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Allinizio della carriera, quando noi magistrati riflettevamo sul nostro ruolo,
veniva spontaneo riferirci, quale termine di paragone, alla categoria medica:
loggetto dell’intervento é per entrambi I’uomo.

I giudici minorili specializzati hanno invece, ma non solo come riferimento, gli
psichiatri e pin in generale i terapeuti della famiglia e dell’eta evolutiva, ma
anche uno stretto rapporto di collaborazione con gli stessi.

Collaborazione che si realizza o mediante le C.T.U., o mediante il rapporto con
1 servizi territoriali o conglobando, sia nell’iter istruttorio che nella fase deci-
sionale, il prezioso apporto tecnico dei nostri giudici onorari psichiatri e
terapeuti.

Di qui Iinteresse ed il patrocinio della magistratura minorile per il Convegno.
Molte volte anche noi dobbiamo occuparci di ragazzi depressi e purtroppo ce
ne occupiamo solo quando la patologia ha manifestazioni eclatanti: sarebbe
necessario, affinché il nostro intervento sia tempestivo ed abbia, quindi, mag-
giore probabilita di riuscita, che i servizi territoriali prestassero maggiore at-
tenzione nel rilevare i casi di questa grave e diffusa forma di disagio giovanile,
Molte volte il ritardo arreca danni irreparabili nel soggetto in evoluzione che,
nella maggiore delle ipotesi da “caso civile” diventa “caso penale” quando
non attua altra via di fuga.

Inolire il Tribunale Minorenni deve, per legge, in sede penale, procedere al-
Pesame della personalita del minore che ha commesso il reato per valutare la
sua maturita (art. 98 C.) e per modulare il provvedimento in maniera tale da
adeguarsi nel miglior modo possibile alle sue esigenze affinché si possa realiz-
zare il suo diritto alla crescita anche attraverso I’intervento penale.

E’ quindi con grande entusiasmo che la magistratura minorile anconetana ha
aderito a questo Convegno sulla proposta del dott. Bernardo Nardi, nostro va-
lente giudice onorario “di lungo corso”, ed & con grande partecipazione che io
personalmente sono accinta a seguire i lavori,

Dr.ssa Luisanna Del Conte
Presidente del Tribunale per i Minorenni
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Bernardo Nardi

PREMESSA

La depressione rappresenta la zona d’ombra del disagio adolescenziale: meno
eclatante, meno dirompente, meno visibile rispetto ad altre manifestazioni di
disagio giovanile ma, proprio per questi motivi, ancora pil rilevante e critica
nei suoi effetti e nei suoi possibili sviluppi.

Questo Convegno intende fornire un contributo conoscitivo sull’argomento,
per distinguere cio che ¢ fisiologico e cid che & patologico e per prospettare,
attraverso gli strumenti conoscitivi e d’intervento del cognitivismo sistemico
processuale, criteri efficaci sia a livello preventivo che terapeutico.

La depressione adolescenziale riveste un’importanza critica sia sul piano
guantitativo (la sua incidenza clinica viene valutata tra il 3% e il 13% ma &
sicuramente sottostimata), sia, soprattutto, su quello qualitativo.

Da un lato, nelle sue manifestazioni “fisiologiche”, essa appare fondamentale
nella maturazione della personalita e nell’acquisizione. di un senso di sé e del
mondo sempre pin duttile ed articolato, con scenari adattivi di ¢io che & reale e
cio che € sogno, di ¢io che appare conseguibile e di cid che non appare tale.

Dall’altro lato, nelle sue manifestazioni “patologiche” (ed esiste un continuum
a “normalitd” e “patologia”), la depressione adolescenziale puo interferire,
fno ad arrestarle, talora in modo brusco e drammatico, con le potenzialita
evolutive individuali, producendo pesanti ripercussioni sull’intero ciclo di vita
successivo, sotto il profilo della realizzazione professionale, di quella affettiva
¢, piu in generale, della progettualita.

A-questo proposito, i tradizionali approcci alla depressione adolescenziale
risultano ancora in ampia misura insoddisfacenti, sia sul piano nosografico che
u quello terapeutico, ed appaiono, oltre tutto, non adeguatamente “calibrati”
per le complesse dinamiche evolutive tipiche dei soggetti nel periodo
adolescenziale.

w

I nuovi scenari della ricerca cognitiva, oggetto di una specifica messa a fuoco
in occasione del primo Convegno dedicato all’area dell’Adolescentologia
organizzato dalla Clinica Psichiatrica dell’Universita di Ancona del quale questo
volume raccoglie gli Atti, consentono di muovere dagli specifici contributi
dell’approccio costruttivista sistemico processuale per fare il punto sui progressi
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compiuti nella comprensione e nel trattamento della depressione adolescenziale.

L’ approceio cognitivista, nei suoi pitt moderni orizzonti sistemico processuali
e costruttivisti, ha infatti consentito notevoli avanzamenti sia sul piano
epistemologico che su quello della pratica clinica, e sta aprendo nuove ulteriori
prospettive.

11 contributo di Mario A. Reda offre, al riguardo, un ampio ed articolato
aggiornamento sui progressi compiuti dalla ricerca cognitiva e sulla loro
influenza non solo nel campo strettamente psicoterapeutico, ma anche per gli
spunti forniti alla comprensione del funzionamento psichico e del
comportamento umano.

Partendo dalle dinamiche evolutive finalizzate nel ciclo di vita individuale
alla costruzione ed al mantenimento della coerenza interna, il contributo di Furio
Lambruschi analizza I’importanza ed il valore adattivo della relazione di
attaccamento, di cui alcune specifiche modalita sono significativamente correlate
al rischio di insorgenza di episodi depressivi.

I nessi tra organizzazione di significato personale ed il “sintomo” depressivo
(che trovano ampio spazio nel contributo da me presentato), hanno consentito
al nostro gruppo di prospettare un nuovo inquadramento nosografico della
depressione adolescenziale, che permette di mettere a fuoco i peculiari assetti
emozionali e cognitivi sottesi dai sintomi depressivi e di operare interventi mirati
sulle modalitd soggettive disturbanti di assimilare I’esperienza.

Le nuove conoscenze cognitiviste hanno di conseguenza consentito la messa
a punto di pit duttili, mirati ¢ specifici protocolli di intervento, migliorando
ulteriormente una percentuale di efficacia stimata gia per i tradizionali approcci
cognitivo-comportamentali al di sopra del 65% dei casi trattati. In proposito, il
contributo di Giorgio Pannelli offre una sintesi critica di come la psicoterapia
cognitiva sistemico processuale possa essere utilizzata nel trattamento delle
depressioni nell’etd adolescenziale, mentre nel contributo di Marco Brandoni
vengono presi in esame modalita, utilita e limiti dell’associazione tra psicoterapia
cognitiva e farmacoterapia negli adolescenti depressi.
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Gabriele Borsetti

INTRODUZIONE

Il programma del Convegno, particolarmente ricco, ha inteso portare un
significativo contributo alla conoscenza del complesso fenomeno adolescenziale,
nella sua peculiarita evolutiva, con specifico riferimento alle dinamiche
depressive.

H vissuto di perdita, di lutto, di ferita narcisistica di fronte alla insoddisfazione
del desiderio esibizionistico, al fallimento di velleitarie spinte autonomistiche e
onnipotenti, di fronte al crollo immaginale delle figure parentali, alla conflittualita
intrinseca tra valenze di ribellione/trasgressione e di dipendenza, sembra essere
un evento fisiologico, naturale di un percorso maturativo, ma pud trasformarsi
in una trappola da cui ’adolescente non riesce ad uscire con gravi conseguenze
immediate, di sofferenza, e future, di costruzione della personalita.

Negli ultimi dieci anni si sono fatti molti passi avanti nell’ambito della ricerca
epidemiologica e clinica delle alterazioni della sfera timica adolescenziale. Le
metodologie ed i relativi dati si inseriscono in consolidati filoni di ricerca sia in
ambito biologico che psicoterapico; ritengo perd che la psicoterapia cognitiva
sistemico processuale possa dare un particolare contributo proprio per le capacita
di recuperare e valorizzare in ambito scientifico alcuni aspetti che altre discipline
avevano gia sottolineato, ma non adeguatamente supportato e collegato alle
Neuroscienze.

La psicoterapia cognitiva sistemico processuale permette di valorizzare ed
integrare in ambito scientifico le emozioni, gli affetti ritenuti categorie biologiche,
perché basati su precise organizzazioni neuronali, e riconosciuti quali processi
primari della conoscenza e dello sviluppo (Chiari e Nuzzo, 1996).

- Ci troviamo di fronte ad un capovolgimento dell’ottica freudiana che aveva
posto le pulsioni alla base della metapsicologia, quali anello di congiunzione
tra psiche e bios: le recenti ricerche neurobiologiche, non pii orientate in senso
riduzionistico e deterministico ma verso la complessita organizzata, confermano
la basilarita biologica degli affetti (Modell, 1997; Bordi, 1997).
Analogamente I’aspetto processuale viene sottolineato nell’organizzazione
psichica del soggetto, strutturata attorno ad eventi in primo luogo emotivi quali
‘sono le condizioni di attaccamento-accudimento in cui il soggetto si & trovato a
vivere (Bara, 1996).

Questo processo dinamico, studiato dalle scienze etologiche ed evoluzioniste,
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tipico degli animali sociali, acquista un pilt complesso significato nell’'uomo
trascendendo la finalita del mantenimento della vicinanza per divenire fattore
di strutturazione dell’assetto ideo-affettivo della personalitd (Nardi, 1998).
Coerentemente anche gli interventi psicoterapici sono basati sulla relazione
terapeuta-paziente, sottesa da una corrente affettiva incondizionata (Bara, 1996).
La complessita dell’interazione madre-bambino, oltre a definire strutture
prototipiche predittive dell’andamento relazionale, si riverbera
sull’intersoggettivita del rapporto terapeutico.

Come nell’esperienza quotidiana, cosi nella pratica clinica gli aspetti emotivi e
cognitivi si influenzano costantemente in una interazione reciproca (Semerari,
1996). :

La chiave di lettura di quanto avviene nella fase adolescenziale, in senso
fisiologico e psicopatologico, nonché le prospettive di intervento psicoterapico
ed integrato si collocano in un sistema epistemologico evolutivo (Guidano, 1992),
e come lo definisce Reda, in un’epistemologia della complessita, che mette in
relazione ed organizza i dati delle scienze cognitive, biologiche ed evolutive.
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Franco Angeleri

ADOLESCENZA E DEPRESSIONE

L’adolescenza ¢ caratterizzata da profonde modificazioni che investono il Corpo,
’identita sessuale, le caratteristiche psichiche, le modalita cognitive ed il ruolo
sociale. Affrontare il problema della depressione in questa fase di passaggio
dell’esistenza ¢ compito assai arduo, ma estremamente rilevante dal punto di
vista clinico, in particolare per alcuni motivi che mi preme sottolineare.

Il primo ¢ legato alle difficolta diagnostiche. Molti tratti del pensiero e del
comportamento adolescenziale richiamano la depressione, ad esempio alcuni
vissuti di vanita dell’esistenza, di disinteresse, di noia, di tristezza. Essi sono
parte del processo evolutivo adolescenziale in cui il soggetto operando delle
scelte subisce necessariamente dei vissuti di perdita, i quali rimandano ad una
tematica depressiva, ad una sorta di “lutto”. :

D’altra parte, le alterazioni del tono dell’umore spesso si esprimono
subdolamente e con peculiarita proprie di questa stagione della vita. Di qui il
richiamo alle difficolta di percepire precocemente uno spartiacque tra fisiologica
evoluzione psichica e psicopatologia.

Duplice ¢ il rischio che ci si trova di fronte: sottovalutare una condizione di
“malattia” o “psichiatrizzare” sentimenti, emozioni, pensieri e comportamenti
che fanno parte della condizione umana ed hanno, anzi, valenza positiva, perché
espressione di “crescita”, diriflessione e talvolta di esperienza elegiaca e creativa.
Si pud aggiungere che alla “malattia” si deve pensare anche quando queste
modalita della vita psichica dell’adolescente sono affatto assenti.

Abbiamo accennato alla peculiaritd dell’espressione clinica della depressione
adolescenziale, ed a questo riguardo si deve segnalare come soltanto
recentemente si sia creato uno spazio autonomo alla psicopatologia ed
all’inquadramento nosografico dei disturbi mentali dell’adolescenza. Infatti,
nell’ambito di quest’ultimo, fino a pochi anni or sono, erano forti due tendenze
antitetiche: una, volta a considerare i disturbi mentali dell’adolescente come
legati alla sua infanzia, con una lettura prevalentemente psicoanalitica che vede
nell’adolescenza il periodo in cui vengono rivissute dinamiche infantili; I"altra
- che sifonda sulla sostanziale equivalenza dei disturbi dell’adolescente e di quelli
dell’adulto. Tali tendenze sono paradigmaticamente affermate nel DSM, dove
alcuni disturbi psichiatrici ad esordio adolescenziale vengono classificati insieme
a quelli che esordiscono nell’infanzia e nella fanciullezza; d’altro canto altre
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sindromi, ed in particolare i disturbi dell’umore, rientrano nella patologia
dell’adulto.

Un terzo motivo ¢ legato all’importanza che un riconoscimento precoce €
necessario per un adeguato intervento terapeutico, volto non solo al disagio
attuale dell’adolescente ma anche alla prevenzione di un danno al suo sviluppo
esistenziale futuro.

Sulla base della mia esperienza clinica mi preme inoltre segnalare come i limiti
temporali dell’adolescenza si stiano ampliando nel senso sia di una maggiore
precocita e, soprattutto, di un avanzamento dell’eta, con giovani che presentano
problematiche adolescenziali in etd ormai adulta, fenomeno che in parte ¢
riconducibile alle modificazioni sociali realizzatesi negli ultimi decenni. Pertanto
la popolazione “adolescente” si sta relativamente ampliando sul terreno della
psicologia e della psichiatria.

Anche per quest’ultima ragione, non si pud rinunciare ad una pratica clinica e
diricerca nel campo dell’adolescenza, che coinvolga pill approcci in un contesto
il pidt possibile multidisciplinare, campo che dovrebbe essere appunto dotato di
una sua autonomia e specificita. Ecco dunque che in questo contesto non si pud
che apprezzare lo sforzo dell’approccio cognitivista, in particolare nella sua
recente evoluzione in termini di cognitivismo sistemico processuale, alla ricerca
ed all’assistenza rivolte al disagio adolescenziale.

In particolare il cognitivismo sistemico processuale, considerando I’individuo
come sistema complesso dotato di una potenzialita evolutiva in grado di farlo
adattare progressivamente nel corso della sua esistenza, ben si allinea con la
necessitd di agire sull’adolescente sulla base del suo modo attuale (in effetti del
tutto specifico, come sopra accennato) di vivere la propria condizione di
passaggio tra infanzia ed eta adulta, ovvero del suo essere né bambino né adulto.
11 Convegno organizzato dal Dr. Bernardo Nardi ¢ mirato appunto all’analisi e
divulgazione dei contributi dell’approccio sistemico processuale alla depressione
adolescenziale procedendo dall’inquadramento del funzionamento psichico e
comportamentale dell’adolescente nell’ambito dell’epistemologia cognitiva
sistemico processuale, agli approcci terapeutici. A questo proposito, verranno
sottolineati I’ utilita ed i limiti di un approccio non solo farmacologico ma anche
e soprattutto psicoterapico nella cura dei disturbi dell’umore ad esordio
adolescenziale.
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Mario A. Reda

LA MATURAZIONE ADOLESCENZIALE
NELL’EPISTEMOLOGIA COGNITIVA
SISTEMICO-PROCESSUALE

L’adolescenza ¢ la fase finale di sviluppo autopoietico del corpo e di conse-

guenza delle modalita di conoscenza degli esseri viventi.

Nell’uomo si tende a definire adolescenza il periodo che va dai 9-10 anni e ciog

dalla puberta fino al completamento della crescita corporea, che avviene intor-

no ai 18-20 anni.

Da un punto di vista etobiologico vi sono una serie di invarianti che caratteriz-

zano tutti gli individui della nostra specie e che rendono 1’adolescenza come

un’esperienza universale (Kiell, 1969).

Innanzitutto il nostro corpo effettua in questo periodo un grande sviluppo e va

incontro a notevoli e rapide modificazioni. Lo sviluppo dei sistemi ormonali,

con la puberta sessuale, si accompagna ad una crescita delle reti sinaptiche
cerebrali in fase di notevole ridondanza.

Alivello biochimico troviamo un aumento di produzione di serotonina mentre

si nota un improvviso recupero di attivita dell’emisfero destro che prende per

un certo periodo una prevalenza sul sinistro.

Sono questi i segnali di un’intensa attivitd di un sistema complesso in via di

sviluppo che, osservato dall’interno, assume alcune caratteristiche fondamentali:

1) lo sviluppo ormonale provoca ’insorgenza di sensazioni nuove che, come
tali, vengono definite di forte intensita in quanto non sono ancora modulabili
attraverso una loro “comprensione”. L’attivita serotoninergica conferma 1’in-
tensita e la produttivitd ancora poco vincolata con una probabile tendenza
all’apertura del filtro reticolare.

2) lo sviluppo della trama corticale sinaptica provoca un notevole aumento di
comunicazione fra le diverse componenti del Sistema Nervoso Centrale.
Una delle conseguenze ¢ “’emergenza del pensiero astratto” e cio¢ la ten-
denza, che diviene naturale, a “pensare il pensiero” e quindi a poter attribu-
ire significati differenti alla medesima esperienza. All’inizio questa nuova
potenzialita provoca una sorta di confusione in quanto si colgono gradual-
mente i diversi punti di lettura e le diverse opinioni delle persone con cui ci
si trova a confronto. La prevalenza emisferica destra conferma I’aumento di
una attivita analogica e immaginativa rispetto ad una analitica e verbalizzante
e si mantiene nella prima fase adolescenziale, dai 9 anni fino ai 14 circa per
poi allinearsi all’attivita emisferica sinistra.
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A livello descrittivo si definiscono sensazioni di “solitudine epistemologica”
(Chandler, 1975) nel momento in cui I’adolescente non puo sottrarsi all’esigen-
za di distacco dagli schemi preesistenti per procedere nell’esplorazione cognitiva
di schemi ideo affettivi nuovi e che sembrano appartenere solo a Iui. L'unicita
delle nuove teorie conferisce all’inizio un senso di solitudine difficilmente
condivisibile se non con gli amici pill intimi. Del resto nella prima fase del-
I’adolescenza si vive un’esperienza soggettiva di scissione dell’io, il cosiddetto
“jo diviso adolescenziale” (Broughton, 1981) poiché si avverte la presenza di
una parte di sé con le caratteristiche della fase precedente della fanciullezza,
sentite come “falso sé” da esibire in famiglia per tenere nascosto il “vero sé”
cosi personale da non voler essere scoperto o limitato e reinserito in regole
passate. La possibilita di spaziare consentita all’adolescente dal pensiero for-
male astratto provoca il rischio di perdita del senso di unicita, dell’identita per-
sonale e della propria affettivita quale si era venuta gradualmente a strutturare
nei periodi precedenti: ci si ritrova in una situazione definita di “vertigine della
relativita” (Berger e Luckman, 1966) che ben esprime la coesistenza di entusia-
smi e timori.

In questo periodo 1’adolescente si trova a compiere una sorta di doppio passag-
gio: ad una prima fase di “disorganizzazione progressiva” dalle modalita che
costituivano il senso di identita nella fase di vita precedente, fa seguito una fase
di riorganizzazione graduale nel rispetto dello stile di personalita acquisito in
precedenza ma anche della spinta all’individualismo che mette in discussione
le regole e le convinzioni passate. Ci si potra anche ritrovare con cambiamenti
apparentemente relativi ma I’importante ¢ che alla fine di questo periodo ci si
sia in qualche modo “appropriati” di atteggiamenti verso di s€ e verso il mondo
che conferiscono un nuovo senso di unicitd pil 0 meno condivisibile con le
altre persone.

Del resto questo delicato passaggio ¢ indispensabile per un naturale distacco
mentale dalla famiglia di origine che consente ed ha consentito alla nostra spe-
cie di poter comunicare e avere scambi affettivo-emotivi con individui, diversi
per mentalita e modi di intendere la vita, che altrimenti sarebbero inavvicinabili
e con cui diviene invece stimolante confrontarsi e sviluppare nuove possibili
conoscenze. Ricordiamo a proposito il periodo delle “cotte adolescenziali” (Reda,
1986) che segnala I’impellente spinta alla ricerca di “attaccamenti alternativi” a
quelli dei propri familiari che si intende mantenere segreti per privilegiare un
senso di intimita alla base della propria individualizzazione ed autonomia ideo-
affettiva.

Di fronte a queste modificazioni di atteggiamento, i rapporti reciproci tra i fa-
miliari e ’adolescente vengono naturalmente perturbati. Dal gia difficile ruolo
di “specchio” dei sentimenti di un figlio fino all’eta di 8-9 anni, sono gli stessi
genitori a dover rimettere in discussione i loro valori e i loro significati
rispecchiandosi nel figlio adolescente che con i propri comportamenti innesca
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una serie di provocatorie “messe alla prova”.

1l processo di riorganizzazione adolescenziale si compie mediante una rilettura
narrativa in termini autoriferiti delle esperienze emotive nuove ed intense di cui
abbiamo precedentemente parlato. Infatti I’emergenza del pensiero astratto fa
si che la propria realta divenga autointerpretabile potendola inquadrare secon-
do prospettive diverse.

Da questo deriva una naturale e creativa messa in discussione delle proprie
idee. Abbiamo visto le regole di reciprocita con i genitori che, modificando il
loro atteggiamento, possono facilitare o rendere pid complicata questa evolu-
zione.

Ovviamente questo processo di “ricentramento” su di sé di esperienze nuove
mediante una lettura normativa personalizzata & abbastanza delicato e pud co-
stituire rischio di scompensi o ingenerare confusioni o rigidita che predispon-
gono a rischi futuri.

Sono spesso queste difficolta di fronte a un compito nuovo in cui non ci si sente
compresi ¢ pit di tanto non si vuole esserlo, a provocare atteggiamenti depres-
sivi e quel senso di solitudine epistemologica che abbiamo precedentemente
ricordato.

Il compito di uno psicoterapeuta che si venga a trovare di fronte ad una richiesta
di aiuto di un adolescente ¢ quello di riconoscere e poter condividere i suoi stati
d’animo e le particolarita che caratterizzano questa fase della vita. Solo cosi
potra facilitare una presa di consapevolezza che consenta ad un adolescente di
soffermarsi sui propri sentimenti per poter “trovare” i propri personali signifi-
cati.
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Furio Lambruschi

PROCESSI DI ATTACCAMENTO E DEPRESSIONE

[ approccio clinico cognitivista, nei suoi pill recenti sviluppi costruttivisti e
sistemico-processuali, descrive 1’essere umano, i processi psicopatologici € i
meccanismi di cambiamento psicoterapeutico, attribuendo grande rilievo a due

aspetti fondamentali:

In primo luogo, agli aspetti organizzativi del sistema conoscitivo umano.

L’assessment e ’intervento sono orientati non pitt su singole convinzioni,

regole o schemi cognitivi distorti e disfunzionali, come accadeva nel primo

cognitivismo di marca razionalista (Ellis, 1962; Beck, 1976). L’essere uma-

no & ora inteso come sistema conoscitivo complesso che incessantemente

costruisce ¢ da ordine alla realtd che lo circonda, insieme gerarchicamente
organizzato di schemi cognitivo-affettivi interpersonali codificati entro livel-
1i e sistemi di memoria diversi.

In secondo luogo ’enfasi & posta sugli aspetti evolutivi della conoscenza
umana. In un’ottica evolutiva la comprensione del comportamento umano
(sia nelle sue manifestazioni adattative che psicopatologiche) € possibile solo
attraverso la ricostruzione della continuitd e coerenza dei suoi processi di
sviluppo, di come tali processi diano luogo a specifiche organizzazioni cono-
scitive individuali, e di come tali organizzazioni, se sbilanciate, possano pro-
durre lungo il ciclo di vita individuale quei particolari quadri psicopatologici
che definiamo disturbi clinici (Guidano, 1988, 1991). L'uomo & concepito
come “animale-parlante”, che vive e si nutre incessantemente di un contesto
intersoggettivo. Gli esseri umani riescono ad acquisire una conoscenza disé
solo attraverso I’interazione con gli altri significativi del proprio ambiente: il
comportamento delle figure genitoriali nei propri confronti costituisce per il
bambino la matrice dalla quale egli comincia a percepire e ad estrarre alcune
invarianti relative al proprio senso di sé; rappresenta cio¢ lo specchio in cui
impara a riconoscersi, attraverso la coscienza che gli altri hanno di lui. E
questo sé emergente diviene ricorsivamente il regolatore dell’assimilazione
di tutta I’esperienza futura (presupposto costruttivista).

- Se pensiamo al Sé come all’emergenza attiva di un senso di unicira e di indivi-

dualita personale, di unitarieta e di continuita (permanenza) nel tempo (ciog il
sentirsi, il riconoscersi come portatore di attributi specifici e personali che mi

* differenziano da ogni altro individuo, attributi tra loro coerenti e permanenti nel
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tempo a fronte della mutevolezza degli eventi ambientali), allora, un Sé dotato
di queste caratteristiche pud emergere unicamente all’interno di una relazione
dotata appunto di analoghe caratteristiche: unicita ed esclusivitd, unitariet e
costanza (¢ proprio questa stabilita nel tempo che consente al bambino di estrarre
delle ridondanze e invarianze negli schemi affettivo motori che vanno a costi-
tuirne il senso di sé). E’ questo che intendiamo quando parliamo di stretta
interdipendenza tra attaccamento e Sé. La mente umana stessa, in questa pro-
spettiva, ¢ stata gradualmente ridefinita passando da una descrizione in termini
di strutture predeterminate emergenti dall’interno di un organismo individuale
(ottica maturativa fisiologica interna), ad una descrizione basata su modelli
transazionali, strutture interne derivate da un campo interattivo interpersonale
(S¢, Sé con I’ Aliro). Il bisogno di relazione diventa quindi il bisogno primario
di ogni essere umano: non pilt /mezzo volto al raggiungimento di altri fini
(pulsionali), ma essa stessa il fine.

Disponiamo oramai di una descrizione particolarmente approfondita dei possi-
bili itinerari di sviluppo percorribili da un tale sistema conoscitivo. I fatto che
In una prospettiva cognitivo-evolutiva venga privilegiata una concezione dello
sviluppo in termini di “itinerari” piuttosto che di “fasi”, & sintomatico dell’en-
fasi che tale approccio pone sulla continuita e sulla coerenza nel tempo di tali
processi evolutivi, e quindi del S€. Una madre con scarse potenzialit in termini
di sensibilita, o distanziante, o discontinua o intrusiva, lo sara nella relazione
col proprio piccolo in fase orale, cosi come in fase anale o fallica, ecc, in forma
e con modalita diverse. E” questo che fa la patologia o la salute.

Questo nuovo “spessore evolutivo” ha aperto ricche possibilita interpretative
della sofferenza emotiva, costituendosi come potente trama esplicativa delle
diverse manifestazioni psicopatologiche del bambino, dell’adolescente e del-
I’adulto (Lambruschi e Ciotti, 1995; Lambruschi, 1996).

In quest’ottica i sintomi, in ogni fase del ciclo di vita, sono visti non gia come
comportamenti abnormi acquisiti tramite meccanismi di apprendimento classi-
co e operante (come presumeva il paradigma comportamentista nel suo rigido
determinismo ambientale), né come manifestazioni di conflitti pulsionali di
origine sessuale o aggressiva: ora la motivazione centrale di ogni essere umano
diventa il bisogno di relazione, la necessita, lungo tutto il ciclo di vita, di tenere
uno stato minimo di relazione con 1’altro significativo, come nutrimento ad un
sentimento di sé sufficientemente stabile e coeso nel tempo. E’ qui che abbiamo
imparato a ricercare la salute e la patologia psichica: nelle vicissitudini dei le-
gami affettivi, nella possibilita di conservare nel tempo la continuita e la coe-
renza dei propri processi di sviluppo e quindi del Sé. Quei segni che sul piano
descrittivo definiamo come “sintomi” o “disturbi” comportamentali ed emoti-
Vi, rifrovano un senso preciso, che é sempre un senso di marca inesorabilmente
affettiva, se li collochiamo all’interno dei legami d’attaccamento strutturati con
le figure significative del proprio ambiente: ci appaiono come modalita specifi-
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che volte al mantenimento dello stato di relazione con le proprie figure d’attac-
camento e quindi di una adeguata stabilita del senso di sé che in tali relazioni
prende forma.
Le ipotesi teoriche e la ricerca empirica in questo ambito procedono con fervo-
re, ma, occorre ammetterlo, anche con notevoli difficolta. Non € facile evidenziare
correlazioni specifiche e chiare tra diagnosi descrittive, da un lato, e qualita dei
legami d’attaccamento dall’altro. Certamente, gran parte degli studi mostra una
significativa associazione tra configurazioni insicure e generale livello di
psicopatologia. Ma tali forme insicure d’attaccamento sono ampiamente
rintracciabili anche in popolazioni non cliniche. E’ possibile, come affermano
alcuni ricercatori, che le classificazioni d’attaccamento, nel bambino come nel-
1’adulto, siano pit significativamente in rapporto, non gia con specifiche dia-
gnosi cliniche, ma con altre misure clinicamente rilevanti del comportamento
interpersonale, aspettative di ruolo, strutture emozionali ripetitive, insomma
costrutti personologici piti globali. C’¢ bisogno inoltre di ulteriori studi
longitudinali che leghino I’attaccamento nella prima infanzia con le diverse
uscite psicopatologiche nell’eta evolutiva e nell’adulto.

Ma, al di 12 di questi problemi di natura metodologica riguardo alla ricerca in

questo campo, ritengo che i/ problema principale sia ancora quello di conti-

nuare a pensare in forma un po’ ingenua e poco complessa ai rapporti tra

psicopatologia e attaccamento, ritenendo di poter tracciare correlazioni piti 0

meno dirette e unilineari tra pattern o sottopattern d’attaccamento, da un lato,

e sindromi psicopatologiche dall’altro. In realta la psicopatologia & qualcosa di

assai pill articolato e complesso, che merita una cornice esplicativa altrettanto

articolata e rispettosa di tale complessita.

Propongo a questo riguardo alcune linee di riflessione per una lettura esplicati-

va non riduttiva della psicopatologia:

- Livelli diversi di flessibilita e d’integrazione dello stesso pattern d’attacca-
mento possono esprimersi con uscite psicopatologiche diverse (anche molto
diverse come forma e come gravitd): in altri termini, in linea con una visione
sistemico processuale della psicopatologia, pattern o sottopattern d’attacca-
mento andrebbero visti come dimensioni di significato personale elaborabili
su livelli diversi di flessibilitd, astrazione, integrazione.

- Stesse categorie descrittive possono essere sostanziate da itinerari di svilup-
po e organizzazioni del sé diverse (a volte anche radicalmente diverse). Ri-
tengo addirittura che non sia utile pensare alle varie categorie nosografiche
della psichiatria dell’infanzia o dell’eta adulta, come a categorie unitarie: pitt
spesso & possibile osservarne ricche differenziazioni interne ricollegabili ad
altrettante differenziazioni sul piano esplicativo ed evolutivo.

Tutto cid, ovviamente vale anche (e forse a maggior ragione), per quell’insieme

variegato e complesso di quadri psicopatologici che rientrano nell’area dei di-
sturbi depressivi.
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Le prime ricerche, ormai classiche, nell’ambito della teoria dell’attaccamento
(Brown, Harris, 1978; Tennant, 1988) misero in luce in primo luogo (a partire
dalle intuizioni di Spitz, Robertson e Bowlby) la forte incidenza di precoci espe-
rienze di perdita assoluta (lutti precoci, in particolare della figura materna) o
relativa (grave e proloungata separazione e mancanza di cure), nella storia
evolutiva di soggetti che mostravano nell’attuale depressione clinica, 0 comun-
que maggiore vulnerabilita alla depressione allorché si ritrovino a confrontarsi
con eventi particolarmente critici della vita adulta.

Thrril Harris e Antonia Bifulco (1986, 1987,1991) studiarono a Walthamstow
un gruppo di donne che avevano perso la madre durante 1’infanzia: vi trovarono
quote di depressione significativamente maggiori (una su tre) rispetto a un gruppo
controllo di donne che non avevano subito alcuna perdita (una su dieci). Osser-
varono inoltre una interessante catena causale: in queste donne la perdita pre-
coce si connetteva ad una significativa mancanza di cure, in adolescenza con
una elevata percentuale di gravidanze precedenti il matrimonio, e ad una scelta
del partner assolutamente sbagliata, poco supportante o addirittura assente: di
qui alla depressione clinica.

Ma il dato pil importante sottolineato sperimentalmente da questi autori & il
senso di disperazione e di impotenza che in queste donne si associava al lutto,
un lutto vissuto assolutamente senza possibilitd di aiuto, senza possibilita di
ribellione e di protesta, senza possibilita di soffrire il lutto e di essere confortati.
Lo stesso Bowlby racconta di un suo piccolo paziente al quale, nel giorno stes-
so della morte di sua madre avvenuta quando lui aveva nove anni, i parenti pilt
prossimi dicevano: “..insomma, vai a giocare nella tua stanza senza fare tutte
queste storie!”. Sempre Bowlby (1979) osserva anche che in contesti familiari
connotati da forti e continue minacce d’abbandono (come mezzo di controllo
sul bambino) si determina nel bambino molta angoscia acuta o cronica: piit
avanti nella vita, la persona potra rispondere ad un lutto con una depressione
cronica in cui la credenza dominante ¢ quella di essere stata deliberatamente
abbandonata, come punizione, dalla persona morta.

Dunque, non ¢ tanto la perdita, assoluta o relativa, in sé a predisporre allo stato
depressivo, quanto piuttosto la qualita del legame che la precede, la accompa-
gna e la segue, e cioe il contesto relazionale in cui si inserisce, le possibilita che
sono offerte al piccolo di elaborare i sentimenti di rabbia e di disperazione ad
essa connessi (nel rapporto con il genitore rimasto, o con una figura sostitutiva
calda e supportante). Non & possibile riconoscere, comunicare e sciogliere le
nostre emozioni pit dirompenti al di fuori della relazione (questi non possono
configurarsi come atti privati interni ad una mente isolata): abbiamo bisogno di
un’altra mente e di un altro cuore che accolga, condivida empaticamente con
noi, e magari ci aiuti a renderci semanticamente intelliggibili i sentimenti che
stiamo provando. 3

E cio vale per il lutto come per ogni altro “evento traumatico”. La prospettiva
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psicopatologica che emerge da questa ottica cognitivo-evolutiva costruttivista
non & una “psicopatologia da trauma”: qualunque evento traumatico assumera o
meno un rilievo realmente psicopatologico, in funzione dell’assetto relazionale
che incontra: sono le insidiose e plasmanti microinterazioni quotidiane che de-
terminano la patologia pilt che gli eventi puntuali se pur profondamente dolorosi.
Ovviamente anche il fattore “etd” a cui si & subita la perdita, assume una sua
rilevanza. Sempre Harris e Bifulco nel loro gruppo osservarono che una perdita
della madre subita entro i primi dieci anni di eta significativamente predispone-
va alla depressione. Tuttavia tale relazione aumentava, cio la depressione era
molto piti frequente rispetto ai controlli tra le donne che avevano sperimentato
la perdita assoluta (non quella relativa) nei primi sei anni di vita (un’eta in cuiil
bambino non dispone di sufficienti competenze cognitive emotive e sociali atte
a facilitarne 1’elaborazione). Anche Brown e Harris (1978) osservarono che
quanto pill & precoce e improvvisa la perdita, tanto maggiore & la possibilita di
uno sviluppo depressivo; e inoltre tanto maggiore & la possibilita che ne emerga
una depressione “psicotica” piuttosto che nevrotica.
Alcuni psicoanalisti (cfr. Pedder, 1982) hanno messo in relazione questo ele-
mento con la nozione kleiniana di “posizione depressiva” (sappiamo quanto M.
Klein, nella sua relativa ignoranza del bambino osservato, sia incorsa in errore
nell’attribuire all’infante competenze rappresentative difficilmente rinvenibili
in fase senso-motoria o affettivo-motoria). Dal nostro punto di vista ci limitere-
mo semplicemente ad osservare che se un bambino ha gia avuto il tempo ¢ la
possibilita nei suoi primi anni di vita di strutturare modelli operativi interni di
sé e dell’altro positivi e coesi al proprio interno, cio potra consentirgli una sana
(seppur dolorosa) integrazione di ogni successivo evento perturbante, con una
maggiore e pill articolata capacita di riconoscere € di esprimere i sentimenti ad
€ss0 connessi.
Dunque, pilt che ’evento in sé, & la qualita dell’assetto relazionale prima, du-
rante e dopo I’evento stesso. E a tal riguardo, il cognitivismo clinico (Guidano
e Liotti, 1983; Reda, 1986; Guidano 1988, 1991; Bara, 1996), ma anche molta
della ricerca empirica in questo ambito (Emde, Gaensbauer e Harmon, 1982;
Gaensbauer e Harmon, 1982; Emde e Easterbrooks, 1985; Garber Choen et al,
1985), ha dato grande rilievo ai pattern d’attaccamento cosiddetti “evitanti”,
quali assetti relazionali predisponenti alla depressione. La descrizione della
“organizzazione cognitiva depressiva” ¢ appunto centrata sull’analisi di tali
pattern familiari caratterizzati da figure primarie d’attaccamento che mostrano
un’ampia e costante mancanza di accessibilita, disponibilita, sensibilita ai se-
gnali di disagio del bambino e alle sue richieste di conforto. Si tratta, in genere,
~ della madre con uno stato mentale rispetto agli attaccamenti di tipo “dismissing”,
distanziante, accantonante rispetto al valore delle relazioni e degli affetti (Main
e Goldwin, 1989). In alcuni casi potra essere ritirata e depressa, incapace di
tenere il bambino e i suoi bisogni nel proprio campo di coscienza, dileggerne e
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= Zierpretarne adeguatamente i segnali; in altri casi potra risultare costante-
—<zie intrusiva €/o ostile, attivamente rifiutante nei confronti del figlio. In un
== 0 nell’altro, il risultato, gia a dodici mesi, sard rappresentato dall’instau-
~zrsi nel bambino di un’attitudine all’evitamento attivo della madre, del contat-
i ¢ dell'intimita interpersonale con lei, e al tempo stesso da uno spostamento
sneralizzato dell’attenzione, di tutto il proprio campo percettivo, dalla rela-
zone all’ambiente (esplorazione come “distrattore”). E’ vero che veniamo al
—ondo preprogrammati biologicamente per attivare il sistema motivazionale
I’attaccamento in situazioni di vulnerabilitd emotiva, ma & pur vero, fortunata-
Téente, che abbiamo a disposizione anche questa capacita adattiva di disimpe-
Zn0 da una relazione in cui la regolazione affettiva risulti critica.

Dunque il bambino impara a disattivare abnormemente il sistema motivazionale
dell’attaccamento, a “spegnersi”, a rendersi meno visibile possibile. Si svilup-
ceno gradualmente schemi interpersonali, per dirla con Bowlby, un modello
gperativo interno del s€ come non amabile, indegno di cure, incapace a solleci-
1are risposte amorevoli nell’ambiente, e dell’altro come non accessibile, non
disponibile e rifiutante. Le emozioni che fanno da marcapasso, da metronomo
in una tale struttura, sono rappresentate dalla rabbia (protesta) da una parte, e
dalla disperazione dall’altra. [ atteggiamento di evitamento attivo della rela-
zione e di autosufficienza obbligata nella regolazione dei propri stati interni e
nell’esplorazione, consentono una adattiva difesa dalle intense oscillazioni rit-
miche che si determinano su entrambi i versanti emozionali, nel corso della
prima infanzia. E’ possibile, ovviamente, osservare bambini evitanti estrema-
mente inibiti e disperati (descritti gia da M. Ainsworth come Al), e altri che
non hanno invece ancora perso completamente la speranza di ottenere recipro-
cita affettiva dalla propria figura d’attaccamento (A2).

Nel corso, invece, dell’etd prescolare e scolare, questi bambini diventano molto
piu attivi e raffinati nel gestire tali stati interni e nel mantenimento dello stato di
relazione con il caregiver. Queste nuove configurazioni sono state det-
tagliatamente descritte da Patricia Crittenden (1992) e recentemente rielaborate
sia sul piano descrittivo-classificatorio sia sul piano concettuale (Crittenden
1994, 1997, 1999). Bambini evitanti con madri ritirate ¢ depresse, ad esempio,
possono diventare in etd prescolare brillanti e stimolanti, imparando che, of-
frendo cure alla madre, questa probabilmente si attivera positivamente nei loro
confronti (A3, compulsivamente genitoriali). Bambini evitanti con madri ten-
denzialmente ostili, possono invece imparare ad inibire selettivamente ciod che
produce rabbia nella madre e a corrispondere alle sue aspettative: comprendo-
no ciog la regola sociale secondo cui non si puo rifiutare apertamente la propria
madre se non a rischio di aumentarne 1’ostilita: possono quindi diventare
compulsivamente compiacenti (A4). Infine, bambini evitanti con madri intrusive
possono imparare o a corrispondere o a inibirsi in maniera sempre pil attenta e
raffinata (A1-2, inibiti). Per queste loro caratteristiche di controllo potente de-
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gli affetti, in etd prescolare i bambini evitanti vengono definiti difesi.

Diversi autori, tra cui ad esempio Egeland e Sroufe (1981) e Waters, Noyes et

al. (1985) hanno osservato sperimentalmente come bambini con una storia di

attaccamento evitante si portino dietro sensazioni di scarsa autostima, isola-

mento e rifiuto rabbioso, nonché livelli di depressione pil elevati (5 su 10)

rispetto ai bambini sicuri (1 su 16) misurata con un mega-item che raccoglieva

diverse dimensioni (es.: mostra di sentirsi non meritevole, pensa a sé come
cattivo, ecc.). Tuttavia, occorre sottolineare che nel corso dell’infanzia e della
fanciullezza risulta piuttosto difficile parlare di uscite psicopatologiche pro-
priamente depressive, cosl come le conosciamo nella fenomenologia
sintomatologica del paziente adolescenziale e adulto. Lo scompenso clinico,
inteso come crollo di tali meccanismi equilibrazione di queste organizzazioni
“difese” del sé, nel bambino prende pilt spesso la forma di:
- disturbi della condotta, sotto la forma di ritiro e isolamento da un lato, e di
_scoppi improvvisi e immotivati d’ira dall’altro;

- disturbi dell’apprendimento ¢ problemi nell’area della motivazione e del-
I’attenzione;

- sindromi da deficit d’attenzione con iperattivita, che si configurano su tali
itinerari di sviluppo come fare compulsivo per non sentire, come esplorazio-
ne compulsiva come “distrattore”;

- disturbi psicosomatici, come esito di un precoce € massiccio processo di
inibizione degli stati affettivi e dei loro correlati espressivo-motori.

Curiosamente, invece, i bambini che esprimono in modo intenso e a volte anche

ostentato e drammatico percezioni di incapacita e di inadeguatezza, molto spesso

non hanno reali problemi di autostima, ma, su un itinerario di tipo ansioso resi-

stente, utilizzano in modo coercitivo la falsa cognitivita per ingannare ’adulto e

sollecitare in modo lamentoso soccorso € centralit affettiva nei propri confronti.

Le vere e proprie manifestazioni cliniche depressive (nella forma piu struttura-

ta del disturbo affettivo “maggiore” o “specifico”, con tutto il repertorio ideativo,

emotivo, comportamentale e somatico che conosciamo) cominciano a configu-
rarsi con maggior frequenza nel corso della preadolescenza e dell’adolescenza.

Sia ricerche epidemiologiche che cliniche (Ruiter et al, 1981) mostrano il cam-

biamento qualitativo e il forte incremento quantitativo dei disturbi depressivi

nel passaggio dalla fanciullezza all’adolescenza, soprattutto tra le ragazze (cosa
che non avviene, invece, per i disturbi d’ansia), cosi come I’aumento dei suicidi

(mille volte maggiore passando da 10 a 20 anni) e dei tentati suicidi. Un tale

cambiamento nel passaggio dalla fanciullezza all’adolescenza sembra riguar-

dare anche i vissuti di tristezza non necessariamente di rilievo clinico: la pro-
~ porzione di bambini tristi cresce dal 10 per cento a dieci anni di eta, al 40 per
cento a quattordici anni, quando 1’adolescenza ¢ alle porte (Rutter, Tizard e
Whitmore, 1981). In effetti, i bambini sono meno soggetti a depressione perché
mancano delle competenze cognitive su cui si fondano gli atteggiamenti tipici
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2 uno stato depressivo: autocommiserazione e percezione negativa di se, di-
scerazione. Il bambino “avoidant” vive tacitamente la sua condizione di solitu-
dine, di non amabilitd, come condizione scontata, come esperienza diretta, la
“Ive ¢ basta. E” con I’adolescenza che emerge la necessita di riordinare ad un
Zvello pit astratto ed esplicito tutta questa impalcatura di fondo, in una imma-
Zine esplicita di sé percepita come stabile e al tempo stesso che dia un senso di
progettualita attiva. Nasce la capacitd di guardarsi da fuori e da pilt punti di
+ista diversi, una crescente consapevolezza di sé, il doversi spiegare esplicita-
mente P'avvertita distanza tra sé€ e il consorzio umano, la nuova dimensione
remporale offerta dal pensiero ipotetico-deduttivo che porta a declinare e pro-
iertare nel futuro sentimenti di incapacita e di fallimento, cosi da avvertire un
vero e proprio senso di disperazione.
Nel corso dell’adolescenza i pattern relazionali “difesi” possono ulteriormente
articolarsi (Crittenden, 1997, 1999): alcuni ragazzi inibiti con forti difficolta
ell’accettare richieste affettive e nel gestire 1’intimita interpersonale possono
ritrovarsi soli e isolati (A5), “specializzandosi” cosi nell’autosufficienza
compulsiva e raccontandosi come non bisognosi affatto dell’altro. Altri non
rinunciano alle relazioni ma se ne difendono utilizzandole in modo assoluta-
mente intercambiabile e superficiale: si descrivono come “facili” ad avere rela-
zioni ed usano il sistema motivazionale sessuale, ora in fase di potente attiva-
zione, in modo peculiare, cio¢ gestendo la sessualitd in modo superficiale e
promiscuo (A6): si procurano una continua intimita fisica rimanendo in realta
affettivamente distanti, interagendo con ’altro attraverso un corpo totalmente
spogliato di affetti.
Normalmente I’adolescente “difeso” si organizza, potremmo dire, in termini di
“grandiosita” nella costruzione dei contorni della sua identita personale piit
esplicita e nella definizione del suo progetto di vita: un progetto grandioso (im-
prese “impossibili”) capace di compensare quel senso tacito di non amabilita
che gli riverbera nel cuore. Come a dire: “C’¢ qualcosa in me che non va, ma
posso darmi da fare, rimboccarmi le maniche per cercare di annullare questa
negativita percepita, per riguadagnarmi I’accesso al consorzio umano, posso
sforzarmi e lottare strenuamente contro le avversita, impegnarmi a fondo per
superare questa condizione”. Pili ¢ forte e radicato il senso di indegnita perso-
nale ¢ tanto pit dovra configurarsi come grandioso il progetto di recupero. Questa
disposizione continua allo sforzo, il senso spiccato del dovere, il porsi instanca-
bilmente standard personali sempre pil elevati, in effetti ben si accorda con le
descrizioni classiche delle caratteristiche della personalitd premorbosa del pa-
ziente depresso.
Ovviamente tale compulsiva disposizione allo sforzo prendera forme diverse in
funzione degli schemi interpersonali (delle strategie protettive) messe a punto
durante I’eta prescolare e scolare come modi pili 0 meno rigidi per tenere lo
stato di relazione con le proprie figure di riferimento: sara cioé una versione piu
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estesa, pilt articolata e pid astratta delle modalita cognitivo-affettive e relazionali
su cui il fanciullo si era “allenato” per anni e “specializzato” nella relazione col
suo ambiente. Ad esempio:

Adolescenti compliant, in funzione delle prioritd genitoriali con cui hanno
imparato a mettersi al passo, potranno strutturare ad esempio ambiziosi pro-
getti scolastici e lavorativi.

Ragazzi con struttura caregiving, tenderanno a rappresentarsi entro grandio-
si progetti, a volte a valenza cosmica, universale, centrati sul dar cure agli
altri, sulla generosita e I’oblativita assunta come stile di vita: ad esempio,
Marta, quindicenne con note depressive amava progettarsi dipingendosi in
una missione africana totalmente dedita alle persone affamate e ammalate,
con un senso di sé eroico che traspariva dalla sua narrazione.

- Adolescenti inibiti o isolati hanno spesso una straordinaria capacita di tra-

sformare attivamente il proprio senso di solitudine, il loro bisogno di render-
si meno visibili possibile, elaborandolo come scelta dotata di una
intenzionalith, maturita, profondita tali da renderla pil elevata e degna ri-
spetto alle futilitd dell’esistenza quotidiana (ad esempio il convento come
scelta di elezione e di unione assoluta con Dio). Benedetta, sedici anni da
poco compiuti, giunse in consultazione sotto intense pressioni da parte dei
genitori disperati: da qualche tempo se ne stava chiusa in casa per la maggior
parte del tempo, rifiutando di vedere amici o compagni, a riflettere o a sten-
dere note scritte sui sul suo progetto futuro, che ai genitori, allarmati, detta-
gliava ogni giorno con dovizia di particolari e con molta serieta: “Vorrel
andare a vivere in Australia, proprio nel centro dell’ Australia, da sola, in una
piccola casetta per conto mio, in mezzo a un bosco, senza niente, senza TV,
senza elettrodomestici, solo un letto. .. & stupido il modo in cui oggi viviamo,
non stiamo pil con noi stessi, sono stupidi i ragazzi della mia eta, sono infan-
tili, pensano solo alle discoteche, ai telefonini...a ballare, a sbaciucchiarsi,
io vorrei starmene 12 da sola a riscoprire che cos’¢ la vita, la natura, senza
niente, esposta anche al rischio di malattie, senza farmaci, studiare la natura,
capire come funziona veramente, fuori da tutto questo casino innaturale...”.
Lo scompenso depressivo si determina quando il ragazzo € costretto a confron-
tarsi con eventi di vita che non riesce ad integrare coerentemente in questa
narrazione strutturata di sé e del mondo, a gestire sulla base dei consueti e
riconoscibili meccanismi di compenso, mantenendo cioé un senso minimo di
continuita e di stabilita nel senso di sé: il dar cure non funziona piu; I’essere
bravi e buoni, perfetti e competenti a scuola, nonostante tutto non salvaguarda
pili da possibili fallimenti o rifiuti e dalla solitudine; il raccontarsi autosufficienti
e desiderosi di una solitudine curiosamente narrata come eroica e gloriosa, non
regge pill e il senso tonico di elezione si trasforma drammaticamente in senso
astenico di indegnita e di disperazione. Si palesano allora i sentimenti di impo-
tenza e non amabilitd, come rovescio della medaglia della precedente disposi-
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zane allo sforzo, nell’idea, ora, che “non ha pit senso sforzarsi per far nulla”.
\¢i flusso rappresentativo appaiono allora quell’insieme di scenari immagina-
Iv1e pensieri automatici che Beck ha definito come “triade negativa” caratteri-
stica della depressione (visione negativa di sé, del mondo e del futuro), nonché
modalita “distorte” di elaborazione dell’informazione (astrazione selettiva, de-
Inizione inesatta, inferenza arbitraria, ingigantimento, pensiero dicotomico, ecc).
Per questl itinerari di sviluppo I’area critica & quella degli affetti, un tipo di
nformazione che questi soggetti hanno sempre attentamente e selettivamente
escluso, in quanto nella loro esperienza non ¢& stata utile a prevedere adeguata-
mente gli eventi e a proteggersi; anzi, pil spesso il contatto e 1’intimita
interpersonale hanno rappresentato per loro una minaccia al mantenimento del-
1o stato di relazione. Non ¢ impresa da poco, tuttavia, a questa et riuscire a non
confrontarsi con questa area calda: e, in effetti, qui il rischio depressivo (e an-
che suicidario, come mostrano le ricerche epidemiologiche in questa fascia di
etd) ¢ spesso connesso alla possibilita di entrare drammaticamente in contatto
con la propria inautenticita emotiva, con la propria incapacita a provare senti-
menti genuini e di partecipazione affettiva della propria esperienza con gli altri.
L’aver dato un tale rilievo ai pattern evitanti nella genesi del disturbo depressivo,
ha portato sicuramente a sottovalutare il ruolo e I’importanza che possono rive-
stire altre vie di sviluppo, nell’articolarsi dei diversi quadri clinici. In effetti gia
lo stesso Bowlby (1980) suggeriva ipotesi pilt articolate, indicando tra le tipologie
di personalitd maggiormente esposte al rischio depressivo, oltre a coloro che
tendono all’accudimento compulsivo e a quelle che tendono ad affermare
compulsivamente 1’indipendenza dai legami affettivi, anche soggetti con stili
relazionali ansiosi e ambivalenti.

Attualmente si stanno evidenziando diversi contributi di ricerca e clinici (tra
cui anche Nardi e Pannelli, 1997, 1998) che rivalutano in modo pilt complesso
e differenziato il ruolo di alcuni pattern “caldi” nello sviluppo di determinati
quadri depressivi, in particolare dei cosiddetti pattern coercitivi passivi, in cui
lo stato di relazione con I’altro significativo & mantenuto attraverso 1’uso vinco-
lante di modalita disarmanti ed indifese (C2 e C4). Molte delle ricerche dispo-
nibili nella letteratura internazionale, e anche alcune metanalisi condotte su
campioni clinici evidenziano la difficolta a connettere i disturbi affettivi e piu in
particolare i diversi quadri depressivi ad un unico stato mentale relativo alle
proprie esperienze primarie d’attaccamento, testato attraverso la Adult
Attachment Interview (George, Kaplan e Main, 1985; Main, Goldwin, 1989):
rispetto ai gruppi controllo appaiono anzi sovrarappresentate le configurazioni
U (irrisolto), E (preoccupato, invischiato) e in misura minore Ds (distanziante,
accantonante) (Van Ijzendoorn e Bakermans-Kranenburgs, 1966; Rosenstein e
Horowitz, 1996; Fonagy, Leigh, Steele, Kennedy, Mattoon, Target e Gerber
1996).

Uno studio che anche noi stiamo effettuando con ’uso della A.A.L (con il pit
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articolato e recente sistema di classificazione proposto da Crittenden (1999) su
un gruppo di pazienti depressi, molti dei quali con diagnosi di disturbo depressivo
maggiore, sembra confermare una tale differenziazione nelle vie di sviluppo.
Usando la Scala HA.R.D. (J.C. Rufin ¢ M. Ferreri, 1984), abbiamo estratto in
particolare i punteggi relativi ai fattori “Ansia” e “Rallentamento”, e abbiamo
potuto osservare che: a) quadri depressivi con marcata componente ansiosa,
aspetti di agitazione psicomotoria, e globalmente elevata emotivita espressa, si
connettono tendenzialmente ad itinerari di sviluppo di tipo ansioso-resistente e
coercitivo, e a organizzazioni del S¢ nell’adulto di tipo “enmeshed”, invischiato
e preoccupato riguardo alle relazioni; b) quadri depressivi caratterizzati da mar-
cato rallentamento psicomotorio, astenia, regolazione affetivo-emotiva interna
e bassi livelli di emotivita espressa, pronunciata perdita di interesse e di motiva-
zione fino al limite dello stato stuporoso, siano riferibili tendenzialmente a iti-
nerari di sviluppo di tipo insicuro-evitante e difeso, € a organizzazioni del Sé
nell’adulto di tipo “dismissing”, distanziante e svalutante il valore degli affetti
¢ delle relazioni (Lambruschi, Lenzi e Bossoletti, in stampa).

Vorrei concludere confessando che, personalmente, cio che pili mi affascina di
questa prospettiva clinica, della ricerca cognitivo-evolutiva, e della teoria del-
I’attaccamento come trama esplicativa della sofferenza umana, ¢ la straordina-
ria semplicita con cui riesce a render conto, in modo non riduttivo, della com-
plessita delle nostre esperienze cliniche. Semplicita che ritrovo, ad esempio, in
queste parole che J. Bowlby scrisse poco prima di morire: “...&...proprio in
condizioni di avversita che suscitano sentimenti di rabbia, paura e tristezza, sia
essa esplicita ed espressa che potenziale ed inespressa, che probabilmente si
verificheranno dei crolli del funzionamento mentale. Ed ¢ precisamente in que-
sti casi che la capacitd o 1’incapacita di esprimere i propri pensieri e sentimenti
agli altri, e di cercare il conforto e I’aiuto degli altri, si rivelano variabili di cosi
fondamentale importanza. Coloro che durante ’infanzia si sono incontrati in
condizioni di avversitd con una risposta comprensiva, anche nelle crisi attuali
conserveranno la speranza che si verifichi qualcosa di simile; coloro che nel-
I’infanzia hanno incontrato rimproveri e disprezzo si aspetteranno lo stesso trat-
tamento quando si troveranno a confronto con le difficolta della vita adulta.
Troppo spesso queste semplici verita, da lungo tempo note ai terapeuti sensibi-
li, sono state oscurate da teorie fuorvianti” (Bowlby, 1991).
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Bernardo Nardi

APPROCCIO COGNITIVO SISTEMICO
PROCESSUALE ALLA DEPRESSIONE
NELI’ADOLESCENZA

INTRODUZIONE

L’importanza e le peculiarita della depressione adolescenziale sono state messe
in rilievo in diversi contributi, anche recenti, i quali segnalano la notevole
prevalenza degli abbassamenti clinici del tono dell’'umore in tale fascia di eta,
valutata tra il 3% e il 13% (Garrison et al., 1992; Lewinsohn et al., Olsson ¢ Von
Knorring, 1999) ma certamente sottostimata, data la tendenza degli adolescenti
a nascondere e a dissimulare i propri problemi agli adulti e la loro diffidenza ad
accedere alle strutture terapeutiche “ufficiali” (Kaplan, 1984; Braconnier, 1993;
Nardi, 1995; Brent et al., 1997). Inoltre, ¢ noto come la depressione
adolescenziale si caratterizzi per I’ampia variabilita clinica e la scarsa risposta
ai trattamenti psicofarmacologici. A questo proposito diversi studi, tra i quali
una recente indagine di Brent et al. (1997) hanno evidenziato che i trattamenti
piu efficaci sono costituiti dalle terapie cognitivo comportamentali, con
percentuali di remissioni superiori al 65%.
Muovendo da queste premesse, in accordo con precedenti lavori del nostro
gruppo, & stata prospettata 1’utilita di un approccio cognitivo di tipo sistemico
processuale nella diagnosi e nel trattamento della depressione adolescenziale;
tale approccio consente infatti una lettura dei problemi psico-comportamentali
nell’ambito di specifiche organizzazioni di significato personale (Guidano, 1988,
1992), e, quindi, di peculiari assetti emozionali e cognitivi che si strutturano e
si definiscono in ciascun individuo nel corso dell’etd evolutiva, sulla base delle
modalitd soggettive di assimilare 1’esperienza, a partire dalla relazione di
attaccamento (Lambruschi e Ciotti, 1995), determinando incrementi progressivi
della complessita interna.

COGNITIVISMO SISTEMICO-PROCESSUALE E DEPRESSIONE
ADOLESCENZIALE

Il cognitivismo sistemico processuale considera I’individuo come un sistema
conoscitivo complesso, in grado di riferire a sé la propria esperienza e dotato di
una potenzialita evolutiva che si dispiega progressivamente nel corso del ciclo
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di vita (Prigogine, 1973; Weimer, 1979; Zeleny, 1981; Mahoney, 1980, 1991;
Guidano e Liotti, 1983; Reda, 1986; Greenberg e Safran, 1987; Maturana e
Varela, 1987, 1988; Weiner, 1985; Guidano, 1988, 1992; Morin, 1990; Scrimali
¢ Grimaldi, 1991; Neimeyer e Lyddon, 1993).

La psicoterapia costituisce pertanto una situazione altamente soggettiva,
finalizzata al cambiamento, cio¢ ad una riorganizzazione personale pill adattiva
in termini interni ed emozionali. Cid che conta non & convincere il soggetto di
qualcosa, ma far si che egli acquisti consapevolezza dei processi emotivi che
sono alla base del modo attuale, discrepante e disadattivo, di vivere una data
situazione.

Uno degli aspetti pill caratteristici dei sistemi conoscitivi umani & la costante
ricerca di un significato. Questa ricerca avviene, come hanno segnalato vari
Autori (Bartlett, 1974; Weimer, 1979; Mahoney, 1980, 1991; Van den Berg ed
Eelen, 1984; Guidano, 1988, 1992), riordinando ’esperienza, sia a livello tacito
{immediato e largamente inconsapevole) che esplicito (razionale e consapevole),
¢ stabilendo una relazione d’insieme fra tutti i processi cognitivi attraverso il
progressivo sviluppo di una differenziazione tra sé e non sé.

Dall’equilibrio dinamico tra la tendenza verso I’esterno (ricavando informazioni
significative su di s€ attraverso le somiglianze con le figure di attaccamento) e
la zendenza verso I’interno (trasformando le somiglianze percepite in attributi
personali coerenti e stabili nel tempo), vengono progressivamente definiti i
contorni dell’identita personale.

Nella costruzione della complessita interna un ruolo centrale & svolto dalle
emozioni, dato che, fin dalle prime fasi dello sviluppo, cominciano a definirsi in
ciascun individuo degli schemi emozionali abbastanza stabili e caratteristici.
Infatti, a partire dalle modalita individuali di attaccamento vissute durante i
primi anni di vita nei confronti delle figure svolgenti un ruolo genitoriale di
accudimento, si strutturano gradualmente le tonalitd emotive di base che
consentono sia la percezione immediata e largamente inconsapevole
dell’esperienza (conoscenza “tacita”) che il conseguente autoriferimento
razionale dell’esperienza stessa (conoscenza “esplicita”).

Prima della puberta, il pensiero ¢ prevalentemente di tipo concreto, legato agli
oggetti e alle situazioni percepite nel campo dell’esperienza, vissute come
oggettive ed univoche. Cio porta alla ricerca di scoprire il cosa, il come e il
perché delle esperienze fatte, dando per scontato che esista comunque un’unica
risposta alle domande che ci si pone.

Con la puberta (che ricorre in genere tra i 9 ¢ i 13 anni) e ’adolescenza, la
maturazione del pensiero astratto consente di liberare gradualmente il pensiero
dagli aspetti immediati e contingenti dell’esperienza, cogliendo anche le
contraddizioni dei possibili modi di vedere se stessi e il mondo.

La costruzione della conoscenza inizia ad essere basata stabilmente su criteri
razionali di causalita e di contraddizione, che assumono un valore normativo

31











































































































































