
D., Quando l’amore fi nisce, 2002, Il Mulino; Oliverio Ferraris A., 
Dai fi gli non si divorzia, 2005, BUR; Cigoli V., Psicologia della 
separazione e del divorzio, 1998, Il Mulino), ma spesso vertono su 
aspetti collegati ai fi gli (tranne quello di Cigoli, che però è fran-
camente un po’ datato). L’unico testo riportato qui sotto è sta-
to scelto per l’opportunità che dà di sollecitare suggerimenti ben 
spendibili per il clinico).

Emery R., Il divorzio: rinegoziare le relazioni familiari, Fran-
co Angeli, 2004. 

Testo molto bello, chiarifi catore e che dà tanti spunti al terapeuta 
per un corretto processo di elaborazione della separazione (l’au-
tore ne ha pubblicato un altro: Emery R., La verità sui fi gli e il 
divorzio. Gestire le emozioni per crescere insieme, 2008, Franco 
Angeli, ma non sarà preso in considerazione visto che il fulcro 
verte su fi gli e divorzio). Dopo aver presentato brevemente due 
teorie su lutto e perdita (Kubler-Ross e Bowlby) l’autore propone 
la sua visione dell’intervento sul processo del divorzio che consi-
ste da una parte nella rinegoziazione dei confi ni con l’ex-coniuge 
(intimità e potere), nella defi nizione dei cambiamenti relazionali 
con i fi gli e nell’affrontare le potenti emozioni sollevate da que-
sto evento. Su quest’ultimo punto l’autore vede l’oscillazione tra 
amore, collera e tristezza (verso l’altro, contro l’altro, lontano 
dall’altro) che caratterizza entrambi gli ex-coniugi (pur nella 
differenza tra l’essere abbandonato e l’abbandonare) come og-
getto specifi co dell’intervento psicologico: se il soggetto si fi ssa su 
un’emozione bisogna aiutarlo a riconoscere le altre che sempre 
esistono. Fino a quando l’ampiezza e la potenza delle oscillazioni 
diminuisce col tempo.

SULLA SESSUALITA’ NEL MATRIMONIO
Schnarch D., La passione nel matrimonio. Sesso e intimità 
nelle relazioni d’amore, Cortina, 2001. 

Vorrebbe essere divulgativo, ma in realtà è un po’ impegnativo. 
L’autore, sistemico e sessuologo di formazione, ma eclettico nella 
pratica, indica un percorso stimolante e originale per superare le 
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diffi coltà sessuali-relazionali (nelle prime pagine si chiede reto-
ricamente se la terapia sessuale e quella di coppia sono due cose 
distinte) nelle relazioni amorose. Il percorso proposto prevede 
‘esercizi’ che sono semplici nell’attuazione, ma che inevitabil-
mente attivano potenti emozioni (es. ‘abbracciarsi fi no al rilassa-
mento’, ‘orgasmo a occhi aperti’, ecc.). Tali esercizi, che saranno 
vissuti come estremamente pericolosi  per chi ha diffi coltà a sop-
portare l’intimità, sono esperienze che stimolano i partner ad un 
cambiamento relazionale attraverso la sessualità.  

SULL’AMORE
Fisher H., Anatomia dell’amore : storia naturale della mono-
gamia, dell’adulterio e del divorzio, Longanesi, 1993. Fisher 
H., Perché amiamo. Essenza e chimica dell’innamoramento, 
Corbaccio, 2005. 

Entrambi i testi sono divulgativi e di ampio respiro. Nel primo 
l’autrice, antropologa di formazione, affronta il tema delle re-
lazioni amorose lungo il cammino dell’evoluzione umana. Ana-
lizza le ipotesi che a partire dai reperti paleantropologici che 
i nostri progenitori raccoglitori e cacciatori ci hanno lasciato e 
nel far questo giunge a confutare alcune idee diffuse (tipo che 
l’essere umano è per natura infedele e che la fedeltà è un’esigen-
za culturale di alcune recenti società o come la tesi che l’amore 
romantico sia un’invenzione medioevale). 
Il secondo, come si capisce dal sottotitolo affronta il tema dei 
correlati fi siologici dell’innamoramento. L’autrice, però, non 
manca di inserire frequentemente rifl essioni che sono state più 
ampiamente sviluppate nell’opera precedente. L’asse portante 
del testo (francamente meno riuscito del precedente, a giudizio 
di chi scrive) consiste nel considerare l’innamoramento e l’amore 
come un bisogno naturale “alla stregua del bisogno di cibo e di 
acqua”: nasciamo naturalmente portati a cercare un altro con 
cui legarci per la vita.

Boncinelli V., Le stagioni dell’amore. Filogenesi, ontogenesi e 
comportamento sessuale umano, Franco Angeli, 2008. 

Volumetto che affronta, sapendo ottimizzare la relazione tra 
chiarezza e rigore scientifi co, il tema dell’evoluzione fi sica e re-
lazionale della specie umane. L’autore, sessuologo e divulgatore 
di professione, descrive le caratteristiche della sessualità umana 
lungo il percorso evolutivo e giunge ad affermare che “la sessua-
lità nella nostra specie trascende la mera fi nalità riproduttiva, 
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sotto la spinta evolutiva dominata dal bisogno di protezione di 
una prole immatura, assume forti valenze la componente affet-
tiva e struttura gruppi sociali stabili di tipo familiare, vero pro-
lungamento dell’utero materno, con quel meraviglioso collante 
che ogni cultura chiama amore” (p.47). Gli ultimi capitoli sono 
riservati ad un’analisi della sessualità nelle diverse età della vita. 
Il tutto in 143 pagine.

SUL TRADIMENTO
L’argomento è, ovviamente, trattato più o meno ampiamente in 
tutti i testi dedicati alla vita di coppia, ma volumi specifi ci in ita-
liano sono rari. Per chi fosse particolarmente interessato all’argo-
mento indico il n.29 di Psicologia Contemporanea del 2011 dove 
viene presentata un’interessante ricerca sociologica sulle motiva-
zioni al tradimento, seppur con tutti i limiti che una tale rivista 
strettamente divulgativa presenta (ancora una volta dobbiamo 
attingere a ricerche sociologiche per avere spunti di rifl essione…).

Giommi R., Tradire. Segnali di confusione amorosa, 2007, 
Sperling & Kupfer. 

Altro testo divulgativo che ben può stimolare il terapeuta. Il te-
sto, intercalato da semplici descrizioni di casi e di episodi, sug-
gerisce tra l’altro che i motivi legati alla formazione della coppia 
possono gettare luce sulla tipologia e modalità del tradimento e 
quindi facilitare l’operatore nel percorso a ritroso. I motivi del 
tradimento sono presi in considerazione da ciò che i membri del-
la coppia dicono esplicitamente, starà poi al terapeuta avviarsi, 
insieme ai pazienti, verso spiegazioni (parziali) più relazionali. 

VERA CHICCA
Phillips A., Monogamia, Adelphi, 1997. Brevissimo libretto dav-
vero molto interessante. L’autore, famoso psicoanalista inglese, fa 
brevi rifl essioni e aforismi sul tema della coppia. Divertente e pro-
fondo insieme.
Ne riporto tre:
• La monogamia è un modo per mantenere al minimo le versioni 

di noi stessi […] per convincerci che alcune versioni sono più 
vere di altre.

• Le persone alle quali è più diffi cile essere infedeli sono i genitori.
• In ogni coppia ci sono due cospiratori in cerca di un crimine. 

Spesso la sua migliore approssimazione è il sesso.
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CASO CLINICO: BEATRICE

Liberamente tratto dalla tesi di  specializzazione 
di Raffaella Chiappa*

la vertigine non è 
paura di cadere 

ma voglia di volare... 
grazie a tutti i miei piloti

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

INIZIO TERAPIA: settembre 2012
FINE TERAPIA: ancora in corso
NUMERO SEDUTE: 19 sedute 

GENOGRAMMA

1. PRESENTAZIONE DEL CASO

Beatrice è per me una sfi da, bella e intensa e una grande occasione 
di crescita professionale.
Con lei mi sto sperimentando in un campo mai esplorato prima, 
quello dei pazienti che presentano disturbi psicotici (secondo le 
classifi cazione uffi ciale del DSM-IV), mi appassiono alla sua soffe-
renza così diversa da quelle incontrate fi nora, sempre in bilico tra 
l’esserci e il non farmi travolgere dai suoi fantasmi, tra l’esplorare 

LuciaRenzo

Gianni 75 anni Pietro 72 anni Cesare 70 anni

Alberto 78 anni

Arianna 50 anni Claudio 48 anni Vittorio 47 anni

Anselmo 67 anni Maria 65 anni

Beatrice 74 anni

* Psicologa 
scolastica, 

Psicoterapeuta. 
Consulente e 

formatrice presso 
il Consultorio 

Familiare di Busto 
Arsizio(VA)
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la sua storia e il non perdermi in un groviglio intricato di pensieri 
che arriva a volte ad aspetti più deliranti. Le supervisioni sono 
state un’indispensabile strumento per mantenere la rotta in questo 
fl usso di pensieri. Sono state anche un valido supporto per preser-
vare un procedere all’interno di un’ottica evoluzionistica e conosci-
tiva senza fermarmi alla dimensione diagnostica uffi ciale formale 
che porta con sé il rischio di un incasellamento lontano dalla vera 
conoscenza della persona.

2. PRIMO COLLOQUIO E CONTRATTO TERAPEUTICO

Un pomeriggio sono nello studio del professor Rezzonico per una 
ricerca e lui mi propone di co-condurre un colloquio con una pa-
ziente di cui ci aveva parlato a lezione. Sono molto combattuta, 
da una parte non vorrei perdermi l’occasione di partecipare a un 
appuntamento con lui e dall’altro non avendo mai avuto a che 
fare con persone che presentano disturbi psicotici non so bene cosa 
aspettarmi e sono un po’ intimorita. L’ago della bilancia lo fa un 
appuntamento importante già fi ssato in precedenza e decido di 
non fermarmi. Una compagna e i miei rimuginii però mi portano 
in serata a mandare un messaggio a Giorgio che mi comunica la 
data dell’appuntamento successivo. Decido che a quell’appunta-
mento non potrò mancare!

Primo colloquio con Beatrice ed il professore
Incontro Beatrice per la prima volta nel settembre 2012. Mi appare 
come una donna curata, dall’andatura un po’ goffa e lo sguar-
do indagatore. Seduta sulla sedia rimane ritta e tesa. Giorgio mi 
presenta a lei come una  collaboratrice e sento sciogliersi un po’ 
la sua tensione; già in passato la donna era stata affi ancata nel 
suo percorso terapeutico da una collega così la mia presenza non 
sembra disorientarla. Sento subito il forte legame che la lega al 
“professore”; solo dopo essersi accertata delle sue condizioni fi si-
che con sincera preoccupazione può iniziare a raccontare tutti i 
pensieri che la turbano, riferiti in particolare a vicini di casa che 
la perseguitano, alle microspie che ormai sono dappertutto, anche 
nello studio del professore, e a brutte storie con la droga. L’elo-
quio spontaneo è ricco, bizzarro e sconnesso. Mi accorgo di essere 
diventata quasi invisibile, i racconti concitati e preoccupati sono 
rivolti al suo terapeuta che si dimostra con lei molto accogliente e 
comprensivo, lavorando per far cogliere le incongruenze di taluni 
pensieri. In questo balletto relazionale mi sento allo stesso tempo 
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confusa, meravigliata e incuriosita; confusa dal susseguirsi di pen-
sieri e collegamenti per me completamente nuovi; meravigliata e 
incuriosita dal loro prendere forma e succedersi rapido. Giorgio 
richiama la mia presenza e il mio ruolo all’interno del processo 
terapeutico, sottolineando l’opportunità di dedicare uno spazio 
all’approfondimento della sua storia di vita. La donna inizialmen-
te appare poco convinta dell’utilità di tale focus, essendo molto 
più centrata sull’urgenza dei pensieri deliranti attuali, e accetta di 
buon grado per la profonda stima e fi ducia che la legano al profes-
sore. Alcune mie domande sui nipoti mi permettono di agganciare 
un minimo di relazione e capisco che quello potrebbe essere il ca-
nale per accedere alla sua storia familiare e alla sua storia di vita. 

Primo colloquio con Beatrice 
Nelle due settimane che precedono il nostro primo appuntamen-
to ricevo una telefonata in cui la signora mi incalza con alcuni 
suoi pensieri persecutori riguardanti complotti avvenuti, uno in 
ospedale per uno scambio di nome e un altro nello studio del suo 
medico dove le hanno rubato un ombrello rosso che ha dovuto 
sostituire con quello di un’altra persona. Chiudo la telefonata al-
quanto disorientata, presa alla sprovvista mi sembra di non essere 
riuscita minimamente a gestire la chiamata. Scoprirò con il tempo 
che in queste occasioni Beatrice ha solo bisogno di essere accolta 
e di trovare una valvola di sfogo ai suoi pensieri; ascolto empati-
co e dilatazione temporale permettono alla donna di abbassare i 
livelli di attivazione e stress. Il giorno del primo appuntamento 
arrivo nello studio del collega con venti minuti di anticipo e trovo 
la donna già ad aspettarmi. Per un disguido lo studio è chiuso e 
dobbiamo attendere, insieme a un’altra persona, 40 minuti nell’a-
trio del palazzo fi no a che arriverà una collega. Beatrice rimane in 
piedi, rigida e concentrata; ha in mano un ombrello rosso (“quello 
della telefonata, penso io!”) e una borsa di plastica. Scambia brevi 
battute con me e con l’altra signora che appare risentita dell’attesa 
e molto spazientita e Beatrice non sembra minimamente accorgersi 
dell’assetto emotivo della donna. Ripensando a quei primi momen-
ti, devo ammettere di non essermi sentita molto a mio agio, temen-
do un po’ si aprisse una conversazione sullo stile della telefonata 
della settimana prima, molto più diffi cile da gestire alla presenza 
di una terza persona. Appena entrati nello studio vengo travolta 
da un fi ume in piena; Beatrice, fi no al minuto prima silenziosa e 
impostata, mi investe con le sue ruminazioni caotiche, arrivando a 
lasciarmi una serie di oggetti, per lei chiaro segno di qualcuno che 
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le sta macchinando contro (l’ombrello rosso, una confezione chiusa 
di merendine, una confezione di ovetti di cioccolato, un mazzo di 
chiavi, una serie di fogli scritti da lei). Sono molto dubbiosa circa 
l’accettare di prendere ciò che mi porta, temo di colludere troppo 
con le sue costruzioni e di farmi travolgere, però mi accorgo che 
ha bisogno di lasciarmi questi oggetti e soprattutto per la nostra 
relazione è importante che si senta accolta come ha sempre fatto 
il professore (“lasciavo tutto al professore, li ha sempre presi”). 
Fatico ad agganciarmi a lei sul suo passato, sulla sua storia di vita, 
sento forte la sua urgenza di raccontarmi quello che succede nel 
suo palazzo, nel suo quartiere; lasciandola parlare mi accorgo che 
parte dell’agitazione è motivata dall’operazione alla cataratta a cui 
dovrà essere sottoposta a breve. Quando le faccio notare di sentirla 
particolarmente affaticata in questo racconto ammette di essere 
terrorizzata (“sono terrorizzata dal dover mettere piede in quella 
struttura”) perché ricorda il periodo di malattia della madre (“sono 
stata scottata con mia mamma… cambiando pastiglia… è andata 
a fi nire in carrozzina…”). Oltre alla paura sento anche un forte 
senso di colpa che attanaglia la donna (“mi pento di averle fatto 
incontrare quel dottore.. cosa ne potevo sapere io?... le case di 
riposo.. non l’abbiamo abbandonata lì..”) e diventa chiaro come 
il suo rapporto con la madre sia un nodo critico da esplorare. Mi 
colpiscono le buone capacità attentive e mnemoniche. Spesso mi 
accorgo della faticosa sintonizzazione comunicativa, la donna mi 
lascia parlare mentre cerco di esplorare la sua vita a scopo conosci-
tivo, ma spesso risponde scollegata alle domande seguendo il fl usso 
bizzarro dei suoi pensieri. In questi momenti mi sento confusa, 
inerme e incapace di entrare in relazione con lei. Nel corso dei 
primi colloqui la nostra sintonizzazione migliorerà notevolmente.

Contratto terapeutico
Riprendendo insieme il senso dei nostri futuri incontri focalizzia-
mo l’attenzione sulla sua storia di sviluppo e sulla sua vita fami-
liare per capire insieme se ci possa aiutare a trovare collegamenti 
con la storia attuale; inizialmente la donna appare poco propensa 
a dare spazio a questi temi (“ma ne vale la pena?”) a favore di ciò 
che sente più urgente, ovvero i complotti del quartiere contro di 
lei. Quando mi interesso alla sua famiglia e ai nipoti, mi segue con 
piacere nei discorsi, la faccia si rilassa e l’eloquio rallenta; messa di 
fronte a questo suo cambiamento Beatrice condivide l’obiettivo di 
provare a dare una lettura e un signifi cato diversi alla sua storia di 
vita (“se serve per capire qualcosa lo faccio volentieri!! Sono stan-
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ca…”). Ho l’impressione che nel condividere il progetto pesi tan-
to il suggerimento fatto dal suo terapeuta a riguardo, capisco che 
questa motivazione estrinseca è un po’ debole, ma la vivo comun-
que come un aggancio e sento di poterla sfruttare, forte del cam-
biamento di assetto emotivo a cui ho assistito poco prima quando 
dalle ruminazioni è passata al racconto degli affetti. Concordiamo 
di vederci una volta al mese alternandoci agli incontri con l’altro 
terapeuta; insieme esploreremo la sua storia e i sui legami affet-
tivi, mentre con Giorgio potrà concentrarsi sulle preoccupazioni 
presenti. Quando chiudo la porta dopo averla salutata ed essermi 
ripromessa di leggere gli scritti che mi ha portato, mi sento esausta 
e disorientata. I ritmi incalzanti e i discorsi caotici mi hanno con-
fuso,  sento di aver colto in ritardo tanti spunti interessanti della 
nostra conversazione e di essermene persi altrettanto! Sicuramente 
questo è stato uno dei primi colloqui più diffi cili che mi sia capi-
tato, e questo da una parte mi ha spaventata, ma dall’altra mi ha 
ingaggiata fortemente in questa sfi da terapeutica.

3. STORIA FAMILIARE

Come si potrà immaginare non è stato facile ricostruire con Beatri-
ce la sua storia di sviluppo, perché i racconti sono sempre arricchiti 
da continui collegamenti di diffi cile comprensione e associazioni 
che deviano dal fi lo logico del discorso. Ripensando all’indagine 
sulla storia di vita mi rivedo quasi come un pescatore, solo lascian-
do andare un po’ la lenza (dei nostri discorsi) ho potuto poi tirare 
a me i pesci (temi di vita) più importanti.

Storia di sviluppo – in tanti ma soli
Beatrice nasce a Monza nel 1938, seconda di sei fratelli; vive a Mi-
lano con i genitori. La donna spesso sottolinea la povertà discreta 
e dignitosa della propria famiglia; i genitori e zii hanno contribuito 
con il loro lavoro al sostentamento di un nucleo così numeroso. Da 
subito colpisce nella dinamica familiare il ruolo degli zii materni 
che si occupano dei nipoti come fossero fi gli. Piccolissima Beatrice 
viene mandata per un anno a Monza dagli zii, in una casa più 
calda e salutare, a curare la nefrite; e ancora tra i 4 e i 7 anni, 
fi no alla fi ne della guerra, vive con loro insieme a due fratelli, per 
stare maggiormente al sicuro dai bombardamenti che colpivano 
Milano e di cui la donna porta ancora memoria (“le bombe.. le 
sirene suonavano e tutti correvamo in cantina, dicevano il rosa-
rio… una bomba ha rotto i vetri di casa”). I racconti di questi anni 
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sono sbrigativi, ma accompagnati da teneri sorrisi; sicuramente 
accudenti, attenti ai loro bisogni ed esigenze, gli zii non sono mai 
stati grandi dispensatori di affetti, non ci sono ricordi di abbracci, 
coccole o giochi fatti insieme. Beatrice descrive sé e i fratelli come 
bambini fortunati, avendo poco sapevano goderselo senza troppi 
litigi. Quando provo ad agganciarla emotivamente sulla possibile 
fatica di stare, così piccola, lontana dai genitori, Beatrice sfugge 
normalizzando la situazione (“ma si si… visto che non ero da sola 
stavo bene… non mi mancavano…”). In uno dei primi incontri Be-
atrice mi porterà l’autobiografi a scritta da zia Fulvia, tra le righe si 
possono trovare importanti riferimenti a problematiche di tipo psi-
chiatrico della stessa zia con deliri riferiti alla tematica della droga, 
argomento che poi ritroverò spesso in terapia con la donna. La 
mamma della zia muore prima dell’arrivo dei nipoti e Fulvia scri-
ve di essere stata salvata dall’arrivo di questi bambini che hanno 
lenito il suo dolore (“la zia era per me una seconda mamma, senza 
nulla togliere a mamma, ma lei era sempre presa quando tornava 
da scuola…”). Negli anni Beatrice sarà l’unica dei sei fratelli a 
mantenere rapporti costanti con gli zii e a occuparsi di loro mossa 
sia dal piacere di farlo che dal sentirsi in dovere nei confronti di 
persone che avevano fatto tanto per loro. La donna fatica a raccon-
tare della sua famiglia, soprattutto di mamma e papà durante la 
sua infanzia e giovinezza. Il padre, impiegato, è descritto come un 
gran lavoratore che si sacrifi ca per il benessere della famiglia, un 
uomo buono, che non alzava mai la voce, ma capace di farsi obbe-
dire con lo sguardo. Quando Beatrice è adolescente il padre parte 
per tre mesi in America per un  corso professionalizzante; i ricordi 
di questo periodo appaiono fumosi, ma dai racconti mi sento di 
ipotizzare che la famiglia non abbia risentito troppo di quest’as-
senza, non avendo forti legami affettivi con la fi gura paterna, più 
relegata alla dimensione normativa ed economica. Dopo qualche 
anno dall’esperienza americana l’uomo si trova costretto a licen-
ziarsi probabilmente perché le sue competenze e il suo attivismo 
nei sindacati davano fastidio a qualcuno. Questo porta scompiglio 
negli equilibri famigliari e costringe la mamma a lavorare ancora 
di più, mentre l’uomo si attiva con piccoli lavoretti e incarichi a 
ore. Anche i ricordi della madre, maestra di scuola materna prima 
e poi impiegata comunale, afferiscono alla sfera delle pratiche di 
accudimento (“non usciva mai, dopo la scuola in casa lavorava 
come una negra per noi… ci interrogava per vedere se avevamo 
studiato”) senza dare spazio a ricordi di tipo più affettivo. Spes-
so da ragazza si ritrovava ad aiutare la mamma a occuparsi del-
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la casa. Emerge uno stile relazionale freddo, anche tra i genitori, 
molto centrato su obiettivi concreti (“i miei erano sempre presi, ci 
vedevano poco…”). L’educazione familiare è alquanto rigida, chi 
non rispettava le regole di casa veniva allontanato dalla famiglia 
(“mamma faceva in fretta, se uno non rigava dritto prendeva e lo 
sistemava da qualche parte… collegio, zii…”). L’allontanamento 
di uno dei fratelli diciassettenne, da parte dei genitori, stanchi di 
non riuscire più a gestire il suo essere ribelle in famiglia e poco 
incline all’impegno scolastico e lavorativo sembra non toccare Bea-
trice né le dinamiche famigliari (“non abbiamo sentito un distacco 
traumatico, ognuno viveva un po’ nel suo brodo”) rifl ettendo l’im-
magine di famiglia poco affi atata. Emerge l’immagine di una fami-
glia molto cattolica, impegnata politicamente e socialmente, papà 
come sindacalista nell’azienda dove lavora, zia Fulvia attivista del 
partito democratico e Beatrice per anni catechista nella parrocchia 
e in seguito presidente dell’Azione Cattolica.

La nuova famiglia – la donna del dovere
Beatrice conosce Alberto sul tram, i due si incontravano gior-
nalmente andando al lavoro, e inizia un corteggiamento fatto di 
sguardi e di appostamenti. Mentre la donna parla di quegli anni 
sorride emozionata, raccontando di essere rimasta colpita dalla sua 
affi dabilità, un uomo serio, posato, di cui ci si poteva fi dare. Però 
poi fatica a stare a contatto con le sue emozioni e sfugge il discorso. 
Il padre ha sempre pensato che l’uomo fosse un po’ troppo rigido 
ed esigente, mentre la mamma non si è mai sbilanciata lasciando 
alla fi glia la libertà di decidere con chi stare. Il matrimonio arriva 
dopo due anni di fi danzamento tranquilli e sereni come una scelta 
più dettata dalla razionalità che dalle emozioni (“Alberto aveva 
una casa, inutile tenerla chiusa” “quando si decide si decide”), la 
donna racconta di aver vissuto la giornata con grande tranquilli-
tà, normalizzando molto l’evento, mentre tutti intorno a lei erano 
emozionati. Il cambiamento di vita è molto signifi cativo; la signora 
passa dal vivere in una famiglia numerosa e rumorosa a una casa 
vuota in un nuovo quartiere, ci vorranno anni per integrarsi nella 
zona. Nel primo anno di vita insieme l’uomo si dimostra molto 
premuroso e geloso di lei e del suo lavoro, poi, come pianifi ca-
to, in tre anni arrivano tre fi gli e la casa si riempie nuovamente; 
con l’arrivo della primogenita Alberto invita la moglie a licenziarsi 
per prendersi cura dei fi gli, in quanto per lui nessun’altra persona 
avrebbe potuto farlo in maniera adeguata. Il parto dei primi due 
fi gli riserva qualche preoccupazione ai neo genitori per rischi del 
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feto poi risolti. Ripensando a questi anni Beatrice ammette che qui 
ha cominciato ad accendersi la prima “spia” del suo disagio, da 
donna impegnata nel sociale e nel lavoro si ritrova a essere una 
piccola Cenerentola del focolare domestico. Con gli anni l’affi dabi-
lità dell’uomo si è trasformata in un’eccessiva serietà e pretenzio-
sità prima verso la donna, poi verso fi gli e nipoti; questa modalità 
fortemente controllante fi nirà per infl uenzare notevolmente la sua 
vita. Beatrice inizia a occuparsi della casa e dei fi gli con gran zelo, 
i suoi racconti appaiono molto centrati sul “fare” più che sullo 
“stare”, senza troppo tempo per le coccole; parlando del suo ruolo 
materno la donna si defi nisce la “Merkel italiana, capace di far 
rigare tutti dritto”, riproducendo il modello genitoriale a cui era 
stata esposta durante la sua infanzia. La praticità della donna e 
il forte rigore del marito hanno stimolato nei fi gli comportamen-
ti sempre molto adeguati sia durante l’infanzia che l’adolescenza; 
con il passare degli anni Beatrice si è ritrovata a fare da mediatrice 
tra le spinte evolutive adolescenziali dei fi gli e l’eccessivo rigore di 
Alberto. Diventa sempre più evidente il forte senso del dovere della 
donna che si fa carico della casa e dell’educazione dei fi gli con ab-
negazione e sollecitudine, perché questo le appare l’atteggiamento 
più corretto da tenere. In più di un’occasione parlando della pri-
mogenita e della sua scarsa dedizione alla casa, la donna si colpe-
volizza per aver sempre cercato di fare tutto da sola in casa senza 
avere i fi gli tra i piedi, piuttosto che coinvolgerli nelle faccende 
domestiche. Intorno ai quarant’anni Beatrice si assume il compito 
di aiutare la madre a gestire il padre malato di tumore e sofferente 
di cuore; essendo l’unica dei fratelli a non avere un lavoro fi sso, 
potendo contare su quello del marito si riteneva anche l’unica che 
poteva-doveva dare una mano alla madre facendosi carico di un 
ruolo che la porta a fare una terribile scelta, il più grande rimorso 
della sua vita; Beatrice mi parla della scelta di abortire con gli 
occhi lucidi raccontando come lei e il marito non ne abbiano fatto 
parola con nessuno, continuando a convivere con il rimorso e il 
senso di colpa per una decisione così riprovevole. Inizia un periodo 
molto intenso e dopo qualche anno muoiono la zia e il padre e 
successivamente si ammala la mamma. Devotamente riconoscente 
alla madre per tutte le fatiche e le rinunce fatte per i fi gli, negli 
anni si cuce addosso il compito di doverle restituire le cure ricevute 
e non riuscire a farlo nell’ambito familiare le crea forti sensi di col-
pa. Passato qualche anno dalla morte del padre infatti insieme ai 
fratelli si trova costretta a ricoverare la madre in un Istituto di cura 
e questa sarà un’altra scelta di cui Beatrice porterà il rimorso per 
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la vita e che la condurrà al primo ricovero in Pronto Soccorso per 
agitazione psicomotoria e ideazioni persecutorie. Al primo ricovero 
segue un periodo di depressione che la porta a peregrinare da alcu-
ni medici fi no ad arrivare dal Dott. Rezzonico. La donna racconta 
di aver messo alla prova il terapeuta per un primo periodo cercan-
do di capire se poteva fi darsi di lui e rimanendo colpita da come si 
sia dimostrato capace di mettere al centro la persona, ascoltando 
senza mai darle l’idea di considerarla una matta. Queste basi le 
hanno permesso, dopo una prima sospensione della terapia, di ri-
tornare a distanza di un anno portando la sua reale dimensione 
delirante che inizialmente ha cercato di nascondere con tutti.

La vecchiaia - una vita fatta di intercettazioni 
Intorno ai sessant’anni ritroviamo altri due eventi di vita signifi -
cativi, lo svuotarsi repentino della casa a seguito dei matrimoni 
dei tre fi gli avvenuti tutti nell’arco di due anni e la morte della 
madre l’anno successivo. Beatrice racconta di essere stata molto 
orgogliosa e sollevata nel vedere realizzarsi i progetti lavorativi e 
famigliari dei tre fi gli, ma nello stesso tempo smarrita e affaticata 
per il silenzio in cui piomba la casa dopo i loro matrimoni, ammet-
tendo che proprio in quel periodo matura forte l’esigenza di dover 
controllare tutto per riempire il silenzio che queste uscite avevano 
creato. Da questo momento in avanti la televisione diventerà una 
compagna di vita della donna capace di colmare quel vuoto che 
Alberto, poco incline al dialogo e alla condivisione emotiva, non 
riusciva a riempire. Nel 1997 muore la madre dopo 7 anni di ri-
coveri in istituti di cura e una successiva presa in carico da parte 
di una sorella. Beatrice vive gli anni di malattia con apprensione 
e al lutto seguono sensi di colpa e inadeguatezza circa l’incapacità 
di stare accanto alla donna come avrebbe dovuto. Nel raccontare 
le sue attuali problematiche fi siche, Beatrice spesso riversa preoc-
cupazioni che riguardano la malattia della madre in una sorta di 
identifi cazione fusionale con lei anche a fronte di problematiche fi -
siche completamente diverse (“sono terrorizzata dal dover mettere 
piede nell’ospedale per l’operazione alla cataratta… ho rifi utato 
il cambio di pastiglia. Sono stata scottata con mia madre.. cam-
biando una pastiglia per il cuore è scompensata.. è andata a fi nire 
in carrozzina.. non voglio trovarmi allo stesso modo. Mi pento di 
averle fatto incontrare quel dottore”). La separazione coniugale 
altamente confl ittuale di uno dei fi gli viene raccontata in toni trau-
matici. Mentre l’operazione del marito per un tumore e i successivi 
controlli di routine vengono riferiti con toni più rilassati, giocando 
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una sottile ironia sulle modalità vittimistiche con cui l’uomo af-
fronta le visite. Quando Beatrice parla dei nipoti e di come attual-
mente continui a occuparsi di loro, colpisce la sua adeguatezza e 
il maggior calore emotivo rispetto a quanto giocato nella relazione 
con i fi gli. Consapevole che le sue paure e preoccupazioni per loro 
possano limitarne la crescita si impone un autocontrollo che riesce 
a mantenere, con loro riesce a non far trapelare troppo tutti i pen-
sieri paranoici e persecutori che la contraddistinguono sempre più 
marcatamente negli anni. Durante gli anni il marito accentua la 
sua freddezza emotiva e la sua rigidità manifestando ingravescenti 
disturbi all’udito, che non cura attivamente dimenticando spesso 
l’apparecchio acustico, e che la donna rilegge come una chiusura 
comunicativa nei suoi confronti. Questo gioco relazionale risulta 
probabilmente tutelante per il marito ma aggravante per la don-
na che si sente più sola e bisognosa di occupare il tempo. Si può 
rileggere questo atteggiamento del marito in termini relazionali 
Televisione e scrittura diventano le sue occupazioni e distrazioni 
quotidiane, che apparentemente servono per tranquillizzarla, ma 
che in realtà non fanno altro che accentuare e confermare i pensieri 
deliranti. Attualmente anche i rapporti con i fratelli si sono molto 
affi evoliti per incomprensioni e stanchezze.

4. DIAGNOSI DESCRITTIVA

Beatrice arriva in terapia dal professor Rezzonico negli anni 90 
dopo un primo ricovero in P.S. in cui viene riscontrata un’idea-
zione persecutoria collegata ai sensi di colpa per il ricovero della 
madre, ai i litigi con i parenti per l’eredità e a una diffi coltà ad af-
frontare la menopausa. In questo primo ciclo terapeutico la donna 
porta forti elementi depressivi che vengono trattati anche con 
il supporto farmacologico di un antidepressivo e un neurolettico. 
Di comune accordo la terapia viene interrotta per essere ripresa 
qualora la paziente ne sentisse l’esigenza. Dopo qualche anno la 
donna riprende il percorso portando aspetti più paranoici prece-
dentemente non emersi. Quello che emerge negli anni è un quadro 
di schizofrenia paranoide, secondo la diagnosi tradizionale del 
DSM IV, caratterizzato da deliri, alterazioni del pensiero, eloquio 
disorganizzato, frequenti deragliamenti e carenza di nessi logici. 
Durante gli anni le preoccupazioni paranoiche di Beatrice hanno 
perso il contatto con la realtà, e la donna si ritrova a sospettare di 
quasi tutte le persone che la circondano, la gente in generale, la 
televisione, i vicini di casa, i parenti; tutti tramano contro di lei e 



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

81Scuola di Formazione in Psicoterapia Cognitiva - Vol. 11-12 Anno 2014

la sua famiglia, per far emergere colpe e difetti scollegati dalla re-
altà (accuse di droga, furti). Beatrice si sente continuamente sotto 
l’occhio dei rifl ettori come se tutto il mondo ruotasse realmente 
intorno a lei e alla sua famiglia. Le convinzioni circa le cattive 
intenzioni delle persone hanno preso una forma stabile ormai da 
20 anni, ma elementi della storia di vita raccolti nei colloqui mi 
fanno presupporre che l’inizio della costruzione di queste ideazioni 
paranoiche abbia origini più antiche, risalendo a circa 50 anni fa, 
dopo il matrimonio della donna. Tra i sintomi negativi possiamo 
ritrovare appiattimento emotivo, con relativa diffi coltà a esprimere 
emozioni (eccezione della rabbia) e anedonia, per cui la donna ha 
diffi coltà a trarre piacere e mantenere le relazioni amicali e paren-
tali. La terapia farmacologica prosegue solo con un neurolettico a 
basso dosaggio per l’ipersensibilità di Beatrice al farmaco. Negli 
anni di terapia la donna mostra una buona compliance al farmaco.

5. DIAGNOSI ESPLICATIVA

Provo a rileggere la storia di vita di Beatrice attraverso il “model-
lo vulnerabilità stress”(Turkington et al, 20121). Fondamentale è 
stato il percorso a ritroso nella vita di Beatrice per cercare di in-
dagare le convinzioni di base, gli schemi attraverso cui la donna 
interpreta se stessa e ciò che la circonda, la sua vulnerabilità in 
termini di attaccamento e autonomia. 
Mi colpisce subito l’emergere di un’ipotetica vulnerabilità geneti-
ca; la zia con cui Beatrice ha passato i primi anni di vita e a cui 
rimarrà sempre legata per un senso di gratitudine e di dovere è 
sofferente di un disturbo psicotico con deliri di persecuzione ri-
guardanti il tema della droga e questo porta Beatrice fi n da piccola 
a essere esposta a un contesto che insegna a sospettare. Ma d’altro 
canto sono portata a supporre che alcune esperienze passate (la 
guerra, una famiglia emotivamente fredda) e eventi stressanti più 
recenti (matrimonio, nido vuoto, malattia e morte della madre, 
aborto scelto) abbiano portato al cronicizzarsi di taluni pensieri 
paranoici. Secondogenita di sei fratelli in una famiglia in cui gli 
scambi affettivi erano carenti mi sento di ipotizzare che Beatrice 
possa aver sviluppato con i genitori uno stile di attaccamento 
evitante, con messaggi abbandonici e richieste di iperadeguatezza. 

__________ 

1 Turkington D. et al (2012). Tornare alla vita e alla normalità. Terapia cognitiva 
e guarigione nelle psicosi. Edi Ermes, Milano.
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Dai racconti i genitori risultano essere evitanti, controllati sulla 
sfera affettiva e rigorosi sulla sfera del dovere. Durante i primi 
anni Beatrice viene mandata dagli zii, anch’essi tendenzialmente 
distaccati sul piano fi sico ed emotivo, sebbene più affettuosi dei 
genitori, la donna rilegge questa scelta come l’unica possibile ma 
fatica a raccontare qualsiasi tipo di vissuto emozionale collegato, 
quasi a protezione e negazione di plausibili vissuti abbandonici. 
Anche i ricordi di quando Beatrice torna a casa sono privi di spunti 
emotivi, ma emerge come la bambina mettesse in atto tutta una 
serie di comportamenti formali per compiacere la madre e farsi in 
un qualche modo vedere e apprezzare. Anche i racconti dei fratelli 
afferiscono più alla sfera del fare e della condivisione degli spazi 
che a un’intimità affettiva (eravamo in tanti e ognuno bastava per 
sé, ognuno doveva un po’ arrangiarsi da solo e vivere). Individuare 
l’organizzazione di signifi cato personale di Beatrice è stato alquan-
to arduo, e mi sento di ipotizzare un’organizzazione di signifi cato 
mista. A fronte della ricostruzione della storia personale e sulla 
base del lavoro terapeutico svolto, emergono molteplici temi tipici 
di un’organizzazione di signifi cato personale di tipo depressivo. 
Nella narrazione della donna sono marcate le tematiche di sepa-
razione, solitudine e perdita, tutti concentrati intorno alle persone 
care. Fin da piccola Beatrice impara a misurarsi con separazioni 
dalle fi gure genitoriali e freddezza emotiva rispondendo agli adul-
ti prima con modalità iperadeguate e compiacenti, poi crescendo 
sempre più improntate al dover prendersi cura dell’altro, entrambi 
questi atteggiamenti appaiono motivati dal bisogno di essere vista 
e valorizzata per tutelare la vicinanza e la presenza degli adulti per 
lei signifi cativi; se aiuto l’altro, se mi rendo utile c’è meno proba-
bilità di venir abbandonato. Nell’adolescenza fatica ad instaurare 
rapporti amicali profondi (parlavo con tutti, ma poi ognuno a casa 
sua) e l’unica amica con cui Beatrice racconta di aver avuto un 
legame intimo, muore all’età di 19 anni; questo rappresenta per lei 
un bel colpo, e forse conferma la costante sensazione di abbando-
no. Anche parlando di questa relazione la donna tende ad allonta-
nare le emozioni razionalizzando l’accaduto. Si può ipotizzare che 
non avendo nessuno a cui confi dare i propri vissuti emotivi e i pro-
pri bisogni, Beatrice cominci a limitarne sempre più l’espressione, 
imparando a far fronte autonomamente alle proprie diffi coltà. La 
spiccata autonomia che la ragazza acquisisce, durante la vita adul-
ta sembra assumere le caratteristiche di autosuffi cienza compulsi-
va, anche motivata da alcune spinte del marito; la donna abban-
donerà il lavoro alla nascita della prima fi glia perché considerata 
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dal marito come l’unica capace di provvedere alla crescita dei fi gli, 
aderendo in modo oblativo al progetto familiare del marito. La 
presenza forte, stabile e controllante di Alberto è fonte di conferma 
e valorizzazione per Beatrice che fi nisce per fare suoi alcuni degli 
aspetti ossessivi del marito. Mamma di tre fi gli non chiederà mai 
aiuto perché unica capace di gestire adeguatamente la loro crescita 
e la casa in terapia racconta di essere felice per essersi data agli 
altri in maniera spontanea. Un altro tema narrativo importante 
è quello del senso di colpa; il più grande, attanagliante e quasi 
sempre presente nelle nostre conversazioni è il senso di colpa per 
non essere riuscita a curare mamma come avrebbe voluto e come si 
sarebbe meritata per tutti i sacrifi ci che  aveva fatto per i suoi fi gli. 
Beatrice non riesce a perdonarsi gli anni in cui si trova costretta a 
ricoverare la madre in Istituto per concrete diffi coltà logistiche  e 
mediche e si attribuisce la colpa esclusiva essendo lei l’unica fi glia 
a non lavorare. E’ grata alla madre per non averle mai rinfacciato 
quella scelta, ma i ricordi di quando la andava a trovare in Istituto 
sono carichi di dispiacere per l’umiliazione che crede di aver fatto 
sopportare alla madre. Rileggendo uno dei numerosissimi scritti 
che la donna mi porta a ogni seduta rimango colpita da una frase 
che trovo in mezzo a un fi ume di pensieri sconnessi e deliranti. 
“eh si purtroppo c’è anche un grosso rimorso nella mia vita che 
non mi perdonerò mai, in un momento molto particolare sono sta-
ta portata a fare una terribile scelta, costretta dalla necessità di 
dare una mano a mia mamma perché mio papà era ormai molto 
malato”. Riprendendo in seduta questa frase Beatrice mi racconta 
con gli occhi lucidi che all’età di 42 anni, con 3 fi gli quasi ventenni, 
si ritrova a scegliere di abortire perché si sente l’unica in dovere di 
aiutare la madre nel prendersi cura del padre malato. In questo 
racconto emerge tutta la sofferenza della donna per una scelta con-
divisa con il marito e di cui non ha fatto parola con nessun altro se 
non con me dopo trent’anni, ma che le è pesata come un macigno 
“non c’è giorno in cui non ci penso.. col rimorso!!! ho fatto una 
scelta non valida… forse quelli della parrocchia pensano che non 
ci può essere l’assoluzione…” . Durante il nostro percorso questo 
è l’argomento in cui sento più forti e autentiche le emozioni della 
donna. Accanto ai temi tipici dell’organizzazione depressiva sono 
presenti anche spunti inerenti l’organizzazione di personalità 
ossessiva. Beatrice è molto scrupolosa in termini di moralità, etica 
e valori e manifesta una forte attenzione ai dettagli, alle regole, 
all’ordine. Tiene memoria di tutto quello che succede, dei cam-
biamenti fi sici e ambientali in una sorta di bisogno di controllo a 
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fronte di un’imprevedibilità che può essere percepita come desta-
bilizzante. Ma l’enfasi eccessiva posta ai particolari danneggia una 
visione globale degli eventi, in una sorta di incapacità a distinguere 
ciò che è rilevente da ciò che non lo è. Emerge uno spiccato senso 
del dovere utilizzato come strategia di adattamento e di lettura 
della realtà e nella narrativa personale sono maggiormente pre-
senti aspetti legati al pensiero, alla cognizione e alla pragmaticità 
rispetto quelli emotivi. Fatica ad accedere alla dimensione emo-
zionale del ricordo con una freddezza tutelante. Ricostruendo la 
storia personale della donna leggo la comparsa e l’accentuarsi dei 
deliri in un’ottica funzionale; da una parte in termini di riempitivo 
del vuoto esistenziale in cui la donna si è trovata dopo il matrimo-
nio, uscendo da una casa affollata, per entrare in una casa vuota, 
in un quartiere sconosciuto, ma soprattutto dopo l’uscita di casa 
dei tre fi gli e la morte della madre. I primi racconti di vissuti de-
liranti riguardano interpretazioni di frasi della portinaia e degli 
atteggiamenti dei nuovi inquilini del palazzo dove lei e il marito 
si trasferiscono dopo il matrimonio in un quartiere di fatto molto 
recente e che non ha nulla a che vedere con quello dove aveva 
sempre vissuto la donna. Abbandonare il lavoro per prendersi cura 
dei fi gli, è stata una scelta suggerita dal marito che ha accentuato 
lo scollamento e la chiusura relazionale e il bisogno della donna di 
costruirsi occupazioni mentali alternative. Tale vuoto si è accen-
tuato al momento della fuoriuscita dei fi gli da casa e della morte 
della madre, avvenuti nell’arco di pochi anni e la donna sottolinea 
come il marito non sia stato in grado di aiutarla a colmare quel 
vuoto, per cui la televisione è diventata il mezzo per riempire il 
silenzio e si è fatto sempre più strada in lei il bisogno di controllare 
tutto. Diventano più frequenti rimuginii, attenzione maniacale ai 
dettagli e diffi coltà di decentramento; questo malfunzionamento 
meta rappresentativo porta la donna a utilizzare una prospettiva 
egocentrica nell’interpretazione della realtà senza riuscire a con-
siderare alternative possibili e prestando attenzione solo agli ele-
menti che confermano le sue ipotesi. Più conosco Beatrice e più 
mi ritrovo a pensare che i deliri abbiano anche un alto valore fun-
zionale in termini punitivi, come  ribaltamento del senso di colpa 
e del giudizio negativo verso se stessa; negli anni infatti Beatrice 
ha convissuto con importanti sensi di colpa (per l’aborto e per le 
mancate cure alla madre malata) che l’hanno portata a non sen-
tirsi una donna giusta, adeguata. Nelle accuse che lei immagina gli 
altri le rivolgano ritrovo durante la terapia le sue autovalutazioni 
negative (“donna colpevole e sporca”). Beatrice alterna momenti 
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di forte rabbia a stati di ansia e episodi depressivi. La rabbia viene 
agita attraverso il distacco dalle relazioni sociali, tutelando però la 
famiglia più stretta (marito, fi gli e nipoti). Questo distacco relazio-
nale e la sospettosità alimentano il senso di esclusione e solitudine 
portando le persone con cui si relaziona a sfuggire e creando in lei 
un’ipersensibilità agli stimoli esterni che va di pari passo con le 
sue diffi coltà di decentramento. Anche le numerose doverizzazioni, 
sostenute dal marito, riprendono i temi ricorrenti di sfi ducia nel 
prossimo e rinforzano la rigidità della donna.

6. IL SE’ DEL PAZIENTE 

Durante la terapia si è fatta strada in me la consapevolezza di 
quanto sia diffi cile per Beatrice avere coscienza di se stessa e di 
quanto siano pregnanti per lei i fenomeni di natura delirante. Mi 
sento di ipotizzare che durante l’infanzia Beatrice non abbia spe-
rimentato un Altro attento, “oggettivante” e “rifl ettente” e questo 
abbia portato la donna (come sostengono Chadwick, Birchwood e 
Trower, 19972) a costruirsi un sé insicuro, capace di essere fonte di 
azioni ma in diffi coltà nel raggiungere lo status di sé oggettivo de-
siderato. La grande discrepanza tra sé reale (fallito in quanto non 
visto, non riconosciuto) e sé ideale grandioso con cui la persona 
tende a identifi carsi porta in sé la consapevolezza dei pericoli del 
crollo dell’illusione ideale e crea una forte vulnerabilità al rifi uto 
e alla perdita. La difesa paranoica consiste nello spiegare l’indif-
ferenza dell’altro, vissuta come rifi uto del proprio riconoscimento, 
come una persecuzione, trasformando e capovolgendo il signifi cato 
comunicativo dell’altro. Costruire gli altri come persecutori è un 
modo per incolparli per la propria mancata presenza nel mondo. 
Perpetuando questa strategia Beatrice cerca di proteggere e pre-
servare l’autostima; questo mantenimento è quindi vitale e vie-
ne spinto sempre più agli estremi, in termini di cospirazioni via 
via più ampie che coinvolgono prima i condomini del palazzo, poi 
tutto il quartiere per estendersi a livello nazionale in quanto in 
alcune trasmissioni televisive la donna ritrova dei chiari messaggi 
di denuncia nei suoi confronti quasi come se il soggetto fosse un 
grandioso sé. Una volta in terapia ci siamo ritrovati a fare il calcolo 
di tutte le persone utilizzate per pedinarla, giungendo alla conclu-

__________ 

2 Chadwick P., Birchwood M., Trower P. (1997). La Terapia cognitiva per I deliri e 
per le voci. Astrolabio, Roma.
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sione che seguendo i suoi discorsi avrebbe sicuramente più spie di 
Berlusconi!!
Secondogenita di sei fratelli, Beatrice racconta di rapporti familiari 
poco intimi e personali e si innamora di un uomo, dalle modalità 
ossessive. La presenza forte, seria e posata, le tante attenzioni, il 
corteggiamento, attirano la donna che fi nalmente si sente vista e 
scelta e si innamora della sua affi dabilità. Con gli anni questa ga-
ranzia di sicurezza e le molte attenzioni si trasformano in eccessiva 
rigidità e intrusività dell’uomo che mal si integrano con la libertà 
quasi eccessiva, sperimentata nelle relazioni famigliari. Mi sembra 
quindi di vedere un passaggio relazionale da Altro assente (i ge-
nitori) a Altro eccessivamente presente e controllante (marito) che 
fi nisce per defi nire la donna in maniera quasi alienante. Alberto è 
molto geloso e convince Beatrice ad abbandonare il lavoro per la 
cura dei fi gli rimandando alla donna l’immagine di mamma capa-
ce e in dovere di occuparsi della famiglia, ma snaturandola un po’ 
dal suo bisogno libertà. Questo passaggio porta la donna a sentirsi 
da una parte molto valorizzata in termini di competenza perso-
nale, ma dall’altro a chiudersi in una dimensione familiare che 
la allontana dal mondo esterno e la porta a sentirsi sola e a dover 
trovare modi alternativi di occupare il tempo. Tenersi tutto dentro 
non la aiuta a confrontarsi con la realtà; valorizzazione, gelosia e 
ipercontrollo si confondono e si mescolano portando la donna al 
sospetto e all’appiattimento. Negli anni Beatrice sarà l’unica dei 
sei fratelli a mantenere rapporti costanti con gli zii e a occuparsi 
di loro mossa sia dal piacere di farlo che dal sentirsi in dovere nei 
confronti di persone che tanto hanno fatto per loro. La donna poi 
appare devotamente riconoscente alla madre per tutte le fatiche e 
le rinunce fatte per i fi gli e negli anni si cuce addosso il compito di 
doverla ripagare delle cure ricevute. 
Le esperienze di vuoto e fallimento che la donna si auto attribuisce 
(“non sono stata capace di prendermi cura di mamma come si me-
ritava, il rimorso dell’aborto”) la portano a viversi come persona 
cattiva, e a ributtare sugli altri in maniera auto tutelante questi 
pensieri di sé cattivo (mi accusano di essere nel giro della droga, 
ce l’hanno con la mia famiglia, ricchi, ladri, ..). Attraverso va-
rie distorsioni cognitive Beatrice percepisce la maggior parte dei 
comportamenti dell’altro come critici nei propri confronti, teme 
che essi stiano per scoprire la sua cattiveria nascosta o che stiano 
complottando per punirla e l’unica difesa è quella dell’evitamento 
ansioso delle relazioni. Caratteristiche del funzionamento cogniti-
vo della donna sono uno stile di ragionamento basato sul saltare 
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alle conclusioni, Beatrice tende infatti ad arrivare velocemente a 
conclusioni defi nitive su qualsiasi questione, rischiando spesso di 
commettere errori di giudizio; utilizza uno stile attributivo esterna-
lizzante, per cui la responsabilità di quello che succede è conferita 
quasi sempre ad altre persone (“non trovo una cosa, me l’hanno 
rubata”) e fatica a valutare gli eventi fortuiti, a cui sempre  at-
tribuisce un signifi cato particolare e personale, ricercando attiva-
mente nei dettagli la conferma dei propri sospetti senza riuscire a 
tener conto della situazione globale. I sintomi negativi evidenziati 
possono essere considerati una delle strategie usate per far fronte 
allo stress del dover controllare, sospettare e difendersi da tutto; 
evitare situazioni sociali o la presa di contatto con le proprie emo-
zioni protegge da ulteriori fatiche, ma nel contempo deteriora le 
relazioni. Beatrice racconta di rapporti parentali e amicali diffi ci-
li, caratterizzati da appiattimento, incomprensioni e sospettosità. 
(mia nipote mi chiede nonna non hai amiche? Non ho nessun rim-
pianto, sto bene così, non ho mai avuto amicizie, parlavo con tutti 
ma poi ognuno a casa sua).
Possiamo pensare al funzionamento di Beatrice in termini di “dop-
pia contabilità”; nell’impossibilità di scardinare un delirio così 
radicato negli anni, la donna costruisce con il suo terapeuta un’al-
leanza che le permette di limitare alle sedute la condivisione del 
fl usso del pensiero delirante che la attanaglia quotidianamente. 
All’esterno, nelle relazioni quotidiane, la donna riesce realistica-
mente e relativamente a contenersi, facendo emergere solo alcu-
ni dei comportamenti e dei pensieri bizzarri; riesce a districarsi 
brillantemente nel lavoro anche quando si troverà a supportare al 
sorella nella gestione di una scuola di formazione professionale, 
mentre nelle relazioni familiari si  dimostra capace di dare cure e 
affetto, con fi gli ma soprattutto con i nipoti, a volte condividendo 
con loro ma senza mai travolgerli, le sue preoccupazioni paranoi-
che.

7. TERAPIA

Riguardando il percorso terapeutico di Beatrice, trovo un’evolu-
zione relazionale sostanziale che ci ha permesso di costruire insie-
me un viaggio che andasse al di là della dimensione delirante per 
prendere in considerazione le costanti di vulnerabilità che emerge-
vano dalla storia di vita. Fondamentale in questa direzione è stato 
la possibilità di avere un co-terapeuta che gestisse la dimensione 
delirante attuale, che sicuramente per la paziente assume una cari-
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ca di immediatezza e urgenza a volte spiazzante. Il nostro rapporto 
terapeutico quindi si inserisce all’interno di una terapia già in atto 
fortemente connotata dal punto di vista relazionale ed empatico3 
dove benevolo umorismo e paradosso sono alcune delle tecniche 
usate per normalizzare dare lievità e riportare a una dimensione 
di piacevolezza. Ricordo ancora la sensazione di essere stata tra-
volta da un treno in corsa che mi ha pervaso dopo il nostro pri-
mo incontro. Non è stato per nulla facile tutelare il nostro setting. 
Inizialmente l’adesione della donna al progetto di co-terapia era 
dettata semplicemente dalla fi ducia riversata nel suo terapeuta e 
non certo da una reale convinzione circa l’utilità del nostro lavoro 
(“ma servirà a qualcosa poi? Se lo dice lui lo faccio..”); nel tempo 
però ho sentito trasformarsi la presenza quasi passiva in partecipa-
zione attiva. Un segnale signifi cativo a riguardo è stato il passaggio 
dalla necessità di un mio richiamo costante agli obiettivi del nostro 
percorso cercando di districarmi tra i resoconti deliranti della quo-
tidianità, lasciando comunque uno spazio all’accoglimento dei suoi 
pensieri, per arrivare a un’auto regolazione da parte di Beatrice 
stessa dei suoi pensieri e dei tempi della seduta (“le racconto due 
cose poi dottoressa mi fa lei le sue domande” “oggi cosa mi vuole 
chiedere?). Dalla prima seduta imparo che la terapia con lei andrà 
oltre la nostra ora di lavoro insieme; ad ogni incontro la donna mi 
porta pagine e pagine (almeno 20 ogni volta!) di scritti che con-
tengono chiavi tematiche e relazionali fondamentali. In primis mi 
accoglie con un biglietto sul quale mi preannuncia la pericolosità 
del compito che sto per intraprendere “ha accettato di sedersi sulla 
sedia bollente, le auguro di riuscire a portare a termine il lavoro 
senza essere costretta a rinunciare. Il più grosso è stato fatto, ma 
sicuramente ci saranno ancora schegge minacciose”. Riprendere in 
seduta il messaggio e dichiarare apertamente di accettare la poltro-
na, nonostante i presagi di sventura che poi interpretiamo come un 
tentativo di mettermi in guardia dalla sua negatività, è una mossa 
relazionale vincente. Da una parte la sento piacevolmente sorpresa 
dell’interesse che ho posto nella lettura dei suoi scritti, dall’altra 
serena nel sentirsi accettata e scelta. Scoprirò con il tempo che 
l’abbandono del precedente co-terapeuta ha rinforzato in lei l’i-
dea della sua cattiveria e negatività. Un altro strumento utilizzato 
dalla donna per mantenere nel tempo la relazione terapeutica è 

__________

3 Rezzonico G., De Marco I. (2012) (a cura di). Lavorare con le emozioni nell’ap-
proccio costruttivista. Bollati Boringhieri, Torino.
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l’invio di sms in cui condivide con me i suoi pensieri persecutori, 
anche in questo caso con il tempo imparo a riconoscere in questo 
gesto una valvola di sfogo utile a preservare le relazioni quotidiane 
dall’intrusività dei suoi pensieri; imparo ad accoglierli a volte ri-
spondendo con umorismo, a volte con empatia, cercando più una 
sintonizzazione emotiva che una risposta congrua al contenuto dei 
messaggi ma sentendomi libera di non dover sempre per forza re-
plicare. Comprendere la forte vulnerabilità personale al rifi uto e 
alla perdita, che porta Beatrice a leggere le relazioni esterne in 
termini persecutori, è stata una chiave di accesso per la costru-
zione di un’alleanza terapeutica; Incuriosirmi alla sua storia, non 
stancarmi di riascoltare i suoi racconti, senza però permetterle di 
stare troppo nella dimensione delirante ha permesso alla nostra re-
lazione di crescere perché Beatrice si è sentita accolta, valorizzata 
come una persona capace pensiero e degna di ascolto e non “come 
una matta”, come spesso le è capitato di sentirsi e come lei stessa 
teme. In una seduta ci troviamo a ragionare sul tema della fi ducia 
e su quanto sia diffi cile per lei fi darsi della gente; Beatrice inizial-
mente sfugge ma poi racconta di potersi fi dare solo del Professore 
a cui deve essere grata perché “mi ha tenuto nonostante le mie 
scemenze, nonostante quello che ha subito per colpa mia… perché 
è competente e serio” aggiungendo poi con espressione rifl essiva 
che sente di potersi fi dare anche di me “perché lei va a fondo… mi 
sono venute in mente tante cose, tre anni fa con la dott.ssa non mi 
sfi oravano… ci voleva proprio questo rivangare”. Questa apertura 
relazionale mi ha sicuramente rinforzato in termini di compliance 
ed effi cacia terapeutica e mi ha indicato come proseguire il lavoro 
con Beatrice. Il mio atteggiamento è sempre stato quello di prova-
re a comprendere il signifi cato personale celato dietro contenuti e 
temi deliranti, cercando dei nessi con una più ampia vulnerabili-
tà personale della donna. Il modello a cui ho fatto riferimento è 
quello centrato sulla persona e non sui sintomi riportati, cercando 
quindi nei contenuti i rifl essi dei temi interpersonali. Qualsiasi rea-
zione a un evento non è mai da considerarsi come una conseguen-
za inevitabile, ma ha luogo alla luce del signifi cato personale che 
l’evento assume per la persona. Ho ritenuto utile dedicare grande 
spazio alla ricostruzione della storia di vita; la richiesta di scegliere 
alcune fotografi e rappresentative della sua infanzia, mi ha permes-
so di centrare il focus del nostro lavoro sul passato. Ovviamente 
anche in questo caso mi sono sentita travolta dalla donna, che mi 
ha portato in seduta tre album zeppi di fotografi e in cui infanzia, 
adolescenza e età adulta si mischiavano; signifi cativo il fatto che 
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le prime foto della sua infanzia non siano con i genitori ma con gli 
zii. Riprendere la storia di vita ci ha permesso di condividere la ric-
chezza di esperienze vissute, ma anche la quantità di avversità che 
la donna ha dovuto sopportare nella vita e che lei dava per scon-
tato quasi dimenticandosene; da una parte abbiamo dato valore al 
suo modo di reagire e di affrontare le situazioni provando però a 
rileggere alcuni eventi come possibili fautori della sua vulnerabili-
tà psicologica, in particolare l’aborto, la sindrome del nido vuoto e 
i sensi di colpa verso la madre. Il clima di condivisione e compren-
sione delle diffi coltà e della sofferenza relazionale riportata che si è 
instaurato ci ha permesso di lavorare sui defi cit di decentramento 
così forti. Esplorando il senso di colpa per la gestione della malat-
tia della mamma, modalità condivisa con gli altri fratelli, ma di cui 
sola si colpevolizza, provo a ipotizzare un parallelo con la scelta di 
mamma e papà di lasciare lei e due fratelli dagli zii per qualche 
anno. Se la donna racconta la scelta di mamma e papà come moti-
vata da una miglior organizzazione familiare e una tutela dei fi gli, 
anche la sua scelta di portare mamma in una casa di cura per poter 
strutturare con il tempo la casa della sorella in modo che fosse più 
adeguata alle esigenze della vecchia mamma e della famiglia può 
essere letta nello stesso registro. Lei ha sempre dichiarato di aver 
capito la scelta pratica dei genitori e abbiamo ragionato su come 
forse anche mamma potesse aver intuito le esigenze pratiche senza 
per forza essersi sentita abbandonata. I numerosi scritti lasciati 
alla fi ne di ogni nostro incontro ci hanno permesso importanti ri-
fl essioni. In terza seduta Beatrice mi lascia il solito malloppo di fo-
gli contenente numerosissime digressioni deliranti in cui rischio di 
perdermi. Incuriosita da questa donna e dal fl usso dei suoi pensieri 
non mi perdo d’animo e leggo il tutto con la solita fatica e attenzio-
ne e rimango attratta da una frase che sento autentica rivelatrice 
delle sue emozioni. 
“…eh sì, purtroppo c’è anche un grosso rimorso nella mia vita, non 
mi perdonerò mai un momento molto particolare in cui sono stata 
portata a fare una terribile scelta, costretta dal dare una mano 
a mia mamma perché mio papà era malato e ha passato l’ultimo 
anno a letto per un tumore ai reni…” 
Riprendendo con lei la frase parliamo della decisione che tanto 
la tormenta, Beatrice con gli occhi lucidi mi parla della scelta di 
abortire quando i tre fi gli erano ormai vent’enni perché si sentiva 
in dovere di aiutare la mamma nella gestione del padre malato. A 
più riprese durante la terapia riprenderemo l’argomento ancora 
fonte di sofferenza e nel quale la donna mi permette di entrare a 
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piccoli passi e in punta di piedi; la coppia non ha fatto parola con 
nessuno della scelta, neanche con i precedenti terapeuti, e mentre 
esploriamo i vissuti odierni emergono forti sensi di colpa, rimorsi 
e dubbi su un’assoluzione negata da parte dei parrocchiani che 
potrebbero aver scoperto il suo sbaglio “d’altronde tutti sanno tut-
to di me”. Alla luce di questo riesco a leggere l’accanimento con 
cui la donna vive alcuni giochi di parole usati in una trasmissione 
televisiva come attacchi rivolti direttamente a lei; dietro alcune 
parole “all’eredità l’altra sera le parole erano guerra, acqua, pal-
la, dozzina: sporca… Carlo Conti ce l’ha con me!! Si deve vergo-
gnare! Deve smettere di rubare i nostri soldi” la donna trova delle 
accuse che forse lei stessa si rivolge. E’ stato importante far notare 
a Beatrice quanto la sentissi incastrata nei suoi sensi di colpa e 
poco propensa a volersi bene o vedere la positività del suo modo 
di affrontare gli impegni con dedizione e cura. Il lavoro sulle col-
pevolizzazioni per la gestione della malattia della madre è stata 
propedeutica al percorso di rilettura dell’aborto. Confrontarsi per 
la prima volta con una persona esterna alla coppia su questo tema 
cruciale di vita ha permesso di farlo diventare un fatto dicibile, un 
fatto sociale; insieme abbiamo quindi provato a rileggere l’aborto, 
non come una scelta egoistica e di comodo, che la faceva sentire 
“sporca, sbagliata, riprovevole” ma come una scelta d’amore nei 
confronti dei propri genitori. In uno dei nostri ultimi incontri in-
dagando i suoi vissuti a riguardo, la donna mi mostra un cambio 
di narrativa. Quasi colpita dal mio preoccuparmi di questa tema-
tica, “dottoressa non ci penso più, ho rimosso il rimorso! Lei mi 
ha aiutato a capire che era stata una scelta fatta in base a una 
cosa ben precisa”. L’obiettivo che mi ha guidato è stato quello 
di condurre Beatrice alla consapevolezza che i pensieri paranoici 
derivano dalla sua sensazione di sentirsi cattiva, più che da un 
reale giudizio negativo nei suoi confronti. Sento i risvolti del la-
voro sulla decolpevolizzazione; esso infatti ha effetti terapeutici 
“a valanga” sciogliendo nodi critici importanti e alleggerendo la 
percezione paranoica del presente. Indaghiamo il senso che Be-
atrice dà al suo scrivere. Mettere nero su bianco i suoi pensieri è 
una strategia che la donna utilizza per non venirne travolta, che le 
permette di togliersi macigni senza investire troppo le persone che 
le stanno intorno, e che la fa stare meglio; ma anche un modo per 
non dimenticare e quindi tenere sotto controllo le cose che succe-
dono e per sfogarsi quando qualcuno o qualcosa la fa arrabbiare. 
Una chiave di accesso al mondo più autentico della donna mi è 
data da un atteggiamento di benevolo umorismo e dalle sdramma-
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tizzazioni; attraverso questo registro sento il suo tono di rabbia o 
di allerta abbassarsi e possiamo entrare in un registro cooperativo 
di costruzione di senso e di apertura a narrative nuove e possibili 
interpretazioni della realtà. Con questo registro percepisco di po-
ter segnalare ciò che sento incongruo o inverosimile, il tentativo è 
quello di lasciare aperto il dubbio sulla realtà delle considerazioni, 
senza cercare di ripristinare la “giusta logica” del pensiero, né con-
testare le sue affermazioni. Ipotizzare spiegazioni alternative mi è 
servito per aiutare Beatrice ad allargare il pensiero alla possibilità 
di altre interpretazioni magari più razionali e meno angoscianti. 
Prendendo alla larga il delirio è stato possibile un piccolo lavoro 
di destrutturazione, che ha avuto il fulcro nell’atteggiamento di 
curiosità rispetto alle teorie e alle costanti di vulnerabilità emerse 
nei colloqui. Scoprire insieme i giudizi negativi su di sé ci ha per-
messo dei piccoli insight sulla  funzione psicologica del sintomo 
paranoico. Ho dedicato una parte importante del lavoro terapeuti-
co a scardinare le distorsioni cognitive tipiche della donna come il 
pensiero dicotomico, le ipergeneralizzazioni, i fi ltri mentale con cui 
osserva e interpreta la realtà e il saltare alle conclusioni, cercando 
di normalizzare le sue esperienze per identifi care con lei strumenti 
alternativi di risoluzione dei propri problemi e del modo di inter-
pretare la realtà. 
A questo scopo è stato importante discutere di quanto gli eventi 
occorsi durante la nostra vita ci possano condizionare nel modo 
in cui vediamo noi stessi e gli altri e di come giochino un ruolo 
importante nel determinare il nostro comportamento, nell’aiutarci 
a interpretare gli eventi che accadono. Queste convinzioni di base 
rappresentano le lenti attraverso cui noi guardiamo il mondo e 
che nel corso della vita possono offuscarsi a seguito di avversità 
e ulteriori sofferenze. Provo a scardinare le credenze di Beatrice 
attraverso il metodo socratico; con le mie domande cerco di far 
emergere da lei, e quindi più in sintonia con la sua tenuta specifi ca, 
suggestioni e soluzioni alternative ai suoi problemi. Una tappa fon-
damentale del lavoro è quella di far notare alla donna la sua ten-
denza a dare valutazioni globali e stabili alle persone, e a se stessa, 
invece che puntare il focus sulla valutazione di un comportamento 
specifi co. Rileggiamo insieme come questo processo valutativo e 
auto valutativo possa derivare da assunti disfunzionali che dipen-
dono ai Modelli Operativi Interni dei sé, degli altri e del mondo, 
che Beatrice si è costruita e di come questi abbiano effetto sulle sue 
relazioni. Dopo l’estate noto un peggioramento della sintomato-
logia delirante apparentemente diffi cile da interpretare. Anche in 
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quest’occasione uno stralcio degli scritti mi da un’ipotesi di lettura 
che provo a esplorare. 
“Io oramai sono tanto scossa dalla sparizione di cose che anche 
quando ho io nella mia borsetta le impegnative per i vari esami o 
visite fi nisco per non vederle. Il guaio è che mi sono state sottratte. 
In verità prima succedeva così, ora non più.”
Queste frasi scritte con caratteri diverse in cui si sottolinea un pri-
ma e un’ora, mi permettono di focalizzare un cambiamento nella 
sicurezza della donna e di rileggere alcune sue ultime affermazioni 
in termini di una progressiva labilità emotiva caratteristica dell’e-
tà. Con il collega psichiatra ipotizziamo l’insorgenza di una micro 
sindrome organica che avanza e che la porta a dubitare di sé e 
che terremo monitorata per tutto il proseguo della terapia. I buchi 
di memoria che si presentano (dimentica di andare a prendere la 
nipote a scuola o di aver già preparato il pranzo) provocano forte 
disorientamento in una donna abituata a ricordare e controllare 
tutto. Questo però ci apre il campo alla possibilità che possa aver 
avuto tali buchi di memoria anche nel passato e che, a lei come 
a tutti, a volte può succedere di considerare come reali i frutti di 
riletture personali. L’intervento che mi sembra più in sintonia con 
il suo stato d’animo è quello di sdrammatizzare e normalizzare i 
vuoti di memoria, provando anche con piccoli accorgimenti a rin-
forzarla su una memoria spesso più buona della mia. In merito al 
bisogno di controllo la spingo a parlarmi di sé con gli occhi chiusi; 
la donna verbalizza la sua fatica “sono una con gli occhi sempre 
aperti… guardo in faccia la gente per capire cosa succede”; discu-
tiamo insieme su come sia impossibile pensare di riuscire a con-
trollare tutto, e su quanto diventi importante imparare a tollerare 
tale gap. 
Attraverso un atteggiamento terapeutico empatico di accoglimen-
to, rassicurazione, affi ancamento, comprensione lavoro sugli aspet-
ti depressivi della donna. Sentirsi capita è il tassello base per poter 
condividere con l’altro i propri pensieri. Valorizzare Beatrice come 
stratega adeguata capace di tenere insieme pezzi diffi cili della sua 
vita affrontando anche le sue varie operazioni (occhi, vene) con 
una tenuta notevole mi permette non solo di accompagnarla ma 
di rinforzarla in termini di autostima e competenze. La co-terapia 
ci ha permesso di seguire l’evolversi della compliance della donna 
rispetto alla terapia farmacologica. Non essendo io direttamente 
il terapeuta che proponeva e monitorava l’aspetto farmacologico, 
mi sono ritrovata spesso a raccogliere ed approfondire i dubbi e 
la stanchezza rispetto ai farmaci, per poi rilanciare al collega psi-
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chiatra queste informazioni in un’ottica di ripresa del trattamento; 
il mio obiettivo è stato quello di spiegare l’azione terapeutica del 
farmaco per potenziare atteggiamenti di coping nei confronti di 
momenti critici transitori. Beatrice alternava appuntamenti con 
me a cadenza mensile ad appuntamenti con Giorgio una volta ogni 
due mesi. Questo duplice spazio ha rinforzato anche la possibilità 
di mantenere i deliri il più possibile in uno spazio protetto, dove a 
turno io o il collega eravamo chiamati a rispondere, limitando così 
il bisogno di strabordare all’esterno con il rischio di invalidare an-
cora di più le già labili e compromesse relazioni sociali. Ogni qual-
volta un terapeuta notava l’emergere di una tematica importante o 
la variazione del tono dell’umore della donna ci si confrontava per 
aggiungere possibilità di lettura e di ripresa in seduta di quanto 
osservato. 

8. RELAZIONE TERAPEUTICA

Costruire una buona relazione con Beatrice è stato più facile di 
quanto mi fossi immaginata dopo i primi colloqui. Non ho riscon-
trato particolari diffi coltà nell’entrare in empatia con lei e con la 
sua storia di piccole e grandi sofferenze, anche se inizialmente i 
racconti così freddi e distaccati mi trasmettevano l’idea di non riu-
scire ad arrivare veramente a lei. Dopo i primi faticosi incontri, per 
assetto emotivo, ritmi e contenuti, ho cominciato ad apprezzare 
sempre più la nostra ora insieme. Più conosco la donna, più Beatri-
ce mi suscita tenerezza, tenerezza per la ricchezza di vita e di espe-
rienze diffi cili, per il senso di solitudine che guida la sua storia, per 
la sensibilità, i suoi capelli bianchi e quelle rughe che me la fanno 
sentire vicina. Il lavoro principale inizialmente è stato quello di 
costruire con la donna una motivazione intrinseca che potesse por-
tarla a investire tempo ed energie nella nostra relazione terapeutica 
in quanto utile rispetto al suo disagio e non solo perché suggerita 
dal terapeuta di cui lei si fi da. D’altro canto però ho sempre goduto 
di rifl esso della fi ducia incondizionata che lei ha per il Professore 
che mi ha proposto come co-terapeuta e non ho mai sentito Bea-
trice dubitare di me, o della nostra relazione, né sentirsi giudicata 
o accusata. Nel corso della terapia il rapporto con il Professore, il 
“suo” terapeuta sarà sicuramente fonte di confronto a volte anche 
faticoso; la donna mi riporta la gratitudine verso il professionista 
che più di tutti l’ha accolta e che le ha permesso di trovare “il ban-
dolo della matassa…”. Inizialmente in questa gratitudine fatico a 
sentire riconosciuto anche il nostro lavoro, perché Beatrice ributta 
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su di lui ogni nostra piccola conquista in termini di acquisizione di 
senso. Rileggendo questi miei sentimenti in realtà trovo parte del 
mio bisogno di conferme esterne sul mio valore, riuscendo, una 
volta riconosciuto, a gestirlo come un’informazione su di me e non 
in realtà solo come qualcosa di pregnante per Beatrice. Interro-
gandomi sulla funzione di questo meccanismo per la donna mi 
sono ritrovata a ipotizzare da una parte un suo non voler mettere 
in discussione la relazione con Giorgio, per lei così importante in 
quanto fonte di rassicurazione e di valore personale; dall’altro lato 
anche una sorta di fusione del nostro percorso, in quello più ampio 
iniziato con lui, come se i nostri incontri nel suo vissuto fossero un 
prolungamento della terapia iniziato con il Professore. Intuire que-
sta possibilità mi permette di mettere il focus sui vissuti di Beatrice 
e non sui miei, accorgendomi di come l’obiettivo co-terapeutico 
stia davvero acquisendo effi cacia. I messaggi che la donna mi lan-
cia nei suoi scritti facilitano molto la nostra relazione. 
Attraverso la ripresa dei temi importanti ritrovati nei suoi elabo-
rati, posso approfondire con lei tematiche magari da lei stessa già 
espresse in terapia, ma che per il fl usso del pensiero così rapido e 
disorganizzato, fi nisco per perdermi. In questo modo io sento di 
acquistare maggior sicurezza circa la possibilità di riprendere, al 
momento opportuno, un tema specifi co senza temere di perdere 
passaggi importanti e senza forzare la donna durante il suo di-
scorso su qualcosa in quel momento per lei non pregnante. Con il 
passare del tempo le nostre sedute acquistano una struttura dico-
tomica sempre più marcata, inizialmente sono io a dover dettare i 
tempi di questo passaggio ma con il progredire della terapia verrà 
ricercato da Beatrice stessa; ormai la donna dopo avermi racconta-
to le sue preoccupazioni deliranti sancisce il viraggio relazione con 
frasi del tipo “bene dottoressa.. adesso mi faccia le sue domande.. 
oggi cosa ha da chiedermi?” e queste sue affermazioni mi fanno 
capire di essere riuscita a creare un assetto cooperativo e quanto 
sia diventato importante anche per lei lo spazio di approfondimen-
to sulla sua storia. 
Nella fase iniziale della terapia ci sono stati momenti in cui ho 
temuto di essermi imbarcata in un viaggio non alla mia portata, e 
sentire Beatrice così dentro alla nostra relazione mi ha dato confer-
me sul percorso che stavamo seguendo. Dal quarto appuntamento, 
quello in cui mi porta il tema del senso di colpa per l’aborto, sento 
di aver guadagnato la sua fi ducia. E questo mi facilita nel prendere 
maggior sicurezza nello svolgersi della terapia, imparando a rico-
noscere in autonomia i piccoli segni di progressi terapeutici. Rileg-
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gendo la nostra relazione credo che questo sia il momento in cui 
possiamo dire di aver cominciato ad essere sole io e lei nello studio 
e dove inizio a sentirmi co-terapeuta di Giorgio e non studentessa-
tirocinante del professore. Quando la donna mi racconta con gli 
occhi lucidi il rimorso per la scelta abortiva mi ritrovo a commuo-
vermi con lei per il dolore di un senso di colpa così radicato. La 
donna si è lasciata prendere per mano nell’esplorazione della sua 
storia; affrontare insieme il “segreto della coppia” sperimentando 
il mio non giudizio e la vicinanza emotiva, ha permesso un cam-
biamento narrativo sostanziale necessario per poter integrare nuo-
ve strategie di gestione del fl usso di pensieri. Il rapporto di fi ducia 
che si instaura tra di noi permette di giocarci la relazione in un 
clima disteso, che ci consente di guardare ad alcune sue distorsione 
cognitive attraverso umorismo e sdrammatizzazioni, fondamentali 
per provare a mettere in dubbio gli aspetti deliranti e costruire 
narrative alternative; spesso con lei mi diverto rimanendo colpita 
dall’acutezza delle sue battute. Beatrice non mostra mai segni di 
stanchezza rispetto alla nostra terapia, è sempre in anticipo, non 
dimentica un appuntamento, si preoccupa per la sua terapeuta che 
“viene da lontano”, mi tiene informata su traffi co e scioperi della 
città accudendomi; glielo lascio fare, per darle conferma delle sue 
capacità gestionali e organizzative soprattutto nel periodo della 
terapia in cui la sento andare più in crisi a seguito di episodi di 
deterioramento delle capacità mnemoniche. Nell’ultimo periodo a 
seguito di un’emergenza lavorativa in una scuola elementare che 
mi vede impegnata molte più ore di quanto fatto fi no a quel mo-
mento, sono costretta a interrompere la nostra terapia. Preparo Be-
atrice nei due incontri precedenti l’interruzione condividendo con 
lei le motivazioni di uno stop forzato ma non defi nitivo. Beatrice 
capisce le motivazioni, anche se scorgo nel suo sguardo un po’ di 
dispiacere. Sono preoccupata che possa leggere questa interruzio-
ne come un abbandono, come già sperimentato con la precedente 
terapeuta; a tale proposito condivido l’interruzione con il collega 
in modo da dargli la possibilità di leggere eventuali segnali a ri-
guardo e la contatto qualche volta telefonicamente per assicurarle 
la tenuta relazionale. Durante queste telefonate la donna appare 
rasserenata e felice del mio interessamento, che le conferma con-
cretamente la non rottura del legame, lei stessa ci tiene a rassicu-
rarmi sull’importanza del mio lavoro nelle scuole con i bambini, 
“perché i bambini sono importanti e bisogna iniziare da lì a far 
star bene le persone”, lasciando aperto lo spazio alla ripresa del 
nostro percorso.
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9. DIFFICOLTA’ DEL TERAPEUTA 

Prima di iniziare il percorso è stato per me importante condividere 
con Giorgio gli obiettivi del mio intervento, scardinando l’idea di 
“guarigione” a favore di una maggiore consapevolezza di sé che 
potrà aprire a nuove strategie di gestione dei propri vissuti e delle 
proprie emozioni. Lavorare in co-terapia mi ha quindi permesso 
di non caricarmi, come a volte mi succede, di un forte senso di 
responsabilità nei confronti dei pazienti, perché questo provoca in 
me forte ansia e in taluni casi impulso all’evitamento. In questo 
caso mi sono sentita libera di giocarmi la relazione non sentendo-
mi l’unica responsabile della sofferenza di Beatrice. Inizialmente 
ho trovato grandi diffi coltà nella gestione dei tempi della seduta, 
faticavo a tutelare uno spazio di lavoro che non venisse fagocitato 
dal groviglio di pensieri paranoici e faticavo a chiudere gli incon-
tri. La consapevolezza dei miei vissuti di inadeguatezza collegati a 
questa fatica mi ha portato a fare un passo indietro, accorgendomi 
che nella mia ansia di fare bene il mio pezzo di lavoro, Beatrice 
non si sentiva accolta e capita nella sua interezza e quindi  non 
poteva aprirsi fi duciosa al nostro lavoro. Conquistarmi la fi ducia 
della donna ha voluto dire anche scardinare i vissuti abbandonici 
rispetto al precedente lavoro co-terapeutico. In talune fasi della 
terapia ho avuto la percezione di perdermi in un groviglio intricato 
di fatti e persone e a tal proposito mi è stato utilissimo riascol-
tare a casa tutte le sedute annotando i passaggi e i temi salienti 
da riprendere nell’incontro successivo; le registrazioni mi hanno 
permesso di cogliere i nessi logici che nell’emergenza della sedu-
ta spesso sfuggivano. Anche il raccontare a Beatrice di aver ria-
scoltato le nostre sedute ha avuto un valore terapeutico perché ha 
permesso alla donna di sentirsi pensata da un altro signifi cativo 
che le rimandava l’importanza della relazione. Rendere dignità e 
importanza alla sua sofferenza ha permesso di rendere dignità a 
Beatrice come persona. Ogni tanto mi ritrovo a ripensare al nostro 
incontro terapeutico “fortuito” e sono convinta che se non ci fosse 
stato Giorgio a propormi di salire, probabilmente non avrei mai 
preso questo treno. In realtà questo viaggio mi sta permettendo di 
scoprire aspetti di me e del fare terapia che non avevo ancora visto 
e conosciuto, regalandomi consapevolezze e piaceri inaspettati. 
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CASO CLINICO: ANGELICA

Liberamente tratto dalla tesi di  specializzazione 
di Valentina Molteni*

NUMERO DI SEDUTE: 51 sedute (ultima seduta in data 22.01.2014)
INIZIO DELLA TERAPIA: 30.11.2012    
FINE DELLA TERAPIA: attualmente in corso

Ho scelto di portare il caso di Angelica perché si accompagna a 
due momenti importanti nella mia storia personale e professiona-
le: l’inizio dell’analisi personale e l’apertura dello studio privato. 
Angelica è stata la prima paziente a varcare la soglia dello studio 
quando ancora la targa con il mio nome non era affi ssa al muro. 
Con lei sento di aver camminato ed esplorato attraverso temi che 
in modo differente ci accomunano: il corpo, la femminilità, la pau-
ra, il limite. La possibilità di stare nella lentezza, la rinuncia all’o-
biettivo di non cadere, la gentilezza verso i propri limiti sono stati 
traguardi faticosi per entrambe ma fonte di grande soddisfazione 
insieme.

I nomi delle persone e dei luoghi riportati sono volutamente inventati, sia in rispetto 
al codice deontologico degli Psicologi che in base alla normativa sulla privacy (leg-
ge 196/2003 ). Il paziente ha inoltre fornito il suo consenso a riportare per iscritto 
la sua storia ed una trascrizione relativa alla conduzione di una seduta

1. GENOGRAMMA

* Psicologa 
Psicoterapeuta,
Socio ordinario 
SITCC. Lavora 
presso: Studio 
privato (Lecco)
Istituti Riuniti 
Airoldi e Muzzi 
onlus (Lecco). 
SUPSI (Scuola 
Universitaria 
Professionale 
della Svizzera 
Italiana)

Nonno
nato nel 1921

morto nel 1959

Nonno
nato nel 1930

morto nel 2001

1 sorella e 1 
fratello viventi 
1 sorella morta 

nel 2012

Nonna
nata nel 1922

morta nel 1993

Padre
elettricista in pensione 65 anni

Madre
casalinga 60 anni

Chiara
impiegata 32 anni

Oscar
operaio 35 anni

Martina 4 anni

Giovanni
operaio 28 anni

Nonna
nata nel 1928

morta nel 2008

Angelica 
impiegata 40 anni
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2. PRESENTAZIONE DEL CASO

Angelica è arrivata in studio su invio di una delle mie colleghe 
psicologhe. Dopo cinque anni di psicanalisi, insoddisfatta del per-
corso e alla ricerca di una soluzione ai propri sintomi, confi dava 
nel fatto che una psicoterapia di orientamento differente le avreb-
be dato maggior benefi cio. La terapia psicanalitica era ancora in 
atto sebbene la decisione di sospenderla fosse stata presa da mesi. 
Angelica porta una problematica presente da dieci anni legata alla 
paura di cadere che ha peggiorato signifi cativamente l’autonomia 
nel cammino già compromessa a causa della paralisi cerebrale in-
fantile di tipo spastico diplegico (con interessamento solo degli arti 
inferiori) che le è stata diagnosticata ad un anno dalla nascita. Non 
ha nessun tipo di ritardo mentale. Prima di allora Angelica si sen-
tiva sicura nel cammino sebbene claudicante da sempre. All’inizio 
della nostra terapia Angelica cammina con l’ausilio di un bastone 
ad eccezione degli spostamenti in casa e nel luogo di lavoro dove 
si muove con maggior senso di sicurezza. La paura di cadere si 
attiva negli spazi esterni e in generali quando deve attraversare 
uno spazio ampio in cui non ha un muro vicino a sé. Di fronte ad 
una strada o un corridoio da attraversare Angelica si blocca, dice 
di sentire “il vuoto” e ha paura che le gambe non la sorreggano 
più. Se non può fare a meno di evitare uno spostamento di questo 
genere si fa accompagnare da un familiare o da un’amica a cui si 
appoggia. E’ seguita da uno psichiatra e assume valium (5 mg/
ml, 5 gocce 2 volte al giorno) con modesto benefi cio a livello di 
rilassamento muscolare. Si dice preoccupata per il proprio futuro, 
in colpa per “non essere riuscita a prendere per mano la bambina 
handicappata come vorrebbe la Dottoressa”, spaventata per la de-
cisione che sta per prendere di cambiare terapeuta.

3. ANAMNESI PERSONALE E FAMILIARE 

Angelica
Angelica è una donna di 40 anni che vive con i genitori e il fratello 
in un villino di proprietà della famiglia. La sorella minore vive con 
marito e fi glia al piano di sopra. Al piano di sotto c’è un apparta-
mento destinato al fratello. Angelica ha un diploma di ragioniera 
e lavora da 12 anni come impiegata in una ditta vicino a casa. E’ 
stata assunta come categoria protetta secondo la Legge 12 marzo 
1999 n.68 in quanto per la paralisi cerebrale infantile le è sta-
ta assegnata un’invalidità del 60%. Il tempo libero è dedicato in 
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buona parte all’attività fi sica (va in piscina tre volte a settimana al 
mattino presto, fa regolarmente sedute di fi sioterapia) fi nalizzata 
al mantenimento della tonicità muscolare. Trascorre molto tempo 
in casa con i genitori e la sua vita sociale è ristretta a qualche uscita 
con un paio di amiche e con i familiari. Ha la patente e le piace 
molto guidare perché le dà un senso di libertà. Le piace leggere, 
occuparsi di contabilità familiare, andare a teatro (ma solo se ac-
compagnata per poter attraversare gli spazi ampi). Ha frequentato 
un corso di laboratorio teatrale per due anni ma ha interrotto per 
la paura legata al momento del saggio.

Famiglia d’origine
La madre di Angelica, casalinga, ha 60 anni. Viene descritta come 
una donna molto pignola, ansiosa, iperprotettiva verso la fi glia 
maggiore. Di fronte ad un problema è quella più orientata all’azio-
ne e fa molta fatica rispetto al riconoscimento degli stati emotivi 
propri e altrui. È lei che si è sempre presa cura della disabilità 
di Angelica seguendo scrupolosamente le indicazioni dei medici. I 
desideri di Angelica verso una maggior autonomia l’hanno sempre 
spaventata e ancora oggi si allarma di fronte a qualsiasi reazione 
emotiva della fi glia letta come segnale di debolezza. 
Il padre di Angelica, elettricista ora in pensione, ha 65 anni. Nono-
stante i tentativi di controllo della moglie, ha sempre incoraggiato 
in Angelica la spinta all’autonomia: le ha insegnato ad andare in 
bicicletta (contrariamente al parere degli specialisti), l’ha sostenu-
ta nel prendere la patente. Fa sentire Angelica compresa rispetto ai 
bisogni emotivi sebbene sia molto taciturno. Si sente responsabile 
del benessere dei suoi familiari. 
E’ lui che ha accompagnato la fi glia al primo colloquio con lo psi-
chiatra e con la psicoterapeuta. La sorella minore, Chiara, ha 32 
anni è spostata  con Oscar e ha una fi glia, Martina, di 4 anni che 
Angelica adora e che, all’inizio della nostra terapia, vede come “la 
persona che si prenderà cura di lei in futuro”. Angelica si sente 
intimorita dalla sorella minore che vive come giudicante e facil-
mente irritabile. Allo stesso l’ammira perché “in gamba, dinamica, 
svelta”. Il fratello minore, Giovanni, 28 anni, operaio, vive ancora 
in casa con Angelica e i genitori ma a breve si trasferirà nell’appar-
tamento al piano di sotto. Viene descritto come un ragazzo molto 
introverso e sensibile. Per Angelica è stato come “un fi glio” ed è 
molto protettiva nei suoi confronti. E’ stata lei a scoprire l’omoses-
sualità del fratello dieci anni prima circa e gli è stata accanto nel 
diffi cile periodo dell’auto-svelamento in famiglia.
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4. PRIMO COLLOQUIO E CONTRATTO TERAPEUTICO

Il momento in cui conosco per la prima volta Angelica è preceduto 
da soddisfazione e curiosità: fi nalmente ho una paziente in studio 
privato! Rappresenta un passo importante verso la defi nizione di 
me-terapeuta e mi godo le emozioni che sto sperimentando in tem-
po reale. A colpo d’occhio mi colpisce l’aspetto molto giovanile in 
relazione all’età. È di statura bassa, di corporatura robusta dalla 
vita in su, le gambe sono esili e con evidenti segni di spasticità, 
il viso acqua e sapone rivela due profonde occhiaie. L’incedere è 
claudicante,  avanza a passi incerti e lenti dalla porta alla scrivania 
dello studio. La preoccupazione si legge sul suo volto e quando si 
siede fa un lungo sospiro prima di iniziare a parlare. Ascolto in 
silenzio mentre Angelica racconta di come la paura di cadere abbia 
compromesso la sua qualità di vita negli ultimi 10 anni portandola 
ad evitare un numero crescente di situazioni. Descrive con dovizia 
di particolari una serie di sensazioni fi siche che investono il corpo 
in momenti che lei associa alla paura di cadere. Dal racconto sem-
bra che si manifestino in modo repentino di fronte ad uno spazio 
che percepisce vuoto in assenza di un elemento strutturale che lo 
delimiti (ad esempio un muro). In questi momenti l’attenzione è 
completamente rivolta alle sensazioni di irrigidimento dei muscoli 
delle gambe che si propagano lungo la schiena fi no alle braccia. Lo 
stomaco si contrae, le ginocchia potrebbero cedere da un momento 
all’altro, la testa gira, L’unica emozione nominata è la paura as-
sociata alla sensazione di vertigine e di perdita di controllo sulla 
deambulazione e l’equilibrio. Dal racconto si ha la sensazione che 
tutto questo avvenga in una dimensione fuori dal tempo e dallo 
spazio. Mentre cammina in luoghi al di fuori della casa e del lavoro 
l’attenzione di Angelica è rivolta al monitoraggio di ogni singolo 
passo e dei possibili ostacoli sul percorso, una buca, un gradino, 
una pozzanghera. Da come racconta percepisco un’assenza di rela-
zione con le persone che incontra e con l’ambiente in cui si muove. 
La stessa cosa la provo quando in risposta alla mia domanda “Lei 
che idea si è fatta di tutto questo?” mi risponde “non so, la dot-
toressa dice che in questi momenti è come se staccassi la spina e 
non mi stessi vicina”. L’immediata sensazione di fastidio che provo 
l’associo al sentirmi tenuta a distanza da Angelica con una risposta 
che le permette di non esporsi in prima persona e di non svelarsi. 
Dietro mia insistenza risponde con imbarazzo “non so…non sono 
abituata a pensarci”. Nella mia testa si fanno spazio una serie di 
domande: “ha paura di essere giudicata se mi dice ciò che pensa?”, 
“mi prende in giro?”, “le ho fatto una domanda troppo diffi cile 
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per il suo livello intellettivo”, “è possibile che dopo 5 anni di te-
rapia non mi sappia dare una risposta?”. Sono sorpresa, confusa, 
desiderosa di capire meglio…e di avvicinarmi a lei. Con grande 
delusione delle mie aspettative iniziali sul mio primo colloquio con 
la mia prima paziente privata vengo a conoscenza del fatto che la 
terapia psicanalitica, che credevo conclusa, è ancora in corso. An-
gelica ha già parlato alla terapeuta del desiderio di interrompere 
ma sentire che la responsabilità della decisione è su di sé la paraliz-
za. Sottolineo l’aggettivo possessivo mia perché in quel momento 
il desiderio di tenere la paziente è molto forte e sento che accende 
l’agonismo verso la collega psicanalista che, da ciò che racconta 
la paziente, non sembra disposta a lasciarla andare. Le ha chiesto 
un preavviso di due mesi e di pagare comunque tutti i cinque col-
loqui previsti fi no a fi ne anno anche se deciderà di interrompere 
prima. Presto attenzione al non manifestarle la mia incredulità e il 
giudizio e mi concentro su come Angelica in questo momento stia 
giocando la richiesta di aiuto a me rivolta. Mi mostro disponibile a 
darle informazioni sulla psicoterapia cognitiva (ha già fatto delle 
ipotesi sulla base di quanto ha letto in internet) ma evito qualsiasi 
confronto con il tipo di terapia che ha fatto. La porto a rifl ettere 
su quali sono i suoi obiettivi in questo momento, in che modo af-
fronta solitamente la presa di decisioni e come vive la separazione 
dalla collega. Riconosco nel gioco che Angelica sta mettendo in 
atto un “rivolgimento dal passivo all’attivo”1 verso la collega psi-
canalista che sta frustrando la richiesta di libertà della paziente 
con un irrigidimento dei vincoli contrattuali. Con me sta mettendo 
in atto un altro tipo di gioco: la ricerca di protezione e sicurezza 
a cui rispondo rassicurandola che sarò disponibile a prenderla in 
carico nel momento in cui avrà concluso la terapia precedente. Allo 
stesso tempo valorizzo la sua autonomia decisionale. Questo gioco 
relazionale di Angelica sento che attiva in me un senso di preoc-
cupazione, percepita come respiro trattenuto, e di responsabilità 
come se mi stesse chiedendo di farmi carico di un fardello. La 

__________

1 Cit. “il rivolgimento da passivo all’attivo è il più tipico degli schemi interper-
sonali agiti in terapia dalla coppia terapeuta-paziente: nulla è così semplice da 
riconoscere, il paziente sta ripetendo il proprio gioco di base, limitandosi a mettere 
il terapeuta nel ruolo usualmente assegnato a lui. Questo rivolgimento è il primo 
segno di effettivo miglioramento che il paziente realizza  in terapia. Se il terapeuta 
non se ne accorge o frustra il tentativo del paziente  questo può andare in crisi” da 
Bara Bruno G., 2007. Dinamica del cambiamento e del non-cambiamento. Bollati 
Boringhieri, Torino.
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sofferenza di Angelica la sento forte dietro al suo controllo, la vedo 
nel suo aspetto, il vuoto di cui ha paura lo vivo come una tristezza 
che mi attiva sull’accudimento. Durante questo primo colloquio ho 
vissuto la tensione tra la spinta all’aggancio del bisogno della pa-
ziente e lo stare ferma in una posizione di ascolto e comprensione 
che valorizzasse la sua autonomia decisionale. Alla fi ne mi sento 
molto stanca ma soddisfatta perchè sento di aver mantenuto un 
atteggiamento eticamente professionale verso la paziente (e anche 
verso la collega). Mi chiedo se rivedrò Angelica e in fondo ci spero. 
A distanza di una settimana Angelica mi telefona per dirmi che 
ha preso coraggio, ha interrotto la terapia e mi chiede un appun-
tamento. Anche se avrei potuto vederla prima la faccio attendere 
due settimane. Il mio proposito è quello di trasmetterle fi ducia e 
sento che ho bisogno di creare uno spazio “neutro” tra le due te-
rapie. Riconosco che Angelica avrebbe potuto leggere in questo un 
segnale di poca disponibilità da parte mia ma  la sua soddisfazione 
in colloquio per esser riuscita a stare “da sola” in queste due set-
timane, pur con un intensifi carsi della sintomatologia ansiosa, mi 
ha rassicurato. In questo secondo colloquio stipuliamo il contratto 
terapeutico e defi niamo un primo obiettivo:  comprendere meglio 
la sua paura di cadere e trovare strategie di gestione dell’ansia 
correlata. Il nostro contratto terapeutico prevede:
• setting vis a vis, sedie e scrivania per i primi 5 colloqui, poi pol-

troncine disposte ad angolo
• sedute settimanali a orario e giorno fi sso
• registrazione delle sedute
• pagamento e disdetta concordati. 

5. SINTOMATOLOGIA 

Il primo esordio Angelica lo fa risalire a dieci anni prima circa 
quando per la prima volta prova un’intensa paura di cadere nel 
giardino della propria casa di fronte ai gradini di una scala. Descri-
ve di avere percepito un senso di vuoto intorno a lei e una rigidità 
alla gambe con la sensazione che potessero cedere da un momento 
all’altro. Questa paura inizia a manifestarsi in modo sempre più 
pervasivo e intenso negli spazi esterni, in strada, nei luoghi pub-
blici, nei parcheggi. Attraversare una strada da sola diventa im-
possibile, le gambe si irrigidiscono al punto di non poter muovere 
un passo. È necessario quindi appoggiarsi al braccio di qualcuno 
per attraversare spazi non delimitati da un muro in cui ci si sente 
“nel vuoto”. La sensazione di vuoto viene spesso nominata dalla 
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paziente che la vive come qualcosa di esterno a sé, nello spazio. 
Non viene riconosciuto alcun legame con un proprio stato inter-
no. Inizialmente Angelica teme che i sintomi siano indicativi di 
un peggioramento della muscolatura delle gambe ma gli esami di 
laboratorio e le visite dal fi siatra smentiscono questa ipotesi. Il suo 
cammino è sempre stato a rischio caduta ma da dieci anni a questa 
parte le cadute si sono intensifi cate e vengono vissute come sog-
gettivamente più dolorose in termini di conseguenze per il corpo 
con indolenzimenti, contratture, lividi. Inizia ad avere attacchi di 
panico in auto mentre guida da sola in galleria o di notte a letto. Si 
rivolge ad uno psichiatra che le prescrive un ansiolitico (Valium 5 
mg/ml, 5 gocce 2 volte al giorno) e successivamente decide di ini-
ziare una psicoterapia che porterà avanti con frequenza settimana-
le per 5 anni prima di interrompere ed iniziare il nostro percorso. 
Angelica riconosce che la terapia farmacologica e la psicoterapia 
l’hanno aiutata nel gestire gli attacchi di panico, che al momento 
sembrano risolti, ma non hanno migliorato la sua paura di cadere 
sempre più intensa negli spazi aperti. Contro il parere del fi siatra 
che non lo riteneva necessario ha preso un bastone per gli sposta-
menti nei luoghi aperti ma lei stessa si accorge che, proprio quando 
ne avrebbe più bisogno, non riesce ad appoggiarsi. Gli unici luoghi 
in cui si può muovere in sicurezza sono a casa e sul luogo di lavoro, 
sebbene capiti di cadere anche lì. Uno dei motivi  per cui Angelica 
si è decisa a interrompere la psicoterapia precedente è stata una ca-
duta avvenuta poco tempo prima nello studio della psicoterapeuta. 
Per Angelica è stato il segnale evidente che “lì non era più un luogo 
sicuro per lei”. Angelica non sembra essersi costruita delle ipote-
si rispetto ai propri sintomi, non riesce a dare una spiegazione a 
quanto le succede da anni. Riferisce che la terapeuta precedente le 
ha spesso ripetuto che i sintomi sono legati alla sua “non capacità 
di prendere per mano la bambina handicappata”, frase che  vive 
come un rimprovero, come quando la madre la sgrida dopo una 
caduta per non esser stata abbastanza prudente. La cosa la fa sen-
tire giudicata, inadeguata e sola di fronte al problema. 

6. STORIA DI SVILUPPO 

Il racconto della storia di vita di Angelica è stato raccolto poco 
alla volta nel corso del primo anno di terapia. Inizialmente la sua 
narrativa era molto dettagliata rispetto agli eventi, alle date, alla 
descrizione della malattia congenita e lasciava ben poco spazio 
alle emozioni. Di fronte alle mie domande su che effetto le facesse 
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rievocare controllava l’attivazione emotiva ripetendo che “non le 
faceva nessun effetto perché era stata abituata a passare al setaccio 
la propria vita nella terapia precedente”. In realtà poco alla volta 
Angelica si allena alla metacognizione in prima persona e matu-
ra fi ducia rispetto ai propri stati interni. In seduta si permette di 
ascoltare le emozioni che si attivano nel ricordare le diverse fasi 
della sua vita. La vedo commuoversi, arrabbiarsi, sorridere.   

Infanzia
Ad un anno dalla nascita Angelica riceve la diagnosi di paralisi 
cerebrale infantile di tipo spastico diplegico. Si tratta di una forma 
congenita con interessamento solo degli arti inferiori, caratterizza-
ta da ipertonia muscolare, intra-rotazione delle gambe e dei piedi,  
camminata a falciata con trascinamento della gamba sinistra, fa-
cile affaticabilità. Lo sviluppo motorio è rallentato ed inizia a cam-
minare solo intorno ai 4 anni d’età con andatura sugli avampiedi e 
fl essione dell’anca. Le cause non sono note, la paralisi cerebrale è 
causata da un danno al sistema nervoso centrale, permanente ma 
non progressivo,  durante le prime fasi del suo sviluppo  e  ciò può 
accadere durante la gravidanza, al momento del parto o durante 
i primi 2 anni di vita postnatale. Nel caso di Angelica è probabile 
che ciò sia avvenuto durante la gravidanza e può aver contribuito 
alla nascita pretermine. A seguito della diagnosi inizia per Ange-
lica un lungo e faticoso percorso di riabilitazione fatto di visite 
pediatriche e fi siatriche, sedute fi sioterapiche, ginnastica, piscina. 
La madre si dedica totalmente a lei, l’accompagna ogni giorno al 
centro fi sioterapico, le pratica massaggi a casa. È tutto dovere e  
“allenamento”. Feste e gite sono negate perché la madre non per-
mette che si salti neanche una seduta. Il premio per la fatica e il 
sacrifi cio è potersi avvicinare un po’ di più al gruppo dei normo-
dotati. L’obiettivo della madre è proteggerla da un mondo pieno 
di pericoli per la fi glia debole e non manca di ricordarle che è di-
versa dagli altri bambini. Al contrario il padre vorrebbe accorciare 
sempre di più il limite di Angelica e la incoraggia nello sfi dare la 
propria disabilità comportandosi come se non ci fosse. La nascita 
della sorella e del fratello viene accolta con gioia da Angelica che 
benefi cia di un minor controllo della madre nei propri confronti. 
 
Adolescenza
Angelica vive il raggiungimento della maturità sessuale a 13 anni 
come un traguardo e un modo per sentirsi “come le coetanee”. Per 
la madre si tratta invece di una fonte di preoccupazione in più e 
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scoraggia le richieste della fi glia rispetto alla cura di sé in senso 
estetico. Le impedisce di truccarsi, di depilarsi, di vestirsi secondo 
la moda. Angelica sente l’impulso ad una maggior autonomia ma 
non si ribella. Il rendimento scolastico di Angelica è sempre stato 
molto buono e ha rappresentato un ambito in cui poteva sentirsi 
alla pari degli altri. Con orgoglio ricorda di non aver mai rinun-
ciato a partecipare a gite scolastiche e minimizza la fatica nello 
stare al passo con gli altri. Le relazioni più strette le ha con alcune 
compagne che frequenta solo durante l’orario scolastico. Il pas-
saggio alla scuola superiore segna il raggiungimento di una nuova 
autonomia. Come la maggior parte dei coetanei Angelica si sposta 
con l’autobus da casa a scuola. Nella propria classe si trova bene 
e coltiva delle amicizie che si manterranno durante gli anni del-
la giovinezza, in particolare con un ragazzo verso il quale prova 
il primo innamoramento. La paura di esporsi e di incontrare un 
possibile rifi uto la frena dal manifestare i propri sentimenti e lo 
stesso avverrà in futuro. Angelica non ha mai avuto una relazione 
sentimentale con un ragazzo. Non è interessata nel fare amicizia 
con i coetanei che conosce al centro riabilitativo, visti come più 
compromessi di lei. 

Giovinezza
Dopo il conseguimento del diploma in ragioneria viene assunta 
come impiegata in categoria protetta in una ditta vicino a casa. I 
20 anni sono per Angelica “l’ètà d’oro” in cui il lavoro le dà fi nal-
mente autonomia economica per poter fare la patente e asseconda-
re il proprio desiderio di vita sociale. Dai 20 ai 30 anni frequenta 
regolarmente un gruppo di amici, va in discoteca, fa dei viaggi, si 
sente “libera”. I genitori sono preoccupati nel vederla uscire e la 
madre le ricorda continuamente la sua fragilità. Le relazioni con 
l’altro sesso si limitano ad un innamoramento verso un ex com-
pagno di scuola. Angelica è molto timida e riservata, si percepisce 
diversa e non apprezzabile fi sicamente. Verso i 30 anni si verifi ca-
no una serie di cambiamenti che rileggeremo insieme in una fase 
più avanzata di terapia come legati all’esordio della sintomatologia 
ansiosa. Gli amici si sposano, il gruppo si scioglie, viene scoperta e 
rivelata in famiglia l’omosessualità del fratello, cambia il datore di 
lavoro dal quale Angelica si sentiva protetta. Si ritrova sola, senza 
gli appigli che si era creata all’esterno, e l’ambito di vita si restrin-
ge alla casa e al lavoro. A inizio terapia la sua preoccupazione per 
il futuro è “avrò sempre bisogno di qualcuno a cui appoggiarmi” e 
non crede sia possibile andare a vivere da sola. 
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7. IPOTESI DIAGNOSTICHE

7.1. Ipotesi descrittiva
Relativamente ai criteri diagnostici DSM-IV TR2 è possibile ipotiz-
zare la seguente diagnosi: ASSE I Disturbo d’ansia generalizzato 
(F 41.1). Possibile la diagnosi di Disturbo d’ansia generalizzato. I 
tratti d’ansia e di preoccupazione di Angelica soddisfano infatti i 
criteri della categoria diagnostica:
A. Ansia e preoccupazione eccessive (attesa apprensiva), che si 

manifestano per la maggior parte dei giorni per almeno 6 mesi, 
a riguardo di una quantità di eventi o di attività.

B. La persona ha diffi coltà nel controllare la preoccupazione.
C. L’ansia  e la preoccupazione sono associate con almeno tre dei 

sei sintomi indicati: irrequietezza, o sentirsi tesi o con i nervi a 
fi or di pelle, facile affaticabilità, tensione muscolare, alterazioni 
del sonno (sonno inquieto e insoddisfacente).

D. L’oggetto dell’ansia e della preoccupazione non è limitato alle 
caratteristiche di un disturbo in Asse I.

E. L’ansia, la preoccupazione, o i sintomi fi sici causano disagio 
clinicamente signifi cativo e menomazione del funzionamento 
sociale e di altre aree importanti.

F. L’alterazione non è dovuta agli effetti fi siologici diretti di una 
sostanza (per es. una droga di abuso, un farmaco) o di una 
condizione medica generale. I problemi fi sici di Angelica sono 
congeniti e non hanno subito un peggioramento prima dell’e-
sordio della sintomatologia ansiosa. 

In passato Angelica riferisce di aver sofferto di Disturbo di Panico 
con Agorafobia (F 40.01), nell’attualità non persistono i criteri per 
mantenere questa diagnosi.
ASSE II: non presente
ASSE III: Malattie del sistema nervoso. Paralisi cerebrale infantile
ASSE IV: nulla
ASSE V: Valutazione Globale del Funzionamento = 60 ( all’inizio 
della terapia).

7.2. Ipotesi esplicativa
La narrativa di Angelica si presenta fi n dai primi colloqui carat-
terizzata da una profonda dicotomia tra il desiderio di libertà e il 

__________

2 American Psychiatric Association (2000). DSM-IV-TR Diagnostic and Statisti-
cal Manual of Mental Disorders, Fourth Edition, Text Revision. Edizione Italiana: 
Masson, Milano
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sentirsi intrappolati e senza appigli. Il suo vocabolario emotivo è 
povero e la gamma di stati d’animo riconosciuti viene ricondotta 
a due poli in contrasto, tranquillità come assenza di sensazioni e 
paura in risposta ad un’attivazione somatica. Angelica ha un’ot-
tima metacognizione rispetto ad alcune parti del proprio corpo, 
quelle maggiormente compromesse dalla paralisi cerebrale, mentre 
sembra non avere familiarità con l’ascolto di altre parti di sé, in 
particolare quelle che riguardano la femminilità e la sfera sessuale, 
aree legate ad emozioni “che potrebbero travolgerla”. Descrive in 
modo minuzioso il contrarsi di un muscolo del collo, il tremore che 
si diffonde nelle gambe, la rigidità avvertita a livello delle cosce, 
la sensazione dei piedi che poggiano a terra ma non è in grado di 
leggerli emotivamente. L’errore metacognitivo sta nell’interpretare 
i segnali corporei come prova che l’evento temuto (ad esempio una 
caduta) sia imminente. Questo alimenta un circolo vizioso in cui le 
sensazioni e i sintomi si intensifi cano. 
Il rimuginio e l’evitamento sono strategie cognitive che alimen-
tano il senso di coerenza interna. Vi sono elementi per ipotizzare 
un’organizzazione cognitiva di tipo fobico: la storia di sviluppo 
caratterizzata da restrizioni nella possibilità di esplorare il mondo, 
i legami di attaccamento con le fi gure genitoriali percepite come 
protettive e preoccupate per l’incolumità della fi glia, l’immagine di 
sé come debole e dipendente dagli altri, l’idea del mondo esterno 
come minaccioso, la risposta in termini di allerta e percezione del 
vuoto attorno a sé di fronte ai cambiamenti, il controllo dei propri 
stati interni e della relazione con l’altro. La tendenza a spostarsi 
da un polo all’altro dell’asse sicurezza – libertà  appare evidente 
durante la terapia quando Angelica, acquisita fi ducia nell’uso del 
deambulatore,  in pochi giorni riprende a camminare nei luoghi 
per anni evitati (marciapiedi e strisce pedonali, mercati, centro cit-
tà, sentieri…) con grande soddisfazione e senso di libertà, salvo poi 
avvertire un senso di “vuoto dentro sè” e la paura di aver perso ciò 
che prima la caratterizzava (le sue paure). 
Di fronte a cambiamenti percepiti come limiti alla propria possibi-
lità di esplorare Angelica si è sentita sola e quindi più vulnerabile e 
dipendente. La sua storia di sviluppo non le ha permesso di matu-
rare un io sicuro. La paura di cadere diventa la rappresentazione 
della propria vulnerabilità di fronte ad un mondo pieno di barriere 
e di ostacoli. Angelica è molto sensibile al tema della separazione 
ed è uno dei primi temi che esploriamo in relazione alla fi ne della 
terapia precedente. Angelica si è sentita protetta e amata, tante 
persone si sono prese cura di lei ma nessuna è riuscita ad aiutarla 
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ad integrare l’immagine di sé disabile con altri aspetti di funziona-
lità e di personalità. 

7.3. Legami di attaccamento
Sulla base di quanto riportato si può ipotizzare un legame di attac-
camento on la madre di tipo C “ambivalente-resistente”. La fi gura 
di attaccamento materna è vissuta come iperprotettiva, ansiosa, 
spesso intrusiva, costantemente preoccupata per l’incolumità della 
fi glia alla quale rimanda un’immagine di sé come debole e inade-
guata nell’affrontare la vita. Di fronte alle richieste di autonomia 
di Angelica la madre ha spesso reagito con preoccupazione e rab-
bia sia in infanzia che in adolescenza. Ancora ad oggi la paziente 
si sente controllata e frenata nelle scelte e nei desideri di avere più 
spazio per sé. Nei momenti di paura e di sconforto, ad esempio in 
seguito ad una caduta, Angelica non percepisce la madre come 
fonte di sicurezza, al contrario la vede spaventarsi a sua volta e 
rimproverarla. Ogni attivazione emotiva da parte della fi glia vie-
ne giudicata come segnale di debolezza. La fi gura del padre ha 
fl essibilizzato questi tratti ansiosi concedendo una maggior spinta 
all’esplorazione e accentuando la sfi da verso i propri limiti. Si può 
ipotizzare che verso la fi gura paterna Angelica abbia sviluppato 
un legame di attaccamento sempre di tipo C ma più sicuro rispetto 
alla fi ducia nella disponibilità del genitore di rispondere alle ri-
chieste di vicinanza e sicurezza con atteggiamento protettivo e allo 
stesso tempo validante rispetto ai vissuti emotivi. 

8. IMMAGINE DI SÉ

L’immagine di sé è molto giocata a inizio terapia sulla dicotomia 
tra un sé vissuto nell’attualità come vulnerabile in quanto “intrap-
polato in schemi mentali legati alla paura di cadere” e un sé ideale, 
legato al passato, vissuto come libero di muoversi nel mondo, a 
cui si vorrebbe tornare. Prima dello scompenso Angelica si vedeva 
come effi ciente da un punto di vista fi sico e soddisfatta del fatto che 
i sacrifi ci di tanti anni le avessero permesso di sentirsi  più vicina ai 
coetanei e più distante dai ragazzi conosciuti al centro riabilitativo, 
affetti come lei da spasticità congenita ma molto più compromessi 
da un punto di vista motorio. Non riconosceva l’agonismo costan-
te verso i propri limiti fi sici e le richieste che faceva alle proprie 
gambe per “avere un cammino normale” con grande investimento 
di attenzione e di energie a scapito di altre parti di sé. La paralisi 
cerebrale infantile e la conseguente disabilità motoria ha rappre-



110 Scuola di Formazione in Psicoterapia Cognitiva - Vol. 11-12 Anno 2014

sentato l’elemento fondante il senso di identità di Angelica, quello 
di cui il contesto ambientale si è preso cura e che l’ha fatta sentire 
più amabile. Il piacere, il gioco, la femminilità, la sessualità non 
hanno ricevuto altrettanta possibilità di sperimentazione e di in-
tegrazione nell’immagine di sé e non hanno quindi rappresentato 
alternative fonti di autostima di fronte al fallimento del proprio 
ideale di libertà e sicurezza. La vera disabilità per Angelica era il 
non essere riuscita a vincere la sintomatologia ansiosa dopo anni 
di psicanalisi e il non avere il controllo sulle proprie emozioni. Nel 
discontrollo emotivo si percepisce sola, debole, senza appigli, non 
ha maturato un senso di sicurezza in altre dimensioni del sé e in 
particolare nella propria capacità di “sentire attraverso il corpo”.
Nel corso della terapia  ho rimandato spesso il mio interesse a lei 
come persona e non solo alla parte debole che chiede aiuto. Siamo 
andate insieme a guardare che effetto fa un’Angelica che si prende 
cura della nipote, che sente di essere un punto di riferimento e un 
appoggio per i fratelli, che cerca una maggior confi denza con le 
colleghe di lavoro, che chiede di essere guardata nella sua com-
plessità. Ora fa meno paura separarsi dall’Angelica idealizzata, 
“quella di prima”, per accogliere un’immagine di sé più integrata 
e consapevole. 

9. ATTEGGIAMENTO VERSO IL MONDO

L’atteggiamento verso il mondo è connotato dal desiderio di esplo-
razione e dal timore di incontrare un pericolo. La fi gura materna 
ha contribuito a creare l’immagine di un mondo potenzialmen-
te pericoloso per lei così vulnerabile e perennemente a rischio di 
caduta. Per questo Angelica ha sempre pianifi cato i propri spo-
stamenti e investito risorse nel controllo delle variabili ambienta-
li. Anche nelle relazioni affettive il controllo sull’altro e sulla sua 
disponibilità a dare aiuto in caso di bisogno è sempre stato molto 
forte e poco riconosciuto. I genitori hanno rappresentato punti di 
riferimento sicuri ma allo stesso tempo vissuti come costrittivi e da 
cui ci si è allontanati in gioventù per trovarne di nuovi. Nell’illusio-
ne che le condizioni intorno a sè rimanessero invariate e prevedibili 
Angelica si è trovata impreparata e smarrita di fronte a cambia-
menti nel contesto di vita: un nuovo principale, il matrimonio degli 
amici e la fi ne delle uscite in compagnia. In contemporanea anche 
in famiglia vi sono stati cambiamenti signifi cativi (ad esempio un 
incidente sul lavoro del padre e la scoperta dell’omosessualità del 
fratello  minore) che hanno fatto vacillare il senso di sicurezza ver-
so una realtà esterna della quale si ha bisogno “per appoggiarsi”.  
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10. RAPPORTO CON IL PROPRIO CORPO E 
 CON LA SESSUALITÀ

Angelica ha da sempre avuto un rapporto con il proprio corpo con-
notato da un’attenzione selettiva, propria e da parte del contesto 
intorno a lei, alla parte colpita dalla paralisi cerebrale diplegica, 
in particolare tronco, gambe e piedi. Le gambe sono la sede di 
tutte le emozioni riconosciute e più intense: la paura, la rabbia, la 
soddisfazione, le aspettative, la delusione. Angelica è da sempre in 
sfi da con le proprie gambe e in cambio delle cure prestate chiede 
che le permettano di muoversi autonomamente e senza ausili. Fin 
da piccola il suo corpo è stato oggetto di attenzione, è stato mani-
polato e sottoposto a sforzi fi sici enormi. I primi ricordi di Angelica 
del proprio corpo a contatto con la madre non sono scene di ca-
rezze e coccole ma rituali di massaggi e trattamenti poco piacevoli 
agli arti. Angelica ha subito inoltre un danno al corpo, quando era 
piccola si è ustionata con una pentola di acqua calda e la mamma 
nel tentativo di toglierle i vestiti le ha strappato la pelle. Le sono 
rimaste cicatrici molto visibili su entrambe le braccia e per questo 
non indossa volentieri maglie a maniche corte che mettano in evi-
denza questi segni. 
L’esplorazione di quest’ultimo episodio in terapia ha reso Angelica 
più consapevole di emozioni mai nominate prima. La rabbia e, 
allo stesso tempo, la colpa e il senso di pena per la madre gio-
vane e in diffi coltà sono emerse in modo intenso e per la prima 
volta Angelica ha pianto di fronte a me. Il senso di colpa per aver 
dato molte preoccupazioni alla madre fi n da piccola ha lasciato 
spazio ad un affetto riconosciuto per la bambina che non ha mai 
rinunciato a muoversi ed esplorare. La vergogna per il corpo che 
non può mostrare l’abbiamo ritrovata successivamente quando 
abbiamo affrontato il tema della sessualità. Nel corso della terapia 
l’immagine del corpo di Angelica si è aperta ad altre parti di sé in 
modo più integrato. Ci siamo focalizzate ad esempio sulle parti 
di cui si prende cura in senso estetico, le parti che le piacciono e 
che osa mostrare, le parti in cui riconosce la propria femminilità. 
Abbiamo parlato di vestiti, scarpe, accessori e del rapporto con lo 
specchio della propria stanza che, casualmente, era stato coperto 
da una scrivania proprio ad impedire di vedersi intera. Arrivare a 
parlare della sessualità di Angelica è stato possibile attraverso un 
lento e progressivo avvicinamento al tema. Più volte lo avevamo 
menzionato ma senza mai entrarci veramente e ripromettendoci 
che ne avremmo riparlato a breve. Il mio desiderio di aprire con 
lei questo tema era forte ma ho imparato ad avere fi ducia nel fatto 
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che i tempi li avrebbe decisi lei. La sessualità attiva per Angelica 
paura  e soprattutto una vergogna molto intensa con cui ha evitato 
di rapportarsi a lungo nel corso della propria vita. Angelica si ver-
gogna di essere vergine e per questo motivo non si è mai sottoposta 
a controlli ginecologici. Nella terapia precedente, durata cinque 
anni, la sessualità non era stata presa in considerazione “perché 
non ho mai avuto rapporti e quindi non vi era nulla di cui parla-
re”. La relazione tra Angelica e il proprio corpo sessuato è iniziata 
durante la pubertà in modo molto naturale. 
La maturità sessuale è stata vissuta da lei come un traguardo che 
la faceva sentire al passo con le coetanee, il suo corpo cambiava 
forma e lei lo viveva con piacere e soddisfazione, come una parte 
di lei che non aveva a che vedere con la spasticità. La ricerca del 
piacere attraverso la masturbazione è ancora presente in lei  e atti-
va vissuti differenti di sintonia con il proprio corpo e di dispiacere 
per la solitudine affettiva. Angelica non si percepisce come oggetto 
di interesse sessuale e con il proprio atteggiamento di evitamento 
delle relazioni con l’altro sesso va a confermare lo scarso riconosci-
mento che ha ricevuto dall’esterno. Sembra che debba proteggere 
questa parte del proprio corpo da una minaccia esterna. La ma-
dre in primis ha sempre ostacolato in lei la manifestazione della 
propria femminilità, il centro riabilitativo che frequentava non ha 
mai dato importanza alla sessualità dei ragazzi, i coetanei non le 
hanno fatto apprezzamenti durante l’adolescenza e la giovinezza.  
Gli episodi, più recenti, in cui si è sentita guardata come oggetto 
sessuale da un ragazzo sono stati vissuti con sorpresa e successiva 
reazione di allarme e fuga per la paura delle emozioni nuove che 
questa esperienza aveva generato in lei. 
La sua propensione all’esplorazione di sé come soggetto/oggetto 
sessuale ha subito un arresto e ora Angelica è desiderosa di ripren-
dere laddove la propria narrativa si era interrotta. Quando durante 
le sedute abbiamo parlato di come Angelica si è rapportata all’o-
mosessualità del fratello ho riconosciuto questa sua curiosità di 
capire e conoscere le cose. In famiglia è stata la prima ad aprire gli 
occhi sul fatto che la chiusura depressiva del fratello fosse legata al 
timore di rivelare il proprio orientamento sessuale. Inizialmente ciò 
che la muoveva era un forte senso di protezione nei suoi confronti 
animato dal timore che potesse contrarre una malattia o mettersi 
in situazioni di pericolo. Mentre il resto della famiglia viveva  tutto 
ciò come una tragedia, Angelica non si preoccupava del giudizio 
altrui ma cercava di far sentire la propria vicinanza emotiva al 
fratello. 
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11. TERAPIA (TRATTAMENTO, STRATEGIE)

La prima fase della terapia è stata orientata al creare le condizioni 
di sicurezza affi nché Angelica si separasse dai dubbi sulla scelta di 
interrompere la terapia precedente e dall’aspettativa di eliminare 
la paura di cadere. L’ho rassicurata sul fatto che saremmo partire 
dai sintomi che portava per comprendere meglio la paura e come 
gestirla in modo più effi cace. I primi colloqui sono stati i più fati-
cosi per me, avevo costantemente la sensazione di essere in impas-
se. Angelica riproponeva ogni volta una modalità stereotipata in 
cui non ci si poteva mai allontanare dalla descrizione dettagliata 
dei sintomi. Le uniche emozioni riconosciute erano paura e tran-
quillità. Di fronte ai miei tentativi di esplorare l’ambito delle rela-
zioni affettive e di ricostruire lo scenario di vita in cui era esordita 
la paura di cadere Angelica si irrigidiva molto e diventava mono-
sillabica nelle risposte. Avevo la sensazione che muovendosi sul 
terreno delle relazioni affettive sarebbe caduta “nel vuoto”. Al con-
trario di fronte alle mie domande sulla paralisi cerebrale infantile 
la vedevo disponibile ad argomentare. Le piaceva che mi incurio-
sissi alla sua patologia e prendessi in seria considerazione la sua 
compromissione fi sica. La sintonizzazione emotiva con lei mi riu-
sciva molto diffi cile sia per il controllo che avvertivo da parte sua 
sia per la ripetizione di frasi ereditate dalla terapia precedente 
(una fra tutte “la dottoressa diceva che non sono capace di pren-
dere per mano la bambina handicappata”) alle quali non corri-
spondeva un’attribuzione di signifi cato proprio. Unito a questo 
sentivo il rischio di “andar di testa” e di ingaggiarmi nella sfi da 
con la terapia precedente. A tal proposito una cosa che Angelica 
ripeteva spesso e che non mi lasciava per nulla indifferente era “ho 
iniziato l’analisi che camminavo senza bastone e l’ho conclusa con 
il bastone”. Ho pensato che proporle di iniziare a lavorare usando 
in modo strategico una tecnica avrebbe rappresentato un pretesto 
per rassicurarla che ci stavamo occupando dei suoi sintomi. Allo 
stesso tempo ammetto di  aver corrisposto al mio bisogno di sentir-
mi una brava terapeuta (riconosco che in questo si attiva un mio 
schema  del “per sentirmi bene ho bisogno di fare qualcosa per te, 
di assecondare la tua richiesta”). Dopo i primi cinque colloqui le 
ho quindi proposto di lavorare con la desensibilizzazione sistema-
tica di Wolpe (1969)3 e di fare un cambio di setting con l’uso di 

__________

3 Wolpe J. 1969. The practice of behavior therapy. Pergamon Press, New York 
[trad. It. Tecniche di Terapia del comportamento. Angeli, Milano 1984].
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poltroncine orientate a quarantacinque gradi che ci avrebbero per-
messo di lavorare maggiormente sul corpo. Questa variazione in-
trodotta ha messo in evidenza un marker somatico tipico di Ange-
lica relativo alla paura del cambiamento (irrigidimento delle 
gambe) che andremo sempre più a riconoscere e valorizzare come 
segnale di allarme. Angelica ha risposto con entusiasmo alla pro-
posta di homework di auto-osservazione e alla desensibilizzazione 
sistematica in cui l’ho guidata nell’avvicinamento immaginativo 
graduale ad un elenco  di situazioni riconosciute come attivanti la 
paura di cadere e tra queste anche il percorso dal parcheggio al 
portone del mio studio. Dal punto di vista relazionale iniziare a 
lavorare con una tecnica e variare il setting ha permesso a me di 
sentire un maggior controllo nella conduzione rispetto ai primi col-
loqui e ad Angelica di iniziare ad affi darsi. Il tema del controllo 
accomuna me e la paziente ma con signifi cati differenti: per me la 
sensazione di controllo in terapia è molto legata al senso di effi ca-
cia mentre per lei si associa al bisogno di prevedibilità e sicurezza. 
Questo tipo di lavoro non ha portato ad una signifi cativa riduzione 
della sintomatologia ansiosa ma ha avuto due vantaggi importanti: 
ha messo in luce la modalità tipica di Angelica di sfi da verso la 
propria disabilità motoria e l’ambivalenza nella richiesta di aiuto. 
Angelica cercava sicurezza in un appiglio esterno, persona o ausi-
lio, ma allo stesso tempo non poteva appoggiarsi perché doveva a 
tutti i costi farcela da sola. Questo schema è stato agito anche nel-
la relazione con me ed un momento chiave della terapia è stato 
proprio averlo riconosciuto e guardato insieme, come verrà meglio 
spiegato in seguito. Durante le sedute con l’uso della desensibiliz-
zazione ho sentito Angelica collaborativa nel spostare il focus 
dell’attenzione dalle gambe al resto del corpo, ha accolto il mio 
invito ad ascoltare una gamma più vasta di segnali somatici, non 
necessariamente in termini di dolore, rigidità, tremore e abbiamo 
poco alla volta introdotto un lessico che potesse defi nire le attiva-
zioni emotive in relazione alle situazioni vissute. Angelica, rassicu-
rata dal fatto che ci stessimo occupando della sua paura di cadere, 
si è lasciata incuriosire dal proprio mondo interno, frenando l’au-
tomatismo del controllo e della razionalizzazione delle oscillazioni 
emotive per  la paura di farsi travolgere da queste. Questo ha ri-
dotto notevolmente l’ansia da prestazione (di entrambe) rispetto 
alla riduzione della sintomatologia e ci ha permesso di iniziare a 
muoverci insieme , fi anco a fi anco, abbandonando successivamen-
te la tecnica di desensibilizzazione e mettendo in moviola situazio-
ni di vita quotidiana nelle relazioni familiari e sul lavoro. Si è trat-
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tato di un lavoro costruito nel corso dei 9 mesi seguenti mesi 
durante i quali si è delineata un’immagine di Angelica con più 
sfaccettature ma non ancora integrata: Angelica in sfi da verso i 
propri limiti fi sici, Angelica che non si sente riconosciuta da una 
madre iperprotettiva e giudicante, Angelica responsabile del be-
nessere dei propri familiari, Angelica adeguata ed effi ciente sul la-
voro. Queste parti vengono riconosciute e associate alle emozioni 
che si attivano nel qui ed ora ma si fa fatica a vederle insieme come 
un continuum, la tendenza  è quella di spostarsi da una polarità 
all’altra dell’asse sicurezza-libertà. In concomitanza la narrativa di 
Angelica si arricchisce di sfumature emotive e lascia andare l’os-
sessività sulla ricostruzione dei particolari rendendo più fl uido e 
piacevole il racconto di sé. Il ritmo delle sedute è stato cadenzato 
nei primi mesi di terapia dalle cadute intercorse che inizialmente 
venivano raccontate con grande allarme e urgenza. Se tra una se-
duta e l’altra capitava che Angelica cadesse ogni altro discorso ve-
niva lasciato in sospeso per parlare dell’accaduto. Le cadute avve-
nivano per diversi motivi, distrazione, stanchezza, paura, 
improvvisi cedimenti delle gambe. L’atteggiamento iniziale di An-
gelica era quello di razionalizzare sui motivi, ricostruire minuzio-
samente gli antecedenti, elaborare nuove strategie di evitamento. 
La caduta è divenuta una delle metafore della nostra relazione 
dopo che ho iniziato ad introdurre che non era Angelica a cadere 
da sola ma che si cadeva insieme. La caduta veniva quindi vissuta 
non come un ostacolo al percorso terapeutico ma l’occasione per 
fermarsi e stare nella caduta per dirsi che effetto faceva e quanta 
fatica costava il rialzarsi. In Angelica si attivavano  la rabbia verso 
se stessa limitata e inadeguata , il giudizio per non essersi protetta, 
la paura delle ripercussioni fi siche, l’ansia dell’evitare un’altra ca-
duta. In me sentivo senso di impotenza e di responsabilità verso di 
lei. Le cadute davano la sensazione di rallentare il ritmo delle se-
dute, richiedevano tempi di recupero sia fi sico sia in termini di fi -
ducia nel nostro percorso, aumentavano l’ansia da prestazione. 
L’aver introdotto una rifl essione metacognitiva condivisa rispetto a 
questi momenti ha permesso di guardare e lasciar andare le emo-
zioni descritte per recuperare un atteggiamento di gentilezza verso 
le proprie parti in diffi coltà. In questo Angelica ha riconosciuto il 
signifi cato del prendersi per mano recuperando così l’anello di 
congiunzione con la terapia precedente. Molto intense sono state le 
sedute in cui, sempre a partire dalla messa in moviola di situazioni 
relazionali siamo andate a ricostruire episodi dell’infanzia e dell’a-
dolescenza. In queste sedute ho prestato particolare attenzione ai 
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tempi concessi alla rievocazione degli episodi passati con l’obietti-
vo di recuperare gli aspetti emotivi dei ricordi che potessero torna-
re utili nel presente evitando che Angelica si soffermasse troppo 
sulla ricostruzione esatta, cosa di poca utilità e potenzialmente 
spaventante. L’infanzia di Angelica infatti è stata costellata di sce-
ne di sofferenza fi sica e psicologica, di rinunce a momenti di spen-
sieratezza con i compagni, di sedute fi sioterapiche e visite speciali-
stiche in cui il suo corpo è stato continuamente manipolato e 
sottoposto a pratiche dolorose. Particolarmente intensa è stata la 
rievocazione dell’episodio in cui Angelica a 6 anni si rovescia ad-
dosso una pentola di acqua bollente e la madre nel tentativo di 
toglierle i vestiti peggiora la situazione strappandole la pelle ustio-
nata, cosa che le lascerà delle cicatrici molto evidenti sulle braccia. 
Angelica riconosce ed esprime in seduta per la prima volta con il 
pianto l’emozione della rabbia verso la madre e della tristezza ver-
so di sé ma, allo stesso tempo, individua anche emozioni contrap-
poste come la tenerezza che le muove l’immagine della madre gio-
vane e inesperta che si colpevolizza per non aver protetto a 
suffi cienza la fi glia. Verso di sé bambina prova non solo tristezza 
ma anche affetto per la parte che ha sempre manifestato curiosità 
e voglia di esplorare, che le ha permesso di spostare un po’ più in 
là il limite fi sico, come quando ha imparato ad andare in bicicletta 
contro il parere del fi siatra. I cambiamenti reali o immaginati av-
venuti nel corso della terapia (interruzioni di sedute per le vacan-
ze, crisi lavorativa con rischio di perdere il posto di lavoro, lutto in 
famiglia) hanno rappresentato l’occasione per iniziare a ricostruire 
il signifi cato della paura di cadere descritta nel corpo come una 
sensazione molto intensa e spaventante di “vuoto”, la stessa rico-
nosciuta in altri momenti della propria vita segnati da un cambia-
mento. La nostra relazione che resiste al cambiamento rappresenta 
l’appiglio per disconfermare lo schema del “tutto cambia, nulla 
rimane”. Saremo noi, insieme, a decidere quando terminare il per-
corso e non le condizioni esterne a noi. Di fronte alla paura del 
cambiamento ora Angelica sente di avere delle nuove sicurezze in-
terne a cui appoggiarsi: l’aver sperimentato la reciprocità emotiva 
nella relazione con me, aver riconosciuto dei marker somatici, la 
fi ducia nelle proprio sentire le attivazioni emotive, una migliore 
autostima. Con soddisfazione Angelica mi dice che ora sa ricono-
scere quando è il momento per rallentare, per andare piano e 
“prendersi per mano”. Sono le gambe a segnalarlo ma la differen-
za percepita rispetto a prima è che la sua attenzione non rimane 
focalizzata a questo e a come evitare che la paura prenda il soprav-
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vento. Il riconoscimento di un marker somatico le permette di spo-
starsi sul senso di ciò che sta avvenendo, sulle relazioni con l’am-
biente, sui propri desideri.  Questo è per lei il regalo più bello che 
sente di essersi fatta a compimento dei suoi 40 anni. Dopo l’estate 
del primo anno di terapia dobbiamo fare i conti con un nuovo 
cambiamento:  il fi siatra le diagnostica un peggioramento signifi -
cativo a carico di anche e ginocchia e le viene prescritto un deam-
bulatore. Accanto alla demoralizzazione e alla sensazione di scon-
fi tta si accompagnano emozioni nuove. Angelica sperimenta la 
tristezza nel separarsi dalle proprie aspettative di miglioramento 
fi sico ma ritrova allo stesso tempo il desiderio di esplorare grazie al 
deambulatore. 
Si avvicina gradualmente, prima scegliendo con cura il modello 
poi facendo delle prove e infi ne inizia ad usarlo negli spostamenti 
quotidiani (ad eccezione di casa e lavoro dove preferirà continuare 
a muoversi  con il bastone). Il cambiamento percepito sta nel fatto 
che sente di potersi “appoggiare veramente” al deambulatore, cosa 
che con il bastone non aveva mai fatto. Ciò non la fa sentire più 
dipendente ma al contrario più autonoma perché può fi nalmen-
te decidere dove spostarsi. Il fatto di non essere più in sfi da con 
le proprie parti in diffi coltà le permette di sfruttare l’ausilio del 
deambulatore per muoversi anche nei percorsi fi no ad allora evi-
tati come strade e marciapiedi. La terapia prosegue e nell’attualità 
abbiamo aperto due nuove tematiche da esplorare che testimo-
niamo il desiderio di Angelica di occuparsi di altri aspetti di sé: la 
femminilità e sessualità, il desiderio di una casa propria. Angelica 
porta in modo intenso il bisogno di maggior autonomia dai genitori 
e per questo, per la prima volta nella sua vita,  progetta di anda-
re a vivere da sola. Abbiamo esplorato questo slancio, validando 
le emozioni che lo accompagnano e riconoscendo in esso anche il 
rischio di uno sbilanciamento verso un eccesso di libertà in cui si 
sentirebbe sola e inadeguata. Mi sento affi ancata a lei in questo 
passo e sono soddisfatta che fi nalmente riconosca la possibilità di 
recuperare una certa indipendenza come ad esempio cucinare, ba-
dare alla casa, scegliere il colore di una parete o di un divano, de-
cidere come organizzare l’ambiente in senso protesico per lei. Allo 
stesso tempo le chiedo di soffermarsi nell’esplorare le emozioni che 
prova, ad esempio di fronte alla preoccupazione dei suoi genitori ai 
quali ha già anticipato un possibile trasferimento. Angelica si sente 
delusa e arrabbiata di fronte ai loro silenzi ma riconosce il bisogno 
di un loro supporto pratico ed emotivo che le permetta di separarsi 
sapendo di poter contare sul loro aiuto. Sa che dovrà aspettare 
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che loro si rassicurino ma non si farà scoraggiare.  Nel frattempo 
dedichiamo del tempo nel discutere di temi di svago e piacere che 
la fanno sentire autonoma nelle scelte: il teatro, i libri, i vestiti. 
Vorrebbe far parte di  un’associazione culturale o di volontariato 
in cui poter leggere a voce alta per qualcuno. Il tema della sessua-
lità ha rappresentato un passaggio molto delicato in terapia. Più 
volte l’avevamo menzionato come uno dei temi di cui ci saremmo 
occupate ma percepivo in Angelica una forte paura che mi frenava. 
Mi sentivo in colpa per non aver saputo incoraggiarla in questo ma 
poi ho capito che la caratteristica di forza della nostra relazione 
terapeutica sta proprio nel rispetto dei tempi e nell’accogliere la 
lentezza di un percorso che è sempre andato avanti. I fatti mi han-
no dato ragione perché è stata Angelica a riproporre questo tema 
recentemente e a farmi capire che si sentiva pronta per entrarci 
veramente. Iniziare a parlarne non è stato facile perché  Angelica 
portava come maggior ostacolo una vergogna molto intensa per il 
fatto di essere vergine. L’ho rassicurata sul fatto che ciò non ci im-
pediva di occuparcene e le ho quindi proposto di guardare insieme 
questo tema come un aspetto della relazione tra lei e una parte del 
suo corpo a cui non avevamo ancora dedicato attenzione. Ci siamo 
quindi concentrare sul suo modo di raccontare la femminilità e la 
scoperta del corpo sessuato dall’adolescenza in poi prestando at-
tenzione a tenere separati ciò che ha a che vedere con il vissuto di 
Angelica e ciò che riguarda il rimando ricevuto dagli altri.  Ciò che 
mi ha colpito è stato vedere che ha saputo riconoscere emozioni 
egosintoniche che si erano accompagnate ai cambiamenti sessuali 
nel suo corpo ed un’iniziale attrazione verso l’altro sesso. Il fatto 
di non aver percepito attenzioni dall’esterno rivolte a questa parte 
di lei l’ha portata a chiudersi e a non sperimentarsi. In questo ha 
giocato un ruolo importante la diffi coltà di Angelica di integrare 
l’immagine di sé disabile con l’immagine di sé soggetto/oggetto 
sessuale. Si tratta di un tema aperto di cui ci stiamo occupando 
nell’attualità. La terapia è ancora in corso, non abbiamo previsto 
un termine anche se ho anticipato ad Angelica che “il nostro per-
corso avrà una fi ne e lo riconosceremo insieme quando sarà il mo-
mento di salutarci”. Abbiamo ipotizzato di continuare a lavorare 
in questo secondo anno su due obiettivi condivisi: la relazione con 
la famiglia in risposta ai nuovi bisogni di autonomia manifestati e 
l’immagine di sé come soggetto e oggetto sessuale. Dovremo fare i 
conti, purtroppo, con il fatto che la condizione fi sica di Angelica è 
destinata a peggiorare nel tempo e in modo poco prevedibile. Que-
sto infl uenzerà i ritmi e i tempi previsti per lavorare sugli obiettivi 
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condivisi e per questo mi riesce diffi cile fare una prognosi sulla 
durata della terapia. 

12. RISULTATI

La terapia è servita ad Angelica per imparare che quando speri-
menta un’attivazione emotiva non si tratta necessariamente di un 
segnale di pericolo o di debolezza ma di un’informazione su di sé e 
sulla propria modalità di assimilare l’esperienza. In questo è stato 
utile l’allenamento al non giudizio, all’accoglienza e all’ascolto dei 
segnali del corpo. Ora Angelica in risposta alle proprie gambe che 
si irrigidiscono e accentuano la spasticità ha imparato a fermarsi e 
a chiedersi cosa le stiano dicendo. Si pone nuove domande come: 
sto andando troppo veloce? Mi sto ascoltando emotivamente?. Si 
è costruita delle sicurezze interne legate alla consapevolezza di sé 
che le danno un senso di continuità. Un ulteriore risultato impor-
tante è stato quello di sperimentare nella relazione con me una 
reciprocità emotiva in cui fosse riconosciuta non solo la sua parte 
fragile ma la sua persona nell’interezza. Nel corso di quest’anno di 
terapia Angelica ha riscoperto il piacere di uscire con ex compagni 
di scuola e, grazie anche all’appoggio del deambulatore, potersi 
mostrare per come è, con i propri limiti, la propria lentezza e il 
proprio desiderio di stare in relazione. Abbiamo iniziato a dedicare 
spazio in terapia all’immagine di Angelica donna e adulta con la 
propria femminilità, il piacere di curarsi nell’aspetto, il desiderio 
di una maggior autonomia dalla famiglia. Per Angelica è impor-
tante guardare al futuro con più fi ducia verso se stessa e non solo 
come preoccupazione per chi si prenderà cura di lei. Accettare il 
fatto che avrà sempre bisogno dell’altro non le impedisce di speri-
mentarsi autonoma e adeguata in molti campi della sua vita. Ha 
valorizzato inoltre la sua sensibilità all’altro e la possibilità di stare 
accanto emotivamente. Si è avvicinata molto ai fratelli, in partico-
lare alla sorella che l’ha sempre spaventata con la sua modalità ag-
gressiva. Riconoscendo in sé la parte che vuole esser d’aiuto all’al-
tro è riuscita a vedere anche la vulnerabilità della sorella (prima 
percepita solo come fi gura forte e allontanante) e a leggere la sua 
richiesta di aiuto in un momento di crisi coniugale.  

13. LA RELAZIONE TERAPEUTICA

La relazione con Angelica è stata caratterizzata da una fatica ini-
ziale per entrambe nel muovere i primi passi e successivamente 
nel trovare un equilibrio tra lentezza e desiderio di velocità. Ini-
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zialmente eravamo entrambe immobili, frenate dalla paura. La 
paura di Angelica era quella di ritrovarsi senza appiglio dopo una 
terapia durata 5 anni con il timore di aver fatto la scelta giusta, la 
mia paura era quella di vederla cadere davanti ai miei occhi. La 
vedevo così fragile e spaventata, una bambina che si muoveva a 
fatica in un “vuoto” affettivo. Ciò che Angelica mi mostrava erano 
le sue gambe come se fossero l’unica parte di lei, mi chiedevo dove 
si fossero perse le altre parti del suo corpo. Ho provato tristezza 
e preoccupazione nel vederla muoversi incespicando nello studio, 
con la mano appoggiata al bastone e la gamba sinistra trascina-
ta. Mi sono subito accorta che in me scattava una preoccupazione 
prima della seduta legata al facilitarle il percorso dal portone alla 
scrivania, eliminando eventuali ostacoli. Ad esempio mi chiedevo 
se era bene o no che io tenessi la porta aperta durante il suo pas-
saggio. Mi sentivo impacciata e poco spontanea nei suoi confronti 
e rischiavo di essere l’ennesima persona che validava l’immagine 
di lei come debole e da proteggere. Riconoscendo in questo una 
mia modalità di accudimento ho deciso che mi sarei comportata 
con lei come con qualsiasi altro paziente avesse varcato la porta 
del mio studio (ho ripensato ai colloqui fatti in consultorio dato 
che lei era la mia prima paziente in ambito privato) lasciandole 
il tempo per entrare da sola e chiedendo a lei, invece che antici-
parla, come vivesse questo nuovo spazio e se c’era qualcosa che 
poteva metterla in diffi coltà. Nel frattempo ho cercato di prestare 
attenzione ad altri aspetti di lei, ad esempio al modo di vestire, 
di portare i capelli, facendo ogni tanto qualche commento che le 
desse l’idea che mi stavo incuriosendo a lei come persona. Fin dai 
primi colloqui Angelica ha adottato una modalità seduttiva volta 
a garantirsi il mio appoggio: faceva commenti positivi sull’estetica 
dello studio confrontandolo con quello della terapeuta precedente, 
ripeteva spesso che con me si sentiva non giudicata mentre l’altra 
terapeuta, “la dottoressa”, le metteva soggezione e la  faceva senti-
re “passata al setaccio” oltre ad aver imposto delle regole molto ri-
gide rispetto al contratto. Questi commenti mi lusingavano ma allo 
stesso tempo sentivo che attivavano in me la sfi da verso me stessa 
terapeuta nel dimostrare che ce l’avrei fatta laddove la terapeuta 
precedente aveva fallito. Inoltre questa sua modalità compiacente 
mi aveva messo in guardia rispetto al non dar per scontata la col-
laborazione della paziente e al chiedere sempre a lei un rimando. 
In questa fase l’ansia da prestazione era molto attiva in entrambe 
e Angelica chiedeva spesso rassicurazione sulla riduzione dei sin-
tomi. Si aspettava da me che usassi tecniche, come aveva letto 
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su internet a proposito della psicoterapia cognitiva. Sebbene la 
sentissi collaborante durante il lavoro di desensibilizzazione in cui 
stava iniziando a differenziare tra sensazioni corporee, emozioni e 
pensieri, percepivo la sua tendenza a fare la “brava paziente” e il  
tenermi a distanza. Non avevo la sensazione che stessimo cammi-
nando insieme, al contrario Angelica era ingaggiata in una corsa 
da sola, in sfi da con i propri limiti. Con me riproponeva lo stesso 
comportamento che aveva con il bastone: non poteva farne a meno 
ma allo stesso tempo non lo usava per appoggiarsi. Questa dinami-
ca, inconsapevole alla paziente, è apparsa in modo molto evidente 
durante un tragitto fatto insieme a fi ne seduta verso l’auto. Quel 
giorno Angelica era molto angosciata al pensiero di raggiungere 
l’auto che aveva parcheggiato più lontano del solito e in particolare 
la preoccupava attraversare lo spazio vuoto tra due condomini. Le 
avevo quindi proposto di accompagnarla come parte del nostro la-
voro di esposizione graduale e mi ero subito accorta di quanto, nel 
momento di maggior diffi coltà, facesse resistenza nell’appoggiarsi 
al mio braccio. Avevo percepivo solo un tocco leggero da parte sua 
e questo me l’aveva fatta sentire ancora più vulnerabile e sola. 
Questo episodio ci ha permesso di poter esplorare insieme la nostra 
relazione come metafora del suo mettersi continuamente in sfi da 
con il proprio limite fi sico, concentrandosi solo su quello e perden-
dosi l’altro nella relazione (non aveva prestato attenzione a che ef-
fetto le avesse fatto toccarmi). Da qui in poi ho chiesto ad Angelica 
di “appoggiarsi a me” per poter procedere insieme nella terapia 
andando oltre la paura del vuoto che la bloccava alla ricerca di 
quelle parti di lei che sono state lasciate indietro nel cammino.  
Angelica ha accettato la mia proposta e da questo momento in poi 
anche le cadute sono state riformulate come un “siamo cadute en-
trambe”. Inoltre da quando Angelica si appoggia al deambulatore 
mi percepisce “al suo fi anco” e la sento più cooperativa. I momenti 
di crisi relazionale li abbiamo vissuti quando la soddisfazione per i 
risultati conseguiti in un anno di terapia ha invogliato Angelica ad 
accelerare il ritmo con uno spostamento verso la polarità della li-
bertà. Il suo desiderio di andare a vivere da sola si è manifestato in 
modo intenso e urgente sia nei miei confronti sia nei confronti dei 
genitori. La mia reazione di entusiasmo per questa richiesta, così 
come i miei incoraggiamenti per i risultati ottenuti sono stati da lei 
vissuti quasi come un anticipo di separazione con conseguente so-
matizzazione della paura in termini di blocco alle gambe.  Abbia-
mo riletto insieme   queste sue attivazioni e il signifi cato dato agli 
aspetti relazionali tra di noi. Provo ammirazione per l’impegno e la 
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costanza di Angelica, spesso nell’ultimo periodo mi sono congratu-
lata con lei per i risultati raggiunti in termini di consapevolezza di 
sé. Dirle “brava” signifi ca riconoscerle un’abilità e questo le fa pia-
cere ma allo stesso tempo la preoccupa. Devo quindi stare attenta 
a trovare un equilibrio tra il  rassicurarla sul fatto che non siamo 
in chiusura e validare le sicurezze costruite. Con lei ho imparato 
ad affi nare l’ascolto dei suoi bisogni di protezione e sicurezza senza 
eccedere nel senso di responsabilità. Sono fi duciosa nel fatto che il 
processo di separazione sarà lento ma possibile. 

14. LE DIFFICOLTÀ DEL TERAPEUTA

Le diffi coltà che come terapeuta ho vissuto nella relazione con An-
gelica si possono riassumere come segue. 
1) Inizialmente faccio molta fatica a trovare una sintonia emotiva. 

La sua modalità di eloquio così impersonale, il suo rispondere 
alle mie domande con “diciamo che…” oppure “la dottoressa 
dice che….” mi faceva provare fastidio e noia per la distanza 
che poneva tra di noi. Mi sentivo molto frenata dalla paura di 
perturbarla e renderla più fragile ma allo stesso tempo la sua 
aspettativa sul risultato aumentava la mia ansia sulla presta-
zione da terapeuta. I primi colloqui mi sono sembrati eterni e 
lentissimi, per recuperare poche  informazioni di vita impiegavo 
decine di minuti in quanto Angelica depistava le mie domande 
con racconti iperdettagliati ma poveri in contenuti. Nella len-
tezza di questi colloqui il fastidio e la noia mi permettevano di 
sintonizzarmi poco sulla mia tristezza di fronte ad Angelica così 
fragile e spaventata. Portare Angelica in una simulata in classe 
in cui ho interpretato la paziente mi è stato di grande utilità 
nel considerare l’altra faccia della medaglia: Angelica non era 
solo la “bambina spaventata che chiede aiuto”, era anche la 
paziente che teneva il controllo della relazione, che obbliga me 
terapeuta a stare ai suoi tempi. Da qui ho iniziato ad incuriosir-
mi a lei in modo differente, a considerare la mia sensazione di 
impasse e di “freno” come un bisogno della paziente di essere 
vista e riconosciuta. Ho intuito che la fretta rispetto al “farla 
stare meglio” la stavo mettendo io nella relazione, lei mi stava 
chiedendo di essere accolta e non sollecitata ad impegnarsi al 
massimo come le era sempre stato chiesto fi n da piccola.

2) La disabilità di Angelica, evidente fi n dal primo sguardo, mi ha 
attivato in modo forte sull’accudimento. Come ho già descritto 
nel capitolo precedente mi preoccupavo di come potevo age-
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volarle gli spostamenti dal portone allo studio affi nché “non 
cadesse”. Quando mi sono accorta di questa preoccupazione 
e del rischio di validare l’immagine di lei debole ho iniziato a 
prestar maggior attenzione a non anticipare la sua richiesta di 
aiuto e a “guardarla” non solo per come si muoveva nello spa-
zio ma per come si presentava fi sicamente nel vestire, nel modo 
di atteggiarsi.

3) Mi rendo conto che inizialmente ho colluso con la sua aspetta-
tiva di “non cadere mai” non tenendo conto della vulnerabilità 
intrinseca alla condizione di disabilità fi sica. La supervisione 
con la cotrainer mi è stata di grande aiuto nel vedere questa 
dinamica. Accettare che Angelica potesse cadere senza sentirmi 
in colpa per questo e stare con lei nella caduta ha rappresentato 
una svolta nella nostra terapia: anche noi potevamo  cadere 
insieme, potevamo permetterci di separarci dall’aspettativa del 
risultato, del miglioramento tanto atteso, per godere del fatto di 
sperimentarci in sintonia emotiva. 

4) Con Angelica ho sperimentato la diffi coltà, come persona e come 
terapeuta, di stare nel limite imposto da un malfunzionamento 
del corpo. Se la disabilità dell’altro mi attiva sull’accudimen-
to, la disabilità vissuta in prima persona attiva in me l’idea di 
qualcosa di sbagliato, che va superato. Per poter accompagna-
re Angelica nell’appoggiarsi al proprio limite e nell’esplorare ho 
dovuto lavorare io in primis sul signifi cato che ha per me rico-
noscere di avere una parte del proprio corpo che non funziona. 
Anche in me si attiva la sfi da e il senso di sconfi tta nell’am-
mettere di aver bisogno di un aiuto, ad esempio farmacologico. 
Rinunciare all’ideale di perfezione, sia nell’effi cienza del corpo 
che come terapeuta, ha signifi cato poter guardare ai miei limiti 
come aspetti su cui una parte di Valentina è in diffi coltà, senza 
giudizio e rabbia ma con atteggiamento di accoglienza e fi ducia 
nel corpo che sa. Il lavoro sulla consapevolezza del corpo e della 
mente incarnata, che è stato al centro del mio percorso di ana-
lisi personale, mi è stato di grande aiuto con Angelica che ha 
accolto positivamente le mie sollecitazioni a non chiedere alle 
proprie gambe di seguire la testa.
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CASO CLINICO: LORENZO

Liberamente tratto dalla tesi di specializzazione
di Erika Mottadelli*

1. INTRODUZIONE

Perché scegliere proprio questo caso? Credo di aver sempre saputo 
che nella mia tesi di specializzazione avrei raccontato di Lorenzo e 
della nostra relazione terapeutica. Certamente una scelta di pan-
cia…già la pancia, unica bussola in un percorso terapeutico com-
plesso, fatto di momenti lenti e faticosi alternati da fasi più veloci e 
ricchi di emozioni forti. Lorenzo è il mio primo paziente dello stu-
dio privato e rileggere la nostra terapia è un po’ come ripercorrere 
il mio percorso di crescita professionale e personale. La stesura di 
queste pagine non è stata semplice per diversi motivi: dare ordi-
ne alle tessere disordinate di un puzzle intricato, trovare le giuste 
parole per trasmettere ciò che realmente è accaduto all’interno del 
nostro setting, dare voce alle intense emozioni e alle diffi coltà te-
rapeutiche incontrate. Il fatto di continuare a vedere Lorenzo in 
studio rende faticoso cercare di non aggiustare la stesura del caso 
includendo nuovi elementi che appaiono indispensabili per dare 
signifi cato al nostro percorso.

INIZIO TERAPIA: ottobre 2011
FINE TERAPIA: in corso
NUMERO SEDUTE: circa 80 a cadenza settimanale

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 sia per motivi di rispetto 
della privacy, come previsto dalla legge 196/03 e successive modifi che.

2. PRESENTAZIONE DEL CASO

Lorenzo attualmente ha tredici anni e frequenta la seconda classe 
della scuola secondaria di primo grado. Nato a Como, vive con la 
sua famiglia a Cantù; dai sedici mesi fi no ai cinque anni ha vissuto 
a Torino, città in cui ha sede la fi liale dell’azienda presso la qua-
le lavorava il padre. Tornato a Cantù, Lorenzo vive insieme alla 
madre e alla sorellina Sofi a, mentre il padre è lontano da casa per 
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tutta settimana e rientra solo nei week end o durante le festività. I 
genitori hanno un rapporto confl ittuale e ambivalente, ma non mo-
strano preoccupazione rispetto al fatto di esporre i fi gli a continue 
liti violente e conseguenti riappacifi cazioni. Il rendimento scolasti-
co è sempre stato altalenante e l’impegno ha subito importanti fl es-
sioni in corrispondenza di alcuni momenti familiari di diffi coltà, in 
particolare quando il padre ha deciso di chiedere il trasferimento 
nella sede di Milano e rientrare defi nitivamente a casa. Lorenzo ha 
sempre avuto pochi amici, dai quali si sente escluso e deriso per i 
suoi strani interessi. Gioca a pallanuoto, passione ereditata dalla 
madre (ex- giocatrice della Nazionale di questa disciplina) senza 
avere grandi successi sportivi. Il passaggio nella nuova squadra ha 
recentemente cambiato scenario: Lorenzo è riuscito a inserirsi nel 
gruppo, ottenendo importanti soddisfazioni sul piano personale e 
agonistico. All’inizio della consultazione, Lorenzo è un bambino 
di dieci anni che frequenta la quinta primaria nella scuola del suo 
quartiere. Sembra più grande rispetto alla sua età e la corporatu-
ra massiccia sembra una corazza che maschera la sua fragilità; il 
viso roseo dai lineamenti ancora infantili, gli occhi azzurri e tristi 
nascosti da un ciuffo di capelli biondi; indossa tute da ginnastica 
spesso rattoppate o scolorite e scarponcini sempre troppo grandi. 
Durante i colloqui si muove per tutta la stanza, spesso manipola 
del Didò o i personaggi della casetta per dar forma alle sue pa-
role; dice che lo fa sentire più calmo mentre mi parla di alcune 
tematiche. Il corpo e la comunicazione non verbale hanno un ruolo 
importante nel nostro percorso e spesso riusciamo a rifl ettere in-
sieme sul signifi cato di alcuni atteggiamenti che coincidono con i 
momenti di apertura e condivisione della sua sofferenza (parlare 
dandomi le spalle, muoversi sulla sedia, guardare dalla fi nestra).
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3. PRIMO COLLOQUIO E CONTRATTO TERAPEUTICO

Il primo contatto telefonico con la mamma di Lorenzo mi fornisce 
fi n da subito importanti indizi rispetto alla situazione. Ricordo le 
parole confuse della donna che chiede aiuto per il fi glio che pro-
prio non riescono a capire e al contempo sottolinea di essere stata 
sollecitata dal neuropsichiatra infantile a contattare un terapeuta 
perché sia lei sia il marito non sono particolarmente preoccupati. 
Fatico a contenere la signora, invitandola a prendere un appunta-
mento per parlare vis-a-vis di Lorenzo; preciso che sarebbe utile la 
presenza anche del papà: la donna dice che non ci sono problemi e 
di fatto ho la sensazione di dovermi adattare alle loro disponibilità, 
dovendo dare la precedenza agli impegni lavorativi del marito. La 
settimana successiva incontro i genitori di Lorenzo. Quando apro 
la porta dello studio per accoglierli vedo un uomo e una donna 
entrambi alti più di due metri. Il colloquio con loro non è semplice: 
fatico a gestire la coppia, entrambi portano pezzi che sembrano 
poco coerenti l’uno con l’altro e ogni volta che cerco di avvici-
narmi alle loro emozioni mi sento catapultata lontano. Avverto la 
necessità di prendere tempo e nonostante abbiano già una valuta-
zione e un’indicazione terapeutica da parte del neuropsichiatra, 
spiego che ho bisogno di conoscere Lorenzo e comprendere meglio 
la situazione anche con loro. Solo a quel punto potremmo defi nire 
un contratto terapeutico. I genitori accettano e dopo alcuni gior-
ni incontro Lorenzo. Decide di entrare in studio da solo e saluta 
frettolosamente la madre. È curioso e scruta ogni dettaglio dell’ar-
redamento; cerco di metterlo a suo agio e gli propongo di fare un 
disegno; dice che ama molto disegnare, ma decide lui cosa rappre-
sentare. Fatico a entrare in contatto con lui, i suoi occhi indagatori 
intercettano ogni mio movimento, ogni mia espressione come se 
volessero studiarmi. Il suo sguardo e il suo modo di presentarsi mi 
toccano profondamente e suscitano la mia curiosità; al termine di 
questo primo e faticoso incontro sento di aver deciso: Lorenzo è 
già mio paziente. Defi niamo le regole del contratto, sottolineando 
che lo spazio terapeutico è di Lorenzo e di conseguenza qualsiasi 
cosa verrà detta all’interno del mio studio sarà tutelata dal segreto 
professionale; nei confronti di Lorenzo, invece, manterrò la mas-
sima trasparenza, informandolo rispetto a incontri ed eventuali 
contatti telefonici da parte dei genitori. Si concorda la frequenza 
settimanale delle sedute e che la disdetta delle stesse deve essere 
effettuata almeno ventiquattrore prima dell’appuntamento. Ini-
zialmente concordiamo un lavoro parallelo anche con i genitori, da 
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intraprendere con una collega, per aiutarli a comprendere le diffi -
coltà del fi glio e rifl ettere sulle proprie funzioni genitoriali, ma di 
fatto non è possibile dare avvio a tale intervento; decidiamo quindi 
di mantenere dei colloqui di confronto e monitoraggio diluiti nel 
tempo. La possibilità di incontrare i genitori è strettamente legata 
alle condizioni psicologiche del padre. L’aver stabilito un contratto 
terapeutico così rigido mi ha permesso di porre dei confi ni chiari 
e condivisi che potessero tutelare il setting e dare stabilità a una 
terapia complessa, dove piani differenti (Lorenzo, le storie di vita 
dei genitori, le dinamiche di coppia) si mescolano tra loro.
 
4. SINTOMATOLOGIA PORTATA DAL PAZIENTE

Lorenzo all’inizio del nostro percorso terapeutico accusa frequenti 
mal di testa e importanti vissuti di esclusione dalle relazioni con i 
coetanei. Riferisce una profonda sofferenza e una sensazione di so-
litudine, che fatica a esplicitare a parole; spesso sente di avere degli 
sbalzi di umore passando da crisi di pianto a momenti di euforia. 
I suoi racconti sono frammentati ed emerge uno scollamento tra la 
memoria semantica e quella episodica; le dinamiche familiari sono 
diffi cilmente indagabili, l’accesso alle rappresentazioni interne 
delle fi gure genitoriali è molto faticoso. Emergono da subito moda-
lità controllanti e spaventanti nell’entrare in relazione con l’altro e 
i colloqui ruotano attorno ai suoi interessi (guerra, accoppiamento 
di animali, episodi di Lupin III). È come se Lorenzo portasse in 
studio il suo mondo, fatto di tessere confuse e disorganizzate, che 
io devo guardare e comprenderle insieme a lui.

5. STORIA FAMILIARE E DI SVILUPPO

5.1 Emilio, il papà
La prima volta che incontro Emilio avverto una strana sensazione: 
la corporatura imponente, i modi freddi e categorici di porsi sem-
brano volermi spaventare, ma i suoi occhi tristi mi trasmettono 
una sofferenza profonda, controllata e mascherata da un atteggia-
mento seduttivo e accattivante. Emilio è un manager di 45 anni 
e quando lo conosco lavora presso la sede di Verona di un’im-
portante multinazionale; è quella la città in cui vive durante la 
settimana, trascorrendo l’intera giornata in uffi cio e alloggiando 
presso un’anonima camera d’albergo, rientrando a casa solo nei 
week end. Non frequenta abitualmente alcun amico e non coltiva 
particolari interessi durante il tempo libero. Ripercorrere la sua 
storia di vita non è semplice e gli sollecita forti emozioni di rabbia 
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incontrollata, che mi mettono alla prova. La prima immagine che 
evoca ripensando alla sua famiglia è quella di essere stato buttato 
nell’arena con i leoni: Emilio è stato un bambino molto solo che si 
è dovuto sempre arrangiare nella vita. Il padre Adelmo, calzolaio, 
viene descritto come una fi gura assente e poco partecipe alle vi-
cende familiari, gestite e controllate dalla madre Lucia, casalinga. 
Emilio fatica ad accedere ai ricordi della sua infanzia, ma anche a 
tratteggiare le fi gure genitoriali: i racconti sono molto ambivalenti 
e presentano caratteristiche idealizzate (padre onesto, pronto ad 
aiutare sempre tutti; madre sincera e onesta) che poco corrispon-
dono agli episodi concreti che vengono descritti “mio padre alla 
sera usciva e andava a bere nei bar del paese lasciando a casa 
mia madre da sola”, “mia madre era controllante e invadente in 
ogni cosa che facevo; a dire il vero anche ora è così”. L’adolescenza 
è un periodo diffi cile e dominato dalla solitudine; frequentare la 
scuola superiore gli permette di sperimentare maggiore indipen-
denza, dovendosi spostare in un’altra città con i mezzi pubblici, 
ma allo stesso tempo le ridotte possibilità economiche gli impe-
discono di condividere diverse esperienze con i coetanei. Anche 
l’università è vissuta come un dovere e rappresenta il mezzo at-
traverso il quale potersi in seguito affermare nel campo del lavoro, 
emancipandosi dal punto di vista economico. Dopo la laurea trova 
un posto in un’importante multinazionale e, grazie all’impegno e 
alla costanza, riesce a raggiungere una posizione dirigenziale. Du-
rante i primi colloqui, la narrativa di Emilio è confusa e sembra 
ruotare attorno a tre temi: soldi, regole, solitudine. Le emozioni 
non vengono mai esplicitate, ma le parole lasciano trasparire la 
rabbia verso la sua famiglia e verso se stesso, che si diffonde in 
tutta la stanza lasciandomi impotente. Emilio è apparentemente 
controllato, cerca di minimizzare la sofferenza che lo accompagna 
da sempre e crolla quando si sente scoperto nella sua fragilità: 
durante il colloquio esplode in una rabbia distruttiva verso di me, 
che l’ho costretto a guardare ciò che lui vuole tenere chiuso in un 
cassetto. Mi sento letteralmente schiacciata da un’emozione tanto 
devastante e cerco di contenerlo (e di proteggermi) giustifi cando 
i miei interventi, usando parole che mi sembrano intelligenti, ma 
del tutto ineffi caci. Dentro di me sento un vortice di sensazioni: 
inadeguatezza, impotenza, paura. Ciò che è realmente accaduto in 
quei minuti apparentemente eterni l’ho ricostruito solo al termine 
del colloquio: ho chiesto a Emilio quali parti di sé rivedesse in 
Lorenzo e lui abbassando gli occhi e il tono di voce mi ha risposto 
“la rabbia inespressa”. Un attimo dopo si è letteralmente trasfor-
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mato, ha cominciato a urlare e agitarsi sulla poltrona accusando 
me e la moglie (presente durante il colloquio) di vederlo come la 
causa dei problemi del fi glio. Cercavo di spiegare il senso di quelle 
domande, ma Emilio non sentiva le mie parole fi no a quando mi 
sono sintonizzata con la mia pancia: ho sentito la sofferenza na-
scosta da quell’uragano rabbioso e la mia paura si è sciolta. Potevo 
stare in quella sofferenza, non mi sentivo travolgere, la accoglievo 
con rispetto e gentilezza; mi sono uscite poche parole, pronunciate 
quasi sottovoce “credo di aver capito”. Improvvisamente la rabbia 
si è dissolta ed Emilio, ricomponendosi, chiede scusa e mi saluta 
cordialmente fi ssando l’appuntamento successivo. 

5.2 Monica, la mamma
Monica è una donna di 50 anni, con un fi sico imponente da ex-gio-
catrice della Nazionale di pallanuoto e un aspetto che rispecchia la 
sua anima: l’abbigliamento poco curato e decisamente fuori moda, 
il viso pallido e senza trucco la fanno sembrare vecchia e spenta. 
Della sua vita non lascia trapelare nulla, nonostante riempia l’in-
tero colloquio raccontando episodi disordinati che la vedono pro-
tagonista, ma che fatico a inserire in un quadro coeso e coerente.
Monica è l’ultima di quattro fratelli (Leonardo 50 anni, Paolo 48 e 
Claudia 44 anni), con i quali non ha mai avuto un buon rapporto; 
tuttora le loro frequentazioni sono formali, come lei stessa le defi -
nisce. Le fi gure genitoriali sono idealizzate; più volte la signora ri-
pete che la sua mamma e il suo papà sono stati più bravi e più belli 
di quelli dei suoi fratelli, senza tuttavia supportare queste parole 
con esempi concreti. Ricorda che entrambi lavoravano duramente 
e si occupavano dei campi che circondavano la loro cascina: “sono 
nata a marzo, perché mia mamma a maggio doveva andare a fare 
il fi eno”. Dai suoi racconti, il padre Sandro sembra una fi gura mar-
ginale, mentre la madre Bianca è dipinta come una donna sempre 
indaffarata e poco affettiva, “cercavo di non dare fastidio, perché 
mia mamma aveva sempre molte cose da fare; quando era incinta 
di me sperava che non fossi un maschio: «Se è femmina non la vo-
glio» ripeteva sempre”. Non riesco a raccogliere nessuna informa-
zione sull’infanzia e l’adolescenza di Monica. Parla molto della sua 
vita agonistica, elencando tutte le squadre di pallanuoto per cui ha 
giocato e ricordando le competizioni più prestigiose vinte quando 
faceva parte della Nazionale. Lo sport le ha permesso di accumu-
lare i soldi necessari per acquistare un piccolo appartamento nel 
quale trasferirsi a ventisette anni, lasciando la sua famiglia. Ricor-
da quel periodo come la conquista della libertà e dell’indipenden-
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za, nonostante la fatica di dividersi tra il lavoro e gli allenamenti 
in piscina. La vita adulta di Monica è segnata da importanti lutti: 
all’età di vent’anni perde i nonni materni, fi gure signifi cative per 
lei che abitavano nella loro stessa casa, mentre nel 2009 sono ve-
nuti a mancare entrambi i genitori, nel giro di pochi mesi; circa 
due settimane prima del nostro primo incontro il cognato Luca 
(marito di Claudia) è morto suicida, impiccandosi nella propria 
casa. Nessuna emozione traspare nel raccontare questi momenti 
diffi cili per lei e la sua famiglia, lasciandomi la sensazione di non 
essere stati per nulla elaborati e integrati nel racconto della propria 
storia. La narrativa di Monica è fredda, ma anche confusa; non ci 
sono riferimenti cronologici certi, si passa da un ricordo all’altro 
senza nessun tipo di collegamento né logico né affettivo. Durante il 
colloquio, mi sorprende molto la sua costante ricerca di conferme 
rispetto alle sue parole da parte del marito, anche in riferimento a 
fasi della sua vita che Emilio non ha condiviso. 

5.3 Emilio e Monica, la coppia
L’incontro tra Monica ed Emilio è casuale, ma nessuno dei due 
riesce a ricordare e raccontare le prime uscite, il corteggiamento e 
il fi danzamento. Per Emilio l’inizio della relazione con Monica rap-
presenta uno strappo nei rapporti con la sua famiglia e con Giulia, 
la ragazza che frequenta da cinque anni. Un anno dopo decidono 
di sposarsi, nonostante entrambe le famiglie di origine non siano 
pienamente d’accordo, pur non esplicitando i motivi di questa loro 
posizione. La vita spensierata dei giovani sposi dura solo qualche 
mese, perché Monica scopre di essere incinta. Non più giovanissi-
ma e in attesa di un fi glio, decide di abbandonare la pallanuoto e il 
proprio lavoro di impiegata, per dedicarsi alla famiglia; Emilio ha 
un buon impiego e il suo stipendio gli permette una vita tranquilla 
e agiata. L’arrivo di Lorenzo è il primo cambiamento che la coppia 
deve affrontare. L’ambizione lavorativa di Emilio, li costringe a 
trasferirsi a Torino, quando il bimbo ha solo sedici mesi. A nessuno 
dei due sembra mancare l’appoggio della famiglia, neppure quan-
do nasce Sofi a, nel 2005 e Monica deve gestire due bimbi piccoli in 
una città diversa, dove non conosce nessuno. Quando la famiglia 
ritorna in Brianza, cinque anni più tardi, a Emilio viene offerto un 
posto prestigioso nella sede di Verona; Monica non vuole preparare 
di nuovo le valige, così decide di rimanere a Cantù e stare vicina 
alla madre che nel frattempo si è gravemente ammalata. Emilio 
cerca una camera d’albergo in cui alloggiare durante la settimana 
e rientra a casa solo nei week end. Ricostruisco la loro storia di 
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coppia come se fosse un puzzle complicatissimo, con tesserine che 
saltano fuori in diversi momenti della terapia, nelle telefonate di 
Monica, nei disegni di Lorenzo, nei giochi relazionali della coppia 
durante i nostri incontri, sempre diffi cili da fi ssare. Dopo alcuni 
mesi che incontro Lorenzo l’equilibrio familiare vacilla, quando il 
papà accetta un trasferimento nella sede di Milano. Questa decisio-
ne implica due cambiamenti importanti per Emilio, ovvero tornare 
a vivere con la famiglia e vedersi assegnare un ruolo lievemente 
inferiore rispetto a quello ricoperto a Verona. In questo momento 
delicato, Monica mi chiede un appuntamento con urgenza; gene-
ralmente sono abbastanza rigida rispetto al setting e incontro sem-
pre congiuntamente i genitori, ma il tono di voce e la disperazione 
che sento nelle sue parole mi spingono a fi ssare un incontro con 
lei. Quando Monica entra in studio ha l’aria di una donna che non 
dorme da giorni; tra le lacrime mi spiega che Emilio sta male e 
teme che possa succedere qualcosa a lei e ai bambini. Racconta che 
poco dopo il matrimonio ha scoperto che Emilio soffre di disturbi 
psichiatrici; ci sono periodi in cui sembra invaso da una rabbia 
incontrollata e da una gelosia ingiustifi cata verso di lei, accusata 
di essere stata una donna facile prima di averlo conosciuto. Ulti-
mamente gli episodi di collera si sono intensifi cati, diventando più 
violenti e minacciosi. Ricordo perfettamente quell’incontro; per 
giorni l’immagine di Emilio che lancia un piatto contro Monica, 
mentre i bambini guardano la TV sul divano mi gira nella testa e 
smuove tante emozioni contrastanti: preoccupazione, impotenza, 
ma anche rabbia verso Emilio che non vuole chiedere aiuto, verso 
Monica che mi riferisce queste informazioni chiedendomi di non 
parlarne davanti al marito quando ci saremmo visti la settima-
na successiva. Mi sento intrappolata in uno strano gioco, al quale 
però decido di non partecipare. Spiego a Monica che è importante 
riparlarne insieme e capire come le dinamiche del loro rapporto 
possano ripercuotersi sui fi gli, in particolare su Lorenzo. Quan-
do rivedo la coppia, con molta fatica rifl ettiamo sulle violente liti 
cui i bambini sono esposti e lentamente Emilio riconosce di non 
riuscire a controllarsi. Si delineano i giochi relazionali che carat-
terizzano il rapporto tra loro, non solo dai loro racconti confusi, 
ma anche dai giochi che mettono in scena davanti a me: guerra e 
pace. La guerra è improvvisa ed esplosiva; può scatenarsi da una 
frase sentita alla TV che sollecita un pensiero paranoideo di Emilio 
rispetto a una relazione di Monica con un altro uomo prima che 
loro si conoscessero. I due si muovono all’interno di un sistema 
predatorio e agonistico, dove Emilio è il cacciatore e il dominan-
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te, mentre Monica è la vittima che non può in alcun modo difen-
dersi. Anche la pace arriva improvvisa e senza controllo, attivando 
il sistema motivazionale sessuale e quello agonistico: Emilio 
conquista la sua preda e la domina, sottomettendola ai suoi piaceri 
e desideri. La sessualità della coppia segue costantemente questo 
copione, svolgendo una funzione riparatrice e defi nendo l’alter-
nanza dei ruoli (vittima/carnefi ce e vittima/salvatore). In questo 
quadro si aggiunge il voyerismo; Monica mi riferisce che il marito 
si eccita ascoltando e osservando i vicini di casa nei momenti di 
intimità e in più occasioni rivela che anche Lorenzo si accorge di 
questi picchi di rabbia e desiderio. Non è semplice per me gestire 
queste informazioni, senza provare un senso di nausea e una forte 
preoccupazione per Lorenzo, in balia di due genitori intrappolati 
nelle loro dinamiche di coppia. Già in passato Emilio aveva at-
traversato dei momenti diffi cili, ma questa volta il suo malessere 
sembra un fi ume in piena che distrugge ciò che incontra; oltre alle 
relazioni familiari sta intaccando anche la sfera lavorativa, sino ad 
ora vissuta come palcoscenico del proprio successo professionale e 
personale. Finalmente Emilio riesce a chiedere aiuto e si rivolge al 
CPS avviando un intervento farmacologico: “le pastiglie riducono 
l’intensità dei miei picchi e mi permettono di lavorare, ma non 
hanno risolto del tutto i miei problemi.” 

5.4 Lorenzo
Lorenzo nasce a Como in un grigio pomeriggio di novembre. Che 
fosse realmente una giornata nuvolosa e cupa non lo so, ma nella 
mia testa il grigio ha caratterizzato tutta la sua infanzia: nessun 
colore, nessuna emozione, nessun brivido accompagnano il rac-
conto di come questa nuova vita sia venuta al mondo e abbia mos-
so i suoi primi passi verso la scoperta di sé e dell’altro. Lorenzo 
non è frutto di un progetto di genitorialità consapevole da parte di 
Emilio e Monica, ancora intenti a conoscersi e trovare un equilibrio 
dopo il matrimonio. Tutto è calmo e normale, anche le minacce di 
aborto durante l’intera gravidanza che hanno costretto la donna a 
cicli di somministrazione di ritrodina (miolene). Il ricordo del par-
to e dei primi momenti di contatto con Lorenzo è superfi ciale e di-
staccato dalla sfera emotiva di entrambi i genitori, che faticano ad 
accedere ai propri vissuti. Cerco di ricostruire il legame tra Monica 
e il suo bambino: vedo una donna affaticata, stanca e sola; vedo un 
bimbo irrequieto e agitato che cerca un contatto e un contenimento 
nella sua mamma, la quale non riesce a leggere né comprendere i 
suoi bisogni. Le giornate sembrano interminabili e le notti un incu-
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bo, tanto che Monica ricorre al noprom (psicofarmaco ritirato dal 
commercio nel 2012), dietro prescrizione del pediatra. La prima 
separazione di Lorenzo dalla sua mamma coincide con l’inseri-
mento all’asilo nido (10 mesi); di quel giorno Monica ricorda solo 
il pianto inconsolabile di Lorenzo, una normale reazione al distac-
co, e non sa descrivere come si è sentita lei nel lasciarlo e affi darlo 
alle cure delle educatrici. Dopo essersi faticosamente adattato alle 
routine del nido, a 16 mesi Lorenzo viene sradicato da tutti i suoi 
riferimenti e si trasferisce con i genitori a Torino, per esigenze la-
vorative del papà. Anche questo importante cambiamento, a detta 
dei genitori, sembra non aver avuto effetti signifi cativi sul bimbo 
che deve adattarsi a una nuova casa, a delle nuove educatrici e a 
dei nuovi compagni di gioco. Nonostante Monica ed Emilio non 
ricordano particolari diffi coltà in quel periodo, dai racconti tra-
spare un senso di solitudine e vuoto attorno al nucleo familiare 
e al piccolo Lorenzo. Normale è anche il primo giorno di scuola 
dell’infanzia, in cui il bimbo si rifi uta di entrare in classe insieme 
ai compagni e trascorre la mattinata sul divanetto del corridoio. 
Lorenzo non cerca conforto nelle sue insegnanti, ma si rifugia nel 
gioco e nel suo mondo di fantasia che pian piano domina l’intera 
vita del bambino. I suoi interessi diventano sempre più rigidi e 
veicolano tutte le sue relazioni: i compagni faticano a muoversi 
all’interno dei suoi schemi e tendono ad allontanarlo e rifi utar-
lo. La nascita di Sofi a rimodella gli equilibri familiari e in questo 
periodo Lorenzo manifesta forti restrizioni sul piano alimentare, 
eliminando dalla sua dieta diversi cibi, come carne e formaggio, e 
si rifi uta di assaggiare piatti nuovi (“all’asilo ha deciso di diventare 
vegetariano”). Si manifestano anche episodi di enuresi notturna, 
che diventano sempre più frequenti, tanto da dover ricorrere nuo-
vamente al pannolino fi no ai sette anni. La scuola primaria coin-
cide con un altro cambiamento per Lorenzo, tornato a vivere nella 
sua casa di Cantù con la mamma e la sorellina, mentre il papà 
si trasferisce a Verona per lavoro, rientrando solo nei week end. 
Ancora una volta Lorenzo si trova da solo, in una classe in cui la 
maggior parte dei compagni si conoscono da tempo e fare amicizia 
non è semplice, soprattutto se nessuno può far parte del suo mondo 
di fi nzione, in cui tutto segue una logica diffi cilmente penetrabile e 
modellabile. A otto anni Lorenzo vive due importanti lutti: il non-
no materno muore improvvisamente d’infarto e dopo pochi mesi 
anche la nonna materna, da tempo malata, viene a mancare. La 
casa dei nonni, dove Lorenzo sin da piccolo trascorre molto del suo 
tempo in compagnia dei cugini e degli zii, rimane vuota e silenzio-
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sa; da quel momento anche i rapporti tra Monica e i suoi fratelli 
diventano più formali e distaccati, avendo perso il collante che in 
ogni situazione riusciva a tenerli uniti. In questo periodo Lorenzo 
manifesta i primi sintomi, alcuni esternalizzanti altri più somatici: 
a scuola il bambino fatica a gestire e contenere la proprie emozioni, 
che scarica tagliandosi i vestiti, distruggendo il proprio materiale 
scolastico e in qualche occasione picchiando dei compagni; al con-
tempo accusa frequenti mal di testa e malesseri generali e per due 
volte la mamma lo porta al Pronto Soccorso, dove i medici non ri-
levano nulla di clinicamente signifi cativo e suggeriscono una visita 
neuropsichiatrica. Emilio e Monica decidono di rivolgersi a uno 
specialista qualche mese dopo, quando oltre agli episodi di cefalea 
compaiono le prime verbalizzazioni riguardanti intenzioni suici-
darie, correlate a eventi poco rilevanti, “io mi ammazzo!”. Dalla 
valutazione emerge un’importante fragilità emotivo-relazionale 
che confi gura un quadro di disarmonia dello sviluppo psicologico 
a elevato rischio di evoluzione psicopatologica, per il quale appare 
utile un intervento specifi co psicologico individualizzato. I genitori 
vengono incoraggiati a cercare un professionista privato che possa 
prendere in carico Lorenzo e viene suggerito loro di avviare un 
percorso di supporto alla genitorialità volto a migliorare la con-
sapevolezza circa le caratteristiche funzionali del bambino. Passa 
un altro mese prima che Monica mi contatti e dopo il nostro primo 
incontro capisco che l’evento che li ha convinti a intraprendere un 
percorso terapeutico è stato il suicidio dello zio Luca, impiccatosi 
in casa propria.

6. IPOTESI DIAGNOSTICA E STILI DI ATTACCAMENTO

6.1 Diagnosi Descrittiva
Lorenzo all’inizio della terapia manifesta nell’interazione con me e 
nelle modalità di approccio ai test proiettivi e di disegno proposti 
(Blacky Pictures, Disegno della Famiglia di Animali) evidenti alte-
razioni della sfera emotivo-relazionale, che soddisfano i criteri per 
una diagnosi di Disturbo Reattivo dell’Attaccamento dell’Infanzia 
di tipo Inibito. In particolare sono evidenti i seguenti criteri dia-
gnostici (DSM-IV):
A) modalità di relazione sociale notevolmente disturbata e inade-

guata rispetto al livello di sviluppo in quasi tutti i contesti, con 
inizio prima dei 5 anni di età. Nello specifi co emerge (A1) una 
persistente incapacità di dare inizio alla maggior parte delle 
interazioni sociali o di rispondere ad esse in maniera adeguata 
al livello di sviluppo, manifestato da risposte eccessivamente 
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inibite, ipervigili o altamente ambivalenti e contradditorie (Lo-
renzo non riesce a interagire con i coetanei, né con le fi gure 
adulte di riferimento, si mostra controllante, ricerca la vicinan-
za dell’altro ma al contempo ne prende le distanze rifugiandosi 
in un mondo immaginario popolato da personaggi devitalizzati 
e parziali);

B) l’anomalia descritta nel Criterio A non è motivata esclusiva-
mente da ritardi dello sviluppo e non soddisfa i criteri per un 
Disturbo Pervasivo dello Sviluppo;

C) accudimento patogeno evidenziato da (C1) persistente trascu-
ratezza verso i bisogni emotivi fondamentali del bambino, di 
benessere, stimolazione e affetto;

D) si può supporre che l’accudimento di cui al Criterio C sia respon-
sabile del comportamento disturbato descritto nel Criterio A.

6.2 Diagnosi Esplicativa
Alla luce del lavoro psicoterapeutico svolto e della faticosa rico-
struzione della storia familiare e di sviluppo, si potrebbe ipotizzare 
che Lorenzo abbia sperimentato una frammentaria e poco coesa 
organizzazione della conoscenza di sé, probabilmente a partire da 
una relazione di attaccamento primario con la mamma di tipo 
evitante con elementi di disorganizzazione (A/D). L’atteggia-
mento della madre verso il fi glio appare confuso e indefi nito, in-
capace di sintonizzarsi sugli stati interni, di cogliere e rispondere 
adeguatamente alle richieste di Lorenzo, rispetto al ritmo sonno/
veglia, all’alimentazione, al controllo sfi nterico e alle diffi coltà le-
gate ai frequenti cambiamenti in una fase evolutiva in cui le rou-
tine e la prevedibilità sono indispensabili per una serena crescita 
psicologica. La madre alterna momenti in cui il prendersi cura di 
Lorenzo signifi ca sostituirsi a lui, ad altri in cui pretende l’autono-
mia del fi glio, che di fatto è lasciato a se stesso, ad altri ancora in 
cui è lei a chiedere di ricevere cure e sostegno (accudimento inverti-
to). Il passaggio da un tipo di accudimento all’altro è sempre stato 
repentino e imprevedibile, impendendo a Lorenzo di intuire quale 
Modello Operativo Interno in quel momento fosse più effi cace nella 
relazione con la madre. Anche l’immagine che Lorenzo sviluppa 
della propria mamma è fortemente confusa e ricca di contraddi-
zioni. È una madre presente fi sicamente, ma non emotivamente, 
che anticipa i suoi stati interni (“mamma dice che i miei compagni 
di pallanuoto sono scemi e non mi rispettano; penso che forse lei 
ha regione”) o li minimizza deridendoli (“quando ho raccontato 
alla mamma che all’intervallo i miei compagni mi hanno chiuso in 
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mezzo al cerchio e a turno mi tiravano calci o pugni mi ha detto 
che faccio sempre dei giochi stupidi a scuola e che è ora che cresco 
un po’”). È una madre a volte forte e autoritaria (“devo cambiare 
squadra di pallanuoto perché l’ha deciso la mamma; se lo dice lei 
va bene”), altre volte fragile e bisognosa (“mamma piangeva sul 
divano, io ho cercato di farla ridere, le ho anche preparato una 
cioccolata”). La madre appare una donna fragile e insicura nei 
propri legami affettivi, in particolare rispetto alla propria famiglia 
di origine e alla relazione con il marito; fatica a entrare in contatto 
con i propri vissuti emotivi e di conseguenza non riesce ad entrare 
in contatto in maniera autentica con la sofferenza di Lorenzo. No-
nostante sia lei a cercare un aiuto per il fi glio, a contattarmi per ag-
giornarmi su accadimenti che potrebbero essere importanti per il 
mio lavoro e a sollecitare il marito a essere presente nei colloqui di 
monitoraggio, avverto uno scollamento tra la testa e la pancia della 
donna. Gli schemi cognitivi interpersonali all’interno dei quali si 
muove sono centrati sull’apparire come una madre suffi cientemen-
te adeguata e attenta ai bisogni dei propri fi gli e sul mostrare all’e-
sterno l’immagine di una famiglia perfetta, nascondendo e per cer-
ti versi negando le problematiche di coppia e come queste possano 
rifl ettersi negativamente sul benessere psicologico dei fi gli. La don-
na appare imbrigliata nelle dinamiche con il marito e fatica a man-
tenere un monitoraggio metacognitivo sui propri processi interni, 
fi nendo per sovrapporre, durante i colloqui, la fi gura del partner e 
quella di Lorenzo (attribuendo a quest’ultimo modalità di funzio-
namento e comportamenti messi in atto dal padre). Il papà è per 
Lorenzo una fi gura fortemente ambivalente, che scatena vissuti 
ed emozioni in netta contrapposizione tra loro. Emilio è un uomo 
apparentemente risoluto, pignolo ed estremamente razionale, ap-
passionato di guerra e mitologia greca. Lorenzo ha fatto propri 
molti degli interessi del padre (videogiochi di guerra, traforo) nel 
tentativo di emularlo e di condividere dei momenti piacevoli insie-
me. Se da un lato la forza e la capacità di controllo e dominanza 
del papà lo affascinano, dall’altro lo spaventano perché innescano 
reazioni di collera e aggressività del tutto incontrollate e impreve-
dibili. Lorenzo sperimenta vissuti di colpa e di confusione rispetto 
al padre: a volte si sente la causa scatenante di un agito rabbioso 
di Emilio, altre volte fatica a comprendere come mai papà è sem-
pre arrabbiato. La relazione di attaccamento-accudimento tra 
Lorenzo e il papà è di tipo evitante-disorganizzata (A/D): non 
ci sono momenti di emotività calda e accogliente, quanto piuttosto 
atteggiamenti espulsivi e apertamente aggressivi sul piano verbale 



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

137Scuola di Formazione in Psicoterapia Cognitiva - Vol. 11-12 Anno 2014

e psicologico. Lorenzo mette in campo delle strategie altamente 
controllanti, cercando di intuire da piccolissimi indizi il tono di 
umore del padre al fi ne di prevedere la possibilità di una sua rea-
zione rabbiosa, che il più delle volte è rivolta verso la madre. Emi-
lio è una fi gura maschile a cui Lorenzo vorrebbe assomigliare, ma 
dalla quale vorrebbe fuggire, senza tuttavia avere consapevolezza 
di queste emozioni così distoniche tra loro. In questo clima relazio-
nale con le fi gure genitoriali, Lorenzo sta sviluppando un’identità 
frammentata e disorganizzata. 

7. LA TERAPIA

7.1 fattori protettivi (risorse) e fattori di rischio
La valutazione iniziale rispetto ai fattori protettivi e agli elementi 
di rischio delinea un quadro complesso. Lorenzo dispone di limi-
tate capacità rifl essive e metacognitive, in parte sicuramente legate 
all’età (all’inizio della terapia ha solo dieci anni), in parte dovute 
alla diffi coltà di cogliere il punto di vista dell’altro e di connettere 
la sfera cognitiva con quella affettiva. Gli schemi interpersonali 
sono permeati di rigide strategie di controllo e di modalità relazio-
nali spaventanti che creano una corazza protettiva dietro la quale 
Lorenzo si nasconde. Avverto la sensazione di essere messa alla 
prova: per potersi af-fi dare ha bisogno di capire se davvero sono 
in grado di stare con lui e condividere la sua sofferenza. L’intero 
percorso terapeutico segue un movimento a spirale in cui spazi di 
apertura e momenti di ritiro e chiusura si alternano in maniera ri-
corsiva, ripercorrendo più volte le medesime dinamiche e gli stessi 
temi, ma scavando sempre più in profondità: “in una buona tera-
pia, come in una spirale, ogni giro sarà più breve e tenderà verso 
il centro della meta (Courtois, 2009)”. 

7.2 Obiettivi Condivisi
Durante la prima fase della terapia l’unico obiettivo che cerco di 
perseguire è quello di creare una relazione suffi cientemente 
protettiva e sicura. Accolgo le tematiche che Lorenzo porta, sen-
za cercare di esplorare i vissuti emotivi che queste sollecitano e 
rimaniamo molto ancorati all’hic et nunc, cercando di capire cosa 
accade all’interno del setting ed esplorando soprattutto le sensa-
zioni corporee. Questa è la fase più delicata della terapia, nella 
quale mi sento messa alla prova da Lorenzo, che cerca di capire 
se sono realmente in grado di aiutarlo senza essere spaventata dai 
temi che mi porta. Impieghiamo quasi un anno prima di raggiun-
gere davvero l’alleanza terapeutica e solo a questo punto possiamo 
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individuare e condividere un obiettivo terapeutico: Lorenzo chiede 
di guardare insieme i pensieri che passano nella sua testa 
e che lo fanno star male. La sua mente è come un’autostrada 
con molte corsie, sulle quali scorrono veloci tante automobili; non 
è possibile fermare i veicoli o comprendere la loro destinazione, 
ma un controllore può  selezionare un’auto e il pensiero che ci sta 
dentro invade la sua testa in modo ossessivo. Lorenzo mi spiega 
di non avere alcun potere sul controllore e che di fatto è quest’ul-
timo a decidere quale idea fermare e in quale momento. Questi 
pensieri sono vissuti come invasivi, incontrollabili e soprattutto 
interferenti rispetto alle attività quotidiane, come per esempio lo 
studio, gli allenamenti di pallanuoto, il tempo libero. Sono pen-
sieri che lo incuriosiscono e allo stesso tempo lo spaventano, che 
vorrebbe comprendere e al contempo cancellare. Obiettivo non 
meno importante di questa seconda fase è quello di stabilizzare 
la nostra relazione: ci avviciniamo di più ai temi che generano 
confusione e sofferenza, iniziamo a cogliere anche i vissuti emotivi 
a essi legati, dando loro un’etichetta verbale. Esploriamo insieme 
le parti frammentate di Lorenzo, senza cercare di mettere ordine 
alle tessere del puzzle, ma semplicemente cercando di capire di 
quali pezzi disponiamo. Solo nell’ultima fase della terapia (tuttora 
in corso) stiamo cercando di ricostruire il quadro, con lo scopo 
di comprendere insieme quale storia racchiude in sé e quale lega-
me abbia con le esperienze vissute all’interno del proprio contesto 
familiare. Condividiamo la possibilità di utilizzare la nostra rela-
zione terapeutica per incrementare la consapevolezza rispetto alle 
tematiche affrontate e tessere una rete che possa integrare elementi 
di fantasia e di realtà, l’immagine di sé e l’immagine dell’altro, 
con estrema delicatezza per evitare un crollo psicopatologico. La 
relazione terapeutica ha, inoltre, l’obiettivo di permettere a Loren-
zo di sperimentare i diversi giochi giocabili all’interno delle 
relazioni interpersonali, allentando le strategie di controllo che, 
in maniera differente, sono tuttora presenti.

7.3 Narrazione
La narrazione di Lorenzo è tanto rigida e controllata, quanto con-
fusa e disorganizzata. In rare occasioni Lorenzo si concede di rac-
contarsi in maniera diretta e autobiografi ca; domande dirette del 
tipo “Come è andata la settimana? È successo qualcosa che ti è 
piaciuto?” nella prima fase della terapia cadono sempre nel vuo-
to e non trovano risposte. Lungo il nostro percorso, non ho mai 
smesso di porre questo genere di domande con lo scopo di eserci-
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tare, in modo faticoso per entrambi, la memoria autobiografi ca e 
di conseguenza incrementare le capacità rifl essive (metacognizio-
ne e mentalizzazione)  e la regolazione delle emozioni. Ogni volta 
che Lorenzo accenna eventi di vita vissuta, cerco di rallentare la 
sua narrazione, chiedendogli di soffermarsi su tali episodi, rico-
struendo il contesto in cui sono occorsi, le emozioni o le sensazioni 
corporee provate, i pensieri che li hanno accompagnati e le azioni 
compiute. Molto lentamente Lorenzo inizia a far propria questa 
modalità narrativa, alla quale ricorre spontaneamente quando 
vuole raccontarmi fatti per lui signifi cativi, legati al contesto scola-
stico o, più frequentemente, al mondo della pallanuoto. Nonostan-
te questa piccola conquista nella propria narrativa personale, Lo-
renzo vuole raccontarmi un’altra storia e lo fa attraverso racconti 
inventati, nei quali aspetti di realtà e di fantasia si mescolano tra 
loro apparentemente senza un ordine particolare; lo stile narrativo 
è estremamente ricco di dettagli, tanto che il più delle volte fatico 
a seguirne il nucleo centrale, rimanendone disorientata. Cambiano 
i personaggi, i luoghi, i tempi, ma le storie che mi racconta hanno 
sempre la stessa trama e presentano gli stessi temi: dominanza/
conquista (sistema di rango), accoppiamento (sistema sessuale) 
e tortura (sistema di rango e sistema sessuale). Il ritmo della 
narrazione cambia in continuazione rispetto sia alla tematica af-
frontata sia alla fase della terapia in cui ci troviamo. Non ci sono 
mai riferimenti a emozioni o pensieri, facendo emergere uno scol-
lamento tra la sfera affettiva e quella cognitiva, ma anche tra la 
memoria semantica e quella episodica.

7.4 Strategie Condivise
Il disegno è indubbiamente la modalità più immediata attraverso 
la quale Lorenzo cerca di raccontarsi. La sua capacità grafi ca è 
eccellente, riproduce fedelmente animali, armi, supereroi o scene 
di cartoni animati. Nonostante siano a disposizione pastelli o pen-
narelli colorati, Lorenzo preferisce utilizzare la matita, lasciando 
la maggior parte dei suoi disegni in bianco e nero. Quando decide 
di utilizzare i colori lo fa in modo rigido e ossessivo, seguendo fe-
delmente un suo schema mentale, che con il procedere della tera-
pia riusciamo a rendere più fl essibile. Un altro canale utilizzato è 
quello del gioco: Lorenzo in un certo momento della terapia decide 
di portare delle lucertole, che diventano le protagoniste di molte 
sedute. Altro gioco al quale spesso ricorriamo è la casetta, in cui 
vive una famiglia composta da mamma, papà e due fi gli (un ma-
schio e una femmina). Anche l’hi-tech, in particolare il computer, 
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trova spazio nel nostro percorso. Lorenzo vuole cercare con me 
immagini e video visti precedentemente a casa da solo o insieme 
alla mamma, così che io possa davvero capire. L’immediatezza e la 
scarsa prevedibilità di questa strategia comunicativa mi permette 
di comprendere cosa accade a Lorenzo di fronte a particolari im-
magini o scene, ma allo stesso tempo mi spinge a cercare di tutelare 
entrambi, limitando l’utilizzo del computer durante le sedute.

7.5 Gioco dell’isola
Il gioco dell’Isola è una delle prime attività che Lorenzo porta in 
seduta. Mi spiega che nessuno dei suoi compagni comprende il 
senso e il divertimento di questo gioco che, al contrario, a lui pia-
ce molto. Si tratta di disegnare un’isola su un foglio, dividendola 
in tanti territori che devono essere conquistati da diversi popoli 
(greci, musulmani, galli, barbari, inglesi, egizi, romani), ciascuno 
contraddistinto da un particolare colore. Nella prima fase del no-
stro percorso Lorenzo vuole giocare da solo seguendo uno schema 
rigido e ossessivo: i popoli devono essere sempre gli stessi, seguire 
lo stesso ordine, avere lo stesso colore; anche l’andamento del gioco 
è il medesimo: i romani (colore rosso) devono riuscire a vincere, 
conquistando l’intera isola, in caso contrario Lorenzo si innervosi-
sce, strappa il foglio e ricomincia da capo. Nel corso della terapia 
questo gioco ha subito un’evoluzione. Il primo importante cam-
biamento è stato quello di poter giocare insieme, pur rispettando 
le sue rigide regole; man mano che si consolida la nostra relazione 
terapeutica è possibile introdurre elementi di novità sia da parte 
mia sia da parte di Lorenzo: cambiano i popoli coinvolti (ogni vol-
ta ciascuno può scegliere le truppe e i colori), si utilizzano i dadi 
affi dando alla fortuna l’esito del gioco, che diventa in questo modo 
più divertente, meno prevedibile e decisamente più relazionale. Il 
gioco dell’Isola rappresenta per Lorenzo un porto sicuro, l’attivi-
tà in cui si rifugia quando ha bisogno di placare forti emozioni, 
oppure quando sente la necessità di ricucire la nostra relazione, 
messa alla prova dalle forti tematiche portate, delle quali spesso 
si vergogna ritenendole non adatte a un ragazzo della sua età. Più 
volte dopo una seduta particolarmente intensa, in cui esploriamo 
parti disorganizzate di sé, che sollecitano vissuti emotivi intensi e 
contrastanti, seguono alcuni incontri scarni di contenuti, ma for-
temente centrati su noi in relazione. Nonostante gli elementi di 
fl essibilità introdotti in questo gioco, più volte Lorenzo mette nuo-
vamente in campo le sue strategie controllanti e spaventanti, che 
si esplicano nel ricorso a regole vecchie, a schemi fi ssi e all’impos-
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sibilità di poter integrare il punto di vista dell’altro. Le modalità 
utilizzate in questo gioco sono una fonte d’informazione preziosa 
rispetto alla relazione terapeutica ma anche al processo di cambia-
mento di Lorenzo.

7.6 Romeo e Giulietta
Dopo alcuni mesi di terapia, Lorenzo entra in studio e mette sul-
la scrivania due lucertole fi nte, Romeo e Giulietta, con le quali 
spesso gioca a casa da solo. Queste lucertole occupano uno spazio 
importante nel nostro lavoro e attorno a loro Lorenzo costruisce 
una storia che rappresentiamo insieme. Anche quest’attività ri-
sulta altamente strutturata e segue un copione rigido e prefi ssato: 
Romeo e Giulietta si incontrano casualmente e il maschio decide di 
conquistare e sottomettere la femmina, costringendola ad accop-
piarsi con lui. Lentamente la storia diventa più ricca, costruiamo 
insieme un nido, sperimentiamo diversi giochi giocabili (le lucer-
tole possono essere amici, fratelli), ampliamo i gradi di fl essibilità 
attingendo anche da alcune esperienze reali vissute da Lorenzo. 
Indubbiamente l’aver conosciuto Francesca, una nuova compagna 
di scuola, ci permette di introdurre elementi nuovi, legati all’inna-
moramento e alla costruzione di un legame affettivo. Attraverso 
questo gioco, Lorenzo riesce a esplorare nuove parti di sé, sino a 
questo momento sconosciute: la sessualità può essere vista come 
condivisione di piacere all’interno della coppia e non solo come 
conquista e dominanza (vittima e carnefi ce). 

7.7 Lupin e Fujiko
Molti disegni e racconti di Lorenzo vedono come protagonisti i per-
sonaggi del cartone animato Lupin III. In particolare un episodio 
attrae l’interesse e la curiosità di Lorenzo, che non esita a portare 
in terapia. Inizialmente mi descrive l’episodio, utilizzando uno stile 
narrativo confuso, privo di riferimenti spazio-temporali; le scene 
vengono descritte con minuzia di particolari, le anticipazioni e le 
regressioni continue rendono l’intera storia disorganizzata e appa-
rentemente priva di senso. Cerco di visualizzare il racconto, ma è 
come se vedessi sulla parete delle immagini proiettate a grande ve-
locità, impedendomi di comprendere ciò che vuole comunicarmi. 
Lorenzo fatica a mettere ordine a questi pensieri e le mie domande 
non trovano risposte, al contrario sembrano avere l’effetto di cre-
are maggior disorientamento. Più volte racconta lo stesso episodio 
e lentamente le tessere sembrano trovare il giusto spazio per ri-co-
struire il puzzle; fi nalmente Lorenzo riesce a visualizzarlo e ricorre 
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al disegno per poterlo condividere con me. La scena rappresentata 
è agghiacciante: Fujiko è legata mani e piedi su un’asse di legno, ha 
i vestiti strappati e viene torturata da un uomo (delle mani metal-
liche le fanno il solletico), mentre delle persone al buio osservano 
divertite la scena. Lorenzo guarda compiaciuto il suo disegno, non 
riesce a cogliere i vissuti della donna, né a leggere quanto accade 
in termini di violenza: è un gioco, in fondo lei ride per il solletico. 
Fatico molto a gestire queste sedute, soprattutto all’inizio, dove 
avverto una forte spinta di accudimento e protezione, mista a rab-
bia e sconcerto verso i genitori. Più volte sento l’impulso di orien-
tarmi verso un approccio psicoeducativo, introducendo elementi 
sull’affettività e sulla sessualità, cadendo nell’errore di allonta-
narmi da un piano cooperativo e arroccandomi in una relazione 
asimmetrica (l’esperta che insegna, il discente che apprende). La 
chiusura e il ricorso a modalità relazionali controllanti da parte di 
Lorenzo rappresentano un monito importante, che mi permettono 
di stare insieme a lui, esplorando queste tematiche e cercando di 
capire in che modo possano connettersi a episodi vissuti all’interno 
del contesto familiare. Durante il nostro percorso si sono aggiunte 
molte altre immagini di questo genere, alcune cercate e stampate a 
casa da Lorenzo insieme alla mamma, altre guardate in studio al 
computer. Oltre alle immagini, Lorenzo ha iniziato a cercare anche 
dei video, utilizzando come parole-chiave tortura, solletico, donna 
nuda. Durante un colloquio, scopro con mio grande stordimento, 
che i genitori sono a conoscenza del fatto che loro fi glio utilizzi 
internet per tale scopo, ma non mostrano alcuna preoccupazione, 
normalizzando questo comportamento defi nito tipico degli adole-
scenti. Accolgo la necessità di Lorenzo di parlare e condividere i 
suoi vissuti di fronte a tali scene, ma al contempo cerco di tutelarci, 
limitando l’uso del computer all’interno delle nostre sedute. Con il 
passare del tempo è possibile esplorare emozioni diverse sollecitate 
dalla medesima immagine: all’inizio è ammessa una sola lettura di 
ciò che accade, centrata su vissuti di gioco, conquista e dominan-
za/sottomissione, che sembra divertire e attivare molto Lorenzo; 
successivamente emergono dei punti di vista differenti (interni ed 
esterni alla scena), che introducono una ri-lettura in termini di 
violenza agita e subita, che al contrario smuovono emozioni di ver-
gogna, colpa e impotenza.

7.8 Immagine di sé e atteggiamento verso il mondo
Nella prima fase della terapia propongo a Lorenzo di rappresen-
tarsi su un foglio, cogliendo principalmente due aspetti: come si 
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vede e come si sente. Lorenzo raffi gura una sagoma sproporzio-
nata e dai contorni poco defi niti, accanto alla quale elenca alcune 
emozioni, ciascuna contraddistinta da un particolare colore (amo-
re, rabbia, bravura, felicità, tristezza, preoccupazione e paura), 
poi mi chiede di poter fare delle fotocopie, una per ogni emozione/
colore. Si rappresenta esattamente così come si percepisce, ovvero 
con un sé frammentato in molteplici parti che non riescono a sta-
re insieme, contraddistinte da diverse emozioni che si escludono 
l’un l’altra e che non possono integrarsi tra loro. I contorni incerti 
e indefi niti rifl ettono il confi ne tra sé e il mondo, anch’esso poco 
chiaro e confusivo, che non permette di discernere con certezza il 
proprio mondo interno dalla realtà esterna e dall’altro. Lorenzo è 
imbrigliato in un faticoso processo di separazione-individuazione 
soprattutto rispetto alla fi gura paterna; più volte sente di essere 
come papà, facendo propri i vissuti di superiorità e dominanza del 
padre, che da un lato lo affascinano, ma dall’altro lo spaventano.

7.9 Rappresentazione del mondo affettivo
Lorenzo rappresenta il suo mondo affettivo attraverso il disegno di 
una famiglia di leoni: in primo piano la leonessa si mostra in tutta 
la sua bellezza e cerca di catturare l’interesse degli altri maschi del 
branco; sullo sfondo, il leone domina l’intera scena, per proteg-
gere la sua famiglia e impedire che qualcuno possa portargli via 
la femmina; in un angolo il cucciolo tenta di attirare l’attenzione 
dei genitori senza avere successo. La mamma rappresenta sicura-
mente la fi gura centrale del mondo affettivo di Lorenzo, ma è al 
contempo lontana e distaccata sul piano emotivo; molto attenta a 
cogliere cosa accade fuori, piuttosto che guardare il proprio cuccio-
lo e sentire i suoi richiami. Il padre è tratteggiato come il genitore 
controllante e dominante, dal quale ci si sente soffocare nonostante 
la distanza fi sica. Nella sua rappresentazione non c’è spazio per 
altre fi gure affettivamente signifi cative. Di fatto quando conosco 
Lorenzo, non ci sono amicizie importanti che possano aiutarlo a 
sperimentare modalità relazionali differenti rispetto a quelle re-
spirate all’interno del nucleo familiare. Lorenzo soffre molto per 
non avere amici e cerca di conquistare la vicinanza degli altri ri-
correndo alle uniche strategie di cui dispone: il controllo, la sedu-
zione e la dominanza. In molte occasioni fa regali spropositati ai 
suoi compagni nel tentativo di guadagnare la loro amicizia, oppure 
cerca di coinvolgerli in giochi complicati di cui solo lui conosce le 
regole; il risultato purtroppo è sempre lo stesso e alimenta il senso 
di solitudine e sofferenza. 
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7.10 Rapporto con il proprio corpo 
Lorenzo è un ragazzino con una corporatura imponente, quasi di-
stonica rispetto al volto dai lineamenti gentili e ancora infantili. 
Lui stesso avverte lo scollamento tra dentro e fuori; spesso si sor-
prende per il fatto che i compagni che ancora non lo conoscono sia-
no intimoriti dal suo fi sico massiccio e non riescano a cogliere i suoi 
continui tentativi di ricerca e di avvicinamento. Il suo è un corpo 
impacciato, poco curato e nascosto sotto larghe tute da ginnastica 
spesso rattoppate o scolorite; ma è anche un corpo che cresce in 
fretta e scatena sensazioni nuove che lo disorientano e confondono.
Il corpo rappresenta un veicolo di comunicazione importante nel 
nostro percorso: diffi cilmente potrò dimenticare il giorno in cui Lo-
renzo arriva in terapia con il dorso delle mani pieno di tagli che 
formano delle croci, ma soprattutto non scorderò mai la sensazione 
di rabbia, mista a impotenza e sconcerto nell’ascoltare le sue pa-
role, dette con un fi lo di voce guardandomi con il capo inclinato 
“sei l’unica che li ha visti”. In precedenza vi erano stati episodi in 
cui si era strappato i vestiti o aveva rotto libri e penne, ma ora ha 
davvero alzato il tiro. Non è semplice cercare di ricostruire cosa 
abbia scatenato una reazione simile e la spiegazione che Lorenzo 
si racconta è quella di essersi sentito rifi utato dai suoi compagni di 
scuola. Non riesco a trattenere la mia sincera e profonda preoccu-
pazione di fronte a un gesto così forte e la esplicito a voce alta; non 
so se siano state le mie parole o l’aver sperimentato la sensazione 
di sentirsi protetto da qualcuno, ma da quella volta non ho più 
assistito ad agiti autolesivi. Il corpo è anche il punto da cui partia-
mo per esplorare i suoi vissuti di fronte ai temi portati in terapia; 
soprattutto nelle prime fasi, l’attenzione è rivolta alle sensazioni 
corporee e ai cambiamenti fi siologici avvertiti nell’hic et nunc; an-
che le emozioni sono indagate a partire dalla loro localizzazione 
corporea e dalle oscillazioni fi siologiche, più facilmente decifrabili 
e riconoscibili per lui. Il corpo rappresenta, infi ne, il fi lo sottile che 
lo tiene legato a me e alla realtà quando scivola in esperienze disso-
ciative: la possibilità di focalizzarsi sulla percezione di parti del suo 
corpo (i piedi che toccano il pavimento, le natiche che poggiano 
sulla sedia, le braccia che sfi orano la scrivania) gli consentono di 
uscire dall’episodio di derealizzazione riconnettendosi con la situa-
zione presente e con la nostra relazione (tecniche di grounding).

7.11 Sessualità
La sessualità rappresenta la tematica trasversale dell’intero per-
corso terapeutico, esplorata mediante strategie differenti (disegno, 
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gioco, immagini e video) le quali scatenano vissuti contrastanti. 
Non è semplice gestire le emozioni che questo tema suscita in me; 
all’inizio avverto molta preoccupazione, ma anche paura per i 
contenuti portati da Lorenzo. Intravedo subito dietro ai racconti 
confusi e disorganizzati, delle possibili memorie traumatiche e il 
timore di un abuso sessuale mi disorienta. Come posso io, tera-
peuta inesperta, gestire una situazione così delicata e complessa? 
L’aiuto del mio supervisore si rivela fondamentale per sbrogliare e 
prendere consapevolezza delle molteplici sensazioni che si susse-
guono nei diversi momenti della terapia: la spinta di accudimento 
e protezione verso Lorenzo, la rabbia verso il padre, lo sconcerto 
nei confronti della madre. Nelle prime fasi del percorso, Lorenzo 
mostra un interesse ossessivo e morboso rispetto all’accoppiamen-
to, che esperisce guardando documentari delle più svariate specie 
di animali e convincendo i genitori ad acquistare una coppia di 
cocorite (rigorosamente un maschio e una femmina) con lo scopo 
di vederle riprodursi. La sua non è una curiosità adolescenziale, 
quanto piuttosto la ricerca di conferme rispetto alla sua idea di 
sessualità (e probabilmente anche dei genitori): nella coppia il ma-
schio deve dominare e soggiogare la femmina, costringendola ad 
avere dei rapporti sessuali con un duplice scopo, provare piacere 
misto a soddisfazione e procreare; la femmina deve sottomettersi 
e subire tale violenza. Nel corso della terapia, il quadro diventa 
man mano sempre più articolato e si inseriscono altre dinamiche 
relazionali mosse dai medesimi sistemi motivazionali (di rango e 
sessuale), come per esempio il solletico, utilizzato come strumento 
di tortura su donne incatenate e apparentemente non consenzienti. 
L’andamento a spirale della nostra terapia, ci porta a ripercorre-
re più e più volte la stessa storia, defi nendo con sempre maggior 
chiarezza la presenza di tre ruoli differenti: il carnefi ce, la vittima e 
colui che osserva divertito. Lorenzo si racconta queste scene in ter-
mini di gioco e divertimento, e si immedesima in colui che agisce il 
solletico/tortura o in coloro che osservano eccitati quanto accade. 
Il lavoro terapeutico permette di prendere consapevolezza dei dif-
ferenti punti di vista degli attori in gioco, ma soprattutto da modo 
a Lorenzo di dar voce a una lettura diversa, che connota tali com-
portamenti come violenza verso la donna. È davvero diffi cile per 
me rispettare i suoi tempi e stare in questi vissuti senza poter far 
nulla per tutelare Lorenzo. In una seduta mi racconta di aver ini-
ziato a cercare in internet video pornografi ci per placare un deside-
rio incontrollato di guardare scene di sesso. Il tono di voce e la sua 
espressione rivelano la sua preoccupazione rispetto a questo com-
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portamento, che teme possa portarlo a “diventare un ragazzaccio 
che guarda quelle cose e fi nisce per essere solo un delinquente”. 
Lorenzo cerca di controllare questo suo interesse, che lo affascina 
tanto quanto lo spaventa, e mi chiede aiuto: “mi ritrovo davanti al 
pc a vedere quei video, ma non ricordo di averli cercati in rete”. 
Con queste parole Lorenzo inizia a parlarmi delle sue esperienze 
dissociative, sempre circoscritte attorno al tema della sessualità.

7.12 Derealizzazione
Un giorno Lorenzo arriva in seduta insistendo per guardare in-
sieme a me l’episodio di Lupin III, del quale più volte mi ha par-
lato, motivando la sua richiesta con queste semplici parole: “così 
puoi davvero capire”. Trascorrono forse due minuti e vedo Lorenzo 
perdere il contatto con la realtà; lo sguardo è fi sso sullo schermo, 
il corpo completamente irrigidito, la mente totalmente estraniata. 
Rimando le sensazioni di spavento e inquietudine per ciò che sta 
accadendo e cerco di fare qualcosa. Gli parlo con molta calma e in 
modo istintivo ricorro a delle tecniche di grounding, invitandolo a 
focalizzare l’attenzione sul suo corpo e su di me; quando i nostri 
sguardi si incontrano, vedo nei suoi occhi un vuoto profondo che 
non riesce a descrivere a parole. Lorenzo è spaventato per quello 
che è accaduto, ma non ne vuole parlare e lascia senza risposte le 
domande che gli pongo. Solo dopo più di un anno di terapia torna 
spontaneamente a raccontarmi le sue esperienze di derealizzazio-
ne: “è come se fossi in trance, non mi accorgo che sta accadendo, lo 
capisco solo dopo, quando è tutto fi nito.” In genere questi episodi 
di scollamento con la realtà si manifestano quando Lorenzo guar-
da video pornografi ci chiuso in mansarda, da solo nella penombra; 
all’inizio lo spaventavano molto, ma con il tempo poi ci ha fatto 
l’abitudine. Tenta di controllarsi, evitando di cercare quel genere 
di video in internet, ma non è facile, perché spesso non si accorge 
nemmeno di aver acceso il pc. Descrive le sue sensazioni dicendomi 
“è come se intorno a me fosse tutto nero e vedo solo come una luce 
[lo schermo] in fondo a un tunnel, non c’è niente intorno a me e io 
mi sento come ipnotizzato”. 

8. RELAZIONE TERAPEUTICA

Rifl ettere sulla relazione terapeutica tra me e Lorenzo mi porta 
a immaginarmi sulle montagne russe: momenti di avvicinamento 
e condivisione si alternano a fasi di allontanamento e controllo 
in modo repentino. Nelle prime fasi del nostro percorso, ciascuna 
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seduta sembra non avere alcun collegamento con le altre e questo 
mi suscita confusione e incertezza. L’idea di non avere una mappa 
per capire dove stiamo andando mi disorienta e smuove un forte 
senso  di inadeguatezza. Guadagnare la fi ducia di Lorenzo non è 
semplice e nelle prime fasi del nostro lavoro sento di dover esse-
re estremamente cauta: la nostra relazione è sbilanciata e noi ci 
muoviamo attorno al sistema di rango (per le sue continue stra-
tegie controllanti e spaventanti) e a quello di accudimento (per 
la mia preoccupazione e il mio desiderio di prendermi cura di lui). 
Occorrono mesi prima di avvertire la relazione stabile e giocata 
sull’attivazione, da parte di entrambi, del sistema cooperativo; 
è la fase in cui possiamo esplorare le tessere confuse del puzzle. 
Solo a questo punto avverto la tranquillità e la fi ducia rispetto a 
noi: non so cosa ci riserverà il viaggio, ma so che siamo in due ad 
affrontarlo. I vissuti di disorientamento e confusione di Lorenzo, 
sollecitano spesso il sistema di accudimento, anche perché più 
volte avverto di essere l’unica a preoccuparmi veramente per lui 
(gli agiti autolesivi, le esperienze dissociative). Di fronte a qualcu-
no che si prende cura di lui, Lorenzo inizialmente reagisce allonta-
nandosi impaurito e nascondendosi dietro a una corazza protettiva 
fatta di modalità ipervigili, controllanti e al contempo spaventanti; 
in seguito, quando avverte la fi ducia e la sicurezza della relazione, 
di fronte al mio accudimento sperimenta un’esperienza emozionale 
nuova, quella di sentire l’altro sintonizzato sui suoi vissuti e teso 
a proteggerlo. Non è semplice parlare di noi in terapia in modo 
chiaro ed esplicito, ma più volte riusciamo a leggere ciò che sta ac-
cadendo tra noi e il rifl esso che questo ha sulle nostre sensazioni ed 
emozioni. La comunicazione fatta di immagini, disegni, metafore 
è una modalità scelta da Lorenzo, ma che appartiene anche a me 
come persona e come terapeuta e questo ci ha permesso di affron-
tare i temi più delicati e le memorie dolorose a questi associati.  

9. VERSO UNA NUOVA FASE DELLA TERAPIA

La relazione terapeutica rappresenta per Lorenzo una palestra re-
lazionale, nella quale è possibile sperimentare modalità cooperati-
ve di avvicinamento all’altro di cui lentamente riesce a far tesoro. 
Pochi mesi fa Lorenzo ha cambiato squadra di pallanuoto e si è 
inserito in un gruppo completamente nuovo, avendo così la pos-
sibilità di giocare un nuovo gioco sul piano relazionale. Ora è uno 
dei giocatori di punta della squadra, quello a cui bisogna passare 
la palla perché almeno si vince la partita. In questo nuovo contesto 
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fi nalmente Lorenzo si sente visto e apprezzato, ma soprattutto ha 
la possibilità di sperimentarsi in rapporti signifi cativi con i coeta-
nei, integrando alcuni aspetti disorganizzati esperiti nelle relazioni 
primarie di attaccamento insicuro. Si sta aprendo una nuova fase 
della nostra terapia, quella centrata sulla ri-costruzione delle espe-
rienze traumatiche e del loro legame con il contesto familiare. Av-
verto questa fase come particolarmente delicata e fragile: qualora 
si dovesse confermare l’ipotesi che Lorenzo sia stato o sia ancora 
esposto a violenze familiari si renderà necessaria una segnalazione 
ai Servizi di Tutela dei Minori, che dovrà essere comunicata (con 
non poche diffi coltà) ai genitori e a Lorenzo.

10. RIFLESSIONI E DIFFICOLTÀ DEL TERAPEUTA

Percepisco da subito che il percorso terapeutico con Lorenzo sarà 
tumultuoso e complesso: lo intuisco dalla diffi coltà nel trovare una 
chiave di accesso per entrare in relazione con il mio paziente. Se 
da un lato questo mi disorienta, dall’altro lo leggo in termini di 
sfi da professionale, ingaggiandomi nel riuscire a creare uno spazio 
di condivisione nostro, nel quale non sempre è facile stare senza 
poter far nulla. Le tematiche portate da Lorenzo alimentano il ti-
more di avere in terapia un bambino vittima o testimone di abusi 
interfamiliari, che sollecita preoccupazione, rabbia e un senso di 
impotenza. Vorrei poter fare qualcosa per aiutare il mio giovane 
paziente, ma sento di dover essere molto cauta e rispettare i tem-
pi di Lorenzo, perché un ritmo troppo incalzante potrebbe lede-
re l’alleanza terapeutica, ma soprattutto generare un improvviso 
scompenso psicotico. Alle diffi coltà incontrare nella relazione con 
Lorenzo, si aggiungono quelle relative la gestione di una coppia 
genitoriale fragile, le strategie controllanti-spaventanti e le dina-
miche ambivalenti dell’intero nucleo familiare. Credo che la parola 
responsabilità possa racchiudere in sé tutte le diffi coltà incontrate 
in questo percorso terapeutico, che si esplica nella sensazione di 
uno sbilanciamento nella relazione con Lorenzo, come se le mie 
scelte cliniche possano da sole determinare il cambiamento e lo 
stato di benessere dell’altro. Certamente questo rappresenta il mo-
tivo principale che mi ha spinta a chiedere aiuto al mio superviso-
re, che mi ha aiutata a rileggere i momenti più caldi della terapia 
e a prendere consapevolezza delle emozioni che questo caso mi 
suscita, riequilibrando la relazione terapeutica con Lorenzo e i suoi 
genitori. Responsabilità verso Lorenzo, che al di là delle apparenze 
vedo come un ragazzino solo, fragile e spaventato; avverto in tante, 
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forse troppe occasioni, di essere l’unica a preoccuparmi per lui e 
per alcuni suoi comportamenti, gli agiti autolesivi, l’interesse os-
sessivo per video a carattere violento e pornografi co, le esperienze 
dissociative. Sento il peso di essere la sola a custodire questi segre-
ti, come spesso lui li defi nisce e avverto la necessità di confrontar-
mi per riuscire a rileggere ciò che accade all’interno dello studio. 
Responsabilità nel dare ordine alle tessere confuse e disorganizzate 
che pian piano Lorenzo porta in terapia e che probabilmente da-
ranno forma a un quadro complicato che potrebbe avere a che fare 
con esperienze traumatiche vissute all’interno del contesto fami-
liare. Responsabilità nel mantenere una relazione cooperativa con 
i genitori del ragazzino, rimanendo in una posizione sinceramente 
non giudicante, accogliendo la loro sofferenza senza ritenerli causa 
del disagio di Lorenzo. Responsabilità rispetto ai contenuti e alle 
tematiche portate da Lorenzo. Mi sono più volte chiesta come mai 
il tema della sessualità suscitasse così tante emozioni; in realtà è 
la violenza esplicita calata in una dinamica sessuale a rendermi 
incerta su quale assetto tenere. Lorenzo è un bambino che sta cre-
scendo e vuole conoscere il sesso, ma la sua rappresentazione è in-
trecciata a modalità violente e ambivalenti. Tante volte ho dovuto 
trattenere la tendenza di adottare un approccio psicoeducativo e 
rimanere ancorata a un sistema cooperativo per esplorare insieme 
i pezzi disorganizzati del puzzle, in fondo è questo che Lorenzo mi 
ha sempre chiesto… “così puoi davvero capire”. Queste parole mi 
hanno sempre dato fi ducia e mi hanno permesso di stare accanto a 
Lorenzo nella sua ricerca di signifi cato; non so che quadro guarde-
remo alla fi ne di questo percorso, ma sicuramente saremo insieme 
a leggere la storia che in esso si nasconde.

ALLEGATO 1: BLACKY PICTURES
Tavola 1: qui c’è Blacky con la mamma…
“Che si sta allattando! Devo raccontare una storia? Un giorno 
Mamma-cane…no. Anzi… Un giorno Sheila partorì un gran, un 
bellissimo cucciolo nero di nome Blacky. E Blacky ciucciava e ciuc-
ciava come se volesse succhiare tutto il latte.”
Come si sente Blacky?
“È appena nato? È affamato, ha già riconosciuto sua madre  e si 
sente emozionato di essere arrivato al mondo. È felice”
E mamma come si sente?
“Si sente un po’ agitata perché voglio fare che Blacky è il fratello 
maggiore. In pratica Tippy è il fratello secondario, Blacky è il pri-
mo cucciolo, per cui si sente un po’ emozionata. Anche suo Papà 
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nella stalla, perché voglio fare che vivevano in una fattoria, perché 
si chiedono: «Saremo pronti per crescere un cagnolino? Oppure 
non saremo pronti?»”
Come andrà a fi nire?
“A fi nire questa storia? Non saprei. Ma eccolo qui il Papà! Aspet-
ta. Anzi è una fattoria, ma è anche una specie di allevamento di 
cani in pratica. In pratica ci sono tanti cani e la famiglia, i due 
cani che preferisce il padrone della fattoria-allevamento,perché è 
una fattoria però ci sono tanti cani che sembra un allevamento, 
così tutti gli altri la chiamano fattoria-allevamento, è Sheila e Bal-
to. Perché Balto fa da padrone alle pecore e se arriva un lupo o 
un qualcosa non c’è pietà, anche se è un grizzly, il grizzly è già 
morto o se ne va via zoppicando oppure tutto ferito. Invece Sheila 
è molto affettuosa, va d’accordo con gli altri cani e…anche lei è un 
buon cane da pastore.”

Tavola 2: qui c’è Blacky con il collare di mamma
“Ah la Mamma ha un collare? [lat] Allora possiamo fare… Blacky 
un giorno ha un anno di vita, perché voglio fare che questi sono 
cani grandi così (indica con le mani), ha un anno di vita…vide il 
collare di Mamma che l’aveva perso. Quel giorno, siccome c’era 
molto vento, il collare si mosse e per cui Blacky credette che fosse 
una…una biscia. Così siccome anche lui aveva preso il vizio di 
suo padre di sorvegliare e anche di sua Mamma che anche lei era 
un buon cane da pastore, però quella lì al massimo feriva, rara-
mente uccideva, lui aveva preso tanto il vizio ed essendo ancora 
piccolo non ci vedeva ancora bene e per cui non ha visto bene che 
era il collare di sua Mamma. Così l’ha scambiato per una biscia e 
ha incominciato a morderlo. Dopo arrivò sua Mamma e suo Papà 
e gli dissero che quello era il collare di sua madre e lui disse «Ok, 
scusate! È che ho preso tanto il vostro vizio, soprattutto da te 
Papà e poi non ci vedo così tanto bene per cui l’ho scambiato per 
una biscia, si è mosso un pochettino». E per cui…ecco”
Come si sente Blacky?
“Dopo Blacky…un po’ ecco…un po’ pericoloso perché insomma 
suo padre è già un buon cane da pastore che se aggredisce un 
lupo o un orso li uccideva e sua madre li feriva. Però con questi 
vizi lui ha preso ancora più vizio e per cui si sente pericoloso. 
Perché tipo se… suo padre e sua madre, soprattutto suo padre, 
se facevano uno scherzo lui attaccava e feriva o almeno li man-
dava via con aggressività e anche sua madre, poco poco. Per cui 
loro hanno preso questi vizi, ancora di più dei loro genitori e così 
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si sente pericoloso. Così se un altro cane vuole parlare, scherzano 
un po’ lui si può arrabbiare e chissà forse ucciderli da quanto 
ha preso il vizio. Per cui si sente un pochino imbarazzato e anche 
un po’ triste.”
Cosa potrebbe fare Blacky?
“Così Blacky chiede al cane più…a suo nonno che era un cane sì 
sempre molto aggressivo, però si sapeva controllare, per cui va da 
lui e gli chiede cosa può fare. Suo nonno gli insegna, lui ascolta 
bene e per tanti giorni…e gli chiede anche di diventare un buon 
cane da pastore. Così lui in pochi giorni lui impara a controllarsi 
e diventa anche un buon cane da pastore.”
Cosa dice mamma a Blacky?
“Quando arriva che vede che sta..? Gli dice «Cosa fai? Cosa fai?» 
e lui risponde «Tranquilla Mamma, ti proteggo io da questa bi-
scia!» e lei dice «Ma non è una biscia è il mio collare, l’avevo 
perso!» e lui fa «Ops!» e lo lascia cadere. E dopo con la coda lo 
pulisce, cerca di asciugarlo perché…è un gesto di umiltà. Dopo 
arriva anche suo padre e chiede «Che cosa sta succedendo?» così 
lui gli spiega, anche sua madre gli spiega e dopo lui gli dice «Oh, 
anche a me è capitato da piccolo! Però quello lì era una corda 
quando è capitato a me, non era un collarino.» “Perché di solito 
gli altri bambini dicevano che aveva litigato?” “L’ultimo bambino 
che cosa ti ha detto?”

Tavola 3: qui Blacky sta facendo i suoi bisogni…
[Fa una pernacchia e ride] “Un giorno Blacky vide che la moglie, 
il fi glio, le fi glie e gli altri due fi glie e il padrone della casa, piaz-
zarono una piccola, un’altra…ecco… un’altra come dire… Ah 
un’altra cuccia e lui chiese perché. Vide che c’era il veterinario che 
stava esaminando il pis…le parti intime di suo padre e dopo un 
altro che stava esaminando la pancia di sua madre. Dopo i due 
veterinari se ne andarono e così lui viene lì e chiede: «Che cosa 
succede?» e lui risponde: «Figliolo stai per avere un fratellino» e lui 
dice: «Ecco perché c’è quella cuccia con su scritto Tippy!». Così lui 
va a fare i suoi bisognini e dice: «Scusate devo andare un attimo 
in bagno!». Così lui fa i suoi bisognini e dopo gli viene un attimino 
fame. Così dopo trova un topo e dopo…lo uccide -anzi un coniglio 
trova- lo uccide e sta per mangiarselo. E sente dire che sua madre 
ha una fame tremenda e il padrone ha fi nito il cibo. E suo padre gli 
dice: «Se lei non mangia subito, il piccolo morirà!». Però comunque 
anche Blacky ha una fame tremenda; comunque lui rinuncia e si 
tiene la fame e lo dà alla mamma il suo coniglio. Così la mamma 



152 Scuola di Formazione in Psicoterapia Cognitiva - Vol. 11-12 Anno 2014

gli dice: «Grazie Blacky! Ma comunque dividiamolo». Così si met-
tono a mangiarlo insieme.
Come mai Blacky sta facendo i suoi bisogni proprio lì?
“Perché voglio fare…perché facciamo che in quella fattoria-alle-
vamento ogni cane ha il suo punto esatto e fi n da piccolo viene 
addestrato per mettere in unico punto i suoi bisognini perché così 
almeno non deve ogni volta…così i cani non devono ogni volta an-
dare e sentono l’odore di un altro cane e la fanno dove di solito fa 
lui il suo bisogno. Così lui ha chiesto a Balto e a Sheila di chiedere 
al padrone se Blacky potesse fare la cacca lì in mezzo e loro hanno 
detto di sì. Così…ma se vuole poteva anche farli qui [indica un 
punto vicino alla cuccia di Blacky].
Poteva fare i suoi bisogni o vicino alla sua cuccia o tra quelle di 
mamma e papà. come mai ha scelto di farli lì?
“Perché è il suo posto preferito. Perché in pratica lui l’altro gior-
no…innanzitutto lì la terra è più morbida e poi l’altro giorno lui 
ha avuto un incontro ravvicinato con una volpe; hanno fatto una 
piccola lotta però la volpe ha ferito alla zampa lui. Così lui poteva 
ancora correre solo che a scavare gli faceva male; lì invece la terra 
è più morbida. Così lui quando è a posto può farla qui [vicino alla 
sua cuccia], se è urgente oppure gli fa male una zampa la fa qui 
[tra le cucce di mamma e papà] perché la terra è più morbida.
Come si sente Blacky?
“Come ognuno che deve fare i suoi bisognini…non saprei.”
Che cosa dirà mamma a Blacky se lo vede lì?
“Niente. Lo capisce.”
Che cosa dirà papà se vede Blacky lì?
“Lo stesso. Però Tippy anche lui ha due posti.”

Tavola 4: qui Blacky osserva mamma e papà…
“Mamma e papà…perché? Posso fare che Mamma e Papà si sono…
hanno avuto un po’ ecco […] hanno parlato di cose dolci e sono 
così. Blacky li va a vedere però li scambia per altri due cani e 
crede che il cane lì (che era suo papà) -perché lui non ci vede an-
cora perfettamente bene, perché ha un anno e una settimana- lui 
crede che il cane che si sta avvicinando a sua madre è un altro 
cane che ci sta provando con sua madre. Così lui ringhia e at-
tacca; dopo però mamma e papà lui li riconosce e dice: «Scusate!» 
un’altra volta e loro capiscono ancora perché sanno…anche loro 
a un anno e una settimana non ci vedevano perfettamente bene.”
Come si sente Blacky?
“Inizialmente geloso e arrabbiato. Dopo si sente dispiaciuto e triste.”  
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Che cosa gli verrebbe da fare?
“Pensa che suo padre sia un altro cane e così attacca e gli viene 
voglia di lottare per cui attacca. In pratica pensa che sia Steve, 
un cane a cui piace sua madre. Lui pensa che sia Steve perché è 
esattamente uguale a suo padre, stessa specie, stessa grandezza, 
stessa forza però aggressività non così tanta e tanta superiorità e 
così lui lo attacca.”
Cosa farà papà se vede Blacky lì?
“Papà dice: «Ti perdoniamo! Anche noi a un anno e una settimana 
non vedevamo bene». Così lo capiscono anche loro.”
E mamma cosa farà se vede Blacky lì?
“Lo stesso.”

Tavola 5: qui Blacky si sta leccando…
“È ora più o meno di cena, anzi è mattina e lui si sta lavando.
Ti posso chiedere una cosa? Ma qui Tippy è già nato o no?
Qui è mattina e Blacky si sta lavando. Dopo siccome la pancia di 
sua Mamma è diventata ancora più grossa…più grossa - perché 
Tippy nascerà cucciolone - non riesce a lavarsi e Papà è ancora a 
dormire. Così Blacky si offre volontario per pulire sua Mamma 
e sua Mamma lo apprezza. Così gli dice: «Ti permetto di dare la 
caccia alle galline!». Perché in pratica Blacky ama dare la caccia 
alle galline. Arriva suo padre dopo - che si è svegliato - e dice: 
«Cos’è successo qui?» e Blacky gli spiega tutto, gli dice: «Tua mo-
glie, cioè mia mamma, aveva la pancia così tanto grossa che non 
si riusciva ad alzare e te stavi dormendo troppo lontano e non si 
riusciva nemmeno a lavare - o almeno non dietro - così io l’ho 
aiutata e lei mi ha detto che posso dare la caccia alle galline!». E 
lui ha detto: «Sono d’accordo anch’io! Dopo ci andiamo noi due!»”
Come si sente Blacky?
“All’inizio come uno che fa il bagno, rinfrescato più leggero. E 
dopo si sente contento, perché va a dare la caccia alle galline e poi 
anche un po’ fi ero perché ha lavato sua Mamma.”
A cosa sta pensando Blacky?
“Qui quando si sta lavando? A come sarà il suo fratellino e quan-
do nascerà. Dopo invece pensa a quando giocherà con le galline. 
No…quando gli dice sua Mamma e suo Papà e dopo, prima che 
arrivi suo padre di aiutare sua Mamma.”

Tavola 6: qui Blacky sta osservando Tippy…
“Tippy? Ah ok. Tippy facciamo che è nato. Tippy è nato da un 
mese e così Blacky sta passeggiando. Dopo sente il pianto di suo 
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fratello (bau bau). Lui va e vede che dei ragazzacci cattivi l’hanno 
bendato e l’hanno messo lì e gli vogliono tagliare la coda. Così lui 
si arrabbia. Così Tippy toglie la coda prima che il coltello arrivi 
dopo però loro gli tirano le orecchie, gli danno i pugni, lo sbattono 
per terra. I ragazzi lo prendono e gli fanno bang bang perché non 
si è fatto tagliare la coda. E poi lui si arrabbia e…a un ragazzo 
gli spacca il piede, a un altro per poco non gli stacca la gamba 
e agli altri li feriscono. All’ultimo gli stacca un dito, il mignolo 
di destra, e dopo gli fa sanguinare la testa e gli fa uscire l’osso 
del braccio sinistro da qui. In questo modo così…e Blacky prova 
rabbia perché non sopporta che Tippy venga trattato così. E sta 
pensando prima come sarebbe Tippy se perdesse la coda e come si 
sentirebbe; invece dopo pensa: «Adesso basta! Quello è mio fratel-
lo!» e attacca. Dopo arriva sua Mamma e Papà e dicono: «Bravo 
Blacky! Sei stato proprio bravo!». E così lui e suo papà vanno al 
lago, tutti, a farsi un bel bagnetto.”
Come si sente Tippy?
“Impaurito.”
Perché sta succedendo questo secondo Blacky?
“Perché inizialmente pensa che Tippy abbia fatto qualcosa di 
male ai ragazzi, dopo invece li sente dire: «E stato un vero colpo 
prendere questo cane per tagliargli la coda». E così capisce tutto, 
Tippy non ha fatto niente, sono stati loro a volerlo prendere!”

Tavola 7: qui Blacky è con un cagnolino di legno…
“Il giorno dopo Blacky stava passeggiando e vide un cagnolino di 
legno. Anche qui non ci vedeva bene per cui gli sembrava un ca-
gnolino vero. Siccome lui aveva iniziato a farsi un territorio gli 
dice: «Te qui non puoi entrare! Vattene!»
Dopo arriva suo padre e sua madre e gli chiedono: «Che cosa stai 
facendo con quel cagnolino di legno?». «Ma quale cagnolino di 
legno? È un cane vero!».
E suo padre gli dice: «No è un cagnolino di legno!». «Ah sì? L’avevo 
preso per un cagnolino vero…»
Come si sente Blacky?
“All’inizio arrabbiato perché pensa che un altro cane abbia viola-
to il suo territorio della fattoria. Dopo imbarazzato.”
Blacky qui sta imitando qualcuno?
“Sì sta imitando suo padre, che quando vedeva un cane che viola 
il suo territorio fa grr grr…”
Come andrà a fi nire?
“Sua madre e suo padre gli spiegano che non è un cagnolino vero, 
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ma è un cagnolino giocattolo. E lui il giorno dopo inizia a vederci 
bene e anche a sentirci.”
Che cosa avrebbe l’impulso di fare Blacky, se si trovasse al posto 
del cagnolino di legno?
“Darsela a gambe.”

Tavola 8: qui Blacky sta guardando il resto della famiglia…
“Un giorno Blacky quando incominciava a vederci proprio bene 
bene bene. Stava camminando e Tippy si fece male a una zampa. 
Dopo un mese gli tolsero il gesso e lui stava camminando e vede 
Mamma e Papà che stanno leccando e accarezzando Tippy e lui si 
ingelosisce un po’ e si arrabbia. Dopo ringhia un pochettino, tutti 
lo vedono e fa come fanno gli animali quando non vogliono più 
qualcosa (gesto di sollevare la terra dal suolo). Dopo gli chiedono: 
«Perché sei arrabbiato?». E lui risponde: «Ultimamente voi tenete 
più attenzione a Tippy!» Dopo gli dicono: «Ok! Noi siamo contenti 
perché ha tolto il gesso. E poi stare con una gamba ingessata non 
è divertente!»”
Come si sente Blacky?
“Innanzitutto geloso e arrabbiato. Dopo arrabbiato.”
Che cosa gli verrebbe da fare?
“Attaccare Fufy e attaccare tutta la famiglia.”
Che cosa farà papà, se vede blacky lì?
“Papà si chiede così e dopo gli spiega un pochettino. E lo stesso 
sua madre. E Tippy si chiede: «Perché mio fratello è così tanto 
geloso?»”
Come andrà a fi nire?
“Che gli spiegano perché è così.”
Secondo Blacky, chi presta più attenzione a Tippy?
“Tutti e due.”

Tavola 9: qui Blacky è molto turbato…
“In pratica si vede l’angioletto che gli fa uahh…In pratica… Un 
giorno Blacky stava mangiando, arriva Tippy che gli dice: «Avanti 
dammi la ciotola che mangio io dalla tua!». E lui si arrabbia e 
dice: «No! Vai nella tua!». Dopo Tippy lo spinge, comincia a bere 
e lui (Blacky) si arrabbia così tanto che gli morde prima la coda, 
dopo gli morde una zampa e infi ne gli morde il collo ma non lo 
uccide. Così dopo arriva sua madre e suo padre che gli dicono e gli 
chiedono: «Che cosa sta succedendo qui?» e lui risponde che Tippy 
è stato prepotente con lui e voleva mangiare da lui. Dopo sgridano 
Tippy, però dicono anche qualche parolina, ma non da arrabbiati 
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o da sgridatura, anche a Blacky. Blacky così…I genitori gli dico-
no: «Avanti fate pace!». Dopo Blacky fa così e Tippy guarda suo 
fratello con faccia arrabbiata. Lui se ne va via nella sua cuccia e 
di notte si sveglia e si sente un po’ pentito. Va va di notte fi no a 
che non si sente ancora più pentito e gli appare l’angelo che gli 
dice: «Che cosa hai fatto? Ok hai fatto bene, perché hai dato una 
lezione a tuo fratello, però gli hai fatto anche male! Cattivo, cat-
tivo cane!».  Dopo scompare l’angelo e lui si pente e va a chiedere 
scusa a Tippy. E Tippy dice: «Ok scusato!». Però Blacky gli dice 
anche: «Da domani bevi e mangia dalla tua ciotola!».” […]”Qui 
Blacky si sente arrabbiato e poi pentito. E Tippy si sente superbo 
e dopo si sente anche lui pentito.”
La fi gura che punta l’indice addosso a Blacky quale personaggio 
gli ricorda?
“Suo nonno. No il suo amico immaginario, che gli aveva dato il 
nome Fufy.”
Cosa potrebbe fare ora Blacky?
“Gli parla e gli dice: «Ma Tippy voleva fare il cattivo!» e lui dice: 
«Ok! Ma gli dovrai chiedere scusa!» e poi puff…”
Come andrà a fi nire?
“Al mattino dopo i genitori vedono Tippy e Blacky che giocano 
insieme, cacciano insieme, spaventano insieme e chiedono: «Perché 
siete così felici? Ieri eravate così arrabbiati?» e loro gli spiegano 
che hanno fatto pace.”

Tavola 10: qui Blacky sogna…
“So che cosa sta sognando…Un pomeriggio Balcky si addormen-
tò… Anzi no. Un giorno stavano passeggiando e suo padre gli sta-
va insegnando a fare i muscoli e a fare più potente il suo ululato, il 
suo abbaiare, il suo ringhire. E lui diceva sempre: «Papà un gior-
no diventerò più bravo di te!» e lui diceva: «Però devi fare molta 
strada!». Un pomeriggio, lui era stanco, lui stava dormendo e so-
gnò di essere il cane più grande, più fi go, più forte del mondo! 
Era un bel sogno e il mattino dopo vanno lì, arriva un lupo grande 
due metri e forte tantissimo fi no a…e lui attacca le pecore (il lupo), 
caccia suo padre, morde sua madre, prende in bocca Tippy e lo 
scaraventa via e attacca le pecore. Lui poi (Blacky) sbuca fuori da 
un cespuglio e Blacky lo ammazza. Cioè lo prende per il collo, lo 
mette giù e lo stringe fi no a che non muore il lupo!”
Come si sente Blacky?
“Molto contento.”
Blacky vorrebbe assomigliare all’immagine di questo sogno?
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“Sì. Perché stava cominciando e suo padre gli ha detto che aveva 
già superato molte prove. Solo che l’ultima sfi da per diventare un 
cane molto grosso e molto bello era ammazzare un lupo gros-
so due metri e anche molto forte. Suo padre l’aveva ammazzato 
quando aveva (se fosse umano) quando era ragazzo, a 18 anni. 
Lui invece aveva 8 anni. In pratica era stato molto veloce, nessuno 
aveva ammazzato un lupo così giovane. Se lui ha fatto così signi-
fi ca che diventerà proprio un bel cane grosso.”

Tavola 11: qui Blacky sta facendo un altro sogno…
“(Fischia). Dopo questa ce n’è un’altra? Un giorno Blacky sta an-
dando… due anni dopo che è già diventato grande e è stato no-
minato cane da pastore, sente il bisogno di accoppiarsi, perché 
Tippy si era già accoppiato perché era già diventato grande. Una 
notte sogna una bella cagna. Lui trova una bella cagna, gli mo-
stra tutti i muscoli, la libera da Steve, dal fi glio di Steve, che 
era come lui e così si accoppiano e hanno una cucciolata di ben 
20 cuccioli.”
Come si sente Blacky?
“Contento.”
Com’ è l’immagine del sogno?
“In verità questa qui è una sua amica che si chiama Lala e sia lui 
che lei sono pazzamente innamorati e così hanno sempre voluto 
avere questo sogno.”

ALLEGATO 2: DISEGNO DELLA FAMIGLIA
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ALLEGATO 3: IMMAGINE DI SÉ

ALLEGATO 4: DISEGNO LIBERO
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