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Presentazione



Nonostante esista un’ampia letteratura
        internazionale relativa alle caratteristiche di personalità dei soggetti criminali, vi è
        ancora oggi una certa confusione intorno al costrutto di disturbo antisociale di personalità
        (ASPD, Anti-Social Personality Disorder), soprattutto per quanto
        concerne l’insieme delle caratteristiche psicologiche, psicopatologiche e comportamentali
        che lo contraddistinguono. Si avverte quindi la necessità di una maggiore competenza
        diagnostica che permetta di differenziare l’ASPD dai disturbi solitamente considerati
        equivalenti, in particolare dal disturbo borderline di personalità﻿, e che affronti
        finalmente la variante psicopatica, mettendo a frutto gli studi di Cleckley [1976] e di Hare
        [1993; 2003], e oggi, ancor di più, la proposta del modello alternativo per la valutazione
        dei disturbi di personalità nel DSM-5 [APA 2013] che considera la psicopatia come una
        specifica forma dell’ASPD. 
La competenza valutativa che attualmente
        si richiede in ambito psichiatrico, psicologico, giuridico e forense
        sull’antisocialità/psicopatia è di particolare rilevanza, non solo per il campo clinico ma
        anche per quello sociale, soprattutto se consideriamo il fatto che per quanto riguarda la
        pericolosità sociale e il rischio di recidiva i soggetti psicopatici sono molto più a
        rischio di recidivare il comportamento criminale rispetto ai soggetti antisociali: si vedano
        in particolare i casi di maltrattamento famigliare, stalking, violenza
        sessuale e pedofilia [Hollweg et al. 2005]. Per queste importanti
        ragioni è necessario perciò aggiornare quelle conoscenze criminologiche che consentono di
        distinguere accuratamente l’antisocialità dalla psicopatia come dagli altri disturbi di
        personalità, a tutti i livelli del decision-making nella prevenzione,
        nella gestione e nella cura dell’antisocialità.
    
La visione secondo cui esiste un
            continuum che va dalle forme meno gravi di narcisismo
        all’antisocialità, al narcisismo maligno, fino all’estremo della psicopatia appare
        certamente in linea con i dati di ricerca sui disturbi di personalità. Tuttavia questa
        prospettiva rischia di essere utilizzata malamente da chi non ha acquisito specifiche
        competenze psicopatologiche per l’assessment dell’ASPD, con gravi
        ripercussioni a livello sia clinico sia sociale. Il rischio, infatti, è che o non si
        intercetti affatto il disturbo psicopatico, oppure si consideri in modo riduttivo la
        psicopatia come una forma più grave di narcisismo o di antisocialità, quando invece è stato
        osservato come questo disturbo presenti caratteristiche peculiari che lo rendono
        qualitativamente differente dagli altri disturbi. Si pensi, ad esempio, a come lo
        psicopatico, al contrario dell’antisociale, controlli bene i propri impulsi aggressivi per
        metterli in atto solo quando le circostanze sono a lui favorevoli, e a come, non essendo
        afflitto da ansia clinicamente significativa, non presenti segni di autentica sofferenza
        psichica. 
Secondo Cleckley e Hare, lo psicopatico è
        un individuo che certamente presenta comportamenti antisociali, ma a livello interpersonale
        è allo stesso tempo coinvolgente e distaccato emotivamente, centrato su se stesso e alla
        ricerca di nuove sensazioni, insensibile ma intelligente e loquace, privo di rimorsi e privo
        di empatia ma capace di seduzione al fine di soddisfare il suo bisogno narcisistico di
        dominanza sociale e di controllo interpersonale onnipotente. La psicopatia va quindi
        distinta dal disturbo antisociale di personalità nell’ambito dell’ASPD, in quanto gli
        psicopatici come gli antisociali mancano di legami emotivi genuini con gli altri e di
        rimorso, ma agiscono comportamenti di freddezza emotiva, combinati a quelli di seduzione e
        di manipolazione, con scopi predatori, sadici e violenti molto occultati, che costituiscono
        l’esito specifico di un deficit affettivo e interpersonale comune con l’ASPD. 
Predisposizioni genetiche combinate a
        situazioni traumatiche cumulative favorite da ambienti evolutivi disfunzionali sono i
        fattori di rischio per l’esordio della psicopatia che fanno degli psicopatici primari degli
            antisociali atipici in quanto né marcatamente violenti né
        estremamente distruttivi, ma socievoli, affascinanti e verbalmente esperti, che si
        presentano dunque come individui calmi e padroni di se stessi, ma che in realtà
        mettono in atto comportamenti crudeli, manipolativi, egoisti e
        menzogneri [Schimmenti, Passanisi e Caretti 2014]. Come dice Robert Hare: sono ottimi attori
        capaci di fingersi buoni e affidabili, che riescono molto bene a suscitare emozioni nei loro
        interlocutori, senza però provarne alcuna nei loro riguardi. 
Nancy McWilliams [1994] ha spiegato in
        termini evolutivi e relazionali la scissione fra linguaggio ed emozioni negli antisociali
        psicopatici, ovvero la loro accattivante capacità affabulatoria in cui però non alberga
        alcun sentimento umano veritiero. Secondo l’autrice, nelle loro storie individuali si
        rintraccia comunemente anche la mancanza di qualcuno che li aiuti a tradurre in parole le
        esperienze emotive. A causa del blocco emotivo, gli individui psicopatici non hanno idea di
        poter usare il linguaggio per esprimere sentimenti: mentre noi tutti usiamo le parole per
        esprimerci, gli psicopatici le usano per manipolare. Sono privi di una base interiorizzata
        per comprendere altri possibili ruoli del parlare. Le osservazioni cliniche suggeriscono che
        nelle loro famiglie di origine veniva data poca importanza alle funzioni espressive e
        comunicative del linguaggio e le parole erano utilizzate prevalentemente per controllare gli
        altri. 
Pertanto un operatore anche molto
        esperto, ma che non sia aggiornato sul costrutto di antisocialità/psicopatia e che venga a
        contatto professionale con un soggetto psicopatico, rischia di non interpretarne
        correttamente i comportamenti e le intenzioni e di esserne, quindi, manipolato e
        condizionato inconsapevolemente nella sua azione. Ciò può essere particolarmente
        controproducente nel trattamento riabilitativo di questi casi, specialmente in psicoterapia:
        è stato infatti osservato che i soggetti psicopatici presentano un incremento della
        recidività criminale dopo aver partecipato a programmi di recupero intracarcerari [Seto e
        Barbaree 1999], perché apprendono proprio all’interno di setting clinici non specifici per
        la psicopatia nuove e più efficaci modalità di affascinare, ingannare e manipolare gli
        altri. 
Il merito di questo libro, curato da
        Patrizia Velotti, sta principalmente nell’intento, pienamente riuscito, di approfondire
        specifiche prospettive di trattamento e d’intervento psicoterapeutico nel disturbo
        antisociale di personalità attraverso l’analisi di un caso clinico: Luca. Questo caso, con
        le caratteristiche di un ASPD marcatamente impulsivo e non
        mentalizzante – e pertanto non psicopatico – è stato utilizzato per stimolare gli autorevoli
        ricercatori e professionisti della salute mentale che hanno contribuito al volume a
        disegnare un possibile efficace trattamento sulla base del loro modello psicoterapeutico di
        riferimento. 
L’originalità di questo libro sta proprio
        nella presentazione di specifici interventi di recupero dei soggetti antisociali. Questo
        sforzo è davvero benvenuto nel contesto italiano, in quanto i protocolli dei trattamenti di
        riabilitazione attualmente utilizzati nel nostro paese, specialmente in ambito
        penitenziario, sono purtroppo ancora di stampo prevalentemente psicoeducativo e non
        ritagliati sulle specifiche caratteristiche della personalità antisociale/psicopatica, così
        come avviene invece nei contesti giuridico-forensi nordeuropei e nordamericani. 
Alla luce di queste brevi
        considerazioni, sembra ovvia la necessità di appoggiare appieno l’approfondimento teorico
        proposto in questo volume, perché volto a comprendere più dettagliatamente le
        caratteristiche peculiari dell’intervento psicoterapeutico nell’ASPD: un intervento che può
        essere costruito solo su una maggiore conoscenza dei fattori evolutivi alla base delle
        condotte violente messe in atto dai soggetti antisociali e dei fattori eziopatogenetici
        dell’ASPD. 
Il mio augurio finale è che studi come
        questo incrementino soprattutto nell’immediato futuro ricerche
            evidence-based, ovvero sempre più consolidate empiricamente
        nell’ambito dell’antisocialità/psicopatia – in particolar modo sulle caratteristiche della
        personalità recidivante e sui fattori di rischio per la recidiva – perché si affermi
        finalmente anche in Italia questo orientamento imprescindibile in criminologia clinica e
        nelle scienze psicologiche, psichiatriche e forensi. 
VINCENZO
            CARETTI



Introduzione



Questo volume è dedicato a uno specifico
        disturbo di personalità, il disturbo antisociale (ASPD,
            Anti-Social Personality Disorder), il cui trattamento costituisce
        tuttora un obiettivo clinico ambizioso. I pazienti che ne soffrono spesso possono mentire,
        comportarsi in modo violento o impulsivo, avere problemi con l’abuso di droga e alcol, così
        come possono violare la legge senza mostrare alcun senso di colpa o rimorso. Essi si
        presentano quindi nei loro aspetti comportamentali come facilmente diagnosticabili dai
        clinici, ma sono tuttavia considerati tra i più difficili da sottoporre al trattamento. Le
        caratteristiche peculiari di chi soffre di questo disturbo quali l’essere oppositivi, la
        tendenza alla manipolazione e/o a trattare gli altri con durezza e insensibilità, rendono
        faticosi l’instaurarsi e il progredire di un progetto terapeutico che li riguardi. 
Il paziente con diagnosi di disturbo
        antisociale costituisce quindi una sfida al lavoro terapeutico sino a oggi non
        sufficientemente raccolta; poco infatti è stato fatto per individuare quale tra i diversi
        trattamenti a nostra disposizione si presti meglio al lavoro clinico con queste persone. 
È
        nostra intenzione offrire un approfondimento su alcune delle diverse possibilità di
        trattamento dei pazienti antisociali. Per fare ciò abbiamo presentato il caso di Luca (cfr.
        cap. 2), e lo abbiamo utilizzato per mettere a confronto i trattamenti psicoterapeutici oggi
        a nostra disposizione. Per permettere al lettore di individuare un filo conduttore tra i
        diversi contributi e poterli comparare abbiamo chiesto ai coautori di seguire una traccia
        precisa [Rotgers e Maniacci 2006], che riportiamo nel box qui di seguito. 
Indicazioni per gli
                    autori  



 
Vorrei che lei organizzasse la sua
            risposta rispetto al caso clinico proposto illustrando, secondo il suo approccio, quali
            considera siano le caratteristiche o le competenze cliniche essenziali per una terapia
            efficace. Le chiedo di descrivere il suo modello di trattamento in non più di 5-6 pagine
            rispondendo a ciascuna delle seguenti domande riguardanti il materiale clinico. Per
            favore, circoscriva la sua risposta a ogni domanda in non più di 2 pagine. 
	Quali potrebbero essere i suoi
            obiettivi terapeutici con questo paziente? Quale l’obiettivo primario? E quale un
            obiettivo secondario? La prego di essere il più specifico possibile. 
	Quali ulteriori informazioni, che
            siano di ausilio nella strutturazione di un trattamento per questo paziente, avrebbe
            bisogno di reperire? Ci sono degli specifici strumenti di valutazione che vorrebbe usare
            (ad esempio dei dati da raccogliere)? A quale fine? 
	Qual è la sua concettualizzazione
            riguardo alla personalità di questo paziente, al suo comportamento, ai suoi stati
            affettivi e ai suoi processi cognitivi? 
	Quali potenziali insidie potrebbe
            immaginare di incontrare in questa terapia? Quali potrebbero essere le difficoltà e
            quali pensa che potrebbero essere le cause di tali difficoltà? 
	Quale livello di
                coping, di adattamento o di funzionamento vorrebbe vedere
            raggiunto da questo paziente come risultato immediato della terapia? Quale risultato a
            lungo termine potrebbe essere raggiunto dopo la fine della terapia (prognosi di
            cambiamento adattivo)? 
	Quale prevede che sia la durata
            della terapia? Quali sarebbero la durata e la frequenza di ciascuna seduta? 
	Ci sono tecniche particolari o
            specifiche che vorrebbe applicare nella sua terapia? Quali? 
	Ci sono cautele particolari che
            devono essere osservate nel lavoro con questo paziente (ad esempio pericolo per sé o per
            gli altri, transfert, controtransfert)? Ci sono particolari resistenze che si
            aspetterebbe, e come pensa di affrontarle? 
	Ci sono alcune aree che
            sceglierebbe di evitare o a cui pensa di non dedicarsi con questo paziente? Perché? 
	È ipotizzato un trattamento
            farmacologico per questo paziente? Che effetto si aspetta, o spera di ottenere, da
            questo trattamento? 
	Quali sono i punti di forza del
            paziente che possono essere utilizzati in terapia? 
	Come pensa di affrontare i limiti,
            i confini e le questioni riguardanti il setting con questo paziente? 
	Vorrebbe coinvolgere altre persone
            significative nel trattamento? Vorrebbe usare dei compiti al di fuori delle sedute
            («compiti per casa») con questo paziente? Quali userebbe? 
	Quali potrebbero essere gli
            argomenti da affrontare alla conclusione del trattamento? Come potrebbero essere
            strutturate sia la conclusione sia la possibile prevenzione delle ricadute? 
	Quali sono i cambiamenti attesi
            per questo paziente, in ordine di importanza? 



Dopo il primo capitolo (di Carlo
        Garofalo e Patrizia Velotti), che illustra le caratteristiche principali del disturbo, per
        rispondere a queste domande è stato coinvolto un gruppo di autori che fanno riferimento
        nella loro attività a differenti prospettive teoriche. Le proposte terapeutiche presentate
        sono riconducibili all’approccio relazionale (cap. 3, di Cesare Albasi), alla terapia
        metacognitiva interpersonale (cap. 4, di Giancarlo Dimaggio, Raffaele Popolo, Maddalena
        D’Urzo, Manuela Pasinetti, Dario Catania, Carmine Cuomo e Giampaolo Salvatore), alla
        prospettiva gruppoanalitico-soggettuale (cap. 5, di Anna Maria Ferraro e Girolamo Lo Verso),
        alla prospettiva fenomenologica (cap. 6, di Gilberto Di Petta) e all’approccio basato sulla
        mentalizzazione (cap. 7, di Jessica Yakeley). Il trattamento farmacologico del disturbo
        antisociale di personalità è analizzato nel capitolo 8 (di Mario Amore, Matteo Respino,
        Gianluca Serafini e Martino Belvederi Murri). L’ultimo capitolo (di Patrizia Velotti, Mario
        D’Aguanno e Giulio Cesare Zavattini) riporta alcune riflessioni conclusive. 
Lascio ora la parola agli autori. 
P.V.



Capitolo primo 

Il disturbo antisociale di personalità

Carlo Garofalo e Patrizia Velotti introducono una precisa tipologia di disturbo
                di personalità (DP): il disturbo antisociale di personalità (ASPD, Anti-Social
                Personality Disorder), una patologia molto difficile da identificare tanto che
                spesso viene accertata prima in ambito giudiziario che psichiatrico. Negli ultimi
                anni i criteri diagnostici dell’ASPD si sono evoluti, attualmente sono identificate
                come caratteristiche principali il narcisismo, l’antisocialità, la personalità
                macchiavellica, l’onnipotenza. Storiche controversie si sviluppano sulle modalità di
                cura del disturbo antisociale (condizione che considera il sistema sanitario e
                quello penale). I pazienti difficilmente riconoscono di avere un problema così il
                compito del terapeuta è ancor più gravoso e difficile (problema del
                controtransfert). Poiché in Italia non esistono terapie strutturate per l’ASPD, in
                questo volume si propongono, dopo aver presentato un caso di studio, alcune ipotesi
                di trattamento. 


Questo capitolo è di Carlo Garofalo e Patrizia
            Velotti.





1. I disturbi
            della personalità nella nosografia contemporanea 



Le difficoltà sinora incontrate nel
            definire, concettualmente e operativamente, il dominio della personalità e dei suoi
            disturbi, affondano le radici nella più generale carenza di accordo sul concetto di
            «salute mentale», definita in tempi recenti [Andersch 2011] come l’abilità umana di
            stabilizzare pattern precoci di esperienza personale, al fine di creare, modificare e
            integrare diverse forme di interazione sociale, mantenendo un equilibrio tra le
            intenzioni personali e le richieste dell’ambiente. 
Già Livesley [1998; 2001; Livesley e
            Jang 2000] aveva definito i disturbi di personalità (DP) come l’esito del fallimento in
            tre principali compiti di vita, compiti che se svolti adeguatamente concorrono a
            determinare il buon adattamento di ciascun individuo, ossia: 
	stabilire rappresentazioni integrate di sé e
                    degli altri; 
	sviluppare un funzionamento interpersonale
                    adattivo, attraverso la capacità di sviluppare relazioni intime, funzionare come
                    figura di attaccamento e stabilire relazioni affiliative; 
	sviluppare un funzionamento sociale adattivo.
                


A fronte dei molti problemi inerenti
            alla classificazione dei DP come disturbi mentali sostanzialmente separati dal
            funzionamento psicologico sano (ossia attraverso un’ottica categoriale), piuttosto che
            come modalità disfunzionali nel processo di adattamento all’ambiente [Schacter, Gilbert
            e Wegner 2010; Widiger 2007], una lettura più complessa degli stessi è sembrata
            indispensabile, lettura che considera i DP in un’ottica dimensionale, come variazioni
            estreme di normali tratti di personalità.
        
L’ultima versione del DSM-5 [APA
            2013], tuttavia, mantenendo sostanzialmente invariati i criteri diagnostici della
            precedente edizione, descrive i DP come 
un modello costante di esperienza interiore e di
                comportamento che devia marcatamente rispetto alle aspettative della cultura
                dell’individuo, e si manifesta in almeno due delle seguenti aree: cognitività,
                affettività, funzionamento interpersonale o controllo degli impulsi (Criterio A).
                Questo modello costante risulta inflessibile e pervasivo in un ampio spettro di
                contesti personali e sociali (Criterio B), e determina disagio clinicamente
                significativo o compromissione del funzionamento sociale, lavorativo o di altre aree
                importanti (Criterio C). Il quadro è stabile e di lunga durata, e l’esordio si può
                far risalire almeno all’adolescenza o alla prima età adulta (Criterio D). Il quadro
                non risulta meglio giustificato come manifestazione o conseguenza di un altro
                disturbo mentale (Criterio E), e non è dovuto agli effetti fisiologici diretti di
                una sostanza (per esempio, una droga di abuso, un farmaco, l’esposizione a una
                tossina) o di una condizione medica generale (per esempio, un trauma cranico)
                (Criterio F). 


In un primo momento, i lavori per
            questa nuova edizione del DSM avevano posto l’accento proprio sulla necessità di
            comprendere assieme, rendendole di fatto inscindibili nell’analisi del funzionamento
            della personalità, le componenti legate: 
	all’esperienza del sé,
                    che comprende il senso di identità, la capacità di autostima e autocritica, le
                    abilità di regolazione delle emozioni e l’autodirettività; 
	al funzionamento
                        interpersonale, come espresso dalla capacità di intraprendere e
                    mantenere relazioni fondate sull’empatia e sull’intimità, introducendo dunque il
                    concetto di reciprocità. 


Si trattava di una proposta inedita
            che alla fine ha portato a un modello alternativo di valutazione dei DP presentato in
            appendice al manuale diagnostico [APA 2013; trad. it. 2014, 883-906] (cfr. quadro 1.1),
            e che ha stimolato un’ingente mole di ricerche e un acceso dibattito nella letteratura
            internazionale sui DP. 
L’urgenza ancor più impellente è
            costituita dal bisogno di affrontare le difficoltà scaturite dalla mancanza di un indice
            di severità, considerato corollario imprescindibile a qualsiasi
            diagnosi sull’asse della personalità [Hopwood et al.
            2011; Kernberg 1984; 1992; Tyrer et al. 2007]. 
Quadro 1.1.
                     I criteri per l’ASPD nel modello
                alternativo per i disturbi di personalità 



Le caratteristiche tipiche del
                disturbo antisociale di personalità sono rappresentate dal fallimento nel
                conformarsi a comportamenti leciti ed etici, oltre a un’egocentrica e insensibile
                mancanza di interesse per gli altri, a cui si accompagnano: disonestà,
                irresponsabilità, manipolazione e/o propensione per il rischio. Difficoltà
                caratteristiche appaiono evidenti nell’identità, nell’autodeterminazione,
                nell’empatia e/o nell’intimità, come descritto di seguito, insieme a specifici
                tratti disadattivi nei domini dell’antagonismo e della disinibizione. 
Criterio A.
                Moderata o grave compromissione del funzionamento della personalità, manifestato da
                difficoltà caratteristiche in due o più delle seguenti aree. 
	Identità:
                        egocentrismo; autostima derivante dal guadagno, dal potere o dal piacere
                        personale. 
	Autodeterminazione:
                        obiettivi fissati in base alla gratificazione personale; assenza di norme
                        prosociali interiorizzate, associata col fallimento nel conformarsi a
                        comportamenti leciti o etici secondo la cultura di riferimento. 
	Empatia: assenza di
                        preoccupazione per i sentimenti, i bisogni o la sofferenza degli altri;
                        mancanza di rimorso dopo aver ferito o maltrattato gli altri. 
	Intimità: incapacità
                        nelle relazioni intime basate sulla reciprocità, poiché lo sfruttamento è il
                        mezzo principale per relazionarsi con gli altri, includendo inganno e
                        coercizione; utilizzo della dominanza o dell’intimidazione per controllare
                        gli altri. 


Criterio B.
                Sei o più dei sette tratti patologici di personalità, indicati di seguito. 
	Manipolazione (un
                        aspetto dell’antagonismo): uso frequente di sotterfugi
                        per influenzare e controllare gli altri; uso della seduzione, del fascino,
                        della loquacità e della ruffianeria per raggiungere i propri fini.
                    
	Insensibilità (un
                        aspetto dell’antagonismo): mancanza di preoccupazione
                        per i sentimenti e i problemi degli altri; assenza di colpa o rimorso
                        riguardo alle conseguenze negative o dannose delle proprie azioni sugli
                        altri; aggressività; sadismo. 
	Disonestà (un aspetto
                            dell’antagonismo): disonestà e fraudolenza;
                        rappresentazione falsa di sé; esagerazione o invenzione nel raccontare
                        eventi. 
	Ostilità (un aspetto
                            dell’antagonismo): sentimento di rabbia persistente
                        o frequente; rabbia e irritabilità in risposta a minime mancanze di rispetto
                        o insulti; comportamento meschino, malevolo o vendicativo. 
	Propensione per il rischio
                        (un aspetto della disinibizione):
                        coinvolgimento in attività pericolose, rischiose e potenzialmente
                        autolesive, al di là delle necessità e senza preoccupazione per le
                        conseguenze; propensione alla noia e ricerca sconsiderata in attività per
                        contrastare la noia; assenza di preoccupazione per i propri limiti e
                        negazione dei possibili pericoli personali. 
	Impulsività (un
                        aspetto della disinibizione): agire sull’impulso del
                        momento in reazione a stimoli contingenti; agire in base al momento senza
                        pianificazione e senza considerare le conseguenze; difficoltà a stabilire e
                        seguire pianificazioni. 
	Irresponsabilità (un
                        aspetto della disinibizione): mancanza di rispetto per
                        obblighi e impegni finanziari o di altra natura, con fallimento
                        nell’onorarli; assenza di rispetto per gli accordi e le promesse, e
                        incapacità di portarli a termine. 


Nota:
                l’individuo deve avere almeno 18 anni. 
Specificare
                    se: con caratteristiche psicopatiche. 
Dettagli: una
                variante distinta, spesso denominata psicopatia (o psicopatia
                «primaria») è contraddistinta dall’assenza di ansia o paura e da uno sfrontato stile
                interpersonale che può mascherare comportamenti disadattivi (per esempio, la
                disonestà). Tale variante psicopatica è caratterizzata da bassi livelli di ansietà
                (dominio dell’affettività negativa) e ritiro sociale (dominio del distacco) e da
                alti livelli di ricerca di attenzione (dominio dell’antagonismo). L’elevata ricerca
                di attenzione e il basso ritiro fotografano la componente psicopatica di forte
                impatto sociale (assertività/dominanza), mentre la bassa ansietà rende conto per la
                componente di immunità allo stress (stabilità emotiva/resilienza). 
Oltre alle caratteristiche, ai
                tratti e al funzionamento di personalità psicopatici, la sezione «Dettagli» può
                essere utilizzata per annotare altre caratteristiche di personalità che possono
                essere presenti nel quadro dell’ASPD, pur non essendo richieste per la diagnosi (ad
                esempio l’ansietà). Inoltre può essere specificato il livello di funzionamento della
                personalità (ad esempio moderata o grave compromissione dello stesso). 
Fonte: Adattato da DSM-5 [APA 2013;
                trad. it. 2014, 764-766].

Tale indicatore potrebbe
            innanzitutto liberare il campo dalla confusione generata dalla comparazione dei dati
            epidemiologici rilevati su popolazioni cliniche e non cliniche [Board e Fritzon 2005].
            Il tasso di prevalenza dei DP nella popolazione generale si
            attesta infatti intorno al 10% [Lenzenweger 2008; Samuels et al.
            2002], mentre tra i pazienti psichiatrici la diagnosi di DP è la più
            frequente in assoluto [Murray et al. 2008; Saß 2001], con
            percentuali tra il 40 e il 60% che incidono fortemente sui costi, diretti e indiretti,
            della spesa pubblica [Bender et al. 2001; Moran et
                al. 2001; Wittchen 2012]. La rilevazione del disturbo antisociale di
            personalità (ASPD, Anti-Social Personality Disorder), infatti,
            avviene spesso in prima battuta all’interno del sistema giudiziario, piuttosto che in
            quello psichiatrico [Fazel e Danesh 2002; Fazel e Seewald 2012; McMurran e Howard 2009],
            nonostante le difficoltà insite nell’implementare una procedura di valutazione
            psicodiagnostica adeguata in contesti dove la priorità consiste nell’ottenere una stima
            attendibile della pericolosità sociale [Blackburn et al. 2004]. 
I criteri diagnostici dell’ASPD
            difatti si sono evoluti nel corso dei decenni e, nonostante la loro utilità sia maggiore
            rispetto alle prime formulazioni, tanto in ambito clinico quanto in sede forense, sono
            tuttora oggetto di ridefinizioni e migliorie [Millon 2000]. 

2. Il
            disturbo antisociale di personalità 



Sebbene i pazienti con disturbo
            antisociale di personalità[1] siano quelli che più frequentemente incorrono in arresti [Fazel e Seewald
            2012; Grann, Danesh e Fazel 2008; Hart e Hare 1989; Singleton et
                al. 1998], le caratteristiche maggiormente distintive della personalità
            antisociale sembrano essere rappresentate da una storia di ripetute aggressioni che non
            giungono all’attenzione penale, frequente disoccupazione e promiscuità [Robins 1987;
            Robins, Tipp e Przybeck 1991].
        
Il DSM-5 [APA 2013; trad. it. 2014]
            annovera l’ASPD all’interno dei DP di Cluster B assieme ai DP borderline, istrionico e
            narcisistico. I pazienti inclusi in questo gruppo condividono la tendenza a comportarsi
            con modalità drammatiche, imprevedibili, teatrali e fortemente emotive. Come per tutti i
            DP, i tratti e i sintomi dell’ASPD devono essere stabili e pervasivi per giustificare
            una diagnosi psicopatologica: la semplice messa in atto di comportamenti criminali o
            anche antisociali è infatti condizione non sufficiente. Tali tratti e comportamenti
            devono far parte di un «quadro pervasivo di inosservanza e di violazione dei diritti
            degli altri, che si manifesta sin dall’età di 15 anni, come indicato da tre (o più) dei
            seguenti elementi: 
1. Incapacità di conformarsi alle norme sociali
                per ciò che concerne il comportamento legale, come indicato dal ripetersi di
                condotte suscettibili di arresto. 
2. Disonestà, come indicato dal mentire, usare
                falsi nomi, o truffare gli altri ripetutamente, per profitto o per piacere
                personale. 
3. Impulsività o incapacità di pianificare. 
4. Irritabilità e aggressività, come indicato da
                scontri o assalti fisici ripetuti. 
5. Inosservanza spericolata della sicurezza
                propria e degli altri. 
6. Irresponsabilità abituale, come indicato dalla
                ripetuta incapacità di sostenere una attività lavorativa continuativa, o di far
                fronte a obblighi finanziari. 
7. Mancanza di rimorso, come indicato dall’essere
                indifferenti o dal razionalizzare dopo avere danneggiato, maltrattato o derubato un
                altro (Criterio A) [ibidem, 659]. 


È necessario inoltre che l’individuo
            abbia almeno 18 anni (Criterio B), presenti una storia di disturbo della condotta con
            esordio prima dei 15 anni di età (Criterio C), e che il comportamento antisociale non si
            manifesti esclusivamente durante il decorso della schizofrenia o del disturbo bipolare
            (Criterio D). 
Il manuale diagnostico dell’American
            Psychiatric Association propone quindi un sistema categoriale che si focalizza
            principalmente sugli aspetti comportamentali del disturbo, come palesato dalla
            ricorrente dicitura «come indicato da» presente in cinque dei sette criteri diagnostici[2].
        
Il dibattito circa la ridefinizione
            dei DP ha tuttavia investito anche il disturbo antisociale di personalità rispetto al
            quale la discussione è più che mai accesa e ben lontana da qualsiasi conclusione. La
            controversia, infatti, nel considerare l’ASPD e la psicopatia in un’ottica dimensionale
            piuttosto che categoriale rimane tuttora animata [Edens et al.
            2006; Haslam 2003]. In questa sede non è possibile addentrarsi in tale dibattito, assai
            interessante, ma può risultare comunque utile approfondire la descrizione dell’ASPD da
            un’altra prospettiva, ovvero quella proposta nel DSM-5 [APA 2013, tab. 1]. 
Esiste un’ampia letteratura relativa
            agli aspetti psicobiologici [Blair, Mitchell e Blair 2005; Raine 2002], temperamentali,
            genetici e sociologici dell’ASPD [Caspi et al. 2002; Athens e Ulmer
            2003; Ceretti e Natali 2009], così come alle ipotesi eziologiche [Fonagy 2003; 2004;
            Meloy 1992; Morgan e Ruszczynski 2007; Pfäfflin e Adshead 2004]. 
Allo stato attuale, sembra
            riscuotere consenso l’ipotesi [Fonagy 2003] secondo cui l’aggressività e l’antisocialità
            non sarebbero caratteristiche apprese (ad esempio, dal contesto di sviluppo), bensì
            costituirebbero il tragico esito della mancata acquisizione di quelle capacità e abilità
            di natura psicologica che normalmente fungono da strumenti in grado di regolare e
            dominare l’emergenza di impulsi incontrollabili e comportamenti
            antisociali.
        
I comportamenti violenti, che spesso
            rappresentano il motivo per cui questa tipologia di pazienti giunge all’attenzione
            clinica, non costituirebbero dunque il criterio principale per la diagnosi di ASPD,
            bensì andrebbero letti come l’esito di una più complessa ma ben definita struttura di
            personalità [Hare 2003]. In sintonia con questa considerazione, alcuni autori [Fonagy
            2004] hanno avanzato l’ipotesi secondo cui un deficit nella regolazione delle emozioni,
            l’eccessiva focalizzazione sulla realtà fisica piuttosto che psichica e
            l’ipersensibilità alle apparenti reazioni emotive altrui rappresenterebbero le
            caratteristiche nucleari del funzionamento mentale degli individui che tendono a
            commettere atti violenti. 
Nonostante tale struttura di
            personalità risulti essere tra le più studiate in letteratura, la sua
            concettualizzazione rimane tuttavia ancora controversa, anche a causa della
            sovrapposizione (in realtà frequente, ma non sempre né completamente vera) con il
            costrutto di psicopatia[3] [Skodol et al. 2011]. Dagli studi condotti emerge un
            quadro complessivo e descrittivo della dimensione antisociale-psicopatica che sottolinea
            come centrali le seguenti caratteristiche: egocentrismo, callosità, tendenza a sfruttare
            e manipolare l’altro, immoralità, aggressività, ostilità, impulsività, irresponsabilità,
            criminalità, sadismo, comportamento orientato al rischio e sfrontatezza [Patrick, Fowles
            e Krueger 2009]. Tuttavia, come affermato da Meloy [2007], sulla base dei dati empirici
            degli ultimi vent’anni, la psicopatia andrebbe considerata un disturbo deviante dello
            sviluppo, definito da una condizione di aggressività istintuale e dall’incapacità di
            stringere relazioni interpersonali basate sulla reciprocità e sulla condivisione di
            vissuti emotivi autentici, cui l’ASPD aderirebbe solo in una
            certa misura. A testimonianza di questa sovrapposizione solamente parziale, dati
            epidemiologici hanno evidenziato che se è vero che fino al 90% degli psicopatici
            soddisfa i criteri per una diagnosi di ASPD, il contrario è vero solamente nel 25% dei
            casi [Hare 2003]. Inoltre, studi empirici [Kosson, Lorenz e Newman 2006; Riser e Kosson
            2013] hanno dimostrato che le due sindromi sono sostanzialmente diverse sia in
            riferimento al processamento delle emozioni, sia rispetto alle caratteristiche dei
            comportamenti violenti. In questo senso la psicopatia è intesa quindi come un processo,
            caratterizzato dalla continua interazione tra fattori emotivi e comportamentali che si
            sviluppano implicitamente nella direzione della perdita definitiva del tipico sentimento
            umano di esistere nel mondo degli umani [Hare 2003; Meloy 2001]. 
Sebbene si possano delineare,
            inoltre, due componenti dell’aggressività concettualmente distinte come una
            affettiva-interpersonale (o psicopatica) a carattere predatorio, e una più francamente
            deviante-antisociale di tipo impulsivo [McEllistrem 2004; Meloy 2006], esse risultano
            spesso associate, anche se, da un punto di vista clinico, sarebbe utile [Bushman e
            Anderson 2001] considerarle separatamente, verificandone il grado di presenza e
            considerandole come dimensioni potenzialmente presenti in maniera trasversale attraverso
            differenti classi diagnostiche [Edens et al. 2006]. Kernberg [1992]
            ha infine suggerito che non bisognerebbe escludere dalla sfera antisociale quei
            comportamenti definiti passivamente aggressivi, come quelli cronicamente parassitari o
            di sfruttamento, che caratterizzano la quotidianità di questi pazienti causando
            sgradevoli ricadute per i loro cari. 
Per ottenere un’immagine meno
            dispersiva dell’ASPD, che non si limiti a una rosa di comportamenti osservabili e
            genericamente devianti, ma che includa anche una giusta enfasi sui deficit presenti a
            livello relazionale in questi pazienti, si potrebbe descrivere la personalità
            antisociale [Benjamin 2002], come un pattern di inappropriato e sfrenato desiderio di
            controllare gli altri, messo in atto con modalità fredda ed emotivamente distaccata.
            Questi pazienti presentano un forte bisogno di sentirsi indipendenti, di combattere
            contro il reale o presunto controllo da parte degli altri, che vengono solitamente
            trattati con disprezzo. Vi è inoltre una facilità a ricorrere
            all’uso di un’aggressività prorompente per ripristinare il bisogno di controllo o
            indipendenza, non appena possa apparire minacciato. La personalità antisociale si
            presenta tuttavia spesso con modi amichevoli e affabili, sempre accompagnata da una
            posizione basilare di distacco, ben rappresentata dall’indifferenza per ciò che accade a
            sé o agli altri. 
Nonostante gli aspetti
            comportamentali dell’antisocialità e la persistenza nell’infrangere le regole debbano
            essere necessariamente presi in considerazione, da un punto di vista clinico una
            descrizione accurata dei tratti di personalità sottostanti sembra quindi riscuotere
            maggior gradimento, essendo i professionisti della salute mentale interessati a definire
            le peculiarità nucleari di questo disturbo, riconducibili grossomodo a una bassa
            tolleranza delle frustrazioni, all’instabilità delle relazioni interpersonali,
            all’inosservanza per le conseguenze dei propri comportamenti e per i sentimenti altrui,
            oltre che all’incapacità di apprendere dall’esperienza e dalle punizioni [Livesley
            2007b; Millon 2000]. Tale impossibilità di apprendere dall’esperienza costituirebbe il
            riflesso della loro stessa incapacità di concepire la vita oltre l’immediato presente
            [Kernberg 1992], sintomo di una mancata integrazione dell’identità, che può
            rappresentare un importante bersaglio terapeutico. 

3. Le
            caratteristiche del disturbo antisociale: tra narcisismo e antisocialità 



Una ulteriore caratteristica clinica
            dei pazienti con DP antisociale è la presenza di un senso di sé arrogante e
            inflazionato, che sovente si manifesta in atteggiamenti supponenti, presuntuosi,
            categorici o dogmatici, oppure vanitosi [Rotgers e Maniacci 2006]. 
Questa caratteristica, oltre
            all’attitudine allo sfruttamento interpersonale rimanda all’importanza del ruolo svolto
            dal narcisismo [Bushman e Baumeister 1998; Kernberg 1992; Meloy 2007], tanto che alcuni
            autori considerano l’ASPD come una variante estrema dell’ampio spettro narcisistico
            [Stone 2006]. Come indicato da Kernberg [1992], quando la diagnosi di una struttura
            narcisistica di personalità appare ovvia, il compito diagnostico primario diventa perciò
            quello di valutare la gravità degli elementi antisociali, la storia passata, le origini
            infantili e la capacità residuale del paziente di stabilire
            relazioni oggettuali, oltre al funzionamento superegoico. Infatti l’assenza virtualmente
            totale della capacità di coinvolgersi in relazioni oggettuali disinteressate e di una
            seppur minima dimensione morale nel funzionamento della personalità rappresenterebbe
            l’elemento chiave nel differenziare la personalità antisociale propriamente detta dalle
            sindromi meno gravi di narcisismo maligno e di DP narcisistico
                [ibidem]. 
Alla diade narcisismo-antisocialità
            può essere poi aggiunto un terzo tassello introducendo lo storico concetto di
            machiavellismo [McHoskey, Worzel e Szyarto 1998], caratterizzato dall’assenza di affetti
            nelle relazioni interpersonali, dalla mancanza di riguardo per le convenzioni morali e
            per qualsivoglia precetto ideologico, in un contesto scevro da sofferenze
            psicopatologiche. La personalità machiavellica [Paulhus e Williams 2002] corrisponde in
            sintesi a una tendenza alla manipolazione al fine di soddisfare i propri obiettivi
            egoistici, è inclusa nella cosiddetta «triade oscura» assieme a psicopatia e narcisismo,
            che rappresentano tre aspetti distinti, seppure spesso compresenti, in grado di
            aggiungere informazioni utili nella valutazione psicodiagnostica del paziente
            antisociale. 
Nonostante la frequente
            co-occorrenza tra l’ASPD e il DP narcisistico, il paziente antisociale sarebbe motivato
            primariamente dal trarre beneficio per sé e, secondariamente, dall’intraprendere azioni
            vigorose per dimostrare a se stesso che tali benefici possono accumularsi [Millon 2000].
            Tale modello comportamentale è simile, ma non esattamente sovrapponibile, a quello
            tipicamente narcisistico, in cui un’ingiustificata sicumera lascia supporre che tutto
            ciò che si desidera sarà ottenuto col minimo sforzo. L’assunto alla base della
            personalità antisociale è esattamente l’opposto: sulla scorta delle esperienze precoci
            per cui niente può essere ottenuto senza considerevoli sforzi, i pazienti antisociali
            sanno che potranno contare solo sulle loro proprie forze per raggiungere gli esiti
            desiderati. Le loro personali azioni servono, inoltre, a respingere la malignità che
            possono aspettarsi dagli altri, e a strappare lo scettro del potere dalle mani di tali
            altri persecutori che potrebbero altrimenti approfittarsi di loro. 
Un altro aspetto caratteristico di
            questi pazienti è costituito dalla ben nota tendenza a razionalizzare
            inconsapevolmente, falsificare e mentire (fino all’estremo
            patologico della pseudologia fantastica): se alcuni individui antisociali continuano a
            mentire essendone consapevoli, molti altri pazienti di questo tipo potrebbero invece
            mentire senza neppure rendersene conto, semplicemente perché abituati a fornire sempre
            versioni diverse delle proprie «avventure», motivo per cui Paulina Kernberg [cit. in
            Kernberg 1992] ha coniato il termine hologram man. Con esso si
            riferiva a quei pazienti che creano una vaga, eterea immagine di sé nelle sedute
            diagnostiche, un’immagine che sembra misteriosamente disgiunta dalla loro realtà
            presente o dal loro passato reale, e che cambia da un momento all’altro a seconda del
            luogo da cui muove l’indagine, lasciando sovente il diagnosta immerso in una fastidiosa
            sensazione di irrealtà. 
Per concludere il quadro della
            caratterizzazione comportamentale e dei tratti di base della personalità antisociale,
            può essere utile considerare la prevalenza di meccanismi difensivi immaturi nella
            quotidianità di questi pazienti, ossia (in ordine percentuale decrescente): proiezione,
            razionalizzazione, svalutazione, isolamento dell’affetto, onnipotenza, diniego,
                acting-out, intellettualizzazione, scissione e aggressione
            passiva. Tra queste, in particolare, l’onnipotenza, la svalutazione e il diniego
            risultano predire in maniera significativa i sintomi dell’ASPD, anche laddove si escluda
            la comorbidità con il DP narcisistico di cui sono caratteristici [Perry, Presniak e
            Olson 2013]. 
3.1. La
                comorbidità: problema o risorsa? 



Considerare l’ASPD come
                categoria qualitativamente distinta (sostenuta dai dati neurobiologici [Gabbard
                2005]) contribuirebbe a limitare l’obiettivo del trattamento alla «gestione» dei
                sintomi comportamentali di questi pazienti (richiamando il concetto di «custodia del
                reo»); una lettura dimensionale invece potrebbe aprire maggiormente il campo al tema
                della trattabilità o cura del paziente. In tal senso andrebbe affrontato il
                «problema della comorbidità» nel tentativo di comprendere i fattori
                    comuni trasversalmente presenti nei diversi quadri sindromici, che
                nelle loro sfumature colorano con modalità distinte e talora originali i diversi
                esiti psicopatologici.
            
Il problema della comorbidità,
                inevitabile nel campo della psicopatologia, lo è ancor di più per quanto riguarda i
                DP [Lenzenweger et al. 2007], tanto che alcuni autori auspicano
                lo sviluppo di nuovi sistemi nosografici che rendano conto adeguatamente delle
                continuità tra condizioni attualmente distinte in patologie di Asse I e di Asse II
                [Krueger 2005]. 
La co-occorrenza di tratti e
                sintomi attinenti a quadri nosologici differenti, lungi dal limitarsi a essere un
                fattore di disturbo nell’ambito della valutazione clinica del paziente, può
                nondimeno costituire un’importante risorsa, come fonte pressoché inesauribile di
                informazioni funzionali alla formulazione del singolo caso. La valutazione della
                presenza di tratti di DP antisociale in costellazioni psicopatologiche più
                articolate e complesse risulta, ad esempio, foriera di preziose indicazioni sia nei
                confronti del rischio di comportamenti violenti [Fals-Stewart, Leonard e Birchler
                2005; Garno, Gunawardane e Goldberg 2008; Tengström et al.
                2004] sia di agiti anticonservativi [Verona, Patrick e Joiner 2001]. 
Considerando i diversi ambiti
                applicativi, se è vero che gli obiettivi della ricerca empirica sono differenti da
                quelli della pratica clinica, la necessità di una comprensione olistica e
                diversificata della psicopatologia della personalità può contribuire a entrambe le
                cause, consentendo ad esempio di valutare a un tempo la pericolosità sociale e il
                rischio di recidiva [Hare et al. 2000; Tengström et
                    al. 2000], oltre alle indicazioni per i trattamenti [Bateman e Fonagy
                2008a; Blackburn et al. 2004; Clarkin et
                    al. 1994; Gabbard 2005; Stone 2006]. 
A fronte della varietà di
                possibili presentazioni della personalità antisociale, Theodore Millon [2000] ha
                tentato di effettuare una sistematizzazione del costrutto a seconda di specifici
                tratti di personalità in co-occorrenza. Pur partendo dal presupposto che tutti i
                soggetti antisociali hanno, in ogni caso, determinate caratteristiche in comune che
                costituiscono il nucleo centrale della patologia (come, ad esempio, l’impulsività
                nel comportamento, l’irresponsabilità nelle condotte interpersonali e la tendenza
                all’agito), essi presentano spesso numerose caratteristiche sussidiarie che rendono
                difficile la diagnosi differenziale, risolta dall’autore suggerendo 5 varianti di
                ASPD (quadro 1.2). 
Quadro 1.2.
                         Le varianti dell’ASPD secondo
                    Theodore Millon 



L’antisociale
                        avido (variante «pura» del DP antisociale): si sente
                    intenzionalmente rifiutato e deprivato; è ingordo, avaro, invidioso, carico di
                    desideri insoddisfatti; bramoso e in costante ricerca di vendetta; trae piacere
                    più dal prendere che non dall’avere. 
L’antisociale amante
                        del rischio (con caratteristiche istrioniche): impavido,
                    avventuroso, intrepido, coraggioso, audace, ardito; spericolato, incauto,
                    imprudente, dissennato, impulsivo; propenso al pericolo e all’azzardo, persegue
                    imprese rischiose. 
L’antisociale
                        maligno (con caratteristiche paranoidi e sadiche):
                    bellicoso, polemico e aggressivo, rancoroso, mordace e pungente, crudele,
                    ostile, violento e brutale, carico di risentimento e indignato; si aspetta di
                    essere tradito e maltrattato, ed è desideroso di vendetta; truculento,
                    insensibile, impavido; incapace di sentirsi in colpa. 
L’antisociale
                        nomade (con caratteristiche schizoidi ed evitanti): si
                    sente sfortunato, infelice e sventurato, condannato per destino, spacciato e da
                    buttar via; sempre ai margini, secondario in tutto; vagabondo itinerante e
                    girovago come un gitano; emarginato e disadattato; impulsivamente non benigno né
                    affabile. 
Fonte: Adattato da Millon [2000,
                    159].

Secondo Meloy [2007], a ogni
                modo, nessuna valutazione diagnostica di pazienti violenti, specialmente nei casi di
                ASPD, dovrebbe prescindere dalla valutazione del grado di psicopatia e delle
                caratteristiche peculiarmente psicopatiche dell’individuo violento [Kennealy
                    et al. 2010; Wallinius et al. 2012].
                Infatti, come sarà esposto in un paragrafo successivo e anche sulla scorta di dati
                di ricerca molto recenti [Roche et al. 2011], la psicopatia è
                allo stato dell’arte uno dei maggiori predittori del cattivo esito degli sforzi
                terapeutici e del più elevato tasso di recidiva [Hare 2003]. 


4. Il
            trattamento dei pazienti antisociali, tra cura e custodia 



La questione della
                trattabilità [Stone 2006] dei pazienti con diagnosi di disturbo
            antisociale di personalità è fonte di storiche controversie. Si
            tratta infatti di una condizione al confine tra il sistema sanitario e il sistema
            penale. Dal punto di vista psichiatrico e psicologico, tuttavia, l’obiettivo è quello di
            astrarsi dalle influenze connesse ai diversi possibili contesti e considerare, di volta
            in volta e ad personam, se si ha a che fare con una condizione di
            competenza clinica o giudiziaria (o entrambe): in altre parole, se ci si trova davanti a
            un criminale o a un paziente. 
Per lungo tempo è stato proposto di
            gestire i pazienti antisociali fornendo loro un accoglimento che potesse consentire di
            interiorizzare modalità interpersonali basate sulla reciprocità e sulla mutua fiducia.
            Questo approccio alla cura trovava le sue radici nel concetto di holding
            con cui Donald Winnicott [1984] intendeva la funzione contenitiva che una
            madre sufficientemente buona avrebbe dovuto svolgere nei confronti delle angosce del
            proprio figlio. In tale prospettiva Winnicott propose, nei confronti delle patologie
            antisociali, una terapia che potesse costituire l’ambiente accogliente e disponibile su
            cui i pazienti non avevano potuto contare nelle prime fasi dello sviluppo. 
Questa proposta, come molte altre
            proposte di trattamento, non è mai stata corroborata da prove scientifiche di efficacia
            terapeutica, tanto da accrescere la sensazione di impotenza di fronte alla personalità
            antisociale [Meloy e Reavis 2007], specialmente se arricchita da tratti psicopatici
            [Hare 2003]. 
Questi risultati sono confermati
            anche alla luce delle recenti acquisizioni neurobiologiche, genetiche e della
            psicopatologia evolutiva, che indicano come l’ASPD sia caratterizzato da meccanismi di
            funzionamento psicopatologici [Raine e Yang 2006; Patrick e Bernat 2010; Pemment 2013]
            fortemente radicati e cristallizzati nel tempo, per cui particolarmente resistenti al
            cambiamento. Tale asserzione ben combacia con l’incapacità, già accennata, di apprendere
            dall’esperienza, e con la quasi totale insensibilità ai meccanismi di rinforzo e
            punizione, la quale, assieme alla difficoltà nel pianificare progetti realistici a
            medio-lungo termine, confluisce nell’esperienza soggettiva di vivere un’infinita serie
            di tempi presenti, senza riuscire a costruire una narrativa coerente della propria
            storia di vita [Kernberg 1992].
        
La problematicità nell’impostazione
            della gestione e del trattamento di pazienti antisociali potrebbe tuttavia essere insita
            nella natura dei trattamenti stessi, specialmente quelli organizzati negli istituti
            penitenziari. Secondo Hare [2003] e in linea con la prospettiva di Fonagy [2003],
            infatti, si dà per scontato troppo spesso che anche gli antisociali, come gli altri
            detenuti, debbano aderire a percorsi di «risocializzazione», finalizzati al
            reinserimento nella società mediante la rieducazione e il riapprendimento dei
            comportamenti che hanno deviato dallo sviluppo normale. 
Questo concetto implica dunque che
            sia esistita anche nel paziente antisociale una precedente acquisizione di capacità e
            abilità considerate sane e adeguate alla vita in società. In realtà, questi individui
            dovrebbero essere considerati come «bambini con un ritardo dello sviluppo morale»
            [Goleman 1988] che affonda le sue radici nella biochimica dei loro meccanismi cerebrali,
            e andrebbero perciò «socializzati» e non «risocializzati». 
Alcuni autori hanno recentemente
            aperto il dibattito su programmi di trattamento mirati alla riduzione del rischio di
            recidività e violenza, sia in ambito carcerario sia di comunità [Chiesa et al.
            2004; Davidson et al. 2009; Howells, Krishnan e Daffern
            2007; Pfäfflin e Adshead 2004; Ward e Durrant 2011]. Sembra esserci ampio consenso nel
            ritenere che i veri psicopatici non dovrebbero essere ricoverati nei reparti di
            psichiatria generale [Gabbard 2005], non essendo in grado di trarre beneficio da questo
            tipo di approccio terapeutico, tanto più che tendono a trasformare la degenza
            ospedaliera in un momento da sfruttare per il proprio guadagno personale. Si sono
            rivelati più efficaci (anche se solo in alcuni casi) i programmi approntati da strutture
            specializzate, come quelle presenti in alcuni ambienti carcerari [D'Silva, Duggan e
            McCarthy 2004; Kiger 1967; Stürup 1968], o da parte di strutture residenziali di tipo
            comunitario [Reid e Gacono 2000]. Il controllo esercitato da istituzioni di questo tipo,
            basate su regole precise e risposte ferme e prevedibili da parte dei curanti, sembra
            porre i pazienti a confronto con la loro ansia e aggressività, bloccando i canali
            abituali attraverso cui scaricano impulsivamente gli affetti negativi [Gabbard
            2005].
        
Tra le diverse proposte [Hare 2003]
            quella di Stephen Wong e colleghi [Ogloff, Wong e Greenwood 1990] suggerisce di
            valorizzare nei programmi di correzione disponibili (sia per la gestione del rischio,
            sia per la riduzione del danno) l’utilizzo di tecniche di prevenzione della ricaduta
            basate sui principi di rischio/bisogni/responsività. I trattamenti dovrebbero quindi
            essere meno centrati sullo sviluppo dell’empatia e della coscienza o sulla
            ristrutturazione della personalità, bensì cercare di persuadere i partecipanti che sono
            i soli responsabili del loro comportamento e che esistono vie maggiormente prosociali
            per soddisfare i loro bisogni e desideri, utilizzando i loro punti di forza e le loro
            abilità. 
Sebbene le prime indicazioni
            provenienti dagli studi condotti sostengano l’ipotesi per cui questi programmi
            aiuterebbero a ridurre la gravità delle condotte seguenti al ritorno in libertà, è
            ancora troppo presto per generalizzare questi risultati considerandoli stabili nel
            tempo, ed è anche necessario che ricerche del genere siano riprodotte in contesti
            differenti per valutarne la generalizzabilità. 
Rimane tuttavia evidente l’accento
            posto sugli obiettivi di questi trattamenti, che dovrebbero mirare ad agire sulla
            tendenza dei pazienti antisociali a passare direttamente dall’impulso all’azione. La
            finalità ultima della terapia dovrebbe dunque consistere nell’aiutare questi pazienti a
            interporre il pensiero tra l’impulso e l’azione, incoraggiandoli a pensare,
            ogniqualvolta sperimentano un impulso, ai possibili effetti dei loro comportamenti
            [Gabbard 2005]. Se, come si è detto, il linguaggio delle emozioni è estraneo ai pazienti
            antisociali [Gawda 2013], nell’ambito trattamentale tali pazienti dovrebbero apprendere
            che impulsi e azioni originano proprio da stati interni come sensazioni e sentimenti
            [Gabbard 2005], e che questi ultimi possono essere espressi ed elaborati attraverso
            canali comunicativi, tentando in questo modo di ridurre la tendenza al passaggio
            all’atto violento. Già Nancy McWilliams [1994] aveva fornito una lettura della scissione
            tra linguaggio ed emozioni in termini evolutivi, asserendo, a proposito degli
            psicopatici, che nelle loro storie individuali si rintraccia comunemente anche la
            mancanza di qualcuno che potesse aiutarli a tradurre in parole le esperienze emotive. A
            causa di un blocco emotivo, gli individui psicopatici non avrebbero idea di poter usare
            il linguaggio per esprimere sentimenti: mentre noi tutti usiamo
            le parole per esprimerci, gli psicopatici le usano per manipolare. Essi sono privi di
            una base interiorizzata per comprendere altri possibili ruoli del parlare. Le
            osservazioni cliniche suggerirebbero infatti che nelle loro famiglie di origine veniva
            data poca importanza alle funzioni espressive e comunicative del linguaggio e le parole
            erano utilizzate prevalentemente per controllare gli altri. 
Una minaccia particolare ai
            tentativi di trattamento è infine costituita da un risvolto implicito in ogni rapporto
            terapeutico con gli antisociali, specie se con elevato tasso di psicopatia [Hare 2003].
            Questi pazienti, abili manipolatori, possono infatti riuscire a imbrigliare nella loro
            rete il terapeuta stesso. Ancora, non sono rari i casi in cui individui psicopatici
            utilizzano le tecniche apprese in psicoterapia per perfezionare le loro micidiali trame
            di inganno e sfruttamento interpersonale, attraverso una più approfondita conoscenza
            della natura dei comportamenti umani e delle loro capacità mimetiche, specialmente in
            ambito relazionale. 
Accennando al trattamento, Patrick,
            Fowles e Krueger [2009] hanno sostenuto che esso dovrebbe concentrarsi sugli aspetti
            modificabili del funzionamento, senza ostinarsi nel tentativo di trattare i nuclei più
            resistenti della patologia, che rappresentano comunque una sfida impervia. Un programma
            destinato a questi pazienti [Hare 2003] si dovrebbe quindi fondare non tanto sul
            tentativo di sostenerli a sviluppare empatia o coscienza morale, quanto piuttosto su
            sforzi sistematici volti a evidenziare quanto il loro atteggiamento non risponda
            realmente ai loro interessi, e quanto la responsabilità del comportamento che mettono in
            atto sia loro. Parallelamente si dovrebbe cercare di mostrare ad essi come usare risorse
            e abilità personali per soddisfare i propri bisogni in modo socialmente accettabile. Un
            programma di questo genere necessita di un controllo e di una supervisione molto serrati
            ed estesi al periodo del reinserimento in società, oltre alla definizione chiara e
            precisa delle conseguenze di ogni trasgressione, confidando nella tendenza di quei
            pazienti che migliorano spontaneamente al raggiungimento della mezza età, e cercando
            anche di velocizzare questo processo. 
Residue speranze sono infatti
            garantite dalle acquisizioni derivanti da studi a lungo termine [Black 1999], che
            testimoniano come la presenza di comportamenti antisociali tenda
            a decrescere significativamente con l’aumentare dell’età, pur rimanendo ipotizzabile che
            tale diminuzione sia riconducibile a una accresciuta capacità di sfuggire alle
            conseguenze delle proprie condotte antisociali [McWilliams 1994] piuttosto che a una
            diminuzione delle stesse. Sebbene con il passare degli anni la loro impulsività possa
            migliorare, infatti, i pazienti antisociali continuano ad avere problemi di natura
            lavorativa, familiare e sentimentale [Blonigen et al. 2006; Paris
            2003] tanto da essere considerati affetti da una condizione cronica, seppur talvolta
            residuale, con associate problematiche mediche, psichiatriche e sociali [Black, Baumgard
            e Bell 1995]. Occorre tuttavia ricordare che l’aspettativa di vita dei pazienti con ASPD
            è sensibilmente inferiore alla media della popolazione generale, probabilmente a causa
            del loro stile di vita irresponsabile [Black, Baumgard, Bell e Kao 1996]. 
In conclusione, un’adeguata
            valutazione al momento della presa in carico dell’individuo violento risulta
            imprescindibile, e senza di essa qualsiasi trattamento è destinato a fallire. In
            particolare, ben oltre la necessaria raccolta preliminare di dati puramente descrittivi
            inerenti ai comportamenti del paziente, una lettura psicodinamica tesa a indagare
            l’eziologia, i significati e le motivazioni dei comportamenti violenti stessi, oltre
            all’analisi dei contesti relazionali in cui essi sono avvenuti, rappresenta una chiave
            di volta importante per rendere conto della complessità individuale ed erogare, su basi
            solide, il miglior trattamento possibile [Ullrich, Borkenau e Marneros 2001; Stone 2006;
            Yakeley e Adshead 2013; Yakeley e Meloy 2012]. 
4.1. I
                possibili predittori d’esito della terapia e la questione del controtransfert 



Piuttosto che focalizzarsi
                esclusivamente su elementi come la pericolosità sociale o la valutazione del
                rischio, la diagnosi di personalità antisociale dovrebbe porre in risalto i tratti
                caratteristici e le modalità con cui questi elementi potrebbero divenire bersaglio
                dei trattamenti [Hesse 2010]. 
In un lavoro sui fattori di
                trattabilità in pazienti con disturbi di personalità, Michael Stone [2006] ha
                elaborato alcune linee guida che pongono l’accento sulla
                valutazione di undici macrofattori: 
	capacità di pensare a se stessi, agli
                        altri e ai propri sentimenti; 
	intelligenza; 
	carattere; 
	spiritualità; 
	candore; 
	motivazione; 
	perseveranza; 
	circostanze di vita; 
	relazioni oggettuali; 
	fattori culturali; 
	disturbi sintomatici. 


A questi, nella pratica
                clinica, si sovrapporrebbero altri aspetti che, isolatamente o in complesse
                sinergie, potrebbero compromettere la trattabilità di tali pazienti
                    [ibidem], tra cui: crudeltà o trascuratezza da parte dei
                genitori; stile di attaccamento distanziante; co-occorrenza di più diagnosi di
                personalità (specialmente nei Cluster A e B); marcata compromissione della capacità
                di riflettere su di sé; povertà delle attività di svago e conseguente elevata
                intolleranza alla solitudine; ridotta esperienza occupazionale o successo in campo
                professionale, insufficiente formazione per svolgere qualsiasi tipo di lavoro che
                possa permettere la sussistenza economica; rischio genetico o costituzionale per
                disturbi affettivi, anche in presenza di genitori sensibili e accudenti; bassi
                livelli di motivazione e persistenza; circostanze di vita caotiche; rabbia e
                ostilità intense, croniche e pervasive; disturbi sintomatici gravi e invalidanti
                (quali l’abuso di alcol o di sostanze); elevata vulnerabilità a stress relativamente
                moderati; povertà; marcati tratti antisociali; impulsività estrema; comportamento
                manipolatorio; atteggiamento svalutante. 
Sulla stessa scia, Gabbard e
                Coyne [1987] hanno proposto un elenco di fattori predittivi del buon esito della
                terapia (ossia capaci di aumentare l’adesione del paziente al trattamento), al pari
                di fattori che al contrario predicono una risposta terapeutica negativa. Tra gli
                elementi che danno ragione di aspettarsi una risposta positiva al trattamento,
                questi autori hanno incluso: presenza di ansia, tale da esprimere un certo
                grado di preoccupazione soggettivamente esperita;
                comorbidità con diagnosi di episodio depressivo maggiore, indicante la capacità,
                seppur rudimentale, di provare sentimenti di rimorso; e una diagnosi di psicosi o
                mania, che renderebbe più agevole il trattamento farmacologico. 
Viceversa, tra i fattori
                predittivi di risposta terapeutica negativa [ibidem], si
                possono trovare: anamnesi positiva per arresti o comunque condanne per reato;
                pendenze legali da definire; ricoveri obbligatori come alternativa
                all’incarcerazione; anamnesi positiva per menzogne, falsità, raggiro, o per violenze
                contro terzi; diagnosi di alterazione cerebrale organica. 
Allo stesso tempo un’altra
                ricerca [Woody et al. 1985] ha messo in luce come l’assenza di
                relazioni con gli altri costituisca un ulteriore, se non il principale, fattore
                predittivo di risposta negativa alla psicoterapia. 
Stone [2006], infine, ha
                stilato una lista di tratti di personalità la cui presenza, se marcata, renderebbe
                problematico il percorso terapeutico, includendo i seguenti modi d’essere:
                acrimonioso, avido, carente di senso pratico, che si sente moralmente superiore agli
                altri, dispotico, dissennato, eccentrico, emotivamente distaccato, geloso,
                inaffidabile, indiscreto, indolente, ingrato, insubordinato, intollerante/fanatico,
                invidioso, ipocrita, irritante, litigioso, polemico, logorroico, malevolo,
                calcolatore, maligno, mordace, manipolatore, privo di un solido sistema di valori,
                prepotente, procrastinatore, pudico, rancoroso, privo di tatto, sdolcinato,
                    sensation-seeker, che tende a umiliare, vendicativo,
                volgare. 
Per completare il quadro, Meloy
                [1988] ha identificato cinque caratteristiche cliniche che controindicherebbero
                qualsiasi tentativo di psicoterapia, e che andrebbero per questo considerate al
                momento di prendere una decisione riguardo alla presa in carico di un paziente
                antisociale, ossia: 
	una storia di comportamenti sadici e
                        violenti, con esiti gravi; 
	una completa assenza di rimorso o
                        razionalizzazione per tali comportamenti; 
	un livello intellettivo molto alto, o
                        viceversa un lieve ritardo mentale; 
	una cronica incapacità di sviluppare
                        forme di attaccamento emotivo nei confronti degli altri;
                        
                    
	un’intensa paura controtransferale di
                        attacchi aggressivi in clinici esperti, anche se non in presenza di un
                        chiaro comportamento in tal senso da parte del paziente. 


Già a una rapida scorsa salta
                all’occhio come nella maggior parte dei casi le caratteristiche elencate possono
                essere concepite come aspetti della personalità che convergono verso un nucleo di
                narcisismo, al polo estremo di uno spettro che conduce all’ASPD o più oltre nella
                psicopatia, e in cui i concetti di intrattabilità e irrecuperabilità vanno a
                confluire [Kernberg 2013; Stone 2006]. 
Nel complesso, dai contributi
                di Stone e Kernberg è possibile estrarre quelle peculiarità costituenti la struttura
                di personalità antisociale che costituiscono a loro volta un ostacolo per la
                relazione terapeutica e che perciò vanno costantemente monitorate, ossia: mendacia,
                rabbia, odio. Prese assieme, queste caratteristiche potrebbero tradursi
                nell’instaurarsi di un transfert psicopatico, ovvero del predominio in seduta di
                aspetti di falsità e della loro proiezione sul terapeuta. Viceversa, potrebbe
                accadere che la comunicazione rimanga all’apparenza sincera, ma il paziente tratti
                chiunque con durezza e noncuranza, aspettandosi che il terapeuta lo tratti allo
                stesso modo, e comportandosi quindi come se non fosse possibile un reciproco impegno
                di realtà, convinto che qualsiasi impegno da parte del terapeuta sia ingannevole e
                celi la sua slealtà [Kernberg 1992; trad. it. 1993]. Vi è in comune, con le parole
                di Kernberg, «una corruzione pervasiva della normale intimità tra esseri umani,
                della dipendenza, dell’affidabilità emotiva e dell’amore»
                    [ibidem, 259]. 
Studi di
                    follow-up a lungo termine di persone antisociali gravi
                [Black 1999] hanno mostrato come alcuni pazienti migliorino dopo molti anni anche
                senza aver mai ricevuto o aver beneficiato di alcun intervento psicoterapeutico,
                anche se tale miglioramento sembra riguardare in prevalenza la sfera comportamentale
                e non i tratti di base della personalità. A volte, come si è detto, il fattore
                curativo sembra quindi rappresentato dal semplice scorrere del tempo, altre volte
                invece è l’istituzionalizzazione in un centro specializzato a produrre un
                significativo miglioramento: in questo modo alcuni pazienti considerati al di fuori
                di ogni possibilità di trattamento si rivelano in ultima analisi recuperabili [Stone
                2006; trad. it. 2007].
            
Purtroppo però, nel caso di
                pazienti francamente psicopatici e caratterizzati da uno stile predatorio
                prominente, questa evoluzione spesso non si verifica. Questi pazienti, che ricadono
                in quello che Stone definisce «regno dell’impossibile» [ibidem,
                244], sono riconducibili a due grandi gruppi: il primo include coloro che hanno
                disturbi di personalità intrattabili e irrecuperabili e che, anche dopo molti anni,
                non mostrano il benché minimo miglioramento; l’altro gruppo include persone che non
                giungono neppure all’attenzione clinica. La componente di intrattabilità e
                irrecuperabilità è riflesso del rifiuto assoluto da parte dello psicopatico di
                accettare che qualcosa nella sua personalità possa non andare. Una controparte di
                questa negazione è il disprezzo per la psichiatria e la psicologia che, nell’ottica
                dello psicopatico, non sono altro che un palliativo escogitato per i deboli e per
                gli stupidi. 

4.2. E
                se fosse solo difficile? 



Il trattamento dell’ASPD
                particolarmente gravoso a livello sociale, lo è anche a livello personale per
                qualsiasi terapeuta. Il problema del controtransfert [Rotgers e Maniacci 2006], o
                comunque delle reazioni suscitate dai pazienti antisociali nei clinici ed
                eventualmente nei membri dello staff preposti alla loro cura, è riassunto da Glen
                Gabbard [2005; trad. it. 2007, 539] facendo riferimento ad aspetti quali: 
	l’incredulità, che
                        può esprimersi come negazione del fatto che il paziente sia realmente «così
                        cattivo», e può indurre a negare la presenza di caratteristiche apertamente
                        psicopatiche; 
	la collusione,
                        spesso evidente nel trattamento (specie se ospedaliero o comunque
                        residenziale), per cui il paziente antisociale finisce per corrompere uno o
                        più membri del personale o dello staff che si occupa di lui, che restano
                        convinti di aiutare il paziente, invischiati in processi di identificazione
                        proiettiva o pseudoidentificazione maligna [Meloy 1988]. Si tratta di una
                        delle forme di controtransfert più problematiche; 
	la condanna, una
                        reazione piuttosto comune, per la quale i professionisti che dovrebbero
                        prendersi cura del paziente finiscono col sostenere rigidamente che egli sia
                        totalmente intrattabile e che non dovrebbe perciò essere fatto nessuno
                        sforzo per stabilire una relazione terapeutica.
                    


Altre reazioni
                controtransferali che possono emergere nel trattamento di pazienti antisociali sono
                    sentimenti di disperazione e di impotenza di fronte a un
                paziente resistente alla terapia, desideri di distruggere il
                paziente legati alla rabbia nei suoi confronti, e sensazioni di incapacità
                    e di perdita dell’identità [Strasberger 1986]. Può insorgere inoltre
                il timore di essere aggrediti da questi individui, spesso
                minacciosi anche semplicemente con lo sguardo [Meloy 1988]; tale timore può indurre
                all’errore di evitare di imporre le rigide regole di cui questi pazienti avrebbero
                invece urgente bisogno. Esiste poi il rischio di una paradossale reazione
                controtransferale tale da indurre, nel terapeuta, senso di
                    colpa per le azioni del paziente antisociale [Meloy 2007]. 
Una delle più problematiche
                espressioni controtransferali consiste, tuttavia, nel ritenere che nel paziente
                antisociale con forti componenti psicopatiche sia presente un certo grado di
                complessità psicologica, avendo difficoltà ad accettare che tali individui possano
                essere sostanzialmente – e semplicemente – diversi [Meloy 1995]. Il terapeuta
                rischia così di sviluppare con questi pazienti una pericolosa gemellarità
                    narcisistica, riconoscendo implicitamente al paziente antisociale con
                caratteristiche psicopatiche un livello di sofisticatezza psicologica che in realtà
                non possiede [Gabbard 2005]. 
Meloy e Reavis [2007] hanno
                individuato inoltre due ulteriori reazioni controtransferali che possono occorrere
                con la stessa frequenza, recando con sé rischi forse maggiori, a causa della loro
                natura subdola e insidiosa, ossia: l’illusione di un’alleanza terapeutica
                che in realtà non esiste (frutto delle proiezioni ottimistiche del
                clinico e delle capacità camaleontiche del paziente antisociale grave); e la
                    fascinazione, che può giungere fino alla vera e propria
                    attrazione sessuale nei confronti del paziente. 
Un altro tipo di reazione a cui
                potrebbero andare incontro operatori e professionisti della salute mentale riguarda
                una specifica attivazione del sistema nervoso autonomo [Meloy e Meloy 2002]. Gli
                autori di questo studio hanno riportato come il 77% dei clinici da loro intervistati
                avesse avvertito durante un colloquio con individui psicopatici spiacevoli
                sensazioni fisiche, ad esempio a livello epidermico o gastrointestinale. Tali
                sensazioni, più frequenti negli intervistatori di sesso
                femminile, non erano invece riscontrate negli addetti ai
                lavori interni al sistema giudiziario in cui la ricerca è stata svolta. Esse
                rappresenterebbero una risposta autonomica ancestrale trasmessa filogeneticamente,
                attivata dalla presenza minacciosa di un «predatore intraspecie». 
Ancora secondo Gabbard [2005],
                un terapeuta non dovrebbe mai aspettarsi, ragionevolmente, di mantenere una
                posizione neutrale nei confronti delle attività antisociali dei pazienti, al punto
                che secondo alcuni autori [Gedo 1984] con questo tipo di pazienti l’empatia può
                costituire un approccio inappropriato e collusivo. 
Una volta deciso di cimentarsi
                nell’eroico tentativo di trattare un paziente con ASPD, con i suoi inevitabili e
                incessanti tentativi di inganno e manipolazione, ciascun terapeuta dovrebbe armarsi
                di quei fondamentali principi di tecnica derivati dalla letteratura internazionale
                sull’argomento [Fonagy 1999; Kernberg 1984; Meloy 1995; 1988; Reid e Gacono 2000], e
                così sistematizzati da Gabbard [2005]: 
	essere coerente, tenace e incorruttibile;
                    
	mettere costantemente il paziente di
                        fronte al suo diniego e alla sua minimizzazione del comportamento
                        antisociale; 
	aiutare il paziente a mettere in rapporto
                        le sue azioni con i suoi stati interiori; 
	prediligere interventi di confrontazione
                        su comportamenti del qui e ora piuttosto che
                        interpretazioni di materiale inconscio legato al passato; 
	controllare rigorosamente il
                        controtransfert per evitare acting-out da parte del
                        terapeuta; 
	non nutrire eccessive aspettative di
                        miglioramento; 
	identificare e trattare primariamente
                        eventuali condizioni per definizione più trattabili, come ad esempio i
                        disturbi psichiatrici di Asse I (DSM-IV-TR) [APA 2000]. 


Infine, per la buona riuscita
                di un trattamento si dovrebbe includere tra i fattori da valutare l’esperienza del
                paziente stesso, intendendo tra le altre cose la sua motivazione, le sue aspettative
                e i suoi obiettivi. Sebbene al momento esistano poche ricerche in questo senso
                [Levenson et al. 2009; Shaw e Morgan 2011], porre l’accento su
                tali aspetti potrebbe costituire una fonte di informazioni interessante, sia per
                l’impostazione del trattamento, sia come misura d’esito. In uno studio pilota
                condotto presso la Portman Clinic di Londra, Jessica Yakeley
                e Heather Wood [2011] hanno rilevato come gli aspetti centrali per quei pazienti di
                competenza forense che avevano tratto giovamento dalla psicoterapia fossero: la
                fiducia e il clima di accettazione nella relazione terapeutica, il cambiamento nella
                percezione di sé e nel funzionamento interpersonale, oltre al semplice cambiamento
                dei comportamenti problematici. 

4.3.
                Dal paziente alla relazione terapeutica 



Concettualizzare la psicopatia
                e l’ASPD nei termini di comuni dimensioni di personalità sottostanti costituirebbe,
                a detta di Blackburn [2007], una chiave di lettura per gli obiettivi dei programmi
                di trattamento dei criminali affetti da grave disturbo della personalità. Attingendo
                ancora all’esperienza inglese, dati incoraggianti [Tong e Farrington 2006; 2008;
                Berman 2004] provengono dai protocolli di trattamento Reasoning and
                    Rehabilitation (R&R), un trattamento del III livello
                (obbligatorio, ma al di fuori del sistema carcerario)[4], cui tali pazienti accedono, e che è composto da terapie individuali e
                di gruppo, oltre a varie attività che coprono l’intero arco della giornata. Le
                terapie mirano a far riflettere i pazienti sulle loro azioni al fine di ridurre
                l’impulsività, migliorare il controllo comportamentale e degli impulsi, e migliorare
                la qualità delle relazioni interpersonali. In Italia questi trattamenti altamente
                strutturati non esistono, mentre a livello europeo da una recente metanalisi
                condotta da Tom Burns e colleghi [2011] sono stati individuati undici programmi
                condotti in quattro diverse unità di trattamento su suolo inglese. Ne è emersa la
                necessità di una vigorosa razionalizzazione dei trattamenti offerti, con una
                riduzione del loro numero e un maggior accordo circa le loro condizioni, sulla base
                dell’effettiva efficacia per questa particolare popolazione
                di pazienti, intesa primariamente nel senso di una minore probabilità di reiterare i
                comportamenti violenti. 
In questa direzione sono stati
                fatti recentemente degli sforzi tesi ad applicare il Mentalization Based
                    Treatment (MBT) [Bateman e Fonagy 2004; 2006] su pazienti antisociali
                presso la Portman Clinic di Londra, i cui risultati preliminari appaiono
                incoraggianti [Bateman, Bolton e Fonagy 2013; McGauley et al.
                2011] (cfr. cap. 7). 
In estrema sintesi, stante la
                realtà per cui quelli con ASPD sono tra i pazienti che con più difficoltà
                riconoscono di avere una problematica psicologica, rifiutando apertamente l’accesso
                a qualsivoglia trattamento [Tyrer et al. 2003], un punto di
                partenza inevitabile è costituito dall’assicurarsi che i professionisti della salute
                mentale non rispondano collusivamente, rifiutandoli o non ammettendoli, ai programmi
                di trattamento. Questo sposta l’attenzione dal considerare esclusivamente le
                caratteristiche del paziente all’includere assieme a esse quelle del terapeuta e del
                modello teorico di riferimento, con risvolti interessanti sia per la clinica che per
                la ricerca. 
La speranza ultima è che questi
                contributi possano portare giovamento nella realtà italiana, affinché i recenti
                impulsi di ricerca e il rinnovato interesse del sistema giudiziario possano
                concretizzarsi in programmi che, a partire da una profonda conoscenza delle radici
                dei comportamenti violenti e antisociali, possano essere applicati ai disturbi gravi
                della personalità, rendendoli trattabili o quanto meno recuperabili, e reinserendo
                la realtà dei pazienti antisociali nel «regno del possibile».




[1]  Il disturbo antisociale di personalità ha
                    un’incidenza che oscilla tra lo 0,6 e il 6% [Coid et al.
                    2006; Lenzenweger 2008; Torgersen, Kringlen e Cramer 2001] nella popolazione
                    generale e che supera il 50% nella popolazione carceraria [Fazel e Danesh 2002].
                    Esso è spesso considerato tout-court come inaccessibile a
                    qualsiasi approccio terapeutico [Felthous 2011; Kernberg 1984; Meloy 1988; 1995;
                    Meloy e Reavis 2007], o almeno come un fattore inversamente correlato al buon
                    esito dei trattamenti [Kernberg 1992; Stone 2006].

[2]  Viceversa, il manuale della World Health
                    Organization (ICD-10) [WHO 2010] riporta altresì una definizione del DP
                    dissociale (omologo dell’antisociale secondo il DSM) maggiormente incentrato sui
                    tratti di personalità, e che mira a includere al suo interno le personalità
                    psicopatica, sociopatica, asociale, antisociale e amorale. Il disturbo
                    dissociale di personalità è caratterizzato dalla mancanza di rispetto per i
                    doveri sociali e da insensibilità e noncuranza per i sentimenti altrui. Presenta
                    grande disparità tra i suoi atteggiamenti e le norme socialmente riconosciute.
                    Il comportamento dei pazienti con questo disturbo non è modificabile attraverso
                    esperienze avverse, punizioni comprese, ed essi devono soddisfare almeno tre dei
                    seguenti criteri: 1) assoluto disinteresse per i sentimenti degli altri; 2)
                    grossolana e persistente attitudine all’irresponsabilità e disprezzo per le
                    norme sociali, le regole e i doveri; 3) incapacità di mantenere relazioni
                    durevoli, senza tuttavia avere difficoltà a iniziarle; 4) tolleranza molto bassa
                    della frustrazione, e bassa soglia per lo scarico dell’aggressività, inclusa la
                    violenza; 5) incapacità di sperimentare senso di colpa e di imparare dalle
                    esperienze negative, in particolare dalle punizioni; 6) marcata tendenza a
                    incolpare gli altri, o a offrire razionalizzazioni plausibili, per il
                    comportamento che ha portato il paziente in conflitto con la società.

[3]  Con il termine «psicopatia» ci si riferisce
                    a un disturbo della personalità definito da una serie specifica di comportamenti
                    e relativi tratti di personalità che sono valutati come negativi e dannosi da un
                    punto di vista sociale, e che è associato sia a un maggior numero di
                    comportamenti gravemente violenti, sia a una maggiore resistenza ai trattamenti
                    [Hare 2003]. La personalità psicopatica, in particolare, è caratterizzata dalla
                    tendenza a uno stile di vita antisociale a esordio precoce, persistente e
                    versatile, accompagnata da una costellazione di tratti caratteristici di uno
                    stile affettivo e interpersonale predatorio (tra cui: egocentrismo, impulsività,
                    irresponsabilità, superficialità affettiva, incapacità di provare empatia, colpa
                    o rimorso; tendenza alla menzogna patologica e alla manipolazione)
                        [ibidem].

[4]  I 4 livelli di trattamento in Gran
                        Bretagna sono così organizzati: 1) strutture QCT (Quasi-Compulsory
                            Treatment) esterne al sistema legale (altre forme di
                        controllo sociale); 2) strutture QCT alternative alla carcerazione (o per
                        evitare le procedure di controllo legale) basate sul consenso e la
                        collaborazione del soggetto; 3) trattamento obbligatorio al di fuori del
                        sistema carcerario, ma senza necessità di consenso del soggetto; 4)
                        programmi QCT in carcere, senza il consenso del soggetto, ma con incentivi
                        per la motivazione al cambiamento.





Capitolo secondo
            

Il caso di Luca

Si presenta il caso di Luca, un uomo per cui è stata richiesta una valutazione
                psicodiagnostica e che si trova recluso presso una casa circondariale per aver
                aggredito la compagna. Dopo un colloquio clinico, l’analisi delle carte giudiziarie
                e della storia clinico-psichiatrica e una diagnosi psicodiagnostica emerge la
                presenza del disturbo antisociale di personalità.


Questo capitolo è di Ermes Giuseppe Forlin e Patrizia
            Velotti.





Luca 



Luca è un uomo di 44 anni per il quale
            è stata richiesta una valutazione psicodiagnostica. Al momento è recluso presso una casa
            circondariale in seguito a un episodio di aggressione nei confronti della
            compagna.
Luca è alto circa 1,80 metri, ha una corporatura
            muscolosa sebbene leggermente sovrappeso, e due evidenti cicatrici da bruciatura su uno
            zigomo e sulla gola. I capelli scuri, corti, sembrano appena tagliati. I lineamenti sono
            regolari, simmetrici; ha uno sguardo spavaldo che tradisce una certa sicurezza di sé.
            Cammina in modo elegante, e nell’abbigliamento mostra una particolare cura e attenzione
            ai dettagli. È abbronzato, indossa un pantalone chiaro, una maglia polo e delle scarpe
            da velista. Si presenta con un atteggiamento apparentemente cordiale, che lascia
            comunque trapelare una sottile aria di disprezzo nei confronti della procedura
            psicodiagnostica.
Ha un eloquio accurato e accede al colloquio
            tutt’altro che inibito; appare ricercare con interesse il contatto visivo, nella cui
            insistenza sembra presente un tentativo di stabilire un rapporto di subordinazione nei
            confronti dell’intervistatore, piuttosto che una modalità tesa a facilitare lo scambio
            comunicativo.
Nella presentazione del materiale clinico sono stati
                    utilizzati solo quegli elementi del caso strettamente rilevanti per lo specifico
                    argomento in discussione e, per quanto possibile, il materiale è stato reso non
                    identificabile mantenendone al contempo le caratteristiche necessarie e salienti
                    per la discussione.



1. Il
            colloquio clinico 



Luca si presenta vigile, lucido,
            mnesico, ben orientato temporo-spazialmente, con un atteggiamento iniziale
            leggermente sospettoso che si apre facilmente alla colloquialità
            dopo le prime battute. A tratti appare improntato ad assumere toni seduttivi (mai
            grossolanamente inadeguati) volti a ricercare una qualche forma di complicità e intesa
            vicendevole. Formalmente composto tende ad accalorarsi e a essere maggiormente concitato
            quando il discorso cade sulle dinamiche relazionali con la compagna. 
A livello del contenuto del pensiero
            non emergono ideazioni deliranti, né deliroidi, né altre turbe francamente psicotiche.
            Sul piano formale il pensiero mantiene una propria coerenza, senza mai perdere i nessi
            associativi o manifestare elementi di disgregazione. Non emergono fenomeni allucinatori
            né segni indiretti riferibili ad alterazioni del sensorio o della sfera percettiva. A
            carico del tono dell’umore emergono segni disforici con tendenza al malumore e
            all’irritabilità; toni di tristezza hanno accompagnato i ricordi infantili legati
            soprattutto alla madre. Traspaiono tratti di autosvalutazione. 
Ha prevalso un atteggiamento
            improntato al distacco emotivo; nel racconto sono emerse mancanza di sentimenti di
            rimorso o di colpa, mancanza di responsabilità, falsità e insincerità sistematiche. In
            alcune circostanze sono stati rilevati tratti di impulsività difficilmente contenibile.
        

2. La storia
            di Luca 



Luca racconta di essere cresciuto in
            una famiglia benestante della borghesia genovese, è terzogenito. Del primo fratello,
            maggiore di 14 anni, dice che gli «ha condizionato la vita»; afferma: «io sin da bambino
            avrei voluto fare la guardia carceraria, non perché mi piacesse questo lavoro, ma perché
            io mi sono sempre trovato bene, c’è sempre stata una sintonia con le persone che sono
            richiuse. Invece lui non ha voluto e così non ci ho neanche provato a fare domanda».
            Afferma poi, con tono enfatico: «Se non si faceva come diceva lui diventava violento,
            alzava le mani». 
La secondogenita è morta a pochi
            giorni dalla nascita e subito dopo è stato concepito Luca. Egli ricorda che sua madre
            gli diceva: «io non ti volevo, ti voleva tuo padre, se non era per lui non saresti
            nato», e ammette: «sentirsi dire questo non fa piacere».
        
Il padre era un facoltoso
            commerciante con cui sostiene di aver sempre avuto un rapporto formale e sostanzialmente
            anaffettivo («con lui non c’erano rapporti sentimentali»); la madre, una casalinga, è
            descritta come affetta da turbe psichiche, dispotica e violenta. Luca afferma: «mi ha
            sempre dato un sacco di botte, anche quando ero adulto, se ne approfittava perché sapeva
            che non avrei mai alzato una mano su di lei neanche per difendermi». 
La famiglia ha vissuto un lungo
            periodo (approssimativamente il periodo compreso tra gli 8 e i 18 anni di Luca)
            all’estero, dove Luca racconta orgogliosamente di aver conseguito il
                baccalauréat presso un liceo francese. 
Un incontro con la figlia maggiore
            di Luca consente di acquisire informazioni sulla sua infanzia. Anna, infatti, racconta
            quanto sua nonna paterna, con la quale ha convissuto, era solita riferirle su suo padre:
            «era un bambino estremamente difficile». I problemi erano fatti risalire dalla madre di
            Luca al loro trasferimento in Francia, che pare fosse stato vissuto molto male dal
            ragazzo. Da quel momento in poi Luca era stato «incontrollabile», sempre pronto ad
            attaccar briga, anche con i propri insegnanti, con i quali si mostrava spavaldo e
            aggressivo, al punto di minacciare una sua docente davanti all’intera classe. La nonna
            aveva raccontato delle difficoltà avute anche con amici comuni, i cui figli venivano
            derisi, aggrediti o derubati dei loro giochi da Luca. 
Una volta rientrati a Genova si
            erano stabiliti in un ricco quartiere della città. Luca si era iscritto alla Facoltà di
            Economia ma, annoiato e frustrato dall’inconcludenza del suo primo anno accademico, si
            era ritirato, non impegnandosi, tuttavia, nella ricerca di un qualche tipo di
            realizzazione professionale, sicuro che le rendite familiari gli avrebbero garantito una
            certa tranquillità economica. 
Della sua esperienza militare
            ricorda: «non mi trovavo bene, c’era sempre da fare a botte; c’era un napoletano in
            particolare che ce l’aveva con me… io ho provato di tutto per non tornarci, è per questo
            che mi sono preso l’epatite B, mi sono iniettato il sangue di uno che ce l’aveva». 
In quel periodo viveva
            principalmente ritirato e isolato in casa; alternava queste fasi con brevi periodi di
            vivacità nei rapporti sociali, frequentando una zona della provincia
            di Genova da cui proveniva il ramo materno della famiglia. In
            una di queste occasioni, tramite alcuni suoi cugini, entrò in contatto con una comitiva
            di amici che si guadagnava da vivere in modo poco chiaro (così come resta poco chiaro se
            anche Luca partecipasse a dette attività), e cominciò a fare uso abituale di alcolici e
            sporadicamente di cannabis. 
Quando queste persone cercarono di
            coinvolgerlo in una rapina, Luca pensò in un primo momento di parteciparvi («ma non
            avevo bisogno di soldi, volevo farlo per l’adrenalina, ed ero completamente ubriaco!»,
            dice ridendo), ma alla fine sostiene di essere rimasto in disparte e dopo questa prima
            occasione afferma di aver deciso di tirarsi fuori dal giro. Gli amici reagirono male e
            iniziarono a emarginarlo; Luca ricorda quel periodo affermando solo: «mi sono sentito
            tradito». 
Dopo la morte del padre (deceduto 20
            anni fa), e per sopraggiunti problemi finanziari, Luca è costretto a trasferirsi in un
            piccolo appartamento avuto in eredità nei sobborghi della capitale, che prima
            frequentava occasionalmente, dove ha vissuto prevalentemente grazie a dei lavori che
            definisce «saltuari». 
In un momento di profonda
            depressione, aggravata dai problemi legati all’abuso di alcol, nonché dalla prima
            separazione da Sandra, all’età di 28 anni Luca decide di farla finita: così si chiude in
            casa e lascia aperto il rubinetto del gas. Nell’attesa che il suicidio si compia, però,
            decide di accendersi una sigaretta, non pensando alle catastrofiche conseguenze di una
            fiamma accesa in un ambiente quasi saturo di gas. Una esplosione impressionante lo
            travolge e provoca la semidistruzione di due piani della palazzina in cui abita (nessun
            altro rimane coinvolto); lo spostamento d’aria gli salva la vita, tanto che Luca rimane
            quasi completamente illeso, a parte alcune ustioni su diverse parti del corpo. In quella
            occasione perde però la casa, eredità paterna. 
Considerata la gravità del suo stato
            psichico, viene mandato per qualche mese in ospedale psichiatrico giudiziario (OPG)
            («era l’inferno, non si poteva chiudere occhio, una notte mentre dormivo un pazzo mi ha
            preso a sprangate in testa»), poi in comunità terapeutica, dove viene accusato di aver
            abusato ripetutamente di una paziente con un lieve deficit cognitivo (sebbene la
            faccenda non si sia ancora conclusa in sede giudiziaria, Luca ritiene che fosse
            «consenziente»).
        
Nel passaggio dall’OPG alla
            comunità, trascorre alcuni giorni in trattamento sanitario obbligatorio presso un
            reparto di psichiatria, da cui viene poi allontanato per il clima di terrore che si era
            creato conseguentemente alle minacce nei confronti degli altri pazienti, a cui estorceva
            denaro e favori. Frequenta poi per diversi anni un centro diurno, trovando nello
            psichiatra responsabile della struttura qualcosa di prossimo a una figura paterna
            sostitutiva: grazie a lui Luca sostiene di riuscire a tenere a bada l’uso spropositato
            di bevande alcoliche, che considera il motivo principale per cui si era lasciato andare
            a quel gesto sconsiderato. 
Negli ultimi anni di vita della
            madre (deceduta 6 anni fa), successivi alla morte del padre, Luca decide di portare la
            donna a vivere con sé, «perché invalida al 100%» sostiene; il reddito della donna lo
            aiuterà ad andare avanti. 
Dell’episodio per cui risulta
            attualmente imputato, Luca dice: «È a causa della mia donna che ho perso tutto, lavoro e
            casa». 
Lavorava a provvigione presso
            un’azienda non specificata e riferisce che per problemi fiscali (aveva evaso il
            pagamento delle tasse per vari anni) e sentimentali si sentiva «confuso», per cui si era
            rivolto anche al CSM «per trovare un nuovo lavoro, conoscevo uno psichiatra…, pensavo mi
            potesse essere utile, ma non si è concluso praticamente niente». In un’altra circostanza
            precisa che il lavoro l’avrebbe perso in quanto «gli amici mi dicevano che lei (la sua
            compagna) faceva sesso orale con tutti e io mi vergognavo e non riuscivo più ad andare a
            lavorare». In un’altra occasione dirà: «i colleghi di lavoro, invidiosi di me, mi
            facevano continuamente dispetti, mi bucavano le gomme della macchina, forse perché
            guadagnavo molto bene…, mi sento vittima di un’ingiustizia». 
Anche la responsabilità della prima
            separazione viene attribuita da Luca alla compagna «trovata a casa a letto con un
            carabiniere». 
Nei racconti il legame con i figli
            rimane per lo più sullo sfondo; Luca esprime affetto per loro, ma spesso tende a
            collocarli all’interno delle dinamiche conflittuali con la compagna, affermando: «lei li
            manipola contro di me, io non so che cosa gli (ai figli) dica, ma adesso ho spiegato
            loro ogni cosa e stanno dalla mia parte». Non sembra riconoscere ai propri figli bisogni
            specifici, né problematiche legate anche alla difficile
            situazione che stanno vivendo e/o alla loro crescita e fase di sviluppo. 
Ogni volta che il discorso tocca il
            tema della compagna, Luca si accalora: «lei ha dei problemi… è bulimica, almeno una
            volta lo era, poi ha fatto l’intervento ed è dimagrita», «mi manipola i gemelli». Il suo
            tono di voce si altera e diventa più duro, aggressivo: «Io la strozzo, va a finir male,
            se continua a manipolarmi i figli perdo la brocca» e il suo fluire si impenna e non si
            arresta né si ricompone quando l’esaminatore prende carta e penna e inizia a scrivere
            davanti a lui le frasi che pronuncia; egli continua a ribadire: «non mi dice la verità». 
Luca giustifica il suo comportamento
            adducendo a sua discolpa il comportamento della compagna, la quale al momento della
            separazione aveva sul cellulare, che era stato lasciato incustodito, un messaggio in cui
            veniva invitata a un appuntamento, del quale Sandra pare non abbia saputo fornire
            spiegazioni. In quella circostanza lui, incollerito, le avrebbe assestato uno schiaffo
            procurandole un livido. A detta di Luca questa situazione gli aveva fatto ricordare
            l’episodio che è stato motivo della prima separazione: in quella occasione, rincasando
            senza preavviso, avrebbe trovato la compagna a letto con «un carabiniere». 
Successivamente, per poterlo
            presentare a discolpa della sua irritazione che starebbe alla base dei comportamenti
            aggressivi degli ultimi tempi, lo stesso episodio lo colloca più a ridosso del presente,
            per poi aggiungere: «ora non ricordo di preciso». 

3. La
            situazione attuale 



Luca da circa 20 anni ha una
            relazione con Sandra, dalla quale sono nate subito due figlie femmine, a distanza di
            appena un anno l’una dall’altra. Dopo una frequentazione molto burrascosa,
            caratterizzata da continue liti e riappacificazioni, Luca e Sandra decisero di iniziare
            una convivenza che si è interrotta dopo quattro anni (prima separazione). La coppia
            decide, tuttavia, dopo un anno di separazione (in cui Luca intraprende una relazione
            sessuale con la cugina della compagna), di riprendere la vita insieme e dopo appena sei
            mesi nascono due gemelli maschi.
        
Durante questo secondo periodo di
            unione Luca ha ripetutamente manifestato improvvisi scoppi d’ira e messo in atto azioni
            violente senza apparenti ragioni. In molte di queste circostanze è stato richiesto
            l’intervento delle forze dell’ordine che hanno attivato il centro di salute mentale di
            zona. Gli interventi terapeutici, prevalentemente di tipo farmacologico, non sono quasi
            mai stati portati avanti da Luca che, unilateralmente, sospendeva i trattamenti
            proposti, aggravando la sua precaria stabilità col frequente uso e abuso di sostanze
            stupefacenti e alcoliche. 
Nel frattempo sono sopraggiunte
            difficoltà ulteriori per la perdita del lavoro di Luca come impiegato, a provvigione, in
            un’azienda di marketing. Il comportamento violento e imprevedibile a volte arriva a
            estremi incontrollabili come quando, ad esempio, nel corso di una discussione accesa con
            la figlia secondogenita, la quale era intervenuta sul problema delle eccessive assenze
            dei due fratelli minori, segnalato dalla scuola, Luca ha minacciato la stessa figlia
            puntandole un coltello alla gola. Il comportamento alterato del padre ha indotto la
            primogenita a chiedere l’intervento dei carabinieri, ma Luca si è allontanato senza
            essere rintracciato e quando, successivamente, è rientrato a casa ha ripreso a
            comportarsi come se nulla fosse accaduto. 
La compagna, esasperata, a seguito
            delle ripetute vessazioni e violenze perpetrate inopinatamente dal marito,
            prevalentemente nei riguardi suoi e delle figlie maggiori, decide di abbandonare la casa
            coniugale portando con sé i due figli più piccoli, al tempo dodicenni. 
L’allontanamento della compagna ha
            scatenato in Luca un’accentuazione dell’aggressività che Sandra continua a subire senza
            riuscire a difendersi adeguatamente, dichiarando in una delle sue denunce: «Pur
            preoccupata di tutto, per far sì che i figli potessero mantenere un certo rapporto con
            il padre, in diverse circostanze gli ho permesso di venire in casa mia», oppure 
non sono mai ricorsa alle cure del Pronto soccorso
                e per nascondere il fatto non ho mai detto di essere stata picchiata. Dico questo
                perché ogni mia rimostranza peggiorava sempre notevolmente la situazione. Devo anche
                dire che Luca aveva una grande capaità di farmi sentire in
                colpa per ogni minima sciocchezza: infatti credo che questo stato o senso di colpa
                generato in me abbia sempre frenato il bisogno di denunciare tutto alle Autorità.
            


Il contenuto delle conversazioni tra
            i due partner verte sostanzialmente su offese, richieste sessuali, minacce di violenza e
            di morte. Gli atti si concretizzano in aggressioni e abusi sessuali. 
Due mesi dopo la definitiva
            separazione, Luca inizia a telefonare ripetutamente alla donna, chiedendole di recarsi
            presso la sua abitazione per soddisfare i suoi «bisogni», altrimenti lui avrebbe
            continuato a minacciarla di morte e le avrebbe tolto la custodia dei figli, rendendole
            la vita impossibile. 
Dopo aver ricevuto la comunicazione
            dell’avvocato della moglie in cui si esprimeva l’intenzione della signora di separarsi
            legalmente, Luca con la richiesta di vedere i figli si è recato nella nuova abitazione
            della donna. Lì una volta entrato in casa, al rifiuto della moglie a fronte delle sue
            richieste sessuali, l’ha costretta a seguirlo in camera da letto per poi aggredirla. A
            nulla sono valse le preghiere e i pianti della donna affinché desistesse. Solo
            l’intervento di uno dei due figli, il quale bussava alla porta chiedendo di aprire, ha
            convinto Luca ad andarsene, non senza aggiungere offese e minacce di morte. Pochi giorni
            dopo si è recato nuovamente sotto casa della moglie in uno stato di alterazione; una
            volta raggiunta, l’ha minacciata dicendole: «vieni dentro che ti conviene… se non ti
            sbrighi a venire dentro con me ti sgozzo». 
La donna si era mantenuta
            cautelativamente in contatto telefonico con il proprio avvocato il quale, sentite le
            minacce, ha deciso di allertare i carabinieri. Una volta intervenuti i militari, Luca è
            sembrato ravveduto e si è allontanato, tuttavia appena i carabinieri se ne sono andati è
            ritornato all’abitazione della moglie cercando di forzarne la porta. 
In sede di giudizio direttissimo il
            giudice ha disposto nei confronti di Luca la misura della custodia cautelare in carcere.
            Il tribunale l’ha poi sostituita con quella dell’obbligo di dimora. 
Appena uscito dalla casa
            circondariale, Luca ha ripreso l’azione persecutoria nei confronti della moglie,
            richiamandola telefonicamente e accusandola di essere stato in carcere per colpa sua.
            Ancora una volta la moglie sostiene di aver cercato di calmarlo
            rimanendo con lui al telefono per diverso tempo, mentre lui continuava a insultarla. 
Nelle settimane successive, dopo un
            breve periodo di relativa tranquillità, la moglie si è recata a casa di Luca confidando
            nel fatto che in quel periodo il marito stava assumendo una terapia farmacologica,
            prescrittagli dai sanitari del centro di salute mentale. Hanno pranzato insieme ai
            figli, che poi sono usciti a giocare con gli amici. Rimasti soli in casa Luca si è
            rinchiuso a chiave in camera da letto con la moglie iniziando a minacciarla con frasi
            del tipo «devo fartela pagare per quello che mi hai fatto… Tu mi hai denunciato e per
            questo io sono stato in carcere, per questo ho pensato di impiccarti. Guarda che io ho
            il nastro adesivo, ti imbavaglio e poi ti impicco»; costringendola, infine, ad avere un
            rapporto sessuale con lui. Luca sembra aver commentato poi: «vedi come possiamo stare
            bene insieme. Ora tutte le domeniche verrai su a pranzo con i figli e faremo come oggi»,
            aggiungendo: «guarda bene che se mi denunci ve la farò pagare a tutti». 
Qualche giorno dopo, benché
            sottoposto a provvedimento restrittivo, Luca con la propria automobile ha seguito la
            moglie, che si stava recando al lavoro, costringendola a fermarsi e salendo nella sua
            macchina, dove ha preteso un rapporto sessuale. 
A seguito di questo evento il
            giudice ha disposto l’aggravamento della misura cautelare, con l’applicazione della
            misura della custodia in carcere. Durante l’interrogatorio con il giudice per le
            indagini preliminari, Luca ha dichiarato: 
Intendo rispondere. Le accuse che mi vengono mosse
                sono tutte false. I miei rapporti con mia moglie erano difficili prima e adesso sono
                peggiorati. L’ultimo rapporto sessuale con lei risale alla settimana scorsa, escludo
                di averla minacciata, io con lei ci sono stato quasi 20 anni, abbiamo 4 figli. Devo
                aggiungere che credo lei sia in cura al CIM. Da quando persi mio padre e anche la
                casa, io sono andato in depressione, ma mi sono curato e anche ora mi curo. Sento
                che ora ho recuperato e voglio riprendere a lavorare. 
Io lavoravo nel marketing. Non ho mai avuto
                problemi di droghe né di alcol. Lei mi accusa solo perché vuole tenersi i figli.
                Della lite con i carabinieri posso dire che io stavo bussando alla porta, lei ha
                chiamato l’avvocato, che ha chiamato i carabinieri, i quali mi hanno aggredito e
                così ho avuto un processo per direttissima. Sì certo io mi sono alterato,
                ma al più ho dato un calcio alla porta, non meritavo tutta
                quella violenza. In passato ho contratto il virus dell’epatite durante il servizio
                militare, quindi ho un fegato rovinato, come se fossi alcolizzato, ma confermo che
                non faccio uso eccessivo di alcolici e non uso stupefacenti. 
Io vorrei solo riprendere a lavorare. 



4.
            L’indagine psicodiagnostica 



A integrazione dell’esame psichico,
            il paziente viene sottoposto a una batteria psicodiagnostica. In entrambe le occasioni
            Luca si è presentato all’incontro accompagnato dagli agenti del carcere; è apparso molto
            curato nell’aspetto e tranquillo, mostrando un atteggiamento apparentemente disponibile
            e collaborativo. 
Luca è stato sottoposto alla
            somministrazione del questionario di personalità MMPI-2, al reattivo delle frasi da
            completare di Sacks e colleghi (TCFS) e all’intervista semistrutturata SCID-II,
                Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis II Disorders. 
4.1.
                «Minnesota Multiphasic Personality Inventory-2» 



Le scale e gli indicatori di
                validità dell’MMPI-2 indicano che l’esaminato ha risposto in modo sufficientemente
                corretto alle domande, senza tentare di influenzare i risultati del test, anche se
                si riscontra una certa resistenza a una piena collaborazione nel presentare
                apertamente e comunicare chiaramente le eventuali difficoltà e nel fornire
                informazioni utili su di sé. Il punteggio grezzo ottenuto alla scala F, Frequenza, è
                infatti pari a 15 e corrisponde a 70 punti T, quindi è
                lievemente alto; il che indica che il profilo è probabilmente valido, ma è possibile
                una tendenza ad asserire un numero eccessivo di sintomi psicologici o a esagerare i
                problemi di adattamento; indica inoltre un approccio agli item orientato ai problemi
                e presenta un’ampia gamma di difficoltà psicologiche. 
D’altra parte alcuni autori
                [Megargee e Bohn 1977] hanno dimostrato come tra le persone in carcere spesso si
                rilevino punteggi alti nella scala F, quadro riscontrato anche fra individui che
                hanno necessità di dimostrare di avere problemi per influenzare un tribunale. È da
                sottolineare comunque che il punteggio ottenuto alla scala F
                è solo moderatamente alto, il che non mette in discussione la validità del test.
                Inoltre il punteggio grezzo ottenuto alla scala TRIN (incoerenza nelle risposte
                «vero»), pari a 5 e corrispondente a 70 punti T, indica la
                possibilità di risposte incoerenti, in particolare la tendenza a dare risposte
                «falso». Anche il rapporto narrativo ottenuto tramite il PANDA invita a prendere in
                considerazione l’ipotesi che il soggetto non abbia seguito in maniera
                sufficientemente corretta le istruzioni, pur rilevando la validità delle risposte. 
Passando all’interpretazione
                delle scale cliniche di base, è utile mettere in luce le 6 che hanno ottenuto
                punteggi significativi. 
• Il punteggio
                ottenuto alla scala Hs, Ipocondria, tradotto in punti T con
                correzione K è pari a 69, quindi lievemente superiore alla
                media, e indica la tendenza a preoccuparsi in modo eccessivo per la propria salute,
                a indulgere al pessimismo e al cinismo, insoddisfazione e infelicità. Tale
                condizione è messa in evidenza anche nel rapporto narrativo ottenuto tramite il
                PANDA in cui si legge: 
Si rileva una tendenza a esprimere l’ansia
                    sotto forma di preoccupazioni ipocondriache: tale tratto appare far parte di una
                    tendenza più generale a utilizzare schemi interazionali tesi a ottenere
                    attenzione e gratificazioni affettive. Si rileva una certa tendenza ad
                    accentuare l’importanza dei propri eventuali disturbi psichici o somatici al
                    fine di ricevere attenzione. 


• Il punteggio grezzo
                ottenuto alla scala D, Depressione, trasformato in punti T è
                pari a 73. Si tratta di un punteggio elevato soprattutto in rapporto a tre delle
                cinque sottoscale D, precisamente in rapporto alla sottoscala D1 «depressione
                soggettiva» (punti T 69): il soggetto segnala vissuti
                depressivi, infelicità, mancanza di energia, scarsi interessi, difficoltà di
                concentrazione e di attenzione riguardo ai compiti quotidiani, bassa autostima,
                senso di inferiorità, e appare timido e a disagio nelle relazioni sociali;
                sottoscala D2 «rallentamento psicomotorio» (punti T 71): il
                paziente segnala immobilità, ritiro, svogliatezza; sottoscala D3 «disfunzioni
                fisiche» (punti T 70): sono presenti preoccupazioni somatiche,
                come d’altra parte rilevato dalla scala Hs.
A conferma di ciò, nel rapporto
                narrativo si legge: «Dall’inclinazione dell’asse timico si può rilevare la presenza
                di un accentuato abbassamento del tono dell’umore, caratterizzato da astenia,
                povertà d’iniziativa e una certa uniformità ideativa. Elabora le proprie esperienze
                in senso depressivo», e ancora: 
Può mostrare poca fiducia nelle proprie
                    possibilità; nelle situazioni di stress può assumere la tendenza a sviluppare
                    sentimenti di autosvalutazione. A copertura di ciò, è però possibile che il
                    soggetto assuma un atteggiamento di «reazione»: infatti per uscire dall’impasse,
                    può mettere in atto comportamenti reattivi a connotazione aggressiva. 


• Alla scala Hy,
                Isteria, il soggetto ha ottenuto un punteggio grezzo corrispondente a 72
                    punti T. Appare elevata unicamente la sottoscala Hy3
                «stanchezza e malessere», attraverso cui il soggetto segnala, come emerso anche in
                altre scale, stanchezza, debolezza, difficoltà di concentrazione, infelicità.
                Solitamente le persone che ottengono punteggi alti nella scala Hy presentano scarso
                    insight, hanno tendenza a reagire allo stress con lo
                sviluppo di sintomi fisici, appaiono psicologicamente immature, egocentriche,
                narcisistiche, si aspettano e ricercano attenzioni e affetto eccessivi da parte
                degli altri, usando modi manipolatori e indiretti per ottenerli. Queste persone
                possono avere occasionalmente acting-out di tipo sessuale o
                aggressivo con apparente poco insight rispetto al
                comportamento. 
• La scala Pd,
                Deviazione psicopatica, è quella che ha ottenuto il punteggio più alto,
                corrispondente a 86 punti T con correzione
                    K. Delle cinque sottoscale, solo la prima, «contrasti
                familiari», ha un punteggio superiore alla media, pari a 75 punti
                    T, il che risulta significativo in termini di
                interpretazione della scala stessa. La sottoscala Pd4 «alienazione sociale» ha
                comunque ottenuto un punteggio di poco al di sotto della soglia (punti T
                62). La problematicità in sostanza potrebbe essere maggiormente relativa
                alle relazioni familiari, evidentemente improntate al conflitto, anche se nel
                rapporto narrativo viene messo in evidenza come l’intervistato «nelle situazioni di
                gruppo tende a interagire in maniera aggressiva e scarsamente controllata: i
                rapporti sociali tendono, pertanto, a essere difficili anche se essi non vengono a
                priori rifiutati». Questi soggetti infatti generalmente vedono la loro situazione
                familiare come spiacevole, carente di amore, supporto e
                comprensione; percepiscono la famiglia come critica e controllante, hanno relazioni
                familiari burrascose e tendono a criticare gli altri per i propri problemi. Più in
                generale si tratta spesso di persone che presentano atteggiamenti ribelli nei
                confronti dell’autorità, impulsività, scarsa tolleranza alla frustrazione e ricerca
                di gratificazioni immediate, scarsa propensione a tenere in considerazione le
                conseguenze delle proprie azioni. Esprimono ostilità e risentimento, arrivando
                perfino a manifestazioni aggressive e atteggiamenti minacciosi, mostrando peraltro
                di provare scarsi sensi di colpa per il proprio comportamento. In conclusione sembra
                utile riportare la parte finale del rapporto narrativo: «Sono presenti disturbi
                emotivi (e probabilmente comportamentali) rispetto a cui i meccanismi di difesa e di
                controllo non risultano sempre efficaci nella loro azione di contenimento». 
• Il punteggio grezzo
                ottenuto alla scala Pa, Paranoia, corrispondente a 44 punti T,
                è invece il più basso del profilo. Il punteggio non è così basso tanto da poter dire
                che il soggetto ha risposto evasivamente a causa della sua sospettosità, come
                avviene per punteggi inferiori a 35 punti T; tuttavia si può
                presumere che il paziente non abbia risposto in modo del tutto sincero, visto che il
                punteggio è comunque basso, in particolare il più basso di un profilo in cui
                compaiono diverse scale cliniche con un punteggio superiore a 65 punti
                    T. Tale situazione quindi può essere interpretata come un
                probabile segno di ritiro. 
• Il soggetto ha
                ottenuto un punteggio piuttosto elevato alla scala Sc, Schizofrenia, pari a 71
                    punti T con correzione K. Tale
                punteggio può indicare la presenza di uno stile di vita schizoide con sentimenti di
                alienazione e non appartenenza al contesto sociale; le persone che ottengono
                punteggi elevati in questa scala generalmente si sentono incomprese e isolate,
                appaiono ritirate, ansiose, ostili, risentite, aggressive. Si percepiscono come
                inferiori e presentano spesso preoccupazioni di tipo sessuale. Nel rapporto
                narrativo si legge: «In caso di frustrazione [il soggetto] può reagire chiudendosi
                in se stesso e sviluppare fantasie autogratificanti. Vi è una accentuata tendenza
                alla chiusura in un mondo personale e distaccato. Lo sviluppo eventuale di una
                attività ideativa poco correlata alla realtà circostante può alterare le capacità di
                risposta relazionale dell’intervistato».
            

4.2.
                Reattivo TCFS di Sacks 



Il reattivo delle frasi da
                completare di Sacks è un test proiettivo in cui si chiede al soggetto di leggere una
                alla volta delle frasi incomplete e di completarle con la prima idea che si presenta
                alla mente. Lo strumento è di ispirazione psicodinamica e permette di ottenere
                informazioni clinicamente significative rispetto a quattro aree rappresentative
                dell’adattamento di un soggetto all’ambiente (famiglia, sessualità, relazioni
                interpersonali, concetto di sé). Le sessanta frasi incomplete infatti si possono
                raggruppare in quindici atteggiamenti nei riguardi delle persone (ad esempio padre e
                madre), comportamenti (ad esempio rapporti eterosessuali, rapporto con l’autorità) o
                caratteristiche personali (come ideali, paure, senso di colpa ecc.) a loro volta
                riconducibili alle quattro aree sopra citate. Offrendo alla persona l’occasione di
                esprimere i propri atteggiamenti e sentimenti, lo strumento consente all’esaminatore
                di esplorare la dinamica relazionale del paziente, inferendo le tendenze dominanti
                nella sua personalità. 
Per i criteri di valutazione del
                reattivo ci si è rifatti al manuale di Riva [1969], che propone un’analisi
                quantitativa e qualitativa delle risposte da cui si può tracciare un profilo
                relativo alla qualità delle relazioni oggettuali dell’intervistato, alle dinamiche
                emotive riguardanti ciascuna area e ad alcune caratteristiche di personalità. 
Da tali analisi emergono diverse
                considerazioni. 
Il tipo di relazione oggettuale
                risulta estremamente negativo in quasi tutti i settori. L’oggetto viene vissuto come
                cattivo, persecutorio; vengono espressi in taluni casi rancore, ostilità, disprezzo.
                In generale si rileva una scarsa fiducia nella possibilità di essere accolto,
                compreso e contenuto dagli altri significativi. Si evidenzia un quadro di
                insufficienza relazionale grave. All’immagine sostanzialmente negativa di sé e degli
                altri corrisponde a volte una tendenza all’idealizzazione con funzione difensiva e
                compensatoria. Tutto ciò diviene di più chiara comprensione prendendo in esame la
                dinamica emotiva relativa a ciascuna delle aree indagate dal reattivo. 
Esplorando le risposte relative
                al settore «famiglia», risulta evidente come il soggetto abbia un’immagine
                estremamente negativa del rapporto con il padre dal quale ha
                dichiarato di non essersi mai sentito amato e che viene percepito come violento e
                svalutante. Il rapporto con la madre viene descritto come affettivamente
                significativo, ma appare improntato all’ambivalenza e all’idealizzazione, utilizzata
                quest’ultima probabilmente in modo difensivo per far fronte alle tendenze
                distruttive altrimenti intollerabili, proprio perché non integrate e al contrario
                scisse dagli aspetti buoni. In generale Luca evidenzia più volte nelle sue risposte
                come la famiglia d’origine non abbia rappresentato per lui un punto di riferimento;
                emergono a più riprese un vissuto abbandonico e una percezione di solitudine.
                Riguardo al suo nucleo attuale, le risposte mostrano la problematicità e la
                conflittualità delle relazioni familiari, che sembrano collegate alle esperienze
                passate; si evidenzia infatti un movimento identificatorio con il padre, per cui il
                soggetto afferma di essere trattato dalla sua famiglia come un «violento», il
                medesimo aggettivo che ha usato per descrivere il padre. L’accento ancora una volta,
                come avviene quando parla della famiglia d’origine, è posto sull’assenza e sulla
                disgregazione («Paragonata alla maggior parte delle famiglie la mia... è
                incompleta»). L’item 42, «la maggior parte delle famiglie che conosco...», è stato
                completato con la frase «hanno problemi»; all’item 44, «io penso che la maggior
                parte delle madri...», il soggetto ha aggiunto «soffrono». Entrambe le risposte
                sembrano indicare una difficoltà a elaborare opinioni e atteggiamenti sulla base di
                una reale esperienza sociale e sull’osservazione di diversi comportamenti a causa
                della distorsione generalizzatrice del transfert del rapporto personale con le
                figure familiari del suo passato e del suo presente su tutte le famiglie e su tutte
                le madri. Come si legge nel manuale già citato di Riva, l’attitudine transferale,
                quando sia troppo intensa o generalizzatrice come in questo caso, è indicativa di
                una insufficiente maturazione della capacità di contatto con la realtà,
                rappresentando un indice di debolezza e scarsa maturità dell’Io. 
La medesima tendenza transferale
                intensa e generalizzatrice si riscontra riguardo all’immagine della donna, che
                oscilla tra tendenze all’idealizzazione e alla svalutazione. Riguardo alla dinamica
                emotiva connessa alle relazioni eterosessuali emerge un vissuto di difficoltà e
                vergogna rispetto all’area della sessualità. In generale le
                risposte a questi item appaiono molto sintetiche fino ad apparire enigmatiche. 
Nell’area delle relazioni
                interpersonali emerge un problematico rapporto con l’autorità. Le risposte a tali
                item infatti o risultano neutre e indefinite dal punto di vista emotivo o
                evidenziano sfiducia, scarsa stima, insicurezza, ostilità mista a timore nei
                confronti delle figure del passato e del presente che rappresentano l’autorità.
                Emerge inoltre un disagio generalizzato nelle relazioni sociali, sia di tipo amicale
                sia professionale, che sembra indicare la presenza di tratti di sospettosità, ritiro
                sociale e tendenze schizoidi. È contemporaneamente presente un riconoscimento
                dell’importanza che rivestono le relazioni amicali, come se ci fosse un desiderio di
                attenzione e accoglienza inibito poi da difficoltà emotive e aspettative negative. 
Il concetto di sé appare
                improntato alla negatività ed emergono contemporaneamente aspirazioni di riscatto di
                probabile significato compensatorio. Le risposte relative all’atteggiamento nei
                confronti delle proprie paure sono vaghe, poco chiare e incomplete, riflettendo
                probabilmente resistenze ad aprirsi rispetto a questi temi. Riguardo al futuro
                compaiono immagini idealizzate o di totale sconforto, indice forse di vissuti
                depressivi reattivi alla situazione attuale che il soggetto si trova a vivere. Si
                nota una particolare dinamica emotiva relativamente alla colpa, nel senso che il
                soggetto non manifesta un sentimento di colpa riguardo ad altri (se non un generico
                rammarico per non aver avuto idee conciliabili con quelle dei propri genitori), ma
                si colpevolizza per dei comportamenti autolesivi e scarsamente protettivi verso se
                stesso. 
In generale l’immagine di sé
                appare poco integrata; non emerge una visione realistica e «responsabile» rispetto
                alle risorse e ai propri limiti, si evidenziano bassa autostima e scarsa fiducia
                nella capacità di affrontare i problemi e le avversità in modo costruttivo. 
Dal reattivo si possono inferire
                alcune ipotesi riguardanti la struttura della personalità del soggetto. L’analisi
                del profilo indica una probabile immaturità e debolezza dell’Io. Si possono
                ipotizzare difficoltà di adattamento sociale e deficit delle capacità e delle
                risorse relazionali. La struttura di personalità appare
                rigida e non sembra aver raggiunto un’integrazione sufficientemente matura in
                rapporto all’età. I meccanismi difensivi più utilizzati sembrano essere la
                proiezione, la scissione e l’idealizzazione. 


5. Altre
            considerazioni anamnestiche 



Sul versante anamnestico Luca
            presenta una lunga storia di contatti con i servizi psichiatrici del territorio, tuttora
            in corso. Gli interventi messi in atto sono prevalentemente trattamenti di natura
            psicofarmacologica, colloqui clinici di controllo e certificazioni medico-legali. 
La storia clinico-psichiatrica
            appare caratterizzata da una forte discontinuità nei contatti e nell’assunzione delle
            cure psicofarmacologiche prescrittegli. Il quadro clinico, nel corso del tempo, ha
            assunto molteplici definizioni diagnostiche: «disturbi dell’umore», «disturbi di
            personalità», «disturbo schizoaffettivo», «schizofrenia cronica», «psicosi cronica (tipo
            schizofrenia paranoidea)», «disturbo antisociale ed esplosivo di personalità», «disturbo
            delirante». L’unica costante segnalata risulta l’abuso di alcolici. 
Questo quadro così variegato lo si
            può spiegare da un lato come conseguenza del fatto che il rapporto di Luca con il
            servizio territoriale psichiatrico è stato piuttosto discontinuo e, di frequente,
            motivato da situazioni emergenziali, che a volte sembrano lasciar trasparire finalità
            sottostanti di tipo manipolativo tese a ottenere, di volta in volta, vantaggi secondari,
            alibi e attenzioni. Da un altro lato può essere letto anche come conseguenza del fatto
            che nel corso del tempo sono intervenuti diversi psichiatri ognuno dei quali ha espresso
            una propria opinione diagnostica o può essere stato testimone di momenti psicopatologici
            diversi all’interno di una fluidità che si può riscontrare durante la strutturazione
            complessa di un quadro psicopatologico. 
Nell’insieme ne emerge un quadro
            clinico che oscilla tra l’individuazione di una struttura psicotica, nei momenti di
            maggior scompenso e spesso quando è segnalato un abuso di sostanze cannabinoidi, e la
            diagnosi di un disturbo di tipo borderline, con maggiori alterazioni disforiche, a
            volte, o con il prevalere di disturbi comportamentali in altre
            circostanze.
        
Queste oscillazioni potrebbero
            essere espressione del delicato, complesso e articolato lavoro interiore di un conflitto
            intrapsichico che ha richiesto molto tempo per potersi organizzare in una strutturazione
            psicopatologica sostanzialmente stabile in cui si sono potute definire le modalità
            precipue di cui Luca dispone per mettersi in relazione con il suo mondo. 

Conclusioni 



Da tali considerazioni, supportate
            dalla valutazione psicodiagnostica, emerge una diagnosi, secondo la classificazione del
            DSM-5, di un disturbo antisociale di personalità (presenza di un
            comportamento violento con inosservanza e violazione dei diritti degli altri, mancanza
            di rispetto dei sentimenti e dei desideri degli altri, incapacità di conformarsi alle
            norme sociali secondo un comportamento legale, impulsività senza previdenza e senza
            considerare le conseguenze per sé e per gli altri, inattendibilità che si manifesta
            anche come bisogno di mentire e atteggiamento manipolativo per trarre profitto e piacere
            personale, tendenza a essere irritabile e aggressivo, frequente coinvolgimento in
            scontri fisici, ripetute molestie nei confronti di altre persone e impulso a ripetere
            tale comportamento, assenza di spirito critico e incapacità di utilizzare l’esperienza,
            irresponsabilità nelle relazioni personali, atteggiamento che chiama in causa
            costantemente gli altri per poter giustificare le proprie carenze ed errori, mancanza di
            rimorso e di pentimento per le conseguenze delle proprie azioni, incapacità di scusarsi
            e di riparare al proprio comportamento) con tratti paranoidei/schizoidi (sospettosità
            verso gli altri, risentimenti, ritiro dalle relazioni sociali), elementi depressivi
            (bassa autostima, vissuti depressivi, senso di inferiorità) e abuso di alcol.




Capitolo terzo
            

Un modello psicoanalitico relazionale

La proposta terapeutica di Cesare Albasi è riconducibile all’approccio
                relazionale. L’obiettivo è quello di instaurare un rapporto di fiducia con il
                paziente e iniziare un trattamento di diversi anni al termine dei quali Luca
                dovrebbe riuscire a sviluppare un funzionamento più differenziato della sua
                personalità.


Questo capitolo è di Cesare Albasi.





Le prospettive relazionali in
        psicoanalisi si sono definite in modo più formale agli inizi degli anni Novanta del secolo
        scorso negli Stati Uniti, pur potendo certamente rilevare le loro premesse epistemologiche,
        teoriche e cliniche già nel lavoro di Ferenczi, Sullivan, Winnicott e altri autori che sono
        stati inquadrati, da questo punto di vista, nel capolavoro di Greenberg e Mitchell [1983]
        volto a ipotizzare una mappa di orientamento teoretico sulla questione del fondamento
        relazionale, piuttosto che pulsionale, della vita psichica e del processo psicoanalitico.
        Gli autori che hanno dato e stanno dando un contributo significativo a questo orientamento
        sono molti. L’ottica del presente contributo è sostanzialmente clinica e, quindi,
        sintetizzeremo brevemente alcuni concetti che risultano utili al lavoro clinico (da un punto
        di vista formatosi fin dall’inizio nell’orientamento relazionale [cfr. Albasi 1994; 1997])[1]. 
1.
            Considerazioni epistemologiche 



Dal punto di vista del livello
            epistemologico, negli orientamenti relazionali sono prevalenti un’impostazione
            costruttivista, sistemica e di complessità, la valorizzazione
            del pensiero dialettico e la nozione di paradosso. 
Il determinismo e il riduzionismo,
            che tendono a ricondurre i fenomeni mentali a spiegazioni semplici e univoche (quando
            riducono al cervello o al biologico, o all’intrapsichico, o a principi di cura e
            indicazioni terapeutiche lineari, basati o su diagnosi nosografiche o su principi
            dedotti da metapsicologie infondate), sono considerati al pari di veleni per il lavoro
            clinico relazionale. 
Come ci ha insegnato Bateson [1972;
            1979], il «dentro» (l’interiorità, l’intrapsichico, il pensiero, l’affetto ecc.) e il
            «fuori» (l’interpersonale, l’evoluzione) si rapportano secondo logiche sistemiche e
            funzionamenti isomorfici. Al contrario di quanto veicolato da un’ottica riduzionista, il
            semplice è spiegato dal complesso, dalla contestualizzazione, dalle relazioni; quando si
            ragiona sulla mente o sulla vita in termini che finiscono per polarizzare i fenomeni in
            senso dicotomico, una posizione relazionale, invece, ricerca prospettive dialettiche che
            li riconnettano in forme d’integrazione, forme strutturalmente rette da paradossi e
            ridefinite con riferimento ai contesti dei fenomeni stessi. 
Se pensiamo all’esperienza stessa
            della realtà, che da un punto di vista di realismo ingenuo viene semplificata nel
            concetto dell’esame di realtà, quando per realtà intendiamo aspetti
            importanti di essa che hanno un significato soggettivo, la realtà
            diventa tale perché la incontriamo, ma anche perché la creiamo attribuendo significati
            che non possono che essere soggettivi e inseriti in matrici intersoggettive, come
            sottolineava Winnicott enfatizzando gli aspetti paradossali di questo fenomeno
            [Winnicott 1971]. 
La mente può
            essere definita (e lo è stata) in molti modi. A un basso livello di astrazione teorica e
            rimanendo all’interno dei confini della cornice concettuale che stiamo delineando, la
            mente può essere intesa come il processo del «ricercare significati» dell’esperienza,
            una capacità di fare esperienza dotata di significato, una sorta di complesso sistema di
            processi volto alla ricerca del significato delle esperienze personali. La
                soggettività è il luogo dove i significati si formano (il luogo
            metaforico di costruzione del significato dell’esperienza personale). Se noi facciamo
            esperienza della impossibilità di cercare significati, è come se
            ci sentissimo soggettivamente frammentati, come se la mente in quel momento non
            funzionasse appieno. Ci sentiamo come psichicamente morti perché la vita mentale è
            costruire significati (sottolineiamo l’aspetto processuale: la vita mentale non è
            possedere i significati ma poterli cercare; qualcosa può non avere senso, e soffriamo;
            ma se è impossibile cercare il senso allora è il trauma psichico; ne parleremo oltre).
            La psicopatologia comporta distorsione di questi processi, fino al loro smarrimento, di
            vario grado e in varie e differenti modalità. 
Le configurazioni di
                personalità [cfr. anche PDM Task Force 2006] possono essere intese come
            lo strutturarsi individuale di predilezioni e orientamenti per specifici pattern nella
            ricerca dei significati. Le configurazioni di personalità funzionano orientando la
            soggettività ad assegnare un valore «vitale» ad ambiti o temi specifici (anche a
            discapito di altri, nel caso di rigidità patologiche)[2]. 
In questa prospettiva è evidente
            l’ampliamento dell’attenzione dai contenuti (aree, ambiti, temi) ai processi (capacità
            di fare esperienza, funzioni mentali, principi organizzativi, regole e livelli di
            funzionamento), in modo da dare importanza (sia teorica sia clinica) a entrambi.
        

2. La mente
            relazionale 



La mente può essere intesa sia come
            individuale sia come relazionale: dipende dalle posizioni teoriche e osservative
            adottate. 
La cultura occidentale, che si
            poggia sui due pilastri della filosofia greca e del cristianesimo (letto attraverso,
            ancora una volta, la filosofia greca), ha riflettuto tradizionalmente (nei suoi filoni
            centrali, nel suo mainstream) sull’essere umano intendendolo come
            individuo, cioè: non divisibile ma ben separato dal resto della natura e dalle relazioni
            interpersonali; che si pone come soggetto di fronte alla natura-oggetto, o che osserva
            gli altri dall’esterno del processo osservativo; che si erge al
            di sopra della natura sia attraverso il suo intelletto (che la penetra
            conoscitivamente), sia attraverso la sua coscienza (che lo eleva spiritualmente al di là
            di essa), sia attraverso la sua tecnologia che controlla la natura e la trasforma. 
Nel XX secolo abbiamo assistito a
            una rottura paradigmatica: c’è voluto un cambiamento di paradigma per aprire lo sguardo
            alle dimensioni relazionali dell’essere umano; dimensioni che lo collocano nel contesto
            del suo rapporto con il fluire dei processi viventi, per approfondirne la conoscenza e
            comprenderne il funzionamento in modo diverso (all’interno di contesti sistemici di
            livelli e complessità crescenti). 
Con il precisarsi dell’approccio
            sistemico e del paradigma della complessità, la vita stessa è compresa nel paradosso
            della tensione dialettica tra autorganizzazione e relazione con l’ambiente di ogni
            essere vivente. Dalla cellula agli organismi, alle società, tutto ciò che può essere
            considerato vivo è spiegabile come costantemente coinvolto nel dare forma sia alla
            propria interiorità sia alle proprie relazioni. Una cellula esprime il proprio
            patrimonio genetico, e quindi diventa se stessa, perché è inserita nel contesto di un
            certo sistema dell’organismo; una cellula può acquistare la sua identità, da un lato,
            con riferimento al proprio patrimonio genetico ma, dall’altro, soltanto se in relazione
            con il contesto di informazioni e messaggi di una specifica e reale collocazione del
            corpo (che a sua volta è inserito nel contesto dell’ambiente a vari livelli ecc.). 
Così potremo dire di ogni organismo
            vivente visto nel rapporto con il suo proprio ambiente (o contesto). 
Dal punto di vista relazionale, la
            mente è osservabile a partire da questi stessi principi di autorganizzazione e relazione
            con il contesto. 
La mente ha le potenzialità di
            organizzare se stessa, ma può esprimere questa potenzialità soltanto stando in rapporto
            con il suo ambiente interpersonale (le figure di attaccamento), con la sua matrice
            relazionale (o sistema diadico interattivo, o campo bipersonale, o intersoggettivo ecc.,
            a seconda del linguaggio o della terminologia relazionale adottata). Può diventare
            reale, esistere, facendo esperienza del contatto con l’ambiente esterno significativo
            (le figure di attaccamento), con le altre menti al di fuori di essa, e costruendo i modi
            di realizzazione delle proprie potenzialità all’interno di
            quest’esperienza.
        
L’aspetto paradossale della tensione
            dialettica tra autorganizzazione e relazione, citata sopra, sta nel fatto che la mente è
            se stessa nella misura in cui è separata dall’ambiente, identificabile e quindi (in
            parte) sempre uguale a se stessa; ma la mente esiste e si sviluppa all’interno di
            specifiche relazioni: quindi è se stessa in quanto è in quelle relazioni. Non è una
            questione risolvibile in termini di sintesi o di percentuali, in quanto sembra che la
            mente sia al 100% relazionale e al 100% individuale a seconda di
            come la osserviamo. È il nostro punto di vista, la nostra prospettiva, che può
            collocarsi così da presentarla in un modo o nell’altro. Se la vediamo dal punto di vista
            delle relazioni che la co-determinano, la mente è relazionale. Se la vediamo nella sua
            identità e separatezza, nell’autorganizzazione che la co-determina, la mente è
            individuale. Perciò: la mente è relazionale e la mente è
            individuale. 
Nella prospettiva psicoanalitica
            relazionale, sia dal punto di vista teorico sia dal punto di vista del lavoro clinico
            con i pazienti, si ricercano prospettive che formulino la realtà in termini di paradossi
            sostenibili. 
Per esempio, dall’argomentazione di
            cui sopra discende infatti il paradosso della molteplicità e dell’unicità del
            funzionamento mentale di ogni persona, tematica che attraversa il lavoro clinico con
            ogni paziente. 
La concezione di una molteplicità di
            funzionamenti mentali strutturati è parte della visione relazionale della mente, che è
            una visione evolutiva. La mente può realizzarsi solo sviluppando la sua potenzialità in
            contatto con le altre menti (nelle relazioni di attaccamento) in contesti reali, che
            sono mutevoli nel tempo, e risultano molteplici da molti punti di vista [rimandiamo a
            Albasi 2003; 2004a; 2004e; 2005a; 2005b; 2006; 2007; 2008; 2009]. 

3.
            Prospettiva evolutiva, intersoggettività e relazioni di attaccamento 



La soggettività è in continua e
            reciproca definizione con l’intersoggettività. Noi abbiamo, quindi, bisogno di relazioni
            (significative, di attaccamento) per costruire significati più consistenti, condivisi,
            convalidati, intersoggettivamente riconosciuti. La nostra mente struttura i propri
            processi di costruzione dei significati all’interno delle relazioni di attaccamento,
            relazioni nelle quali noi siamo riconosciuti nella nostra
            specificità di caratteristiche (di funzionamento mentale, di personalità, soggettive
            ecc.). Quindi non possiamo vivere senza significato e senza sentirci significativi per
            qualcun altro (che a nostra volta riteniamo significativo, in un processo
                intersoggettivo di riconoscimento reciproco di specificità personali). 
Un’ulteriore nozione imprescindibile
            per l’approccio relazionale al contesto clinico è quella di prospettiva
                evolutiva. Mente e soggettività sono processi, sono in continua
            costruzione; non sono punti di partenza ma risultati, e non possono essere dati per
            definiti: hanno bisogno di svilupparsi nella tensione continua della loro potenzialità.
            La psicopatologia testimonia come lo sviluppo possa variamente fallire e la soggettività
            possa essere frammentata, discontinua, «spazzata via» proprio in alcune sue dimensioni o
            livelli importanti. 
Il modo di costruire
            intersoggettivamente i significati delle esperienze si sviluppa lungo la storia delle
            relazioni. Le prime relazioni di attaccamento sono fondamentali per lo strutturarsi di
            processi mentali e relazionali, soggettività, significati. I primi obiettivi dello
            sviluppo riguardano la regolazione degli stati affettivi. Se il
            bambino fa esperienza della possibilità di regolare gli stati propri e delle sue figure
            di attaccamento, sia in modo autonomo sia in modo interattivo, all’interno di una
            varietà di scambi relazionali caratterizzati da organizzazione e da flessibilità, avrà
            l’occasione di fondare quel sentimento di vitalità che è il
            fondamento evolutivo del senso di avere una mente funzionante e una soggettività piena,
            consistente e ancorata al contesto di relazioni interpersonali significative. L’essere
            umano vive, infatti, nel paradosso di poter sviluppare una mente sana e funzionante solo
            se, fin dall’inizio della sua esistenza, è riconosciuto come significativo per qualcun
            altro (per le sue figure di attaccamento). 
Inoltre il contesto delle relazioni
            di attaccamento di un individuo costituisce la matrice per la ricerca del significato,
            sia dal punto di vista dei contenuti, sia dei
                processi. Dal punto di vista dei contenuti, il contesto delle
            relazioni di attaccamento costituisce il riferimento fondamentale e la centratura che
            spinge le persone, nella loro vita, a sentire che certi temi, ambiti, contenuti
            dell’esperienza, sono fonte indispensabile di significato; ciò può essere sperimentato
            con maggior pienezza e autenticità oppure, nel caso di
            psicopatologia, con conflittualità o deficitarietà; ma alcuni temi, ambiti e contenuti
            saranno comunque prioritari, cioè considerati più rilevanti, con riferimento alla
            centralità delle relazioni di attaccamento. 
Come abbiamo detto, l’orientamento
            personale e specifico verso alcuni temi, ambiti e significati è un fondamento di quello
            che chiamiamo personalità, o carattere. 
Dall’altro punto di vista, quello
            dei processi, la matrice delle relazioni di attaccamento costituisce il fondamento anche
            del sistema complesso di funzioni e modi di esprimersi delle capacità mentali che si
            articoleranno nello sviluppo del funzionamento della mente. 

4. La
            psicopatologia 



Il riferimento alla complessità
            della dimensione evolutiva è un pilastro per la psicopatologia. La psicopatologia
            pertiene, dunque, allo scompaginarsi delle dimensioni di fondo della vita mentale, vale
            a dire della propria soggettività e delle proprie relazioni come sorgenti di
            significatività. La psicopatologia riguarda sempre strategie adattive,
                fallimentari, a contesti di sviluppo specifici e singolari; e va compresa
                in riferimento a compiti evolutivi specifici (per cui è
            fondamentale valutare il livello evolutivo dell’organizzazione della personalità) e alla
            tensione continua tra contatto e differenziazione rispetto alla
            matrice di relazioni di attaccamento. 
Nell’ottica relazionale, dunque, il
            concetto di adattamento per la comprensione della salute si relativizza assai: ci si
            adatta sempre a qualche contesto relazionale di riferimento. L’adattamento a un contesto
            patologico non può essere fonte di salute. Oppure l’adattamento può addirittura essere
            normopatia. 
La salute è un
            concetto essenziale in questo orientamento, ed è un concetto primario, non definito a
            partire dalla patologia. Intendiamo la salute in un senso ampio, come una condizione
            nella quale la persona sente di potersi realizzare nella propria esistenza, cioè fa
            esperienza della propria vita come un insieme di possibilità a sua disposizione per
            realizzare qualcosa che è specificamente proprio (sostenuta da
                risorse fisiche, psichiche, relazionali). L’esperienza
            soggettiva, quindi, è considerata essenziale nel definire la salute. Come abbiamo
            ricordato, però, la soggettività stessa non è assolutizzata ma
            intrecciata nell’intersoggettività. La mente si costruisce nella relazione, e il
            discorso personale sulla propria salute è quindi anch’esso parte di un dialogo. 
La valutazione della salute e della
            patologia di una persona, dunque, tiene primariamente conto della sua soggettività, ma
            non riduzionisticamente come fonte individualistica e solipsistica di significati. La
            mente si costruisce nella relazione e la soggettività si sviluppa
            nell’intersoggettività. La mente ha bisogno dell’altro da sé con cui entrare in contatto
            per vivere, e l’esperienza soggettiva di se stessi (la conoscenza di sé e della propria
            salute o patologia) dipende dalla relazione. Ognuno ha più potenzialità di quante si
            potranno realizzare nell’arco di un’esistenza; ma si può diventare realmente persone
            (con l’esperienza di sentirsi reali) soltanto attraverso quelle potenzialità che entrano
            nei processi di riconoscimento intersoggettivo. Ognuno ha potenzialmente più destini, ma
            soltanto alcuni possono davvero diventare la loro vita (tra vincoli e potenzialità). 
L’incontro nel contesto evolutivo
            (ma questo è da intendersi anche come contesto dell’esistenza intera, anche se ciò che
            succede prima vincola ciò che avverrà dopo) tra potenzialità della mente e relazioni di
            attaccamento è cruciale nel definire dimensioni di salute e di patologia, sia i livelli
            di patologia nevrotica sia quelli nel range delle patologie borderline [PDM Task Force
            2006]. 
In ambito psicoanalitico si sostiene
            la distinzione importante tra patologia nevrotica e patologia borderline, che si possono
            intendere come livelli di organizzazioni patologiche del funzionamento della personalità
            [Albasi 2009]. 
La patologia nevrotica riguarda
            primariamente problematiche dell’incontro tra potenzialità della mente e relazioni di
            attaccamento che compromettono la costruzione di una soggettività autentica e integrata
            introducendo livelli di conflittualità strutturali. 
La patologia borderline riguarda
            problematiche che, invece, superano le soglie di negoziabilità dei conflitti che una
            mente può sostenere all’interno di campi di coscienza integrabili (anche solo
            potenzialmente), implicando perciò la negazione (il diniego) dell’esistenza della mente
            stessa. Questo è il trauma.
        

5. Salute e
            organizzazione nevrotica 



Abbiamo detto che possiamo intendere
            la mente come la capacità di fare esperienza. La soggettività è il luogo metaforico
            (creato dalla mente) in cui si costruiscono i significati dell’esperienza. Se
            l’esperienza è significativa, la soggettività è piena e autentica: si vive in condizioni
            di piena salute mentale. 
Se le potenzialità di costruire i
            significati dell’esperienza sono rigidamente vincolati nel contesto delle relazioni di
            attaccamento, queste rigidità si strutturano come conflitti psicodinamicamente mantenuti
            attivi dalle funzioni mentali. Anche la patologia nevrotica, dunque, si determina nel
            contesto delle relazioni, e in conflitto sono significati (non energie pulsionali) e
            istanze o strutture di funzionamento mentale di elaborazione dei significati. 
La molteplicità è la condizione base
            del funzionamento mentale e dello sviluppo, e di conseguenza della conflittualità
            (strutturiamo modi di esperienza differenti e potenzialmente in conflitto). Ma la mente
            è in grado evolutivamente di strutturare soluzioni ai conflitti. La conflittualità non è
            quanto di meglio può fare la mente. La nevrosi non è il massimo. L’organizzazione sana
            di funzionamento della personalità e la salute si basano sulle risorse, sulla
            creatività, sull’autenticità dell’esperienza di sé. La nevrosi e l’organizzazione
            nevrotica sono patologie. Nell’ottica relazionale proposta, possono essere nuovamente
            collocate nell’ambito clinico psicopatologico, potendo definire la salute a partire da
            concetti e nozioni positivi e originari. 
Nell’organizzazione conflittuale
            nevrotica la soggettività è trafitta da conflitti, ma non viene persa la capacità della
            mente di realizzare la potenzialità di costruzione della soggettività, che si è però
            irrigidita patologicamente. 

6. Trauma
            come distorsione essenziale del funzionamento mentale e il range dell’organizzazione
            borderline 



Il termine «trauma» significa
            rottura. 
Riferito alla mente, nell’ambito
            della psicologia dunque, il termine indicherebbe una rottura della mente. La mente è un
            processo, un sistema di processi che costruiscono il significato dell’esperienza, e i
            processi sono potenzialità. Ci troviamo nuovamente di fronte a
            un paradosso, quello della rottura di qualcosa che esiste in termini di potenzialità nel
            tempo. 
Sono necessari altri riferimenti
            concettuali. Infatti, dal punto di vista fenomenologico, noi facciamo esperienza,
            nell’impossibilità di costruire il significato, della frammentazione della soggettività,
            come di una mortificazione della mente, di una mente meno viva. Ma questa è una nostra
            esperienza soggettiva, e quindi è creata dalla mente. Con ciò intendiamo dire che i
            processi mentali che costruiscono l’esperienza soggettiva di frammentazione e di
            mancanza di significato vanno spiegati come processi mentali attivi. Il trauma va
            spiegato per quello che è, anche se comporta perdita di potenzialità (va spiegato cos’è,
            non cosa non è; va spiegato cosa osserviamo nei nostri pazienti; anche se si tratta di
            mancanze e deficitarietà, queste sono il frutto del loro funzionamento mentale
            osservabile). 
Dal punto di vista psicologico, il
            trauma rimanda a un funzionamento mentale che attivamente spoglia di significato
            l’esperienza (frammenta la soggettività). Questo funzionamento mentale viene discusso,
            in ambito relazionale, attraverso il concetto di processi dissociativi. 
Può succedere che la mente giunga a
            funzionare in un modo che risulta paradossalmente opposto a quella che ci pare la sua
            stessa natura (costruire significati), in quanto la dissociazione è l’impedimento
            attivo, disposto dalla mente, alla costruzione di significati dell’esperienza. 
La mente è una potenzialità, quindi
            essa vive nel tempo, si sviluppa, e ha bisogno di condizioni favorevoli per il suo
            sviluppo, di ingredienti necessari per realizzarsi. Le condizioni stanno sia al suo
            interno sia nei rapporti con il contesto delle relazioni di attaccamento. Il trauma è un
            costrutto che si è rivelato utile e rilevante in quanto parla del rapporto tra
            l’individuo e il suo contesto, identificando le soglie di superamento delle condizioni
            necessarie allo sviluppo della mente. Queste condizioni sono profondamente relazionali. 
Infatti la mente di un bambino può
            svilupparsi ed esistere se le figure di attaccamento offrono un ambiente evolutivo nel
            quale c’è spazio per la mente. Nella mente delle figure di attaccamento è necessario che
            prenda vita la tensione verso la costruzione della mente del bambino. Le figure di
            attaccamento devono pensare (tenere a mente) al bambino come un
            essere vivente che ha una mente che si sta sviluppando. Devono pensare alla soggettività
            del bambino, al significato che l’esperienza può avere per lui, e tenerne conto nel
            rapportarsi con lui. Se le figure di attaccamento tengono nella loro mente la mente del
            bambino che si sta sviluppando, può avvenire un incontro che ha le necessarie
            potenzialità evolutive. Quindi diciamo che «può» avvenire, in quanto è necessario che il
            bambino acquisisca per le figure di attaccamento il significato di una vita da accudire
            e far crescere, di un destinatario di cure, e non di uno strumento. 
Quando le figure di attaccamento non
            hanno la capacità di pensare al bambino nei termini di una persona con una mente che si
            sta sviluppando e lo considerano uno strumento, la mente del bambino perde i riferimenti
            minimi indispensabili nella costruzione nel significato dell’esperienza, e deve prendere
            la forma richiesta dall’ambiente, quella di uno strumento a disposizione. Le capacità
            della mente di costruire il significato vengono distorte al punto che si stravolgono nel
            loro opposto: i processi dissociativi diventano fondamentali per dar forma a questa
            frammentazione della soggettività, anticipando la costruzione dei significati
            dell’esperienza e impedendola. 

7.
            Costruttivismo, relazione, diagnosi 



Tornando alle considerazioni
            iniziali, con il superamento del paradigma epistemologico positivista e di un approccio
            riduzionistico, potremmo dire che il paziente che osserviamo e che conosciamo, e con il
            quale lavoriamo, lo «inventiamo» noi ma incontrandolo nella realtà. 
Anche nel momento della valutazione
            diagnostica, la relazione con il paziente è il fondamento delle osservazioni che
            costituiscono il punto di partenza dei dati con i quali si formula la diagnosi. La
            differenza tra un trattamento clinico, come una psicoterapia, e una valutazione
            diagnostica è rappresentata dal momento della formulazione della diagnosi. È questa
            formulazione esplicita e a livello di conoscenza dichiarativa che caratterizza la
            diagnosi. La conoscenza del paziente non può che costruirsi nel rapporto con lui, e se
            per diagnosi non intendiamo meramente la classificazione dei suoi sintomi in categorie
            nosografiche, ma un profilo del suo funzionamento mentale, di
            personalità e sintomatologico, la diagnosi è propriamente un processo conoscitivo inteso
            a formulare in senso dichiarativo, cioè attraverso una conoscenza esplicita ed espressa
            in un linguaggio condiviso, l’esperienza che il clinico ha fatto del paziente. Il punto
            qualificante è il linguaggio utilizzato: se l’interlocutore è un’istituzione qualsiasi
            (una comunità scientifica, un servizio sanitario, ma più in generale una relazione
            sociale istituzionalizzata, nel senso della sociologia), allora il linguaggio migliore
            nel quale formulare l’osservazione clinica sarà quello con più validazione e più
            condiviso. Questa formulazione – è chiaro – non è una realtà oggettiva, ma una
            costruzione intersoggettiva validata. 
Quindi la distinzione tra diagnosi e
            trattamento non implica una differenza epistemologica (nella spiegazione del processo
            conoscitivo). Ciò che è epistemologicamente accettato a proposito di come funziona la
            conoscenza della realtà deve essere tenuto in massima considerazione sia per orientare
            l’osservazione nel processo terapeutico (e ci sembra che in questo ambito oggi la
            sensibilità epistemologica sia elevata) sia per orientare il momento diagnostico (che
            invece talvolta scivola nel realismo ingenuo, essenzialista e ipostatizzante). 
La valutazione iniziale del
            paziente, che esprimiamo in una formulazione diagnostica, si differenzia
            dall’osservazione nel processo psicoterapeutico per il fatto che può avere l’obiettivo
            di essere esplicitata in una rappresentazione dichiarativa. 
La diagnosi non è la ricerca della
            verità oggettiva, ma una formulazione della conoscenza soggettiva che il clinico fa del
            paziente in un linguaggio condiviso. Oggi abbiamo a disposizione uno strumento che è
            espressione della ricerca e della cultura psicoanalitica contemporanea (orientato da una
            fine epistemologia relazionale), il Manuale diagnostico psicodinamico (PDM) [PDM Task
            Force 2006]. Su questo manuale abbiamo lavorato, proponendo anche uno strumento per la
            sua applicazione, il sistema basato sul QFM (questionario clinician
                report sul funzionamento mentale e sui livelli di organizzazione della
            personalità), disponibile online per essere provato come open source
                (www.pdm-qfm.com) [Albasi
            2009]. La risposta al quesito posto dagli autori sul caso di Luca sarà ampiamente basata
            su questo sistema di valutazione, al quale rimandiamo per
            approfondimenti.
        

8. Modelli
            del trattamento, processo terapeutico, metodo e tecnica 



Possiamo dire che il trattamento
            psicoanalitico è stato sempre maggiormente inteso come un processo di crescita personale
            piuttosto che semplicemente come la cura di una malattia. Secondo il modello teorico
            psicoanalitico seguito, gli autori definiscono questo processo di crescita, e quindi gli
            obiettivi del trattamento, in modo differente. 
Freud ha attribuito molta importanza
            al raggiungimento della consapevolezza e al padroneggiamento cosciente delle proprie
            tendenze inconsce più primitive, in particolare attraverso il linguaggio simbolico: i
            desideri e i bisogni più profondi sono derivati dalle pulsioni, e vanno civilizzati e
            socializzati, trasformati fino a rinunciare alle loro richieste infantilizzanti. 
Gli orientamenti relazionali hanno
            visto nell’infanzia e nella crescita qualcosa di profondamente differente.
            Etimologicamente, «infanzia» significa vivere ed esprimersi in un linguaggio senza le
            parole. Stern [1985] afferma addirittura che il linguaggio verbale provoca una scissione
            nel funzionamento mentale. Sebbene questa posizione sembri provocatoria, la posizione
            teorica secondo la quale il funzionamento mentale integrato implica capacità di stare in
            contatto con i livelli di esperienza e comunicazione non mediati dalle rappresentazioni
            verbali è molto stimolante per una concezione contemporanea dell’essere umano, e utile
            al lavoro clinico (forse soprattutto quello psicoterapeutico). 
Obiettivo del trattamento è, in
            generale, il miglioramento del funzionamento mentale e della personalità, in una
            soggettività più autentica e creativa. La traduzione in linguaggio simbolico dei
            contenuti inconsci può eventualmente essere al servizio di esperienze più ampie di se
            stessi e in relazioni profonde con figure di attaccamento. 
Ma, nella pratica clinica, se
            abbiamo imparato dalla pragmatica della comunicazione umana che è impossibile non
            comunicare, e che la dimensione di contenuto della comunicazione non è svincolabile
            dalla dimensione interattiva, sempre per gli stessi principi è necessario comprendere
            che è impossibile non interpretare. Una volta sganciato il gesto dell’interpretazione
            dall’aura mistico-metapsicologica nella quale era inserito dalla prospettiva di Freud e
            Strachey, è facile accorgerci che con i nostri pazienti una
            parte immensa delle nostre comunicazioni è costituita da interpretazioni: noi
            ri-raccontiamo ai pazienti quello che ci hanno raccontato, costruendo anche attraverso
            le interpretazioni le relazioni di attaccamento nelle quali i pazienti possano crescere. 
Come abbiamo già ricordato, la mente
            si sviluppa nelle relazioni di attaccamento, e offrire al paziente una relazione di
            attaccamento nella quale crescere è l’obiettivo del trattamento. 
L’intervento clinico sulla
            psicopatologia può essere pensato e declinato in questa cornice. Soggettività e
            relazione diventano, allora, sia oggetti sia
                strumenti della psicologia clinica: oggetti di osservazione per
            la comprensione della psicopatologia, strumenti di intervento e mezzi per il
            cambiamento. Se la psicopatologia vuole avere basi scientifiche, i
            concetti citati costituiranno anche oggetti di studio della ricerca scientifica. Le basi
            scientifiche della psicopatologia non si possono fondare esclusivamente sulla
            costruzione di archivi sindromici, ma devono occuparsi di tutte le dimensioni che ne
            rappresentano i fondamenti: lo sviluppo, la soggettività, le relazioni, il funzionamento
            mentale, la personalità. 

9. Commento
            al testo della situazione clinica: il caso di Luca 



In questa parte formuliamo alcuni
            commenti seguendo il testo del caso proposto per la discussione, in modo da poter
            esplicitare alcuni elementi utilizzabili per una risposta al quesito posto dagli autori. 
Il testo, nel capitolo 2, sottolinea
            che Luca ricerca con interesse il contatto visivo per stabilire un rapporto di
            subordinazione: il bisogno di dominio è descritto come una caratteristica della
            personalità antisociale, oltre che costituire parte dei tratti del carattere sadico (per
            come viene definito nel PDM: Manuale diagnostico psicodinamico). 
L’eloquio accurato e la cura nel
            vestire e nell’immagine possono anche essere considerati, dal punto di vista del
            funzionamento del suo carattere, come strumenti a disposizione del paziente per
            instaurare relazioni dominanti, caratterizzate da un atteggiamento di controllo. 
Il paragrafo 1, Il
                colloquio clinico, tratteggia un paziente con un atteggiamento seduttivo,
            sospettoso, ma formalmente composto. Anche gli aspetti
            psicopatologici descrittivi del funzionamento del suo pensiero appaiono formalmente
            adeguati. Clinicamente rilevanti risultano, invece, le notazioni sull’umore disforico,
            l’irritabilità, l’autosvalutazione, il distacco emotivo, l’assenza dei sentimenti di
            rimorso e di colpa, di senso di responsabilità, la falsità. 
Questi elementi tendono a collocare
            la rappresentazione che ci si sta formando del funzionamento del paziente rispetto alla
                Capacità di costruire o ricorrere a standard e ideali interni (senso
                morale) (ricordiamo che i riferimenti diagnostici sul funzionamento
            mentale sono il QFM e il PDM) nella deficitarietà traumatica (livello di funzionamento
            che contribuisce a organizzare la personalità nel range borderline). 
È possibile formulare ipotesi anche
            in merito alla Qualità dell’esperienza interna (livello di sicurezza e
                rispetto di sé): l’investimento del paziente sull’immagine esteriore e i
            tratti di autosvalutazione, il distacco emotivo, la disforia ci spingono a prendere in
            considerazione una problematicità anche in questa funzione mentale. 
Nel paragrafo 2, La storia
                di Luca, colpisce il suo (riferito) desiderio infantile di fare la
            guardia carceraria. Questo desiderio si presenta elaborato in una rappresentazione
            ideativa (riportata nel testo attraverso il discorso diretto) che rivela una forma
            d’identificazione (la sintonia dichiarata da Luca) con chi è rinchiuso, privato della
            sua libertà. Luca racconta che suo fratello, maggiore d’età di 14 anni, una figura
            familiare rispetto a Luca decisamente più anziana, è stato sperimentato con un ruolo
            intrusivo nell’articolarsi di questo movimento psichico. Il fratello appare come una
            persona che ha avuto una parte gravemente condizionante nello sviluppo di Luca,
            trovandosi a controllarlo, spaventarlo, anche attraverso il riferito uso della violenza.
            Luca descrive, in un certo senso, il fratello stesso come una violenta guardia
            carceraria. Questo racconto di Luca può offrire una chiave interpretativa rispetto a uno
            dei problemi centrali del funzionamento dello stesso Luca, così rilevante nella sua
            storia e per la sua vita: la difficoltà di sperimentare forme di empatia, di contatto
            con i propri e gli altrui stati mentali, in particolare quelli di vulnerabilità e di
            fragilità. Luca racconta implicitamente che la possibilità di entrare in contatto con
            gli stati mentali più «reclusi» è stata condizionata dal
            rapporto con figure di attaccamento come il fratello, sia nel senso della forma
            esperienziale e rappresentazionale che questi stati hanno nella sua mente (i contenuti),
            sia nelle operazioni mentali associate (i processi). Forse, per Luca, essere in uno
            stato di bisogno, soffrire, essere deboli e dipendenti (come inevitabilmente ci si trova
            a essere in alcuni passaggi dello sviluppo) significa sperimentare da un lato una
            reclusione carceraria e dall’altro l’impossibilità di avere un rapporto attivo di
            ricerca di contatto con questi stati. Al proposito Luca fa esperienza di non avere né
            rappresentazioni mentali, né funzioni psichiche e capacità mentali se non quelle che
            potrebbero essere ricondotte al «ruolo» di guardia carceraria. E neppure queste Luca
            sente che gli sono accessibili; gli sono negate per ragioni, in qualche modo,
            traumatiche. 
Nella storia di Luca appare inoltre
            traumatica l’esperienza di non sentirsi desiderato dai genitori e di nascere in un
            contesto di lutto inelaborato per la perdita della secondogenita neonata. 
Drammatica è anche la relazione con
            la madre dispotica e violenta, nei confronti della quale Luca rivela una sorta di
                senso d’impotenza. Sia verso la madre, sia verso il fratello
            maggiore Luca riporta questo senso di impotenza, che ci appare centrale sotto un aspetto
            psicodinamico, qualcosa da cui, forse, Luca ha dovuto difendersi tutta la vita (anche
            nella direzione della formazione reattiva). 
Sembra che Luca sia cresciuto in un
            contesto dove la violenza ha avuto un ruolo cruciale. Possiamo intendere come traumatica
            anche l’esperienza di contatto con figure di attaccamento che spaventano così
            fortemente, facendo crescere l’angoscia e, soprattutto, la confusione interiore in modo
            tale che la coscienza e le funzioni mentali potenzialmente sviluppabili per elaborare la
            condizione di scacco, di shock e di perdita della sicurezza dall’ansia non possono
            svilupparsi e non possono dare forma a quell’esperienza tridimensionale di spazio
            interiore che intendiamo per soggettività integrata, dove gli specifici significati
            personali possono essere creati. Le intense esperienze di violenza vengono
            interiorizzate nei livelli impliciti procedurali, e dissociate. Il concetto di «modelli
            operativi interni dissociati» (MOID) si riferisce a questo funzionamento. Luca non è
            stato in grado di sviluppare le capacità mentali di elaborazione
            di situazioni nelle quali l’aggressività gioca il ruolo più determinante. Infatti è
            cresciuto nella violenza agita, agita contro di lui. Leggendo il protocollo clinico si
            ha la sensazione che Luca sia diventato adulto senza una sufficiente possibilità di fare
            esperienza di rappresentazioni e di funzioni mentali integrate connesse ai significati
            che i gesti violenti hanno come componenti dei rapporti umani (in particolare nel
            deteriorarne gravemente le dimensioni di intimità). Luca mostra una interiorizzazione
            dell’agire violento e della violenza come controllo dell’altro (per esempio nel rapporto
            con suo fratello). L’interiorizzazione a livello procedurale dissociato (MOID) della
            violenza ha predisposto il funzionamento mentale di Luca nel senso di una distruttività
            tradotta nelle azioni e non connessa con altri livelli del funzionamento mentale. Quello
            che chiamiamo trasmissione intergenerazionale, o transgenerazionale, del trauma è
            mediato da funzionamenti mentali siffatti. 
La presenza-assenza della figura
            paterna ha costituito un ulteriore paradosso nello sviluppo di Luca. Che ruolo ha avuto
            il padre nel contesto di questi rapporti violenti? Dov’era quando la madre picchiava
            Luca, o quando a picchiarlo era il fratello? 
Per lo sviluppo mentale, le figure
            di attaccamento deficitarie non possono essere «semplicemente» qualcosa che manca; in
            termini di funzioni mentali, per la presa in carico clinica, è necessario comprendere
            quello che c’è, quello che si sviluppa «in positivo», cosa risulta attivo nella mente.
            L’«assenza affettiva» in un contesto di bisogno di funzioni di protezione, come quello
            appena delineato, costituisce una grave esperienza di ulteriore confusione (non
            un’assenza ma la presenza di un’ulteriore distorsione nelle funzioni di accudimento), e
            rappresenta l’incomprensibile perdita di un potenziale riferimento nella costruzione di
            quelle funzioni mentali necessarie ad elaborare il significato di ciò che succede. La
            perdita di qualcosa che ci sarebbe potuto essere e che non c’è stato, come nel caso di
            Luca di una figura paterna che proteggesse dalla violenza, dalla confusione e
            dall’angoscia, è un’esperienza di paradosso traumatico. 
Il trauma evolutivo di Luca può
            essere concepito attraverso il concetto di paradosso, perché implica lo strutturarsi
            di funzioni mentali dissociative, cioè funzioni mentali che
            escludono anticipatamente l’esperienza da un’ulteriore elaborazione finalizzata alla
            costruzione del significato. La mente, le funzioni mentali, hanno l’obiettivo di
            integrare i significati dell’esperienza, sono deputate a questo. Il trauma e la
            dissociazione sono paradossali perché distorcono il senso stesso della mente;
            l’esperienza di abuso e di trauma nel rapporto con le figure di attaccamento
            costituisce, infatti, la distorsione del senso della stessa relazione di attaccamento;
            crescere e svilupparsi all’interno di relazioni di attaccamento traumatiche (gli
            attaccamenti traumatici) [Albasi 2006] favorisce una distorsione del funzionamento
            mentale. 
A questo proposito, è interessante
            notare il commento degli autori ai risultati del reattivo TCFS di Sacks, dove emerge che
            Luca ha sviluppato nella fantasia una forma d’identificazione con una rappresentazione
            del padre come violento. 
Dal punto di vista metodologico
            clinico, è importante considerare che i clinici hanno avuto bisogno di integrare le
            informazioni anamnestiche facendo riferimento alla figlia del paziente, che a sua volta
            ha riferito racconti della mamma di Luca (sua nonna). L’attendibilità e la completezza
            delle informazioni sulla storia personale appare, ancora una volta, come un punto
            critico essenziale del lavoro clinico con pazienti che hanno una storia traumatica,
            pazienti con un’organizzazione prevalentemente borderline, con il funzionamento attivo
            di processi dissociati, e in particolare con una personalità antisociale con tendenze
            manipolatorie. 
Anche nell’ottica della presa in
            carico psicoterapeutica di pazienti con storie costellate da dimensioni traumatiche, la
            memoria e la percezione soggettiva della realtà degli eventi della propria storia sono
            problematiche in quanto intrecciate di processi dissociativi volti a invalidare
            anticipatamente i significati soggettivi degli ambiti esperienziali coinvolti. I
            pazienti vivono con l’esperienza di qualcosa che è successo a loro ma che è come se
            fosse irreale (non successo con la partecipazione della loro mente, che era frammentata
            dai processi dissociativi in corso). 
Giungiamo a commentare uno degli
            elementi più eclatanti riferiti nel paragrafo 2 (del cap. 2). L’episodio di autocontagio
            dell’epatite B ricercato attivamente. Questo episodio rivela una
            distorsione della realtà piuttosto grave. È da notare che questo crollo dell’esame di
            realtà si può contestualizzare in un momento di rilevante vissuto d’impotenza
            sperimentato da Luca a proposito del membro dell’esercito violento nei suoi confronti.
            Come abbiamo constatato sopra, l’esperienza di impotenza nei confronti della violenza
            scompensa il funzionamento di Luca in un modo così grave per cui la sua mente è come se
            «scegliesse», paradossalmente, il male peggiore per evitare il male minore, segnalando
            come, soggettivamente dal suo punto di vista, non c’è niente di peggio che trovarsi in
            una situazione che ripercorre l’esperienza traumatica di essere esposto a violenze
            fisiche. 
Altro momento di estrema gravità dal
            punto di vista psicopatologico è il tentato suicidio (un suicidio non andato a termine
            per una serie di coincidenze davvero fortuite). Questo episodio ci richiede di rilevare
            come il funzionamento di Luca si scompensi anche sul versante depressivo in modo
            piuttosto grave, e come l’uso di sostanze e in particolare di alcol si presenti nella
            sua vicenda come un elemento che espone il paziente a rischi importanti. 
A partire dal racconto dell’episodio
            di suicidio, il ritratto che emerge dal paragrafo 2 (del cap. 2) si sbilancia nettamente
            nel senso di connotazioni antisociali della personalità del paziente. Il testo passa da
            una descrizione che parla anche di un Luca fragile, vulnerabile, ritirato, depresso e
            con tendenze suicidarie, in cerca di sensazioni e di adrenalina, a una descrizione
            centrata decisamente su un Luca pericoloso, che crea terrore nel reparto di psichiatria,
            abusante e manipolatorio. 
Si può supporre che qualcosa sia
            successo nella vita di Luca attorno a quel periodo; qualcosa nella sua organizzazione si
            è sbilanciato verso la dimensione esternalizzante del funzionamento della personalità. 
Anche lo sfruttamento economico
            della pensione della madre rientra in questo profilo. 
Sul rapporto tra Luca e sua madre
            sorgono alcuni interrogativi, e sarebbero necessarie ulteriori informazioni. Si può
            ipotizzare, in senso ampio, che alcune dimensioni implicite nella loro relazione
            ambivalente, di violenza e di bisogno di vicinanza, affondino qualche radice in aspetti
            patologici del loro funzionamento.
        
Il ritratto di Luca fino
            all’episodio del tentato suicidio (ritirato, depresso ecc.) sembra anche colto e
            descritto dai risultati all’MMPI: come leggiamo dal report degli autori, le prime scale
            messe in evidenza sono quella dell’Ipocondria, quella della Depressione, e la sottoscala
            «stanchezza e malessere» della scala Isteria, ma anche la dimensione di ritiro schizoide
            è significativa. Questi aspetti di profonda mancanza di sicurezza nella propria
            interiorità, d’inconsistenza nell’esperienza del proprio sé sembra che abbiano un ruolo
            rilevante nel funzionamento di Luca. Funzionamento che giunge a strutturare un carattere
            antisociale forse anche a scopo difensivo rispetto a queste dimensioni di grave
            sofferenza, dalle quali non riesce che a ottenere se non un distacco dissociativo che
            impedisce una loro elaborazione evolutiva. 
Anche tramite il reattivo TCFS di
            Sacks è possibile cogliere qualche dimensione di grave sofferenza relativa al vissuto
            abbandonico riferito alla famiglia d’origine e al periodo dello sviluppo di Luca. 
Interessante il commento sul ruolo
            avuto dallo psichiatra del centro diurno come di una figura paterna sostitutiva che pare
            abbia potuto vicariare alcune funzioni mentali deficitarie in Luca, funzioni in qualche
            modo connesse con l’uso di alcol. 
Luca attribuisce all’alcol molta
            importanza, sia di fatto attraverso la sua dipendenza, sia quasi addossando su di esso
            la responsabilità della rapina e del tentato suicidio. In questo riconosciamo altri
            aspetti dissociativi (come se non fosse il «vero Luca» a bere) ed esternalizzanti. 
Sul lavoro Luca afferma di avere
            gravi difficoltà a causa della vergogna: Luca pare contestualizzare il vissuto di
            vergogna in riferimento agli «amici», che non si evince se siano colleghi di lavoro o
            amici intimi, anche se pare siano colleghi (sarebbe un’altra informazione da avere a
            disposizione); amici che, ancora una volta, non si capisce se agiscano davvero in modo
            protettivo nei suoi confronti informandolo della cattiva condotta della compagna, oppure
            se addirittura lo scherniscano su questo punto, o se tutto questo sia una
            interpretazione colorita da Luca in senso persecutorio di qualcosa che non si riesce a
            cogliere dal punto di vista della realtà dei fatti. 
Anche a proposito dei «dispetti»
            subiti da Luca è possibile sollevare alcuni interrogativi sulla loro eventuale natura
            proiettiva e persecutoria: si tratta di episodi ed esperienze
            verosimili in un luogo di lavoro, ma d’altra parte anche coerenti con dimensioni
            proiettive di un funzionamento di personalità strutturatosi in un contesto evolutivo
            violento e che mostra aspetti esternalizzanti di rilievo. 
L’affermazione di Luca che si «sente
            vittima di un’ingiustizia» sembra potersi leggere anche in un senso ampio, sintetico
            della sua soggettiva esperienza di vita. Luca pare non abbia potuto contare su un
            ambiente evolutivo attento alle sue specificità e prodigo di funzioni di accudimento
            adeguate al suo sviluppo, e questa esperienza potrebbe essersi depositata in lui come un
            senso d’ingiustizia. 
Altre informazioni sarebbero utili
            per comprendere le dimensioni affettive e, più in generale, mentali e di personalità,
            coinvolte nel rapporto con la sua compagna Sandra (e le dinamiche affettive delle
            separazioni). 
Luca descrive quest’ultima, con cui
            ha avuto una storia di vent’anni, e quattro figli, come una donna dai facili costumi,
            manipolativa nei confronti dei figli. 
Luca la descrive come la causa
            esterna che gli ha fatto perdere il lavoro e che lo porta a essere molto irritabile e
            violento (naturalmente, dal punto vista della comprensione del funzionamento di Luca,
            avere una valutazione clinica della compagna porterebbe una possibilità di confronto
            utile). 
Luca non riesce a mantenere un
            solido contatto con la realtà quando il tema del discorso è la compagna (o ex compagna),
            e si scompensa tipicamente sul versante aggressivo-violento (più che su quello ansioso,
            o su quello depressivo). Perde coerenza nei racconti che la riguardano (non si capisce
            se è per uno slivellamento delle sue funzioni cognitive o se è per intenzionalità
            manipolatoria nei confronti dell’interlocutore nel contesto di valutazione). 
Il rapporto con i figli viene
            descritto come strumentale nella guerra alla moglie. 
Anche il rapporto cercato con lo
            psichiatra per avere un lavoro (non una cura) è descritto come strumentale. 
La relazione avuta con la cugina di
            Sandra immediatamente intrapresa dopo la separazione, per poi rimettersi invece ancora
            con lei, colpisce il lettore e instaura una sorta di difficoltà nell’identificarsi e nel
            provare empatia nei confronti di quest’uomo che sembra muoversi
            nei rapporti sentimentali senza fare esperienza di un livello profondo di intimità e di
            coinvolgimento, di relazioni di attaccamento sicure e stabili all’interno delle quali
            lasciarsi andare per ridefinire anche la propria identità nel senso di uno sviluppo che
            la relazione di attaccamento permette. 
La descrizione del funzionamento
            caratteristico di Luca nell’ultima parte del rapporto con Sandra è sempre più
            sbilanciato sulla violenza agita, su un importante senso d’insicurezza e vulnerabilità
            che sembra condizionare il suo funzionamento verso l’instaurarsi di soglie di
            attivazione molto basse di percezione di minaccia esterna, in un modo che attiva
            facilmente: un processo di esternalizzazione, violenza, manipolazione, bisogno di
            controllo, di dominio, e di sottomissione dell’altro. 
In questo periodo Luca mostra un
            funzionamento della personalità di basso livello nel range borderline [PDM Task Force
            2006], chiede aiuto farmacologico ma non lo utilizza, mentre usa ampiamente sostanze
            stupefacenti e alcol, non porta avanti i trattamenti richiesti, non è in grado di
            prendersi cura di sé, di avere a disposizione le sufficienti funzioni mentali per
            pensare a sé come bisognoso di cure e attenzioni specialistiche. 
Luca appare «allo sbando», minaccia
            con un coltello sua figlia (che cerca di prendersi cura dei fratelli più piccoli), non
            capisce la gravità degli episodi e dell’intervento dei carabinieri. L’intervento dei
            carabinieri chiamati dalla figlia sembra come necessario per far fare a Luca una sorta
            di esame di realtà, ma egli rifugge un modo di funzionare più integrato, sia nei
            confronti degli altri sia nei confronti di se stesso: non sembra in grado di avere un
            contatto con la propria realtà interiore, e di investire di significato affettivo
            consistente e continuativo le persone rilevanti della sua vita, le sue figure di
            attaccamento, rivelando una interiorità primitiva e spoglia, deteriorata e deficitaria. 
L’ambito del rapporto con Sandra
            solleva alcuni interrogativi e spinge a fare un confronto con il rapporto che Luca ha
            con la madre. La figura di Sandra appare vincolata e intrecciata in una spirale di
            violenza, per cui sia lei sia Luca non organizzano gesti interpersonali che possano
            stabilire confini sicuri e stabili. I due pare si percepiscano non come una coppia ma
            uno parte dell’altra e viceversa (diremmo, quindi, su di un
            piano di concretezza psichica), nonostante stiano molto male e si facciano del male;
            riducono il loro rapporto ad aggressioni di varia natura e livello (dalle minacce di
            morte alle botte ecc.) e violenze (dall’abuso sessuale alla strumentalizzazione dei
            figli ecc.). Il degrado di questa relazione, da rapporto sentimentale a dipendenza
            reciproca dalla violenza, è passato addirittura attraverso episodi di minacce di morte e
            di tentativi di stupro. 
Come abbiamo accennato nella prima
            parte di questo scritto, la relazione di attaccamento dei pazienti borderline con storie
            traumatiche si distorce nel suo opposto (anziché sicurezza, violenza; quella che
            soggettivamente è percepita come una forma di prevedibilità, il minimo della sicurezza
            sul piano psicologico, è invece familiarità con la distruttività). 
L’ultima parte del testo racconta
            la storia di Luca da una prospettiva sostanzialmente giuridico-legale (fatta di memorie
            di difesa e di trascritti d’interrogatori ufficiali) con poco spazio per gli aspetti
            squisitamente clinici di contatto con la sofferenza del paziente; e questo ci pare
            clinicamente molto significativo. Si scorge quasi un cambiamento di registro narrativo
            verso lo stile da atto d’ufficio, lasciando trasparire quanto sia difficile mantenere
            uno spazio clinico vivo con pazienti come Luca, che spingono i clinici a lottare per
            salvaguardare le dimensioni di pensiero stritolate dalla violenza e dalle azioni
            distruttive. Luca emerge ancor di più da queste pagine come sommerso da una distorsione
            della realtà francamente patologica; leggiamo informazioni che sembrano tratte da atti
            giudiziari, e che quindi inducono nel lettore la costruzione dell’immagine di un
            delinquente e delle sue vicende legali e giuridiche. 
Luca non appare in grado di
            controllare i suoi comportamenti, e non sembra capace di organizzare un campo di
            coscienza nel quale la situazione in cui si trova, legalmente ma anche affettivamente e
            relazionalmente (con le persone con le quali ha condiviso una vita, la sua compagna, i
            suoi figli), sia contenuta con valenze psicologiche e di pensiero che possano permettere
            un funzionamento mentale in grado di fargli sentire il significato delle sue condotte e
            le loro implicazioni (relazionali e legali). 
A questo proposito è rilevante
            anche l’episodio del pranzo familiare seguito da minacce di morte a Sandra, da uno
            stupro, e dalla descrizione (presumibilmente fatta dalla stessa
            Sandra) di un suo funzionamento dissociativo così scompensato da non mettere in
            relazione la violenza appena perpetrata nei confronti della donna attraverso lo stupro e
            l’idea di «stare bene insieme» riferito a questo stupro e a questa violenza, al ricatto
            e alle minacce. 
Le funzioni mentali di base di
            esperienza, espressione e comunicazione degli affetti, di relazioni e intimità, di
            autosservazione (mentalità psicologica), di differenziazione e integrazione sembrano
            molto compromesse in questa fase. Luca pare vivere in un’altra realtà e la sua
            soggettività sembra frammentata e irraggiungibile (consideriamo questo come un dato
            clinico molto frequente nel lavoro con i pazienti antisociali). 
Gli autori fanno poi riferimento,
            per Luca, alla diagnosi di struttura psicotica, che è equiparabile
            a quella di organizzazione borderline di basso livello del PDM. 
L’ipotesi diagnostica sulla
            personalità prosegue, nel paragrafo successivo, facendo riferimento a un «conflitto
            intrapsichico». Dal punto di vista del modello psicopatologico discusso in questo
            contributo, le due considerazioni, se analizzate nel loro significato strutturale e non
            meramente descrittivo, si pongono come alternative e fanno riferimento a organizzazioni
            della personalità e a problematiche psicopatologiche differenti (l’una nevrotica e
            l’altra borderline). Effettivamente il funzionamento strutturale di Luca non sembra
            nevrotico, cioè organizzato sulla base di un delicato, complesso e articolato lavoro
            interiore di conflittualità intrapsichica. Questa modalità di funzionamento, seppur
            considerata patologica, è al momento troppo elevata per la mente di Luca. La modalità
            strutturale del conflitto intrapsichico richiede di poter sperimentare (potenzialmente)
            nello stesso stato mentale, o in un’accezione più restrittiva nello stesso stato di
            coscienza, gli aspetti dell’esperienza polarizzati in un conflitto (per esempio due
            significati incoerenti e contrapposti ma sufficientemente elaborati e attivi in senso
            psicodinamico, che creano quindi tensioni). Guardiamo a come Luca vive tutta l’ultima
            parte del rapporto con Sandra e consideriamo come non sia in grado di elaborare sul
            piano della conflittualità interiore tutta la violenza che perpetra nei suoi
            confronti.
        

10. Il
            quesito dell’autore 



Prendiamo ora in considerazione,
            come richiesto, il quesito posto dall’autore punto per punto. 
Qual è la sua
                concettualizzazione riguardo alla personalità di questo paziente, al suo
                comportamento, ai suoi stati affettivi e ai suoi processi cognitivi? Quali sono i
                punti di forza del paziente che possono essere utilizzati in terapia?
        
Come accennato, il riferimento per
            la valutazione della personalità è il PDM, ampliato dove necessario dal riferimento a
            concetti o autori specifici. 
Una valutazione completa del
            profilo del funzionamento mentale e dei livelli di organizzazione della personalità
            tramite il QFM-27 [Albasi 2009; www.pdm-qfm.com]
            richiederebbe maggiori informazioni sull’esperienza di contatto del clinico con Luca (e
            in parte abbiamo risposto anche alla prossima domanda), per esempio materiale relativo a
            trascrizioni verbatim di dialoghi avuti con Luca, o anche
            ricostruzioni a memoria fatte dai clinici ma comunque riferite a interazioni e dialoghi
            momento per momento. Questi dati ci concederebbero di valutare il Profilo del
            funzionamento mentale con il livello di dettaglio e di profondità che il sistema QFM
            permette. 
Cerchiamo di utilizzare i dati a
            disposizione. 
Dal punto di vista dei pattern o
            configurazioni e disturbi di personalità (ex PDM), il paziente è descrivibile in termini
            di disturbi psicopatici (antisociali) di personalità. Come sintetizza il PDM, il
            carattere psicopatico si riconosce nell’assenza di un centro di gravità morale, e nella
            preoccupazione preponderante di definizione di sé e di ricerca del dominio e del potere
            a proprio vantaggio, della manipolazione e dell’inganno. Tra le tipologie
                passivo-parassitaria (meno aggressiva e più manipolatoria) e
                aggressiva (più esplosiva o predatoria e spesso violenta),
            Luca, nell’ultima parte del protocollo, è meglio descritto dalla seconda. La dimensione
            anaclitica è, infatti, in Luca espressa da una spiccata controtendenza esternalizzante
            che domina il suo funzionamento; i processi introiettivi, invece, sono quelli più tipici
            del carattere psicopatico, e rappresentano forme di identificazione con
                caregivers violenti e abusanti. La dipendenza dagli stimoli,
            nel carattere psicopatico, può anche testimoniare l’esistenza di
            soglie di attivazione dell’ansia differenti su base biologica. 
La presentazione del paziente,
            fatta dagli autori ma che in analogia rispecchia il modo di presentarsi di Luca, sembra
            descrivibile nei termini di quegli aspetti pseudo-carismatici che alcuni pazienti
            psicopatici riescono a mostrare, anche grazie alla loro intuitiva capacità di leggere
            gli aspetti superficiali degli stati emotivi contingenti nell’interazione con le altre
            persone (capacità spesso al servizio dello sfruttamento e della manipolazione agita). 
Altri aspetti tipici di questo
            pattern di personalità sono presenti nel caso in oggetto: dipendenza da sostanze e
            alcol, instabilità caotica nel rapporto di dipendenza con le figure di attaccamento,
            indifferenza per i sentimenti o i bisogni degli altri, mancanza di rimorso per aver
            danneggiato gli altri. 
Seguendo l’impostazione del sistema
            QFM, cerchiamo di formulare alcune ipotesi sulle funzioni mentali di base (Asse M del
            PDM), ma lo facciamo a scopo dimostrativo in quanto sono necessari altri dati per una
            valutazione più accurata. Consideriamo, inoltre, che la valutazione tramite QFM è
            cronologicamente specifica per il momento di osservazione in esame; quindi riferiamo le
            nostre considerazioni all’ultimo periodo descritto nel protocollo dagli autori. Le
            affermazioni che seguono sono quasi integralmente generate in modo automatico dal
            sistema QFM (www.pdm-qfm.com) in
            seguito alla compilazione del suo questionario clinician report, e
            solo in qualche passaggio adattate per gli scopi del presente contributo (sono state,
            perciò, lasciate affermazioni generate automaticamente dal sistema ma che per essere
            attribuite al caso in questione necessiterebbero di qualche dato in più sull’esperienza
            del clinico nei colloqui e nelle sedute con Luca). 
Capacità di regolazione,
                attenzione e apprendimento (considerare i fattori costituzionali e
                maturativi)
        
Il paziente, abbastanza spesso, non
            sembra in grado di regolare la sua attivazione, può essere agitato o passivo, e questo
            gli impedisce di focalizzare l’attenzione e di fissare i ricordi. Le sue capacità di
            fare esperienza e di apprendere sono limitate da molteplici carenze di elaborazione
            (cognitive, affettive, sociali o motorie).
        
Può succedere che regoli gli stati
            interni e la propria attenzione anche tramite la manipolazione dei propri stati
            somatici, con l’uso di sostanze, di condotte specifiche, di cibo ecc. 
Notiamo, in aggiunta al testo
            generato dal sistema QFM, che la scarsa capacità di concentrazione nei compiti
            quotidiani è stata rilevata anche dall’MMPI; che il paziente ha bisogno di alcol per
            regolare i propri stati; che i gravi fallimenti in momenti importanti della sua vita e
            gli episodi drammatici di scarso rendimento, secondo il paziente sono dovuti
            all’intossicazione da alcol; e che mostra una generale tendenza ad agire impulsivamente
            e a somatizzare. 
Capacità di relazioni e
                intimità (profondità, ampiezza e coerenza)
        
Il paziente è per lo più incapace
            d’intimità ed empatia; tende a manipolare o a sfruttare gli altri; non è capace di
            reciprocità: nelle relazioni intime non è in grado di integrare la sua esperienza con
            quella dell’altro, per esempio può non essere capace di sentire i suoi bisogni o, al
            contrario, essere esclusivamente centrato su di essi; può tenere gli altri a distanza
            oppure cercare di controllarli. Quando sono implicati ambiti, o temi, non integrati,
            deficitari, dissociati (per esempio, sessualità, aggressività, dipendenza, autonomia
            ecc.), il paziente non è in grado di comprendere le conseguenze dei gesti interattivi
            che, in ogni caso, creano e condizionano il livello d’intimità e di reciprocità delle
            sue relazioni (egli non ha, perciò, l’esperienza soggettiva di aver contribuito
            attivamente a costruire le relazioni che, invece, ha di fatto costruito). Per esempio,
            il paziente utilizza la sessualità (o le aggressioni) per attivare una sovraregolazione
            dei suoi stati, perché non trova altri modi di «sentirsi vivo», di vitalizzare il suo
            sé, di non sentire mortificata, o pietrificata, la sua esperienza interna; oppure per
            manipolare e controllare l’altro e le sue emozioni (anziché considerare la sessualità
            come ingrediente dell’intimità in una relazione sentimentale). 
Qualità dell’esperienza
                interna (livello di sicurezza e rispetto di sé)
        
Il paziente può sperimentare un
            senso di mancanza di vitalità, d’impoverimento, di vuoto, d’incompletezza, la sensazione
            di non avere valore e significato personale (abbiamo già
            considerato l’investimento del paziente sull’immagine esteriore,
            i tratti di autosvalutazione, il distacco emotivo, la disforia). 
Esperienza, espressione e
                comunicazione degli affetti
        
Il paziente non è in grado di
            sperimentare gran parte dei suoi affetti, può disorganizzarsi fino a perdere il contatto
            con l’affettività propria e altrui; può tendere, inconsapevolmente, a indurli negli
            altri in modo concreto, controllante, primitivo, o a dissociarli somatizzandoli. 
Ha importanti lacune
            nell’utilizzare l’affettività per orientarsi nelle relazioni. 
Pattern e capacità
                difensive
        
Il paziente mostra un fallimento
            della regolazione difensiva che distorce e/o limita in maniera gravemente pronunciata
            l’esperienza, che può apparire francamente dissociata, di pensieri, affetti e relazioni.
            Il paziente può sentirsi profondamente confuso o frammentato e lotta contro queste
            esperienze attraverso difese primitive; mostra, o ha mostrato, una rottura marcata con
            la realtà. 
Capacità di formare
                rappresentazioni interne
        
La mente del paziente mostra
            evidenti deficit nel funzionare sulla base di rappresentazioni articolate di sé, degli
            altri e delle relazioni, nell’elaborare la sua esperienza di desideri e sentimenti. Egli
            può non essere in grado di pensare la sua condizione in termini di significati interni
            (attribuiti, o meno, alle esperienze); tende, invece, a pensare in termini concreti e
            può indurre rappresentazioni (immagini o pensieri) negli altri; può trasmettere senza
            mediazione e in modo primitivo i suoi bisogni, desideri e sentimenti, utilizzando altre
            persone (compreso il clinico) che possono, in particolare, sperimentare immagini o
            pensieri, cioè rappresentazioni primitive (poco differenziate, tutto o nulla, e
            particolarmente connotate) che riguardano il paziente. Può agire impulsivamente; può
            lamentarsi in termini di stati somatici; può richiedere eccessiva e continua vicinanza. 
Capacità di
                differenziazione e integrazione
        
Il paziente può mostrare una
            frammentazione e una polarizzazione (tutto o nulla) dell’esperienza, e non riuscire a
            fare differenziazioni emotivamente significative tra le
            esperienze interne ed esterne, del passato e del presente, o tra desideri e sentimenti
            diversi. Talvolta non è in grado di formulare in modo articolato ed elaborato alcune
            esperienze che, rimanendo primitive e dissociate, non riesce a integrare e a riconoscere
            come proprie. 
La visione di sé e della sua vita
            non gli appare come dotata di un senso d’insieme, oppure ha la sensazione che le sue
            esperienze siano troppo difficili per essere integrate in una versione della sua storia
            che lui o gli altri possano accettare. 
L’esperienza interna può
            frammentarsi, e il paziente non è in grado di pensare o sentire, né da solo né nel
            dialogo con qualcuno, che ciò che vive abbia un senso e possa essere connesso (in
            termini di ragioni o altri nessi, anche narrativi) con il contesto della sua storia,
            delle sue relazioni presenti o passate, di come lui è fatto; egli può apparire come
            scivolato in un universo caotico e fuori dal contatto con gli altri. 
Capacità di
                autosservazione (mentalità psicologica)
        
La capacità del paziente di
            osservare se stesso e gli altri (in una prospettiva che includa gli aspetti psichici)
            appare deficitaria, con poche sfumature, tendenzialmente limitata al breve termine,
            oppure limitata ad ambiti di esperienza circoscritti, e non integrata con un più ampio
            senso di sé. Il paziente mostra una certa tendenza ad attribuire la sua sofferenza a
            cause concrete o non psicologiche, esterne o (meno frequentemente) interne, talvolta
            oscure e confuse. 
Notiamo che anche l’MMPI conferma
            uno scarso insight: cfr. il risultato alla scala Hy. 
Capacità di costruire o
                ricorrere a standard e a ideali interni (senso morale)
        
Il paziente ha un ideale di sé
            grandioso ma non integrato con il suo senso morale, che appare invece deficitario; per
            cui egli agisce senza rispetto degli altri e delle regole. Le regole e i principi morali
            non hanno un ruolo organizzatore del suo funzionamento. 
Il paziente si sente soverchiato
            dalla vergogna, come svuotato. Sembra non avere affatto ideali interni e un senso di
            moralità.
        
Questa compilazione ipotetica del
            questionario del QFM-27 porta a ipotizzare che il livello prevalente di organizzazione
            della personalità psicopatica di Luca è quello borderline. 
Appare interessante il commento
            degli autori ai risultati del reattivo TCFS di Sacks, dove è possibile precisare, in un
            contesto di deficitarietà nel senso di responsabilità e identificazione con l’altro
            (base per il senso morale), che Luca mostra un senso di colpa di tipo traumatico [Albasi
            2006], in seguito al quale si colpevolizza dei comportamenti autolesivi e scarsamente
            protettivi verso se stesso. Infatti, pazienti che sono cresciuti in relazioni di
            attaccamento traumatico possono sviluppare il senso soggettivo di deficitarietà nel
            prendersi cura di se stessi e degli altri che viene sperimentato come un’incapacità e un
            grave limite di cui sentirsi colpevoli (un senso di colpevolezza per non saper amare e
            per non saper comprendere, affettivamente, cosa ciò significhi appieno). 
Quali ulteriori
                informazioni avrebbe bisogno di reperire, che siano di ausilio nella strutturazione
                di un trattamento per questo paziente? Ci sono degli specifici strumenti di
                valutazione che vorrebbe usare? Quale sarebbe il razionale alla base della scelta di
                particolari strumenti?
        
Sarebbero necessarie maggiori
            informazioni relative all’interazione con il paziente, a come specificamente il paziente
            racconta e parla di sé e delle sue relazioni. 
Quali potrebbero essere i
                suoi obiettivi terapeutici con questo paziente? Quale l’obiettivo primario? E quale
                un obiettivo secondario? La preghiamo di essere il più specifico
                possibile.
        
La presa in carico di Luca potrebbe
            avere inizialmente l’obiettivo primario di instaurare un rapporto di fiducia e quindi di
            favorire un atteggiamento attivo di curiosità verso se stesso e il proprio funzionamento
            (per esempio, cercare di comprendere quali stimoli interattivi provocano le sue
            risposte, quali sono le conseguenze delle sue risposte e dei suoi gesti, e incominciare
            a formulare alcune ipotesi sulle ragioni del suo funzionamento). 
Quale prevede che sia la
                durata della terapia? Quali sarebbero la durata e la frequenza di ciascuna
                seduta?
        
La presa in carico potrebbe avere
            una durata di alcuni anni, proponendo inizialmente incontri settimanali della durata di
            quarantacinque minuti e, se Luca riesce a maturare interesse, continuità e
            coinvolgimento nel lavoro, si potrà proseguire la presa in carico con una psicoterapia. 
Ci sono tecniche
                particolari o specifiche che vorrebbe applicare nella sua terapia? Quali?
        
Ragionando per processi da
            attivare, più che per tecniche da applicare, tutta la presa in carico clinica e
            l’eventuale psicoterapia orientata in senso relazionale sono indirizzate alla
            specificità del paziente. 
Quale livello di
                «coping», di adattamento, o di funzionamento vorrebbe vedere raggiunto da questo
                paziente come risultato immediato della terapia? Quale risultato a lungo termine
                potrebbe essere raggiunto dopo la fine della terapia (prognosi di cambiamento
                adattivo)?
        
Luca ha bisogno di imparare a
            controllare l’aggressività e questa capacità deve crescere nel tempo più breve possibile
            in quanto i suoi gesti hanno conseguenze nefaste sulla sua vita. Un’eventuale
            psicoterapia si prefigge lo sviluppo della sua personalità e richiede molti passaggi e
            molte conquiste. 
Come pensa di affrontare
                i limiti, i confini e le questioni riguardanti il setting con questo
                paziente?
        
Luca, paziente antisociale, si
            sente spinto all’azione, ad agire. La dissociazione, del resto, ha «bisogno di azione»:
            i processi dissociativi separano il livello di funzionamento procedurale (che istruisce
            le azioni) sia dai livelli rappresentazionali, sia da altre dimensioni del livello
            procedurale che condurrebbero a integrare relazioni di attaccamento (cioè a cercare e a
            costruire sicurezza nella relazione). Con l’attivazione di processi dissociativi, le
            relazioni di attaccamento sono confusamente intrecciate con forme primitive di
            distruttività (cioè una distorsione dell’attaccamento); abbiamo proposto il termine di
            MOID per sintetizzare questo concetto clinicamente osservabile. 
La costruzione di una relazione di
            fiducia con Luca, e la speranza che questa evolva in una relazione di attaccamento
            psicoterapeutico, passano attraverso l’esperienza condivisa del
            rischio e il coraggio di affrontare questa situazione (con Luca, parlando di rischio si
            fa riferimento ai rischi emotivi di un rapporto nel quale si investe affettivamente, ma
            addirittura anche ai rischi eventuali per l’incolumità fisica del paziente, del
            terapeuta o di terze persone della vita di Luca). Proponendo a Luca una presa in carico
            regolare con cadenza settimanale si mette in gioco un rapporto che evoca i suoi livelli
            di funzionamento dissociativi post-traumatici. Qualora si presenteranno aspetti da
            gestire attraverso accordi riconducibili al setting, questi saranno cruciali come parte
            del processo terapeutico (a differenza di ciò che accade nel caso di pazienti con
            organizzazioni di personalità sane o nevrotiche, che condividono più facilmente il piano
            di realtà dei significati relazionali connessi a una psicoterapia, e con i quali si
            possono stabilire accordi che fanno da cornice al processo). Il lavoro sugli accordi
            relativi al setting e ai limiti andranno quindi negoziati a fondo con la condivisione
            dei significati implicati. 
Ci sono cautele
                particolari che devono essere osservate nel lavoro con questo paziente (ad esempio
                pericolo per sé o per gli altri, transfert, controtransfert)? Ci sono particolari
                resistenze che si aspetterebbe, e come pensa di affrontarle?
        
Il clinico potrebbe avere notevoli
            difficoltà emotive e relazionali: per lavorare con Luca è importante sperimentare una
            forma di empatia nei confronti del suo senso d’impotenza, occorre vederlo come un uomo
            con gravi difficoltà a stare in contatto con le dimensioni emotive, con il bisogno di
            rapporti personali nei quali essere apprezzato spontaneamente (e non rispettato
            coercitivamente perché temuto). L’esperienza di questa forma di empatia potrebbe
            risultare inizialmente difficile da raggiungere a causa di eventuali atteggiamenti
            manipolatori di Luca. 
Ci sono alcune aree che
                sceglierebbe di evitare o a cui pensa di non dedicarsi con questo paziente?
                Perché?
        
Inizialmente è necessario un
            atteggiamento che favorisca la costruzione di un rapporto di fiducia, che si prefigga
            autenticità. Sarà necessario ragionare dialetticamente, tra delicatezza e rispetto di un
            dolore sommerso in Luca e ricerca di apertura e contatto.
        
Consiglierebbe un
                trattamento farmacologico per questo paziente? Che effetto si aspetta, o spera di
                ottenere, da questo trattamento?
        
I farmaci fanno parte integrante
            del trattamento di Luca, e si occuperanno dei sintomi prevalenti del periodo. 
Vorrebbe coinvolgere
                altre persone significative nel trattamento?
        
La presa in carico di Luca richiede
            già il coinvolgimento di servizi e figure professionali differenti, che devono farsi
            carico anche delle persone presenti nella vita di Luca. 
Quali potrebbero essere
                gli argomenti da affrontare alla conclusione del trattamento? Come potrebbero essere
                strutturate tale conclusione e la prevenzione delle ricadute?
        
La conclusione di un eventuale
            processo psicoterapeutico riguarderà una possibile sintesi dell’impatto del lavoro
            svolto e della relazione terapeutica nella vita e nel funzionamento di Luca. Cruciali
            saranno le riflessioni su quali aspetti dell’esperienza Luca ha percepito come
            minacciosi per la sua sicurezza interna. 
Quali sono, in ordine di
                importanza, i cambiamenti fortemente attesi per questo paziente?
        
Luca ha una psicopatologia della
            personalità e ci si aspetta che per avere una vita migliore debba sviluppare un
            funzionamento più differenziato e integrato, che offra un contesto di capacità mentali
            di base (anche al servizio di una migliore regolazione del suo comportamento). 
Concludiamo sottolineando
            nuovamente il contesto di complessità clinica della presa in carico di Luca, complessità
            costituita da aspetti rilevanti di diversa natura: medica, psicologica, sociale,
            educativa, giuridica. Una complessità che fornisce la matrice indispensabile per ogni
            discussione teorica sul trattamento da proporre a Luca. 



[1]  In questo senso, anche per le indicazioni
                bibliografiche, siccome non potrebbero che essere o troppo parziali o molto
                invadenti, rimandiamo a trattazioni più ampie [Greenberg e Mitchell 1983; Mitchell
                1988; 1993; 1997; 2000; 2002; Aron 1996; Bromberg 1998; Lingiardi et al.
                2011; Sander 2007], compresi anche alcuni nostri lavori [Albasi 2001;
                2003; 2004a; 2004b; 2004c; 2004d; 2004e; 2005a; 2005b; 2006; 2007; 2008; 2009], e
                ricordiamo la rivista che costituisce il riferimento principale per le nostre
                prospettive, «Psychoanalytic Dialogues. A Journal of Relational Perspectives», e la
                collana «Relational Perspectives Book Series» pubblicata da The Analytic Press (New
                York-London).

[2]  Per esempio, una configurazione di
                    personalità ossessiva orienta la soggettività ad assegnare valore al controllo,
                    alla pulizia, al potere ecc. La soggettività sarà pervasa da questi temi in modo
                    tanto più rigido e costrittivo quanto più la personalità sarà
                    disturbata.





Capitolo quarto
            

La terapia metacognitiva interpersonale 

La terapia meta cognitiva interpersonale (TMI) viene esposta a partire dagli
                schemi interpersonali maladattivi, dagli stati mentali, dalla disregolazione
                emotiva. È poi precisato come la TMI deve essere adattata per potersi applicare al
                disturbo antisociale, anche per il caso di studio presentato nel secondo
                capitolo.


Questo capitolo è di Giancarlo Dimaggio, Raffaele
            Popolo, Maddalena D’Urzo, Manuela Pasinetti, Dario Catania, Carmine Cuomo e Giampaolo
            Salvatore.





La terapia metacognitiva
            interpersonale (TMI) [Dimaggio et al. 2013] affronta i
        problemi dei pazienti con disturbi di personalità (DP) scomponendo la patologia nei suoi
        aspetti nucleari, comprendendo i meccanismi di mantenimento dei vari disturbi e applicando
        procedure formalizzate che permettano di smantellare la patologia e costruire forme più
        adattive di attribuzione di significato e comportamento. 
Gli aspetti nucleari della patologia di
        DP su cui si basa la TMI sono: schemi interpersonali maladattivi, disfunzioni metacognitive,
        forme problematiche di esperienza soggettiva, cicli interpersonali problematici, difficoltà
        nella regolazione degli affetti, strategie disfunzionali di coping
        rispetto a problemi relazionali e disfunzioni nell’elaborazione dell’informazione. 
In questo capitolo descriviamo brevemente
        solo alcuni di questi problemi, mostrandone la rilevanza rispetto al disturbo antisociale
        che – sottolineiamo – non era stato ancora affrontato in modo formalizzato in precedenti
        pubblicazioni sulla TMI. Ci focalizziamo quindi su schemi interpersonali maladattivi,
        metacognizione carente, esperienza soggettiva e disregolazione affettiva quali aspetti
        patologici che fondano il disturbo e costituiscono potenziali target della terapia. 
1. Schemi
            interpersonali maladattivi 



Gli esseri umani agiscono sulla scena
            sociale guidati da scopi e desideri riguardo alle relazioni interpersonali e da credenze
            sulle condizioni che permetteranno di evocare negli altri risposte che soddisfino i loro
            desideri [Caspar e Ecker 2008; Kramer et al.
            2011]. Si tratta di strutture cognitivo-affettivo-somatiche, denominate
            schemi interpersonali, che le persone formulano, sia coscientemente che automaticamente,
            e che il clinico inferisce dal discorso e dal comportamento non verbale dei pazienti.
            Gli schemi si formano a partire da motivazioni primarie [Gilbert 1989; Lichtenberg 1989;
            Panksepp 1998] quali stabilire relazioni di attaccamento, accudire chi è in stato di
            bisogno, appartenere al gruppo, formare legami sessualizzati stabili, cooperare tra pari
            per conseguire degli scopi, raggiungere uno status soddisfacente e competere con
            successo per accedere alle risorse limitate, esplorare il territorio in modo autonomo. 
La buona immagine di sé dipende,
            nell’età adulta, in gran parte dalla percezione che i desideri sottostanti ai vari
            ambiti motivazionali sono potenzialmente soddisfatti. Ci si può stimare perché ci si
            sente amati, si sa accudire, si seduce facilmente o si ha successo sociale. Nel caso in
            cui, per esempio, un bambino ha un genitore che ripetutamente si mostra indisponibile ad
            ascoltare e a soddisfare le sue esigenze emotive, in seguito all’apprendimento di queste
            ricorrenze, il piccolo immaginerà che, se desidera cure ed esprime la sua richiesta in
            modo esplicito, ancora una volta il genitore non sarà disponibile. 
Uno schema porta a selezionare in
            automatico, in modo disfunzionale e coerente con lo schema stesso, quelle informazioni
            che lo confermano, ignorando o svalutando invece quelle che potrebbero disconfermarlo.
            Per esempio, un individuo con uno schema in cui è vulnerabile e l’altro minaccioso
            selezionerà nell’ambiente informazioni rilevanti per capire se gli altri lo potranno
            aggredire o meno. 
Lo schema si articola a partire
            dall’attivazione di un desiderio (Wish) guidata da immagini di sé
            che tendono a prevedere se quel desiderio sarà soddisfatto o meno; il desiderio attiva
            piani o procedure volti alla sua soddisfazione di tipo «se… allora…» che tipicamente
            elicitano una risposta dell’altro. Tale risposta genera una risposta del sé alla
            risposta dell’altro di tipo emotivo, comportamentale e cognitivo. Nei pazienti con DP è
            presente tipicamente una serie di schemi interpersonali maladattivi disfunzionali che
            impediscono loro di funzionare in modo adeguato sulla scena
            sociale.
        

2.
            Disfunzioni metacognitive 



La
                metacognizione, secondo la TMI [Carcione et al.
            2010; Dimaggio e Semerari 2003; Dimaggio e Lysaker 2010; Semerari 1999;
            Semerari et al. 2003], è la capacità umana di comprendere gli stati
            mentali, propri e altrui, riflettere su di essi e padroneggiarli. Compiamo atti
            metacognitivi per identificare e comprendere cosa proviamo, cosa ci spinge ad agire, e
            per formarci una visione integrata di noi stessi mentre i contenuti dell’esperienza si
            avvicendano nello stato di coscienza. Grazie alla metacognizione diamo nomi emotivi alle
            sensazioni somatiche, comprendiamo la causa relazionale delle nostre reazioni e
            integriamo l’immagine dell’altro amato con le parti che non ci piacciono in un insieme
            coerente. Utilizziamo la metacognizione anche per capire cosa provano gli altri e quali
            intenzioni guidano il loro comportamento. Identifichiamo le emozioni degli altri a
            partire da espressioni facciali, postura, comportamento, contenuti del discorso e
            prosodia. 
La metacognizione, per come è
            definita nella TMI, include la capacità di usare la conoscenza sugli stati mentali a
            fini di problem-solving, favorendo condizioni che ci permettono di
            calmarci, concentrarci, rilassarci o distrarci sulla base della conoscenza più
            articolata possibile della nostra mente e di quella degli altri. Nelle relazioni la
            conoscenza degli stati mentali ci consente entro un certo grado di prevedere cosa
            accadrà mentre interagiamo con gli altri, di risolvere eventuali conflitti relazionali e
            di realizzare obiettivi in un clima cooperativo e di mutuo riconoscimento. 
Le capacità metacognitive oscillano
            nella stessa persona al variare della qualità delle relazioni. Se nella schizofrenia,
            una volta che il disturbo si è cronicizzato, la metacognizione tende a essere stabile
            [Hamm et al. 2012] – sia pure continuando a rispondere al
            trattamento psicoterapeutico [Lysaker, Buck e Ringer 2007; Popolo, Salvatore e Lysaker
            2012] –, nei DP essa dipende in larga parte dal contesto emotivo e dalla qualità della
            relazione [Fonagy et al. 2002]. In un clima emozionale ben modulato
            le persone leggono le menti in modo più semplice, rapido e articolato. D’altro canto
            condizioni relazionali problematiche, quale l’attivazione della percezione di pericolo
            relazionale, in cui ci aspettiamo che l’altro ci attaccherà,
            abuserà di noi, ci vorrà dominare, che sarà uno straniero pericoloso appartenente a un
            gruppo sociale ostile, restringono la nostra mente e ci impediscono di pensare che,
            nell’esempio del timore di aggressione, nella mente dell’altro ci siano intenzioni
            diverse da quelle ostili e malevole [Liotti e Monticelli 2008; Liotti e Gilbert 2011;
            Lysaker et al. 2011b]. 
Esplorando ancora l’idea, se siamo
            bisognosi di cure, ma allarmati al pensiero che l’altro si approfitterà di noi vedendoci
            deboli, formuleremo ragionamenti complessi sul modo in cui può usare le nostre
            vulnerabilità per farci danno. Nei DP la metacognizione è in buona parte
            contesto-dipendente e legata allo stato affettivo e motivazionale [Dimaggio et
                al. 2013]. Questo guida il lavoro nella relazione terapeutica: il
            terapeuta cerca di creare le condizioni relazionali in seduta che permettano alle
            capacità metacognitive del paziente di funzionare al massimo e di riparare le rotture
            dell’alleanza che impedirebbero al paziente di spiegare al meglio le proprie abilità di
            comprendere gli stati mentali. 

3.
            L’esperienza soggettiva: gli stati mentali 



Gli stati
                mentali sono forme di esperienza soggettiva caratterizzate da un insieme
            stabile e ricorrente di elementi dell’esperienza stessa quali pensieri, credenze,
            emozioni, sentimenti, sensazioni fisiche, intenzioni e desideri che insieme si
            manifestano nel flusso di coscienza [Horowitz 1987; Dimaggio e Semerari 2003; Dimaggio
                et al. 2013]. Alcuni stati mentali, dolorosi e temuti, sono
            carichi di sofferenza. Altri stati, di coping, sono disfunzionali
            perché perseguiti in modo compulsivo per evitare consapevolmente o in modo
            semiautomatico il dolore psichico. Sono fondamentali anche gli stati egosintonici che la
            persona ricerca come valore in sé, e non per sfuggire a esperienze negative. Si tratta
            di stati caratterizzati da idee che la persona non ritiene di dover mettere in
            discussione e che considera come valori, questioni di principio, e che definiscono
            l’identità [Ruggiero e Sassaroli 2012]. Una persona con tratti istrionici può sedurre
            compulsivamente gli uomini perché ha il terrore della solitudine
                (coping); un uomo con tratti antisociali e narcisistici
            lo fa perché lo ritiene divertente, dà piacere e costituisce
            parte naturale dell’identità maschile (egosintonico) e del comportamento predatorio. 
Anche nei DP troviamo stati non
            disturbo-specifici, ma che corrispondono a forme di esperienza sane, benefiche e
            sensibili al contesto. Si tratta di stati desiderati quali la capacità di rilassarsi, di
            godersi l’intimità affettiva, il piacere dell’appartenenza, il divertimento del gioco
            sociale o il senso di attività e autonomia nel perseguire le proprie inclinazioni o nel
            padroneggiare efficacemente le proprie abilità, il persistere nella propria attività
            superando fatica e frustrazione. 

4.
            Disregolazione emotiva 



I pazienti con DP faticano a
            regolare le emozioni, in particolare quelle negative [Iverson, Follette, Pistorello
                et al. 2012; Gratz et al. 2006]. La
            maggior parte di questi studi si è focalizzata sulle difficoltà di regolazione degli
            stati affettivi dei pazienti con DP borderline, identificando un particolare pattern
            disfunzionale caratterizzato da incapacità di regolare l’arousal, difficoltà a distrarsi
            dagli stimoli emozionali, distorsioni nell’elaborazione dell’informazione, discontrollo
            degli impulsi, tendenza a «congelare» o dissociare le emozioni in condizioni di stress
            acuto [Linehan, Bohus e Lynch 2007]. In realtà le difficoltà di regolazione degli
            affetti sembrano essere una caratteristica comune dei pazienti con DP anche se nel
            Cluster B e quindi nell’antisociale la difficoltà appare più marcata. Molti DP usano
            strategie problematiche per regolare gli affetti negativi; una particolarmente studiata
            e nociva è la tendenza al coping repressivo, ovvero tentare di non
            pensare forzatamente agli eventi stressanti. Tale strategia porta a un aumento delle
            sensazioni negative sperimentate e a un peggioramento dei sintomi [Wenzlaff e Wegner
            2000]. Nel complesso i pazienti con DP hanno marcate tendenze al rimuginio; una volta
            entrati nello stato emotivo ci restano intrappolati e pensano in modo infruttuoso a come
            risolvere il problema. Nel disturbo antisociale il rimuginio può essere frequente e
            legato a temi di torto subito e minaccia, centrato su fantasie volte a ripristinare il
            rango, farsi rispettare, vendicarsi dei torti, evitare le
            minacce.
        

5. Le
            procedure della TMI 



La TMI è una forma integrativa di
            terapia, che appartiene all’ultima generazione di terapie cognitive. È una terapia per
            la quale sono state previste delle procedure formali e aperte all’investigazione
            sperimentale [Dimaggio et al. 2012; 2013]. La TMI si svolge in un
            contesto di costante attenzione alla relazione terapeutica. Il clinico la considera
            fonte di informazione, luogo di cura e contesto intersoggettivo ottimale per promuovere
            il miglioramento delle funzioni metacognitive e il cambiamento della personalità
            [Dimaggio et al. 2010; 2013; Semerari 2011]. Il terapeuta si
            considera parte attiva nella costruzione dello spazio relazionale e invita continuamente
            il paziente a portare feedback sull’effetto che il terapeuta ha su di lui, a ragionare
            in modo aperto su quali ipotesi il paziente formula sui processi mentali del terapeuta e
            a utilizzare questa informazione per mantenere un assetto relazionale che sia il
            migliore possibile. In questo contesto si svolgono le due macro-operazioni che formano
            l’impalcatura della TMI per il cambiamento della personalità: 
	formulazione condivisa del
                        funzionamento; 
	promozione del
                        cambiamento. 


La formulazione condivisa del
            funzionamento inizia con l’evocare memorie autobiografiche specifiche, ben localizzate
            nello spazio e nel tempo, e culmina nella formulazione condivisa degli schemi
            interpersonali maladattivi emersi nei racconti dei pazienti o attivi nella relazione
            terapeutica. Una volta raggiunta la formulazione dello schema si inizia la promozione
            del cambiamento volta a pianificare e a mettere in atto comportamenti e strategie di
            gestione dei problemi per la riduzione della sofferenza e l’ampliamento del repertorio
            della personalità, favorendo l’emersione di nuove parti di sé benefiche e capaci di
            condurre il paziente verso soddisfazione personale, benessere e adattamento
            all’ambiente. 
In breve, la formulazione condivisa
            del funzionamento include le seguenti fasi: 
	suscitare memorie autobiografiche
                    specifiche dettagliate, che si svolgano in un contesto spazio-temporale definito
                    e in cu sia chiaro chi sono gli attori in scena, le sequenze di azioni e i
                    contenuti del dialogo; 
                
	identificare gli elementi dell’esperienza
                    soggettiva ovvero ricostruire quali emozioni, pensieri o stati somatici il
                    paziente abbia sperimentato durante gli episodi narrativi riferiti; 
	ricostruzione dei nessi di causa-effetto
                    psicologici. In questa fase il paziente è incoraggiato a comprendere quali siano
                    i nessi che portano dall’evento relazionale attivante ai processi
                    cognitivo-affettivi che generano a loro volta stati mentali dolorosi,
                    comportamenti disfunzionali e strategie di gestione del dolore e regolazione
                    delle emozioni maladattive; 
	dopo queste fasi, attraverso progressive
                    riformulazioni condivise dei contenuti dell’esperienza si evocano memorie
                    autobiografiche collegate a quelle iniziali. Si chiede al paziente di raccontare
                    episodi narrativi che senta a livello sia cognitivo sia affettivo simili a
                    quelli appena raccontati. La raccolta di molteplici episodi basata sulle
                    associazioni del paziente permette di ottenere scene ricorrenti che il paziente
                    stesso sente collegate – sottolineiamo che soprattutto nelle fasi iniziali di
                    terapia non è il clinico che suggerisce che un episodio recente ne ricordi uno
                    del passato. L’obiettivo è raccogliere molteplici esempi che permetteranno,
                    insieme, di capire come esistano ricorrenze nel modo di relazionarsi; 
	ricostruzione dello schema. Quando il
                    paziente ha rievocato una serie di episodi che sente legati da similitudini
                    psicologiche, cerca di ricostruire, insieme al terapeuta, gli schemi
                    interpersonali ricorrenti comuni ai vari episodi. La persona può per esempio
                    scoprire che, ogni volta che si sente debole o vulnerabile, si aspetta che
                    l’altro la sottometterà, ne abuserà, la schiaccerà, dominerà o umilierà. Può
                    quindi capire che la propria tendenza a reagire aggressivamente o a diffidare e
                    isolarsi protettivamente deriva a volte da una minaccia temuta, interiorizzata,
                    in assenza di segnali dall’ambiente esterno. La formulazione condivisa del
                    funzionamento si considera completata, e quindi si ritiene il paziente pronto al
                    cambiamento, quando lo schema identificato viene vissuto almeno in parte come
                    una struttura interna portatrice di problemi che il paziente desidera cambiare.
                    Quest’ultimo può anche restare legato al valore di realtà delle proprie
                    rappresentazioni; il che nel caso di pazienti antisociali che vivono in contesti
                    sociali deviati spesso è sensato. Possono però desiderare di lavorare sulle
                    procedure di coping, sul modo in cui gestiscono i problemi
                    relazionali, consapevoli che le loro reazioni sono
                    eccessive, a volte immotivate e alla fine dannose per loro stessi. 


La promozione del cambiamento è
            costituita dalle procedure volte ad assumere prospettive differenti, a capire che il
            proprio mondo interno non rispecchia necessariamente la realtà, e a costruire modalità
            di pensiero e azione adattive. Le elenchiamo brevemente: 
	differenziare, ovvero aiutare il paziente
                    a comprendere come le proprie idee su quello che succede nelle relazioni con gli
                    altri non rispecchino giocoforza la realtà e che il mondo relazionale guardato
                    da un’altra angolatura potrebbe apparire diverso. In questo modo è possibile
                    iniziare a pensare che idee come quella di essere sempre maltrattati,
                    sottomessi, umiliati, depredati o minacciati possono essere solo pensieri e non
                    corrispondere alla realtà dei fatti; 
	accesso alle parti sane. In questo step si
                    aiuta il paziente ad accedere a stati mentali positivi e a parti di sé
                    funzionanti durante la seduta; 
	esplorare/costruire nuove narrazioni di sé
                    e mettere in atto comportamenti più funzionali. Una volta che il paziente è
                    entrato in contatto con riconosciuti aspetti positivi, sani e funzionanti di sé
                    è necessario che il paziente concordi con il terapeuta che per raggiungere il
                    benessere è necessario agire diversamente tra una seduta e l’altra in modo
                    coerente con quanto compreso in terapia. È il momento in cui in un clima
                    cooperativo e dopo una riformulazione del contratto terapeutico si tenta di
                    attivare il sistema esploratorio e di sperimentare nuovi comportamenti al fine
                    di arricchire il repertorio di procedure per le relazioni e di schemi per
                    attribuire significato agli eventi. Precisiamo che l’obiettivo non è il
                    cambiamento comportamentale, almeno non a breve termine. È naturale che ci si
                    aspetta che il paziente antisociale agisca diversamente che in passato, ma
                    all’inizio il cambiamento comportamentale è ancillare alla promozione della
                    riflessione. Mentre agisce diversamente il paziente è invitato a osservarsi e a
                    riflettere nella seduta successiva insieme al terapeuta sugli aspetti della vita
                    mentale emersi nel tentativo di cambiare il corso di azioni precedentemente
                    dettate da automatismi; 
	un’altra procedura volta ad assumere
                    prospettive differenti che si mette in atto in fasi avanzate, e che si evita di
                    attivare precocemente, è promuovere la consapevolezza
                    matura della mente dell’altro (decentrare). Consiste nell’aiutare il paziente a
                    comprendere che gli altri hanno idee, preferenze, scopi ed emozioni diversi dai
                    nostri e che noi non siamo necessariamente al centro dei pensieri degli altri.
                    Si tratta, in altre parole, di formarsi un’idea sempre più ricca e articolata di
                    come gli altri pensano e sentono e di utilizzare tale conoscenza per una vita di
                    relazione più ampia e funzionante. 


In queste fasi avanzate: 
	si aiuta il paziente anche a riconoscere
                    il proprio contributo alla creazione dei cicli interpersonali e a comprendere
                    l’impatto che le proprie azioni hanno sugli altri, per esempio che facilmente
                    violenza genera violenza; 
	si forma una visione integrata di sé in
                    cui il paziente diventi capace di connettere il proprio sé nel passato e nel
                    presente, e tenga insieme gli aspetti sani e problematici mantenendo un senso di
                    identità e coerenza e un senso del cambiamento avvenuto grazie a eventi di vita
                    rilevanti e lavoro terapeutico [per la descrizione dettagliata di tutte le
                    procedure si veda Dimaggio et al. 2013]; 
	tutta la terapia è accompagnata dalla
                    costruzione di strategie di padroneggiamento dei problemi progressivamente più
                    complesse metacognitivamente. Man mano che la comprensione del paziente degli
                    stati mentali propri e degli altri aumenta, si amplia il repertorio di azioni
                    che può mettere in atto per risolvere i problemi, superare i conflitti e
                    realizzare piani di vita sani con maggiore probabilità di successo. 



6. TMI per
            il disturbo antisociale 



Sono necessari alcuni adattamenti
            significativi per applicare la TMI al disturbo di personalità antisociale. Il primo
            punto riguarda la regolazione della relazione terapeutica. Per evitare di contribuire a
            costruire climi disfunzionali il terapeuta ha bisogno di riconoscere e modulare le
            proprie tendenze a condannare, biasimare, giudicare il paziente da un lato e dall’altro
            a considerare inutile la terapia. Un altro aspetto controtransferale tipico che va
            riconosciuto e modulato è il costante timore di essere ingannati e manipolati da questo
            tipo di pazienti, che per antonomasia mentono e seducono
            strumentalmente. Il confronto realistico con la menzogna va
            condotto di pari passo con l’attenzione a riconoscere quando il paziente è sincero,
            altrimenti momenti di apertura verrebbero invalidati con conseguenze perniciose per il
            trattamento. 
Una reazione controtransferale in un
            certo senso opposta alla precedente è la tendenza a normalizzare i reati, a
            sottostimarne la gravità all’interno in una sorta di idealizzazione protettiva del
            paziente. In caso di co-occorrenza con abuso di sostanze il terapeuta può anche credere
            che il problema dipenda da tali sostanze e che curandole il DP sparirà magicamente.
            Altre reazioni del terapeuta che possono rendere il trattamento problematico sono
            atteggiamenti di allarme per il pericolo del danno che il paziente può arrecare a sé,
            agli altri o al terapeuta stesso, fino ai casi estremi di suicidio o omicidio. Sono
            timori che vanno gestiti in un contesto di regolazione emotiva per raggiungere la quale
            è quasi sempre necessario che il terapeuta li condivida con l’équipe curante o
            all’interno di un lavoro di supervisione. 
Nel compiere il percorso narrativo
            che va dalla scena dell’atto criminoso alla comprensione degli schemi interpersonali il
            terapeuta deve creare dentro di sé le condizioni per una sorta di curiosità
            antropologica per le scelte e la visione della vita del paziente. Questo non è
            impossibile se per esempio riflettiamo sulle reazioni che abbiamo di fronte a film come
                Il padrino o Educazione siberiana. Sono
            film che incuriosiscono, eccitano e fanno sentire come l’atto antisociale permetta il
            contatto con motivazioni umane primordiali: potere, dominio sugli altri, superamento
            della paura dei pericoli, appartenenza a comunità idealizzate percepite come superiori.
            Allo stesso tempo il terapeuta deve sviluppare una curiosità antropologica [Lo Verso
            1988] e capire come a volte le comunità criminali siano legate da un loro codice
            d’onore, da valori etici condivisi e propugnati spesso con totale coerenza. Questo
            suscita ammirazione, identificazione, a volte invidia per il coraggio, l’astuzia, la
            forza e l’intraprendenza dei membri di quella comunità anche se sappiamo che non
            potremmo mai farne parte. In sintesi – e in questo il lavoro nella TMI per l’antisociale
            non differisce da quello sugli altri DP – il terapeuta, mantenendo i propri limiti
            personali, professionali ed etici, deve entrare nel mondo del paziente in modo
            non giudicante e mettersi nei suoi panni [Kohut 1971]. Nel
            mettere limiti al paziente è possibile che il terapeuta debba superare altre emozioni
            problematiche, quali paura di essere aggredito, paura delle proprie parti antisociali,
            timore di non essere capace di fermare azioni contro la legge del paziente. Tutti questi
            aspetti di solito richiedono una condivisione in équipe multidisciplinare e il contatto
            con gli operatori dei servizi (carceri, istituzioni, strutture riabilitative, comunità
            per tossicodipendenti) ai quali il paziente è affidato. 
Un secondo punto importante è avere
            aspettative realistiche sugli obiettivi possibili: spesso si tratta infatti di pazienti
            che vengono da contesti socioculturali in cui la cultura criminale è radicata ed è
            difficile realizzare e sostenere un comportamento strutturale a lungo termine. Non di
            rado il paziente nel commettere atti criminosi compie una scelta in qualche modo
            vincolata, in quanto prescritta da un Altro interiorizzato degli schemi interpersonali
            maladattivi che non è solo il sedimento delle figure di riferimento delle fasi di
            sviluppo. Questo Altro è stato descritto come una subcultura, una «comunità fantasma»
            [Athens 1992] costituita da un precipitato di esperienze relazionali e di storie che
            insegnano che di fronte a un certo tipo di evento si risponde, per esempio, con la
            violenza. È come se la persona con aspetti antisociali nello scegliere come rispondere
            agli eventi che potenzialmente possono innescare l’atto criminoso, quali carenza di
            risorse, idea che la ripartizione delle risorse sia iniqua, percezione di un’offesa da
            riparare, non abbia alternative a risposte socialmente devianti, perché il contesto
            culturale considera quelle e solo quelle le azioni da compiere. Si tratta quindi di
            valori condivisi dal contesto. Spesso allora un vero cambiamento è possibile quando il
            paziente è in un contesto che favorisce la formazione di idee, obiettivi e valori
            alternativi. 
Più facilmente il lavoro terapeutico
            si svolge nell’ambito di istituzioni, carceri, strutture riabilitative e se il paziente
            abusa di sostanze e alcol anche nelle comunità che si dedicano al recupero. In questi
            casi la relazione terapeutica non si limita ai momenti prescritti dal setting
            individuale o di gruppo. L’alleanza terapeutica e la formulazione degli obiettivi
            infatti si possono costruire a partire dallo svolgimento di attività, insegnando
            abilità, spesso iniziando dalla dimensione della corporeità. È
            possibile allenarsi col paziente nella palestra, o istruirlo nelle discipline delle arti
            marziali se il terapeuta o altri membri dello staff hanno un tale tipo di competenza. 
Gli obiettivi della terapia per il
            DP antisociale dipendono in parte dagli aspetti di co-occorrenza: molti pazienti infatti
            manifestano sintomi di ansia, depressione, ipocondria e da stress post-traumatico e
            problemi con alcol e uso di sostanze. Se questi sintomi e problemi sono presenti sono
            egodistonici e motivano il paziente al trattamento. Essendo contenuti ad alta salienza
            emotiva secondo le procedure TMI la terapia parte dal loro trattamento. L’efficacia del
            lavoro precoce sui sintomi è noto che ha la capacità di motivare il paziente a
            continuare la terapia: egli percepisce infatti il terapeuta come utile e benefico e
            questo rinsalda l’alleanza. 
Un indice prognostico positivo è la
            co-occorrenza con il DP antisociale di altri DP o tratti di personalità problematici,
            quali un senso di sé vulnerabile, aspetti di disregolazione emotiva frequentemente
            riscontrati nel disturbo borderline, o tratti narcisistici non maligni. Si tratta di
            elementi che sono tipicamente oggetto di una terapia per i DP, quale la TMI. 
Nello specifico del DP antisociale,
            invece, il focus principale è il comportamento aggressivo o criminoso. Il primo passo
            che il terapeuta deve compiere è trovare un accordo con il paziente sul fatto che i
            comportamenti di questo tipo devono diventare il focus del trattamento e, allo stesso
            tempo, verificare che il paziente sia motivato a cambiare. Quando questi aspetti sono
            stati chiariti il terapeuta invita il paziente a raccontare episodi narrativi in cui ha
            avuto comportamenti aggressivi. Il terapeuta cerca di accedere agli stati mentali che
            hanno accompagnato l’atto (prima, durante, dopo), e compie interventi volti a favorire
            l’identificazione, l’etichettatura emotiva e i mediatori cognitivi dell’azione. Al
            variare delle abilità metacognitive del paziente si modula il focus dell’intervento.
            Pazienti alessitimici richiedono che il terapeuta li aiuti a riconoscere, denominare e
            discriminare le emozioni. Pazienti capaci di riconoscere gli affetti necessitano di
            capire quali sono le cognizioni che hanno mediato il rapporto tra evento ambientale e
            risposta emotiva. Un paziente per esempio può essere aiutato a capire che il desiderio
            di vendetta nasce dalla percezione dell’offesa che attiva un senso di scarso valore
            personale e rende il rischio che l’altro lo schiacci
            elevatissimo e intollerabile se non attraverso il contrattacco. Altri pazienti o
            pazienti in fasi più avanzate di terapia riescono a capire bene in che modo gli eventi
            ambientali abbiano un impatto su di essi e perché, ma non hanno strategie alternative al
            comportamento violento, aggressivo o impulsivo a cui appellarsi. In questi casi il
            lavoro è rivolto a promuovere strategie di padroneggiamento o mastery
            metacognitiva più adattive rispetto agli affetti negativi evocati dalle
            relazioni. 
Un esempio di questo lavoro di
            promozione della mastery consiste nell’affrontare gli aspetti di
            co-occorrenza con abuso di sostanze. I pazienti possono ad esempio assumere varie
            sostanze prima e dopo l’atto criminoso con scopi diversi: superare la paura, aumentare
            il senso di efficacia e garantirsi il senso di invulnerabilità e onnipotenza che
            facilita l’azione criminosa. Dopo l’atto le sostanze possono aiutare a calmarsi o a
            potenziare lo stato di esaltazione generato dal suo successo. Una volta identificato il
            ruolo delle sostanze a vari livelli, e in un contesto di astinenza dalla sostanza,
            paziente e terapeuta cercano di capire che è possibile regolare le emozioni in modi
            diversi e che il comportamento antisociale in sé è da considerarsi una strategia
            disfunzionale di regolazione degli affetti. 
Per i pazienti che arrivano a questi
            livelli metacognitivi più complessi si pone, come accennavamo, un problema aggiuntivo:
            la loro identità consiste in buona parte nell’appartenenza a una «comunità interna»
            criminale al cospetto della quale agiscono. Si tratta quindi di un Altro collettivo al
            quale è difficile sottrarsi psicologicamente e spesso anche nella realtà, visto che il
            distacco da norme, valori e comportamenti condivisi dal gruppo può facilmente essere
            percepito come, o realmente essere, un tradimento, il che attiva timori realistici di
            essere aggrediti, soggetti della vendetta degli ex compagni o al meno peggio espulsi. Da
            questo punto di vista il terapeuta deve essere particolarmente empatico e validante e
            l’intervento suonare come: 
Mi rendo conto che quando quella persona l’ha
                offesa, si può essere sentito quasi osservato dagli occhi severi di suo padre che le
                dicevano che non reagire con violenza significa essere una nullità; per questo era
                come se lei non avesse scelta. Allo stesso tempo si immagina che i suoi compagni di
                clan (o di banda, di squadra, di gruppo) la troverebbero
                ridicolo, vigliacco, se lei non reagisse con la dovuta
                aggressività. Oppure può pensare che la vedrebbero debole o un potenziale traditore
                e questo la fa a tratti vergognare e a tratti spaventare. 


Proprio a causa di questi fattori,
            dove possibile, il lavoro terapeutico sulla promozione del cambiamento dovrebbe
            svolgersi, al fine di avere maggiori probabilità di sortire un effetto positivo:
                a) se avviene all’interno di un’istituzione carceraria che
            abbia ad esempio le caratteristiche di un regime attenuato o, nel caso di co-occorrenza
            con abuso di alcol e di sostanze, all’interno di una comunità terapeutica;
                b) se la terapia in fasi più avanzate lavora di concerto con i
            progetti riabilitativi che vengono erogati sistematicamente in questo tipo di
            istituzione – e purtroppo sono quasi del tutto assenti negli altri contesti di
            reclusione. Progetti che aiutano lo svolgimento della terapia sono ad esempio laboratori
            teatrali, laboratori di ergoterapia con possibilità di erogare permessi ai detenuti per
            attività lavorative part-time (e spesso con la creazione di un marchio originale di
            produzione, arti marziali e via dicendo). Grazie infatti alla condivisione di queste
            attività il paziente non solo lavora sul cambiamento intrapsichico, ma costruisce una
            rete di relazioni affettivamente cariche alternative a quelle della comunità criminale
            alla quale ha sempre appartenuto. In questo nuovo micro-mondo sociale può scoprire
            proprie attitudini, valori, talenti e progetti di vita, in un contesto che li valida e
            dà loro senso. 
A oggi invece consideriamo criterio
            di esclusione per il trattamento la presenza di grave psicopatia: se il paziente non ha
            alcuna capacità empatica e quindi è immune alla sofferenza esperita dagli altri, o ha
            aspetti sadici per cui trae piacere dalla sofferenza altrui, a oggi non riteniamo che la
            TMI possa avere efficacia terapeutica. 

7. Il caso
            di Luca 



Qual è la sua
                concettualizzazione riguardo alla personalità di questo paziente, al suo
                comportamento, ai suoi stati affettivi e ai suoi processi cognitivi? Quali sono i
                punti di forza del paziente che possono essere utilizzati in terapia?
        
Più che dare risposte, sulla base
            del testo offerto nel capitolo 2, offriamo alcune prospettive e riflessioni. Il primo
            punto riguarda l’aspetto diagnostico; i segnali di
            presentazione: elegante, affascinante e il sottile disprezzo/tentativo di stabilire un
            rapporto di subordinazione con la terapeuta, sembrano indicare tratti narcisistici se
            non un DP pienamente espresso e lo stesso indicherebbe lo stile seduttivo. Se questo
            risultasse corretto parte della terapia andrebbe centrata sulla cura degli aspetti
            narcisistici della personalità [Kohut 1971; Ronningstam 2013; per il trattamento TMI del
            narcisismo si vedano Dimaggio e Semerari 2003; Dimaggio et al.
            2012; 2013]. Gli aspetti narcisistici tornano anche nell’affermazione che gli
            altri siano invidiosi e come tali lo danneggino, ma in questo caso sembra prevalente un
            aspetto di personalità paranoide. Sempre coerenti con questi aspetti della personalità,
            narcisistiche e paranoidi sono le apparenti tendenze ad attribuire agli altri la
            responsabilità dei problemi – in particolare con la giustizia. Anche i comportamenti da
                stalker e le violenze sessuali fanno pensare ad aspetti di
            entrambi questi DP: la perdita della compagna sembra una ferita all’autostima e un
            tradimento alla fiducia impossibili da accettare perché aprirebbero la strada a
            sentimenti di vulnerabilità, fragilità e assenza di valore personale e significato
            esistenziale che solo tentando in ogni modo di assumere nuovamente il controllo su di
            lei si potevano gestire. La teoria della mente e la capacità di assumere il punto di
            vista dell’altro sotto stress sembrano deteriorarsi e questo è un fattore che rende un
            possibile trattamento più difficile. Umore disforico, malumore, irritabilità e tristezza
            indicano co-occorrenza con disturbo dell’umore o, insieme agli aspetti di discontrollo
            degli impulsi e all’agito suicidario, con i tratti del DP borderline. Una diagnosi
            accurata in questo senso potrebbe aiutare a capire se è necessaria la somministrazione
            in parallelo di un trattamento farmacologico adeguato. Il tentativo di suicidio con il
            gas sembra essere stato agito in uno stato dissociativo e l’atto appare grave sia per le
            potenziali conseguenze sia perché segnala appunto la co-occorrenza di stati
            dissociativi, anch’essi da portare nella lavagna terapeutica [Liotti e Farina 2011]. 
Riguardo ai punti di forza, un
            potenziale buon indice prognostico è che un precedente psichiatra ha migliorato l’abuso
            di alcol. Questo indica una capacità di beneficiare di cure psicologiche, ma in assenza
            di una descrizione accurata dei fattori efficaci è difficile
            capire come capitalizzare il lavoro fatto in precedenza. Resta però un fattore di
            speranza. 
Un problema che andrebbe invece
            valutato attentamente per comprendere se esiste una speranza realistica di trattare Luca
            con successo è la sua tendenza a essere insincero. Lo è in tutte le aree? All’interno di
            una relazione di fiducia con un terapeuta capace di non farlo sentire minacciato negli
            aspetti narcisistici e paranoidi è in grado di svelare le sue vulnerabilità, di fare
            accedere il terapeuta agli stati mentali problematici e quindi ad aspetti della
            personalità che siano potenziali obiettivi condivisi di trattamento? 
Quali ulteriori
                informazioni avrebbe bisogno di reperire, che siano di ausilio nella strutturazione
                di un trattamento per questo paziente? Ci sono degli specifici strumenti di
                valutazione che vorrebbe usare? Quale sarebbe il razionale alla base della scelta di
                particolari strumenti?
        
Tenendo conto del materiale offerto
            nel capitolo proviamo a dare degli spunti per la formulazione del caso. Abbiamo però
            massima cautela perché nella TMI l’assessment nasce dall’evocazione
            di episodi narrativi specifici: da lì estraiamo il materiale psicologico che permette di
            inferire l’esistenza di schemi interpersonali maladattivi. Quindi per parsimonia
            riteniamo di non avere informazione sufficiente per un assessment
            approfondito e accurato e consideriamo le nostre come suggestioni passibili
            di una riformulazione anche ampia a fronte di una conoscenza più approfondita di come
            funziona il paziente nelle relazioni con le persone alla luce di racconti di episodi ben
            localizzati nello spazio e nel tempo. Quindi il principale strumento diagnostico di cui
            un terapeuta TMI avrebbe bisogno nel caso di Luca è l’elicitazione sistematica di
            episodi narrativi specifici, in particolare quelli antecedenti ai comportamenti di
            violenza domestica. Se tale aspetto della tecnica avesse successo è possibile che la
            valutazione diagnostica venga riformulata e raffinata, ma alla luce delle informazioni
            che abbiamo ora a disposizione non possiamo prevedere in che modo. 
Con questi caveat
            – il che ci riporta alla risposta alla domanda n. 1 – l’episodio in cui Luca
            si è confrontato con la guardia carceraria sembra suggerire che uno schema
            interpersonale tipico del paziente fosse: desiderio di autonomia e tentativo di
            realizzare scopi propri. La risposta attesa dell’altro è
            violenta perché l’altro si sente contraddetto e ostacolato. Il paziente a quel punto
            rinuncia a perseguire il proprio scopo e per evitare l’aggressione diventa compiacente
            al punto di assumere come proprio il desiderio dell’altro. Tale funzionamento ricorda in
            parte aspetti del DP dipendente e potrebbe essere un buon target del trattamento. Gli
            aspetti dipendenti potrebbero spiegare almeno parzialmente anche il fatto di restare con
            una compagna che lo tradiva in modo manifesto. Anche in questo caso però sarebbe
            importante raccogliere episodi narrativi per esplorare i suoi processi
            cognitivo-affettivi nel momento in cui veniva a conoscenza dei tradimenti: cosa provava?
            Cosa sentiva? Cosa gli impediva di staccarsene? In alcuni passaggi, quando scopre uno di
            questi tradimenti, riferisce di una rabbia furiosa che lo porta ad aggredire la
            compagna, ma ancora una volta resta poco chiaro il motivo che lo trattiene nella
            relazione. 
Nelle memorie che riguardano il
            rapporto con la madre, in cui con grande probabilità è attivo il sistema d’attaccamento
            [Bowlby 1988], il desiderio sembra quello di essere curato e la risposta dell’altro di
            rifiuto, dismissing, svalutante. Inoltre la risposta dell’altro di
            fronte alla richiesta di cure sembra quella di apparire danneggiato. Nell’insieme è
            possibile che quando è Luca a chiedere cure e vede l’altro distante o danneggiato si
            senta non amabile e/o colpevole. Gli aspetti depressivi e suicidari potrebbero essere
            stati una risposta estrema e disfunzionale al temuto rifiuto. La madre dispotica e
            violenta può inoltre essere stata un modello familiare appreso di gestione dei problemi:
            per affermare i propri scopi l’aggressività era utile. 
Nel complesso alla luce della
            descrizione del caso, l’aggressività di Luca non sembrava avere una funzione
            primariamente predatoria, ma era più una strategia appresa di attacco/fuga di fronte
            alla percezione di pericolo o fragilità nelle relazioni o di fronte all’esclusione
            sociale. 
Un altro aspetto importante, come
            abbiamo segnalato in precedenza, era la co-occorrenza di abuso di alcol e sostanze. Da
            questo punto di vista un terapeuta TMI esplorerebbe lo stato mentale antecedente al loro
            abuso al fine di capire qual era il dolore per cui le sostanze avevano funzione di
            autocura. 
Dal punto di vista
                dell’assessment formale, anche nella TMI sarebbe stata usata la
            SCID-II per la valutazione della personalità. L’SCL-90-R
            [Derogatis 1977] e le scale per la misura dell’ansia e della depressione sarebbero utili
            per valutare il grado di sofferenza soggettiva, un possibile target condiviso del
            trattamento capace di consolidare l’alleanza. Somministreremmo anche un’intervista
            semistrutturata quale la Indiana Interview of Psychiatric Illness
            [Lysaker et al. 2002] per ottenere materiale narrativo al quale
            applicare la Scala di valutazione della metacognizione-rivista
            [Carcione et al. 2010; Semerari et al. 2003] e
            ottenere quindi una valutazione dal punto di vista dell’osservatore (non un
                self-report quindi) delle abilità metacognitive del paziente. 
Quali potrebbero essere i
                suoi obiettivi terapeutici con questo paziente? Quale l’obiettivo primario? E quale
                un obiettivo secondario? La preghiamo di essere il più specifico
                possibile.
        
Complessivamente alla luce della
            storia del caso raccontato è difficile dire in che modo un terapeuta TMI avrebbe
            pianificato il trattamento e che gerarchia di scopi a breve, medio e lungo termine
            avrebbe adottato. Il punto che ci sentiamo di sottolineare è che sicuramente sarebbe
            stato necessario un lavoro per esaminare episodi narrativi nei quali esplorare i
            processi cognitivo-affettivi alla base del comportamento aggressivo e lentamente
            arrivare a connettere tali processi interpersonali alla sua storia di sviluppo.
            Successivamente il lavoro sarebbe stato quello di comprendere come il suo comportamento
            violento fosse una risposta a probabili sentimenti di vulnerabilità, debolezza,
            non-amabilità e incapacità di agire in modo autonomo. Solo dopo un’analisi approfondita
            degli schemi interpersonali maladattivi emersi dagli episodi narrativi prossimali e
            storici (questi ultimi se accessibili) sono possibili una formulazione del caso adeguata
            e una pianificazione realistica del trattamento. La speranza è che gli aspetti
            antisociali siano sorretti, come appare in più punti del racconto, da stati di
            vulnerabilità narcisistica e timore di essere escluso, rifiutato, maltrattato, dominato
            e controllato. Se il terapeuta riuscisse a contattare tali sentimenti Luca probabilmente
            potrebbe riconoscerli come aspetti di sé dolenti ed egodistonici e lavorare in modo
            congiunto per gestire più adeguatamente il dolore psichico. Ci sentiamo allo stesso
            tempo di affermare, coerentemente con quanto indicano le procedure standardizzate per la
            terapia metacognitiva interpersonale [Dimaggio et al.
            2013], che la promozione della consapevolezza della mente dell’altro e
            l’empatia non dovrebbero essere obiettivi iniziali del trattamento. Lavorare sulla
            promozione della comprensione della mente dell’altro prima di avere potenziato
            l’autoriflessività e aiutato il paziente a contattare scopi propri, adattivi, marcati da
            inclinazioni sentite come proprie e averle validate, è una pratica proscritta. Si
            rischia di far sentire il paziente giudicato, di dargli la percezione che il terapeuta
            si allei con l’Altro interiorizzato degli schemi patogeni. 
Quale prevede che sia la
                durata della terapia? Quali sarebbero la durata e la frequenza di ciascuna
                seduta?
        
Per i motivi precedentemente esposti
            non siamo in grado di rispondere a questa domanda. Probabilmente all’inizio sarebbe
            utile una terapia individuale settimanale della durata di 50 minuti. La durata della
            terapia è impossibile da prevedere. Un cambiamento strutturale di una personalità così
            disturbata non può che avvenire in anni, anche se alcuni cambiamenti nella regolazione
            degli impulsi possono essere ottenuti più precocemente. 
Ci sono tecniche
                particolari o specifiche che vorrebbe applicare nella sua terapia? Quali?
        
Ci limitiamo a ripetere che nella
            prima parte della terapia bisognerebbe concentrarsi sull’elicitazione di episodi
            narrativi specifici al fine di promuovere gli aspetti iniziali del monitoraggio
            metacognitivo ovvero la conoscenza di cognizioni, emozioni e dei loro nessi antecedenti
            e seguenti ai comportamenti problematici. 
In parallelo un fattore
            indispensabile sarebbe un’analisi approfondita degli aspetti di transfert e
            controtransfert. È possibile peraltro che gli aspetti pertinenti alla relazione
            terapeutica siano una vera e propria linea di demarcazione che discrimina la possibilità
            di successo dall’insuccesso. Malgrado la gravità della patologia, se la gestione della
            relazione terapeutica è buona e se si riesce a creare un clima in cui il terapeuta
            padroneggia i propri vissuti, che possono variare dalla sfiducia al giudizio morale per
            i comportamenti violenti, evitando di lasciarsi ingannare e sedurre, e contattando le
            parti sinceramente sofferenti che Luca sembra avere, il
            trattamento potrebbe avere successo. 
Quale livello di «coping»,
                di adattamento, o di funzionamento vorrebbe vedere raggiunto da questo paziente come
                risultato immediato della terapia? Quale risultato a lungo termine potrebbe essere
                raggiunto dopo la fine della terapia (prognosi di cambiamento adattivo)?
        
Un obiettivo realistico è la
            gestione degli impulsi. Dopo avere avuto accesso ai problemi cognitivo-affettivi
            sottostanti a emotività e disregolazione emotiva sarebbe forse possibile concordare con
            il paziente un piano per promuovere abilità di regolazione alternativa o, meglio ancora,
            una lettura degli eventi relazionali in cui l’altro reale non è più visto come
            equivalente all’Altro degli schemi patogeni. Si tratta qui della promozione della
            differenziazione metacognitiva. Se essa fosse possibile il paziente potrebbe calmarsi
            più rapidamente perché sentirebbe che minacce, vessazioni o ostacoli all’autonomia non
            sono reali ma fantasmi. 
Come pensa di affrontare i
                limiti, i confini e le questioni riguardanti il setting con questo paziente? Ci sono
                cautele particolari che devono essere osservate nel lavoro con questo paziente (ad
                esempio pericolo per sé o per gli altri, transfert, controtransfert)? Ci sono
                particolari resistenze che si aspetterebbe, e come pensa di affrontarle?
        
Dipende in gran parte dal contesto
            in cui la terapia si svolge: se il paziente assume comportamenti minacciosi o seduttivi
            nei confronti del terapeuta o di una terapeuta donna. In assenza di tali informazioni è
            difficile rispondere. Anche qui la regolazione del controtransfert è un fattore
            fondamentale. Nella TMI non utilizziamo il concetto di resistenza. Leggiamo i
            comportamenti dei pazienti sulla base dell’idea che il comportamento umano debba essere
            considerato alla luce di tre aspetti: a) i desideri e le
            motivazioni che innescano l’azione; b) le convinzioni che la
            persona nutre rispetto alla possibiltà che i propri desideri verranno realizzati o
            soddisfatti; c) i meccanismi di coping che una
            persona adotta quando teme che andrà incontro a fallimenti o frustrazioni o quando deve
            fronteggiarne di reali. Quindi le attitudini antiterapeutiche vengono di solito
            interpretate come timori che se il paziente compie dei passi
            verso l’altro gli succederà qualcosa di negativo coerentemente con gli schemi patogeni.
            Quindi il mancato assetto collaborativo è di solito letto alla luce di comprensibili
            timori che il terapeuta tenta di validare e poi ne sottolinea il potenziale fattore di
            ostacolo verso il raggiungimento del benessere. 
Ci sono alcune aree che
                sceglierebbe di evitare o a cui pensa di non dedicarsi con questo paziente?
                Perché?
        
Come si è detto prima eviteremmo di
            lavorare su teoria della mente ed empatia per la gran parte della terapia per i motivi
            sopra descritti. Solo in fasi più avanzate cercheremmo di aiutare Luca a formarsi una
            visione diversa, più articolata, realistica e contestuale degli altri con cui
            interagisce. Tale processo invece si svolgerebbe più precocemente aiutando Luca a
            comprendere cosa passa per la mente del terapeuta, anche attraverso operazioni di
                self-disclosure [Safran e Muran 2000], e come questo sia
            discrepante dagli schemi maladattivi. 
Consiglierebbe un
                trattamento farmacologico per questo paziente? Che effetto si aspetta, o spera di
                ottenere, da questo trattamento?
        
Luca presenta alcuni elementi
            psicopatologici che potrebbero essere oggetto di un intervento psichiatrico: 
	l’umore depresso, come riferito dal
                    paziente stesso, risultato dalla valutazione psicodiagnostica, obiettivato nello
                    status e confermato dalle condotte di tipo suicidario; 
	l’aggressività eterodiretta, come
                    dimostrato dalla persistente tendenza a mettere in atto comportamenti
                    antisociali; 
	l’abuso di sostanze, in particolare
                    l’abuso di alcol. 


Nella storia di Luca si trovano
            infatti diversi tentativi di trattamento psichiatrico in setting pubblici, dove però ciò
            che si è evidenziato sono state una scarsa collaborazione da parte del paziente e una
            discontinuità nei trattamenti psicofarmacologici. Sebbene non esistano evidenze
            scientifiche di farmaci efficaci nel trattamento del disturbo antisociale, prova ne è il
            fatto che al momento nessun farmaco è stato approvato dalla FDA (Food and Drug
            Administration) per il trattamento di questo disturbo; determinati comportamenti e
            sintomi presenti in Luca e in generale nei pazienti affetti da questo disturbo
            possono essere trattati efficacemente con farmaci a patto che
            si riesca a ottenere una compliance adeguata, talvolta favorita
            solo da una supervisione istituzionale o di comunità [Meloy, Haroun e Schiller 1990]. 
Il disturbo dell’umore di Luca, che
            non raggiunge la gravità o soddisfa tutti i criteri per una diagnosi di disturbo
            conclamato, è caratterizzato da aspetti misti di flessione dell’asse timico associata a
            iperattività, in alternanza con episodi in cui l’umore diventa francamente disforico; il
            quadro è complicato dall’abuso di sostanze. Entrambi questi aspetti suggeriscono la
            necessità di una attenta valutazione psichiatrica per un eventuale trattamento. 
Ciò detto il sintomo sicuramente più
            preoccupante è rappresentato dal comportamento violento di Luca, soprattutto nei
            confronti della ex moglie. Luca sembra manifestare prevalentemente un comportamento di
            aggressività affettiva, associata a emozioni di rabbia da ingiustizia subita e paura per
            la separazione e la perdita della donna «amata». Per Eichelman [1992] gli antidepressivi
            serotoninergici e gli stabilizzanti dell’umore risultano efficaci in entrambi i tipi di
            comportamento aggressivo; a nostro giudizio nel caso di Luca la scelta dovrebbe ricadere
            su uno stabilizzante dell’umore (litio o acido valproico) o su un antipsicotico atipico
            con proprietà stabilizzanti (ad esempio la quetiapina, che oltre all’effetto
            antipsicotico e stabilizzante ha anche un effetto antidepressivo) dal momento che
            l’instabilità dell’umore potrebbe peggiorare a causa di un effetto attivante legato
            all’uso di antidepressivi. Nella TMI è considerato però necessario che il trattamento
            farmacologico sia proposto dopo la costruzione di una sufficiente alleanza terapeutica e
            che lo psichiatra collabori con lo psicoterapeuta e ne condivida le basi del modello di
            riferimento. 
Vorrebbe coinvolgere altre
                persone significative nel trattamento?
        
In fasi più avanzate potrebbero
            essere coinvolte le figlie, se consenzienti. Nel rapporto con loro sembrano emergere in
            Luca aspetti di legame, sia pure manifestato prevalentemente sotto forma di rabbia
            quando gli vengono sottratte. Se venissero fuori nuclei di legame amoroso sincero e sano
            sarebbe opportuno e utile permettere a Luca di manifestarli alle figlie
            in presenza di una figura terapeutica. Questo aiuterebbe Luca
            ad accedere a parti sane della vita relazionale adulta. 
Quali potrebbero essere
                gli argomenti da affrontare alla conclusione del trattamento? Come potrebbero essere
                strutturate tale conclusione e la prevenzione delle ricadute?
        
Riteniamo impossibile formulare
            previsioni in questo senso allo stato attuale delle cose. Troppe variabili
            intercorrerebbero dalla costruzione del progetto alla sua evoluzione per prevederne la
            conclusione. 
Quali sono, in ordine di
                importanza, i cambiamenti fortemente attesi per questo paziente?
        
Il primo cambiamento atteso consiste
            nel miglioramento metacognitivo e nella capacità di stabilire una buona relazione
            terapeutica. Successivamente vi è la capacità di comprendere che l’aggressività deriva
            dalla lettura in termini schema-dipendenti del comportamento degli altri e dalla
            difficoltà di regolare gli affetti in modi adattivi. La promozione quindi di una
            distanza critica dalle proprie letture e la formulazione di punti di vista alternativi
            sulle relazioni costituirebbe un primo elemento di cambiamento necessario e forse
            possibile. Sulla base di questo si possono elaborare strategie di regolazione emotiva
            più adattive. 
Ritorniamo però su un punto
            centrale, di capitale importanza: capire quanto il paziente sia in buona fede. È stato
            difficile verificare se l’informazione riportata venisse dal paziente stesso o dalle
            fonti esterne: è possibile che egli avesse chiaro come si fossero svolti gli eventi e
            abbia mentito per motivi di interesse personale, per esempio per evitare guai peggiori
            con la giustizia. Questo è un altro punto fondamentale della terapia del DP antisociale:
            l’assenza di sincerità è un tema che va confrontato con pacatezza e fermezza, perché
            rende impossibili l’alleanza e il lavoro su qualunque obiettivo. 

Conclusioni 



Per quanto il DP antisociale sia
            difficile da trattare, una parte significativa di persone che ne sono affette può
            rispondere al trattamento. La TMI a tal fine si basa sulla
            formulazione accurata del caso che comprende la co-occorrenza
            con altri DP o tratti disfunzionali di personalità, che se presenti possono suggerire
            una migliore risposta al trattamento. La co-occorrenza con disturbi sintomatici e uso di
            sostanze è un altro elemento centrale. I sintomi possono essere trattati per primi e
            rinsaldare l’alleanza; l’uso di sostanze può portare il paziente alla cura in strutture
            nelle quali lavorare in parallelo sul trattamento della personalità. Resta centrale
            nella TMI l’idea che il comportamento aggressivo e antisociale sia una risposta
            disfunzionale derivata da risposte guidate da schemi interpersonali maladattivi.
            Attraverso un’analisi accurata e dettagliata degli episodi narrativi antecedenti e
            seguenti agli atti criminali e aggressivi il terapeuta tenta di aumentare la
            metacognizione del paziente, ovvero la conoscenza degli stati mentali antecedenti e
            seguenti ai comportamenti problematici. Una volta migliorata tale consapevolezza, in un
            clima di costante regolazione della relazione terapeutica e di negoziazione degli scopi,
            ci si può muovere verso la costruzione di punti di vista alternativi che sorreggano
            comportamenti più adattivi. 




Capitolo quinto
            

La prospettiva gruppoanalitico-soggettuale 

Gli autori analizzano la prospettiva di terapia della teoria gruppo
                analitico-soggettuale e, sulla base di questi elementi, delineano un trattamento per
                Luca.


Questo capitolo è di Anna Maria Ferraro e Girolamo Lo
            Verso.





1. I
            contributi della teoria gruppoanalitico-soggettuale 



L’approccio gruppoanalitico, nato dal
            lavoro del tedesco Foulkes [1948; 1964; 1975], e successivamente arricchito da altri
            contributi, è ormai divenuto un approccio internazionale di particolare versatilità e
            utilità sia negli studi di psicoterapia privati, sia nei contesti pubblici. 
La baseline
            rappresentata dal lavoro con piccoli gruppi analitici ha favorito, infatti, un
            progressivo ampliamento teorico-tecnico, oggi riconoscibile nella varietà delle
            tipologie di gruppi terapeutici (gruppi mediani, grandi gruppi, gruppi monosintomatici,
            gruppi di psicodramma ecc.) che, sia pure con diverse sfumature, si rifanno ai concetti
            chiave della teoria e della prassi gruppoanalitica. 
In Italia, in particolare, la
            riflessione sul Self, sulla psicopatologia, sulla metodologia
            clinica e sulla ricerca empirica ha contribuito ad approfondire l’originario
                corpus anglosassone più robusto nelle sue indicazioni
            pragmatiche che nelle opzioni teoriche[1]. 
Prima di passare all’analisi del
            caso, quindi, esporremo alcuni dei principali contributi della teoria
            gruppoanalitico-soggettuale [Lo Verso 1989; 1994; Lo Verso e Di Blasi 2011], affinché di
            seguito si possano meglio comprendere le nostre riflessioni.
        
Con il termine «transpersonale»
            Foulkes [1948; 1964; 1975] descrisse la mente come network
            continuamente attraversato dagli accadimenti relazionali (consci e inconsci) in cui
            ciascuno di noi è immerso. Da questo molteplice attraversamento inconscio la nostra
            psiche trae qualità che danno un’impronta peculiare alle nostre percezioni, ai nostri
            atteggiamenti, ai nostri comportamenti, alle nostre tonalità affettive, persino al
            nostro aspetto, alle nostre espressioni ecc. 
Gli attraversamenti transpersonali
            definiscono, quindi, tutti i nostri modi d’essere e di sentire. Tuttavia, benché
            dirompente, l’idea della mente transpersonale rimaneva, nella sua originaria proposta,
            non sufficientemente approfondita [Dalal 1998]. 
Pertanto uno dei nostri principali
            contributi è consistito proprio nell’approfondire il concetto di transpersonale,
            mettendo in chiaro, per esempio, attraverso quali canali avviene questo costante
            attraversamento. 
Così, del transpersonale, «di cui
            l’inconscio, la memoria, il corpo e le istituzioni sono i depositari-trasmettitori» [Lo
            Verso 1989, 101], abbiamo proposto una mappatura che ci ha consentito di distinguerne
            diversi aspetti (noti come «livelli del transpersonale»), i quali, se analizzati nel
            dettaglio, permettono più chiaramente di comprendere l’idea della mente come «rete di
            relazioni inconsce nella quale è sedimentato il patrimonio biologico e culturale della
            specie umana» [Giannone, in Lo Verso 1994, 109]. 
Con il termine «transpersonale»,
            quindi, complessivamente, facciamo riferimento sia ai più estesi codici collettivi che
            plasmano la mente di ciascuno di noi (la lingua, le credenze, l’adesione a un certo
            senso comune ecc.), sia ai più «intimi» codici inconsci che attraversano le storie
            familiari plasmando le modalità di sentire del soggetto, i suoi comportamenti, il suo
            stile personale ecc. 
Detto diversamente: il concetto di
            transpersonale, così come da noi elaborato, indica tutto ciò che di collettivo è
            sedimentato, presente nel singolo e da lui messo a confronto con l’esperienza di vita e
            rielaborato. 
Questa eredità collettiva può essere
            convenzionalmente distinta nei seguenti aspetti (o livelli): biologico-genetico;
            etnico-antropologico; transgenerazionale; istituzionale e socio-comunicativo [Lo Verso
            1989; 1994]. I livelli del transpersonale, tuttavia, non
            rappresentano «soltanto» un’eredità poiché, di volta in volta, di storia in storia, essi
            vengono modificati, reinterpretati e cambiati dalle vicende di ognuno di noi[2] e dalle nostre rielaborazioni. 
È chiaro, però, che per
            «visualizzare» cambiamenti transpersonali occorrono tempi diversi in base al tipo di
            livello che stiamo analizzando: infatti, mentre per visualizzare cambiamenti a livello
            etnico-antropologico occorreranno secoli[3], per visualizzare cambiamenti a livello transgenerazionale basteranno alcuni
            anni, specie all’interno di una terapia. 
Nell’ambito di un lavoro
            terapeutico, infatti, soprattutto se ha carattere di sistematicità ed è analiticamente
            orientato, è proprio la dimensione familiare (a livello micro e transgenerazionale del
            transpersonale) quella su cui si lavora di più: sia in senso conoscitivo, sia in senso
            trasformativo. 
Questo perché il livello
            transgenerazionale (o plexus) è la parte più «intima» della nostra
            mente transpersonale, particolarmente coinvolta nel plasmare la personalità dell’individuo[4]. Se, infatti, iniziamo a considerare «seriamente il gruppo come quadro
            essenziale di riferimento, ci rendiamo conto che l’individuo è inevitabilmente un
            frammento plasmato dinamicamente dal gruppo in cui è cresciuto» [Foulkes 1975; trad. it.
            1976, 275]. Il tassello di un puzzle, formato ma anche «deformato» dalle condizioni
            caratterizzanti la rete in cui è nato e cresciuto, dalle esperienze che ha vissuto
            all’interno del suo gruppo[5].
        
Più in dettaglio: secondo la
            prospettiva gruppoanalitico-soggettuale, la formazione della personalità è frutto di un
            incessante dialogo inconscio tra l’essere lo stesso (Idem) e
            l’essere creativamente se stesso (Ipset o
                Autòs) [Napolitani 1987; Ferraro e Lo Verso 2007]. 
Questo dialogo può avere esiti sani
            o patologici; ma in ogni caso non ragioniamo mai su un individuo in vacuo, avulso dal
            suo contesto e dalla sua storia psichica, bensì sugli attraversamenti transpersonali (in
            primo luogo familiari, appunto) che determinano il nostro approccio al mondo. 
Come la personalità, anche la
            psicopatologia è in connessione con le continue comunicazioni inconsce familiari,
            ragione per cui abbiamo dedicato particolare attenzione al loro studio. 
In particolare Menarini [1986] e
            Pontalti [1996; 2000; 2005] hanno proposto i concetti di matrice satura e insatura per
            definire il «grado di modificabilità» dei contenuti e delle comunicazioni
            transgenerazionali, da cui deriva la possibilità di porsi in termini di
            continuità/discontinuità rispetto alla famiglia. 
Mentre le matrici familiari sature
            non consentono nessun rimodellamento dei contenuti transgenerazionali poiché presiedono
            scambi psichici e relazionali solo votati alla conservazione dell’eredità
            transgenerazionale (non permettendo, quindi, all’individuo di sperimentarsi in
            discontinuità rispetto allo «storico familiare»[6]), le matrici familiari insature consentono questo rimodellamento, mostrando
            meno il fianco a sviluppi psicopatologici. 
Detto altrimenti, definiamo la
            famiglia come quell’organizzazione umana (o unità transpersonale elementare) che, nella
            stabilità delle relazioni di accudimento, plasma le strutture mentali
            (cognitivo-affettive) dei piccoli, i quali assimilandone i codici, le modalità
            relazionali, i temi culturali ecc. tenderanno, pian piano,
            sulla base di questi, a definire il proprio rapporto Io-Mondo. 
Fin qui abbiamo riferito una parte
            delle elaborazioni prodotte dalla gruppoanalisi soggettuale, scegliendo – in
            considerazione del caso clinico di seguito commentato – di concentrarci sugli aspetti
            riguardanti lo sviluppo del Self e della psicopatologia. 
A queste prime considerazioni
            potremmo aggiungere alcune note relative alla tecnica terapeutica, la quale,
            generalmente, consente di accompagnare i pazienti alla rivisitazione e, laddove
            necessario, al cambiamento dei propri «imprinting» transgenerazionali. 
La compresenza di più persone in un
            gruppo analitico classico[7] consente un’analisi «in presa diretta», per così dire, dello stile relazionale[8] di ciascuno, nonché la possibilità di approfondirne le origini e la storia. 
Spesso un’analisi ben fatta si
            traduce nella possibilità di porsi in discontinuità con i codici familiari,
            d’interrompere un flusso patologico procedendo verso percorsi che, rivisitandole,
            interrompono le trame patologiche. 
Ma naturalmente – come avremo modo
            di esplicitare meglio nel commento a seguire sul caso – occorrono dei requisiti affinché
            si possa iniziare un percorso analitico approfondito: alcuni condivisi da tutti gli
            approcci psicodinamici, altri più strettamente legati al lavoro attraverso il gruppo. 
Il terapeuta, quindi, deve prestare
            molta attenzione nella selezione e preparazione dei pazienti idonei a partecipare a un
            gruppo analitico classico[9]. 
Successivamente egli deve riuscire a
            riconoscere e a «dialogare» con le loro parti interne (quelle transgenerazionalmente
            attive, vive e reinterpretate dai pazienti) man mano che emergono nella relazione con
            gli altri[10]. E all’interno del gruppo terapeutico, in effetti,
            sia le modalità relazionali, sia gli aspetti sintomatologici[11] diventano presto oggetto di riflessione. 
Non è raro quindi che ciascuno
            impari, nel microcosmo sociale del gruppo, a conoscere le proprie modalità relazionali,
            l’effetto che esse suscitano negli altri, e la loro probabile origine. 
Naturalmente per i pazienti questa è
            un’esperienza fortemente perturbante e non tutti hanno le risorse necessarie per viverla
            a fondo e trarne beneficio. 
Tra i pazienti che presentano
            maggiore difficoltà rispetto all’esperienza della terapia di gruppo vi sono coloro che
            difficilmente riescono a empatizzare con gli altri, come appunto sembra il nostro Luca,
            per il quale pare più idoneo un lavoro orientato supportivamente piuttosto che
            analiticamente. Solo dopo aver svolto questa prima parte del lavoro bisognerebbe
            rivalutare che cosa è cambiato e quanto Luca potrebbe essere in grado di reggere
            un’avventura affascinante ma faticosa come quella di una terapia analitica[12]. 
Passiamo adesso all’analisi del
            caso. 

2. Il caso
            di Luca 



Qual è la sua
                concettualizzazione riguardo alla personalità di questo paziente, al suo
                comportamento, ai suoi stati affettivi e ai suoi processi cognitivi? Quali sono i
                punti di forza del paziente che possono essere usati in terapia?
        
La personalità di questo paziente
            con importanti tratti antisociali, affettività depressiva e scarsa possibilità di
            contare su capacità di mentalizzazione pone importanti interrogativi alla tradizione
            psicodinamica, e alla clinica gruppoanalitica in particolare. Interrogativi che da
            subito mettono a confronto il terapeuta con il senso del
            limite.
        
Questo perché, nonostante le
            personalità antisociali siano tra le più studiate, sono anche quelle che i clinici
            tendono ad «evitare» maggiormente. I motivi di questa tendenza all’evitamento sono
            molteplici e in parte comprensibili se pensiamo alla storica «controversia» riguardo al
            nome da attribuire a questo disturbo di personalità (che riflette la tendenza a
            considerarlo più una malattia mentale o una forma di devianza). Tale controversia «si
            rianima e rivive» in ogni relazione terapeutica, condizionando i controtransfert e gli
            atteggiamenti del terapeuta e, conseguentemente, lo svolgimento della terapia. Ma di
            questo ci occuperemo in dettaglio più avanti (in risposta alla domanda n. 8). 
Intanto, volendo rispondere alla
            prima questione propostaci, diciamo che gli aspetti diagnosticamente rilevati in Luca,
            apertamente respinto (dalla madre – Luca ricorda della madre: «Io non ti volevo, ti
            voleva tuo padre, se non era per lui tu non saresti nato» –, dagli amici, dalle due
            mogli) e trascurato durante gli anni della crescita (sia dal padre assente fisicamente
            ed emotivamente – Luca ricorda del padre: «Con lui non c’erano rapporti sentimentali» –,
            sia dalla madre con turbe psichiche), sono la tragica, ma naturale, evoluzione
            dell’essere nato e cresciuto in un contesto relazionale totalmente privo di codici
            affettivi sani[13] e, piuttosto, improntato alla violenza (Luca riferendosi al padre: «Se non
            si faceva come diceva lui diventava violento, alzava le mani». Luca riferendosi alla
            madre: «Mi ha sempre dato un sacco di botte, anche quando ero adulto, se ne approfittava
            perché sapeva che non avrei mai alzato le mani su di lei neanche per difendermi»). 
Tradotto in termini gruppoanalitici
            questo può significare interiorizzare una modalità sadica di legarsi all’altro[14], caratterizzata dall’esercizio del potere e della distruttività. 
Distruttività che, infatti, Luca
            esercita non soltanto nei confronti degli altri (le mogli, la figlia, la paziente
            ricoverata come lui in comunità terapeutica ecc.) ma, in linea con la sua lunga storia
            di respingimenti e violenze, anche nei confronti di se stesso
            (come dimostrano comportamenti quali l’iniettarsi sangue infetto del virus dell’epatite
            B, e il tentato suicidio che fa esplodere la sua abitazione). 
Tutto questo quadro, sorretto dal
            massiccio intervento di meccanismi di difesa primitivi, dalla totale inconsapevolezza e
            dalla presenza di un senso grandioso di autostima associato a fascino superficiale
            («Cammina in modo elegante, e nell’abbigliamento mostra una particolare cura e
            attenzione ai dettagli […] Si presenta con un atteggiamento particolarmente cordiale,
            che lascia comunque trapelare una sottile aria di disprezzo nei confronti della
            procedura diagnostica»), rende la prognosi di Luca particolarmente gravosa. 
Infatti, tra gli aspetti
            diagnosticamente rilevati in Luca, ricordiamo: 
	l’importante componente depressiva, in
                    parte mascherata dalla sua espressione somatica e «dal chiasso» che tipicamente
                    comportano l’impulsività e il ricorso agli acting-out;
                
	la necessità di ricorrere a questi ultimi,
                    frutto di una storica scarsa attenzione nei confronti di Luca che,
                    evidentemente, non ha avuto l’opportunità di comprendere i propri stati emotivi,
                    né gli stati emotivi altrui e che, piuttosto, ha probabilmente imparato a
                    «regolarli» tramite punizioni e botte; 
	l’assenza di empatia, e conseguentemente
                    la tendenza a usare l’esercizio del potere e della violenza nelle dinamiche
                    relazionali ecc. sembrano condensare i punti salienti del suo vissuto
                    relazionale che, come una sorta di cartina di tornasole, ci riportano agli
                    attraversamenti transpersonali che sembrano aver
                    accompagnato lo sviluppo di Luca: attraversamenti improntati ai codici della
                    violenza, della prevaricazione, della trascuratezza, dell’abuso ecc. 


Difficile individuare risorse in un
            caso così drammatico. 
Forse esse potrebbero nascondersi in
            due aspetti (peraltro psicodinamicamente tra loro collegati), ovvero l’apparente
            risposta di Luca all’autorità e la presenza di importanti quote depressive. 
	Nella sensibilità di Luca all’autorità
                    potrebbe risiedere una – sia pur minima – possibilità di adesione alla terapia.
                    In questa circostanza, però, naturalmente, l’autorità non sarebbe più sorretta
                    dai codici della violenza (come sembra essere accaduto nel caso dell’autorità
                    paterna), ma dalla possibilità di trovarsi a confronto
                    con un terapeuta saldo nei suoi propositi, nelle regole imposte, non
                    manipolabile, non soggiogabile, e in grado di reggere i vissuti
                    controtransferali di cui parleremo a seguire. Dal caso clinico sembra emergere
                    una testimonianza in tal senso nella figura dello psichiatra del centro diurno
                    che Luca ha frequentato per diversi anni, durante i quali egli sembra essere
                    riuscito a tenere a bada l’uso spropositato di sostanze alcoliche. 
	Anche la presenza degli aspetti depressivi
                    potrebbe rappresentare un elemento predittivo di prognosi positiva.
                    L’affettività depressiva (ma non l’affettività depressiva di fondo tipica del borderline[15]) escluderebbe, infatti, la presenza di una vera personalità
                    antisociale, poiché i pazienti che soddisfano i criteri per una depressione
                    maggiore hanno generalmente un certo sviluppo superegoico che consente loro di
                    provare rimorso. 


Più in generale diremmo che, in casi
            difficili come questo, bisogna cercare di comprendere anche (oltre le eventuali risorse)
            quali bisogni relazionali consentirebbero d’instaurare e mantenere un legame. 
Quali ulteriori
                informazioni avrebbe bisogno di reperire, che siano di ausilio nella strutturazione
                di un trattamento per questo paziente? Ci sono degli specifici strumenti di
                valutazione che vorrebbe usare? Quale sarebbe il razionale alla base della scelta di
                particolari strumenti?
        
Oltre ad approfondire l’indagine
            diagnostica per comprendere la natura degli aspetti depressivi ai fini di quanto detto
            sopra (ossia se considerarli indici prognostici positivi oppure no), utile potrebbe
            essere un approfondimento della storia familiare di Luca e particolarmente delle figure
            dalle quali egli sembra avere ereditato le principali caratteristiche psichiche,
            poc’anzi messe a fuoco nella sua diagnosi. 
Pensiamo, per esempio, al padre
            («facoltoso commerciante con cui Luca sostiene di aver avuto un rapporto formale e
            sostanzialmente anaffettivo») che, in termini identificatori, sembra la figura cui
            s’ispirano gli aspetti di Luca improntati al senso di
            grandiosità, alla spigliatezza, al fascino superficiale e al distacco emotivo. 
Pensiamo anche alla madre
            («descritta come affetta da turbe psichiche, dispotica e violenta») che sembra invece la
            figura da cui «traggono alimento» gli aspetti più psicotici di Luca, ovvero quei
            comportamenti così caotici e scarsamente in sintonia con le richieste della realtà da
            indurre a interrogarsi su un possibile deterioramento psicotico al di là della facciata[16]. 
Inoltre, sempre alla madre (che
            nella presentazione del caso clinico viene descritta come violenta, incapace di
            sintonizzarsi con le richieste affettive del figlio, insieme con l’atteggiamento
            trascurante del padre) sembra s’ispirino le importanti quote depressive di Luca. 
Certo, entrambi i genitori, peraltro
            defunti, non sembrano particolarmente in grado di fungere da sostegno per Luca, ma non
            c’è nessun altro nell’ambito familiare che può aver rappresentato per lui anche solo
            transitoriamente ancoraggio relazionale positivo? Si fa cenno a un fratello maggiore
            (che «gli ha condizionato la vita»): dov’è questo fratello? In che relazione è oggi con
            Luca? È ipotizzabile come figura d’appoggio rispetto ad alcuni percorsi di Luca che, al
            momento, appaiono confinati ai soli circuiti penitenziari e/o sanitari obbligatori?[17]
        
Infine, interessante sarebbe anche
            conoscere con più dettaglio le precedenti esperienze terapeutiche e il tipo di relazione
            costruita (o i principali motivi di fallimento) con i precedenti curanti. 
In quanto agli specifici strumenti
            diagnostici, non riteniamo che ne sarebbero stati necessari altri; abbiamo
            particolarmente apprezzato l’uso del reattivo delle frasi da completare di Sacks e
            colleghi (TCFS) insieme al questionario di personalità MMPI-2, poiché l’uso esclusivo
            della SCID-II (come peraltro si evince dalla collezione di
            diagnosi descrittive elencate a conclusione del caso) non sarebbe stato d’ausilio
            rispetto alla comprensione psicodinamica di Luca. 
Quali potrebbero essere
                gli obiettivi terapeutici con questo paziente? Quale l’obiettivo primario? E quale
                un obiettivo secondario? La preghiamo di essere il più specifico
                possibile.
        
Indipendentemente dal fatto che
            approcci differenti protendono verso il raggiungimento di differenti obiettivi
            terapeutici, questi ultimi non possono essere stabiliti indipendentemente dall’indagine
            diagnostica. 
Così, nonostante gli obiettivi
            terapeutici cui tendenzialmente mira l’approccio gruppoanalitico siano ambiziosi (nel
            senso che puntano al cambiamento delle «strutture interne» dei pazienti[18] e non solo alla riduzione delle manifestazioni sintomatiche), poiché per
            poter essere raggiunti richiedono la presenza di alcuni «presupposti di base» non
            sarebbe congruo perseguirli in relazione a questo caso. 
In generale, infatti, nello
            stabilire l’idoneità di un paziente a una psicoterapia orientata al cambiamento delle
            «strutture interne», bisogna poter contare sulla presenza di almeno alcune
            caratteristiche di base (quali per esempio: la presenza di una forte motivazione alla
            comprensione di sé; la presenza di un significativo grado di sofferenza [egodistonico];
            una buona tolleranza alla frustrazione; la presenza di capacità
                d’insight ecc.) che Luca non sembra possedere. 
Piuttosto, in contrapposizione ai
            requisiti suddetti, egli mostra: scarsa tolleranza alla frustrazione; eccessiva
            concretezza (cioè assenza d’insight); ridotta capacità di
            autosservazione; gravi difficoltà relazionali ecc. che, insieme ad altri – più specifici[19] – fattori predittivi di risposta negativa, ci
            indirizzano, decisamente, verso un lavoro di tipo supportivo
            con obiettivi realisticamente più circoscritti e, ciononostante, fortemente terapeutici. 
È da escludere, inoltre – almeno
            inizialmente – la possibilità d’inserimento in gruppo[20]. 
Pertanto, essenzialmente improntato
            alla supportività, il lavoro terapeutico con Luca dovrebbe mirare a migliorare le sue
            condizioni di vita, aiutarlo a sopravvivere (sia in senso metaforico, sia nella realtà
            quotidiana), ridurne il carico emotivo e sostenerlo nello sviluppo delle capacità di
            mentalizzazione. 
Quest’ultimo aspetto, in
            particolare, è molto importante per Luca: infatti, data la tendenza a passare
            direttamente dall’impulso all’azione, fondamentale sarebbe l’obiettivo di aiutarlo a
            interporre il pensiero tra il primo e la seconda. 
E ancora, considerato
            «l’analfabetismo» emotivo, un altro importante obiettivo sarebbe quello di aiutarlo a
            riconoscere (attribuendo loro un nome) i propri stati interni, dalla cui incapacità di
            gestione spesso scaturiscono gli agiti. 
In assenza di ciò non è possibile
            pensare a nessun altro obiettivo trasformativo. 
Gli stati affettivi poco
            controllabili e i processi cognitivi stravolti da emozioni esplosive non lo
            consentirebbero. Solo successivamente, se questi obiettivi vengono raggiunti, si
            potrebbe tentare di spostare leggermente il lavoro su un versante più analitico, ma
            sempre in modo cauto e con prudenza, senza pretendere di raggiungere obiettivi non
            verosimili, né probabilmente utili in questa situazione[21].
        
Quale prevede sia la
                durata della terapia? Quali sarebbero la durata e la frequenza di ciascuna
                seduta?
        
Dati gli obiettivi suddetti, i tempi
            della terapia non possono essere brevi; diversamente avremmo ridotte probabilità
            d’influire realmente sulle capacità di mentalizzazione e sul resto e, piuttosto,
            rischieremmo di limitare il nostro intervento a un inutile (o peggio iatrogeno, nel
            senso che infonderebbe sfiducia nei confronti della terapia) «momentaneo sollievo». La
            frequenza dovrebbe essere regolare, con almeno uno o un paio di incontri a settimana. 
Questo tipo d’impostazione
            terapeutica a lungo termine e con una regolare frequenza potrebbe portare due utili
            risultati: a) il consolidamento e la stabilizzazione degli obietti
            terapeutici raggiunti, e dunque la probabilità che essi si mantengano anche nel lungo
            periodo; b) la possibilità di creare un legame continuativo che
            aiuti il paziente a non sentirsi solo, grazie al fatto d’aver scoperto nella relazione
            con il terapeuta (nella sua necessaria trasparenza, tenacia e incorruttibilità) una
            nuova modalità «d’abitare i legami». 
Ci sono tecniche
                particolari o specifiche che vorrebbe applicare nella sua terapia? Quali?
        
Considerato il fatto che abbiamo
            escluso, per lo meno inizialmente[22], la possibilità d’inserimento in gruppo, non abbiamo particolari tecniche
            gruppoanalitiche da proporre nella cura di questo tipo di pazienti. 
In quanto alla necessità di
            specifici interventi, tuttavia, riteniamo fondamentale la possibilità di porre
            costantemente il paziente a confronto con la sua tendenza al diniego e alla
            minimizzazione dei comportamenti antisociali, nonché,
            parimenti, la possibilità di mettere in relazione i suoi agiti
            con gli stati interiori. 
Tale confronto richiede chiarezza e,
            naturalmente, una grande capacità da parte del terapeuta nel reggere le costanti
            svalutazioni che il paziente indirizzerà nei suoi riguardi. 
In generale sarebbe meglio evitare
            una presa in carico privata e, piuttosto, gestire la terapia all’interno di istituzioni:
            strutture ospedaliere, comunità terapeutiche ecc. 
Questo perché se da una parte questo
            tipo di setting pone delle difficoltà, dall’altra consente (più di quanto lo
            consentirebbe una terapia privata) di mettere il paziente a confronto con ciò di cui ha
            più bisogno, ossia le regole: le misure particolarmente restrittive di questi luoghi
            tenderebbero, infatti, a bloccare il canale usato da questi pazienti per scaricare gli
            affetti spiacevoli (ovvero l’azione) imponendo loro un confronto «obbligato» con i
            sentimenti che provano (aggressività, ansia ecc.), il quale risulterebbe «propedeutico»
            al lavoro d’alfabetizzazione emotiva poc’anzi citato. 
Naturalmente, affinché tutto ciò
            possa avvenire davvero «in sicurezza» bisogna poter contare su un intenso e approfondito
            lavoro di supervisione che coinvolga tutti i componenti dell’équipe. 
Quale livello di «coping»,
                di adattamento, o di funzionamento vorrebbe vedere raggiunto da questo paziente come
                risultato immediato della terapia? Quale risultato a lungo termine potrebbe essere
                raggiunto dopo la fine della terapia (prognosi di un cambiamento
                adattivo)?
        
Difficile parlare di «risultati
            immediati» in genere e particolarmente in casi come questo. Un primo risultato,
            tuttavia, lo si può riconoscere nella capacità di contenimento, da parte dell’équipe, di
            un paziente così esplosivo. 
Più tardi questa capacità di
            contenimento potrebbe trovare il suo corrispettivo in una maggiore disponibilità da
            parte del paziente ad adattarsi alle regole della struttura e anche a scoprire modalità
            di stare in relazione non più basate sull’esercizio della violenza e della
            prevaricazione. 
A lungo termine la possibilità di
            sperimentare relazioni d’aiuto salde, scariche degli aspetti aggressivi e manipolatori
            che il paziente si aspetta di trovare e che mette in campo,
            potrebbe consentirgli di consolidare quel minimo di fiducia di
            base necessaria per smettere di attentare a se stesso e agli altri. 
Se il paziente diventasse capace di
            relazionarsi agli altri affidandosi non più agli storici scripts
            relazionali violenti, sarebbe un risultato straordinario anche perché porterebbe con sé
            altri risultati «più circoscritti» (quali, come abbiamo detto, la capacità di
            mentalizzazione e l’alfabetizzazione emotiva). Tale risultato, tuttavia, andrebbe
            continuamente rinforzato per rendere il paziente capace di fronteggiare quegli
            inevitabili stress relazionali che presiedono temporanei blackout e
            regressioni a funzionamenti più arcaici. 
Come pensa di affrontare i
                limiti, i confini e le questioni riguardanti il setting con questo
                paziente?
        
Poc’anzi abbiamo sottolineato
            l’opportunità di mettere il paziente a confronto con regole salde, ma evidentemente
            questa sottolineatura ci informa del fatto che, dal canto suo, il terapeuta si troverà a
            dover fronteggiare la frequente trasgressione delle stesse da parte dei pazienti
            (ritardi, rinvii, dimenticanze, sabotaggio degli incontri terapeutici ecc.). 
Il compito non è semplice, poiché
            richiede di saper mescolare insieme duttilità e rigidità. Anche per questo crediamo più
            utile, anziché una presa in carico privata, un lavoro all’interno di un’istituzione le
            cui regole – delineando alcuni chiari confini – tutelino il terapeuta sia dal rischio di
            colludere con le manipolazioni del paziente (per un eccesso di duttilità), sia dal
            rischio di riprodurre scenari relazionali espulsivi e punitivi (per un eccesso di
            rigidità). 
Rischi assai perniciosi poiché il
            fallimento nel nostro campo genera una iatrogena implementazione della sfiducia nelle
            possibilità della cura, un’ulteriore perdita di speranza e il conseguente aumento di
            quote di rabbia, depressività ecc. 
Al di là dell’istituzione, poi, è
            certamente utile mettere il paziente a confronto con la fermezza e la tenacia del
            terapeuta, poiché per poter davvero iniziare a fidarsi, tutti i pazienti, e
            particolarmente quelli come Luca, hanno un disperato bisogno di avvertire che il
            terapeuta non ha timore delle loro problematicità, e che è lì non per tamponare (ovvero
            per non far nulla e lasciare il paziente con un’ulteriore esperienza di fallimento e di
            sfiducia) ma per intervenire seriamente sulla possibilità di
            risolvere almeno in parte tanta sofferenza e le cause che la sorreggono. 
Ci sono cautele
                particolari che devono essere osservate nel lavoro con questo paziente (ad esempio
                pericolo per sé o per gli altri, transfert, controtransfert)? Ci sono particolari
                resistenze che si aspetterebbe e come pensa di affrontarle?
        
Come dicevamo, questa tipologia di
            pazienti – più di altre – costringe il terapeuta a confrontarsi con il senso del limite.
            L’esperienza clinica insegna che l’etichetta «disturbo antisociale» può essere applicata
            a diversi tipi di pazienti, alcuni incurabili e altri curabili a condizione che si
            rispettino almeno in parte gli aspetti sopra esposti (e naturalmente che si abbiano
            chiari gli obiettivi e le condizioni necessarie a rendere più efficace il trattamento).
            Se, invece, si trascurano questi aspetti, aumentano i rischi in cui ci si può imbattere
            nel lavoro terapeutico. 
Uno di questi è rappresentato dalla
            tendenza a sottovalutare il livello di problematicità del paziente[23]. Spesso questa sottovalutazione è un effetto del controtransfert suscitato
            da questi pazienti. 
Una reazione controtransferale molto
            frequente è la paura; i pazienti con personalità antisociale sanno di evocare paura
            negli altri (tutta la loro storia ne è una testimonianza): così, dinanzi al terapeuta,
            tenderanno a mettere in atto questa stessa pressione relazionale, implicitamente[24] o esplicitamente colma dei codici della violenza e tesa a suscitare timore
            nell’interlocutore/terapeuta per ottenerne la «sottomissione psichica»[25]. 
Questo tipo di pressione pare voglia
            mettere in atto Luca quando «appare ricercare con interesse il contatto visivo,
            nella cui insistenza sembra presente un tentativo di stabilire
            un rapporto di subordinazione nei confronti dell’intervistatore, piuttosto che un modo
            per facilitare lo scambio comunicativo». 
Questo tipo di controtransfert è
            dannoso perché può indurre a lasciarsi andare a «trattamenti di favore» ecc. di certo
            non utili per il paziente. 
Un’altra reazione controtransferale
            frequente è la condanna; una condanna stabilita, però, non sulla base della reale
            valutazione del paziente, ma della difficoltà ad accoglierne la storia violenta, che
            riaccende e rianima nella mente del clinico lo storico dibattito intorno a questo
            disturbo: le oscillazioni relative al considerarlo, effettivamente, un disturbo oppure
            una devianza (di pertinenza quindi di altri tipi d’istituzione). 
Alcune informazioni anamnestiche
            potrebbero mettere parzialmente al riparo da questi rischi. Come si è già detto
            esistono, infatti, degli specifici indici predittivi di risposta positiva o negativa al
            trattamento da parte di questi pazienti. 
Tali indici andrebbero ben valutati.
            Infatti, la presenza dei primi (tra cui: diagnosi di episodio depressivo maggiore,
            diagnosi di disturbo bipolare, diagnosi d’ansia nelle sue varie forme ecc.) suggerisce
            che il paziente è in grado di provare – sia pure in grado minimo – preoccupazione
            relativamente al proprio comportamento, e forse anche qualche forma di rimorso: aspetti
            questi che rappresentano utili sponde al lavoro terapeutico. 
La presenza dei secondi, invece
            (tra cui: anamnesi positiva per arresti dovuti a reati; anamnesi positiva per menzogne;
            presenza di pendenze legali da definire; anamnesi positiva per violenza verso terzi;
            ricoveri obbligatori come alternativa all’incarcerazione ecc.), suggerisce minori
            probabilità di riuscita del percorso, e impone una più attenta valutazione sui pro e
            contro della presa in carico[26]. 
Ci sono alcune aree che
                sceglierebbe di evitare o a cui pensa di non dedicarsi con questo paziente?
                Perché?
        
È difficile rispondere a priori a questa domanda.
            Certamente con questo tipo di sofferenza occorrono molte precauzioni
            rispetto alle aree da affrontare. Ragion per cui, anche se il
            lavoro terapeutico procede «bene», bisogna fare attenzione a che la maggiore
            consapevolezza non diventi un peso troppo gravoso da reggere. 
Pertanto, in casi come questo,
            sembra davvero opportuno attenersi agli obiettivi terapeutici già discussi, anche per
            evitare il rischio di eventuali «rotture» psichiche via via che il lavoro dovesse
            approfondirsi, cosa che, come sappiamo, comporta sempre una certa quota di sofferenza
            per tutti i pazienti, ma è difficilmente gestibile in pazienti con funzionamento
            psichico così precario come quello di Luca. 
Consiglierebbe un
                trattamento farmacologico per questo paziente? Che effetto si aspetta o spera di
                ottenere da questo trattamento?
        
In generale sappiamo che gli
            inibitori del reuptake della serotonina (SSRI) hanno una certa
            efficacia nel trattamento dei pazienti con gravi disturbi di personalità (Cluster B). 
Sappiamo che questi farmaci
            sembrano utili nel ridurre la rabbia, i comportamenti aggressivi e impulsivi. 
Nel caso specifico, quindi, l’uso
            di stabilizzanti dell’umore potrebbe servire a «ridurre il rumore di fondo» (legato ai
            sentimenti negativi ed esplosivi che Luca ha dentro) promuovendo condizioni più idonee a
            supportarne le capacità autoriflessive. 
C’è il rischio, però, che si
            inneschi un circuito di mera sopravvivenza, ovviamente iatrogeno in prospettiva. 
È chiaro, inoltre, che se si
            individuano altre diagnosi in comorbidità rispondenti ai trattamenti farmacologici è
            opportuno predisporli per ridurre il carico sintomatico. 
Finora, tuttavia, Luca non sembra
            aver particolarmente beneficiato di trattamenti farmacologici date le ripetute
            interruzioni. 
Vorrebbe coinvolgere
                altre persone significative nel trattamento?
        
Certo, se ciò fosse possibile, a
            lavoro un po’ avanzato, e qualora nella storia e nella famiglia di Luca ci fossero
            persone in grado di proporsi come risorse; anche per valutare «in presa diretta» (cioè
            in seduta), insieme a Luca, gli effetti degli obiettivi terapeutici raggiunti o per i
            quali si sta lavorando.
        
Quali potrebbero essere
                gli argomenti da affrontare alla conclusione del trattamento? Come potrebbero essere
                strutturate tale conclusione e la prevenzione delle ricadute?
        
Come in ogni terapia che volge al
            termine, crediamo che gli argomenti da affrontare potrebbero trovarsi in una sorta di
                rewind, utile a ricordare la situazione in ingresso, gli
            obiettivi raggiunti, i principali momenti di cambiamento[27]. 
Altri argomenti utili potrebbero
            riguardare informazioni relative a possibili momenti e/o situazioni difficili che
            attendono il paziente, al fine di prepararlo ad affrontarli il più adattivamente
            possibile (magari proponendo un confronto tra come tipicamente si sarebbe comportato in
            assenza del percorso terapeutico e come verosimilmente potrebbe comportarsi avendo, nel
            corso della terapia, capitalizzato alcune sue importanti risorse). 
Infine, per monitorare il
            mantenimento degli obiettivi e tentare di prevenire gravi ricadute, si possono prevedere
            degli incontri di follow-up, inizialmente più frequenti e poi un
            po’ più diradati nel tempo. 
Anche per trasmettere l’idea (a
            fronte della povertà relazionale con cui si presentava Luca) che la relazione
            terapeutica su cui si è faticosamente fatto affidamento è davvero stabile, ed è una
            risorsa, al di là della conclusione della terapia. 
Quali sono in ordine di
                importanza i cambiamenti fortemente attesi per questo paziente?
        
Oltre a quanto già detto, la
            possibilità di mantenere salda l’alleanza con il terapeuta come ancoraggio positivo.
        



[1]  Nelle sue opere Foulkes si sofferma di più
                    sui suggerimenti tecnici, tralasciando (o annunciando e rimandando a successive
                    pubblicazioni) l’approfondimento dei presupposti teorici. Questo per diversi
                    motivi (tra cui: la mancanza di un linguaggio adatto a esprimere concetti che
                    volevano affrancarsi da dicotomie ormai vecchie e inservibili, la mancanza di
                    cornici epistemologiche adeguate, così come il timore di venire espulso
                    dall’allora establishment psicoanalitico ecc.) che, in effetti, hanno
                    contribuito a rendere la sua opera per certi versi frammentaria [Dalal
                    1998].

[2]  Questo ci informa di due caratteristiche
                    essenziali del transpersonale: la preesistenza e
                        la consustanzialità. In quanto struttura psichica
                    collettiva, infatti, il transpersonale prescinde dai singoli individui: esso
                    esiste indipendentemente dall’uno (carattere della preesistenza); solo che
                    quest’uno-individuo (o meglio ciascun individuo) incarna e reinterpreta i dati
                    antropologici e transgenerazionali riattualizzando
                    continuamente la «struttura psichica collettiva» (carattere della
                    consustanzialità). 

[3]  Si pensi per esempio alla differenza – anche
                    in termini di nuova clinica – tra la postmodernità e la modernità (di cui ci
                    siamo recentemente occupati. Si rinvia per chi volesse approfondire ai
                    contributi indicati nella bibliografia). 

[4]  Ma anche se nei nostri casi clinici
                    lavoriamo soprattutto sul livello transgenerazionale, non
                    va dimenticato che il transgenerazionale è solo una parte
                    del più vasto concetto di transpersonale, e non può essere
                    considerato separatamente da questo. 

[5]  E il gruppo originario, il gruppo per
                    eccellenza, il gruppo che ci ha concepiti e nel quale cresciamo immersi è,
                    appunto, la famiglia. Da queste concezioni deriva anche una profonda
                    rivisitazione del concetto di malattia: infatti, pur localizzati in un
                    individuo, i sintomi esprimono sempre la sofferenza di un’intera rete gruppale
                    (prevalentemente della rete familiare, ma a volte, come in questo periodo, della
                    più ampia rete sociale) di cui l’individuo è interprete e portatore. 

[6]  Non consentono, cioè, all’individuo di
                    muovere la sua esistenza verso un’autonoma rielaborazione dei contenuti
                    transgenerazionali; cosa che si pone, generalmente, all’origine di diversi gradi
                    di psicopatologia: dai DAP alle psicosi.

[7]  Ma, come accennavamo all’inizio, ci sono
                    ormai tipologie di gruppi molto diversi tra loro, che rispondono a mandati
                    diversi da quello tradizionale/analitico. 

[8]  Che naturalmente racchiude inconsciamente le
                    aspettative, le modalità difensive tipiche ecc.

[9]  Composto al massimo da 8 componenti e con
                    focus sulle rispettive storie. 

[10]  Generalmente, con l’obiettivo di riconoscere
                    questi aspetti, il terapeuta stimola la partecipazione attiva dei singoli membri
                    del gruppo mantenendo un atteggiamento più riflessivo che direttivo, salvo che
                    in momenti di particolare difficoltà del gruppo o di singoli. 

[11]  I quali, come sappiamo, così come le difese,
                    sono «una soluzione di compromesso» rispetto a situazioni problematiche o
                    conflittuali non vivibili.

[12]  Come è successo in altri casi potrebbe
                    essere necessario un lungo tempo di preparazione, o si dovrebbe avere la
                    possibilità di usufruire di incontri individuali parallelamente a quelli
                    gruppali, o ancora di un’opportuna integrazione tra modelli ecc. 

[13]  Necessari a star bene con se stessi (per
                    esempio nel dialogo con i propri «parlanti interni») e con gli altri.

[14]  Secondo la gruppoanalisi ciò che si
                    interiorizza non è l’altro, l’oggetto, ma le modalità relazionali che ci hanno
                    legato a lui.

[15]  Per fare diagnosi differenziale
                            bisognerebbe verificare la presenza di un episodio depressivo maggiore
                            (dato che i funzionamenti borderline non presentano i segni vegetativi
                            tipici delle depressioni maggiori). 

[16]  Come in parte si evince dall’MMPI-2
                    (punteggi 71 alla scala Sc, Schizofrenia). E come peraltro, proprio in
                    riferimento a questo tipo di pazienti, suggeriva Harvey Clackley nel suo famoso
                    volume The Mask of Sanity (1941). 

[17]  O è anch’egli protagonista di relazioni
                    devastanti con Luca? Ci sono altri fratelli? O altre persone appartenenti alla
                    storia familiare di Luca (al suo plexus diremmo in termini
                    gruppoanalitici) che possono essere considerate come risorse rispetto al suo
                    percorso terapeutico? È possibile pensare a dei colloqui insieme ad alcuni
                    familiari? Sì da poter pian piano trasmettere la possibilità di gestire
                    un’emotività altrimenti incontrollata ed esplosiva? 

[18]  Ovvero i copioni relazionali interni: tutto
                    ciò che ha a che fare con le attese, le credenze, la ripetizione inconscia di
                    alcuni scripts relazionali, le distorsioni cognitive ecc.
                

[19]  Relativamente alla personalità antisociale
                    fattori specifici di risposta negativa sono: anamnesi positiva per arresti
                    dovuti a reati; anamnesi positiva per menzogne come si evince anche dai racconti
                    poco coerenti durante i colloqui; pendenze legali da definire; anamnesi positiva
                    per violenza verso terzi; ricoveri obbligatori come alternativa
                    all’incarcerazione ecc., tutti presenti nel caso clinico di Luca.

[20]  Anche perché se non attentamente valutato e
                    monitorato, l’inserimento di personalità così problematiche in contesti gruppali
                    (o anche residenziali) può portare infelici conseguenze. Questi tipi di pazienti
                    tendono infatti a «divertirsi» dissacrando, svalutando e ridicolizzando gli
                    altri percorsi terapeutici. Nel caso di ricoveri potrebbero attentare al
                    funzionamento di tutto il reparto sminuendo la fiducia nei confronti dei
                    curanti, mettendone in evidenza i fallimenti, seminando incertezze e minando
                    alla base l’alleanza terapeutica con l’équipe. Inoltre essi potrebbero compiere
                    atti illegali a danno degli altri pazienti: derubandoli, coinvolgendoli in
                    attività illecite, abusandone ecc., come appunto è successo durante il ricovero
                    di Luca nel passaggio dall’ospedale psichiatrico giudiziario alla comunità per
                    il TSO.

[21]  Spostare il lavoro su un versante più
                    analitico potrebbe significare pensare a un collegamento con «lo psichismo
                    familiare» (con il plexus, diremmo in termini più tecnici)
                    al fine di una più profonda comprensione delle sue carenti capacità di
                    mentalizzazione e delle conseguenti drammatiche tendenze all’agito. In un certo
                    senso il tipo di lavoro terapeutico con questo paziente, e gli obiettivi
                    verosimilmente raggiungibili sono simili a quanto descritto nei casi di pazienti
                    provenienti da contesti mafiosi (per chi volesse approfondire si rimanda a Lo
                    Verso [2013]). 

[22]  In un momento successivo, dopo aver
                    verificato il raggiungimento e il mantenimento degli obiettivi minimi di cui
                    abbiamo detto, sarebbe comunque da valutare, soprattutto considerando l’impatto
                    e le conseguenze di una personalità di questo tipo in gruppo. 

[23]  Può succedere, per esempio, di colludere con
                    la sua tendenza a minimizzare la gravità dei suoi comportamenti antisociali, o
                    persino a diagnosticare per l’effettiva presenza del disturbo. 

[24]  Talvolta per esercitare pressioni di questo
                    tipo nei confronti dei curanti basta semplicemente lo sguardo. 

[25]  Ecco perché dicevamo che in genere – ma
                    soprattutto in casi come questo – è necessario un terapeuta che mostri la sua
                    fermezza, in modo da comunicare implicitamente di non aver paura della
                    distruttività del paziente (questo però implica la capacità di gestione di
                    vissuti controtransferali molto forti). 

[26]  Anche in considerazione delle già discusse
                    difficoltà che essi potrebbero creare all’interno della struttura.

[27]  Questo tipo d’intervento, peraltro, ha
                    l’effetto positivo di cementare ulteriormente il legame proprio in un momento
                    delicato come quello delle dimissioni. 





Capitolo sesto 

L’approccio fenomenologico

L’approccio fenomenologico sviluppato da Gilberto Di Petta si basa sull’analisi
                del “Dasein” duale e plurale e, partendo da uno studio del vissuto di Luca
                tratteggia un progetto terapeutico elencandone tempi e modi, adattamento e
                cambiamenti, il sostegno farmacologico e il coinvolgimento di persone significative,
                le tematiche conclusive.


Questo capitolo è di Gilberto Di Petta.





1. Modello di
            trattamento: analisi del «Dasein» duale e plurale 



L’orizzonte teorico e di
                senso dell’approccio descritto in questo capitolo fa riferimento alla
                Daseinsanalyse[1] di Binswanger. Il punto critico del trattamento terapeutico basato su questa
            prospettiva è la messa in parentesi (epochè) dell’apparato
            metapsicologico e tecnico, in favore dell’efficacia «visionaria» e «costitutiva» della
            fenomenologia della presenza umana (Dasein), che si concentra sui
                modi di declinarsi nel mondo con gli altri di questa stessa
            presenza (esistenziali o a priori). 
La peculiarità di questo approccio
            consiste nell’utilizzo del «gruppo vissuto»[2] quale modalità terapeutica à plusieurs, derivata dalla
                Daseinsanalyse binswangeriana (à deux), e
            con essa integrata durante tutto il percorso terapeutico. Rispetto all’esclusivo
            trattamento duale, la novità consiste nell’applicazione della
                Daseinsanalyse a un gruppo di persone (operatori e utenti),
            all’interno del quale, per la peculiare atmosfera che si viene
            a creare, si elidono[3] le differenze di ruolo tra operatore e utente, tra
            medico e malato, tra tossico e lucido, tra
            psicotico e normale[4]. Il milieu (l’atmosfera, per dirla con Tellenbach
            [1958]) nel quale ha forma e cerca un senso questo modo di
                essere-insieme è il terreno emozionale immediato, o del
                patico[5]. Patico, dalla radice pathos, come momento vissuto,
            affettivamente carico, di dolore o di piacere, innestato sul circolo
            percezione-movimento e dotato di vettore intenzionale [Straus 1935]. Al centro del
            gruppo si realizza l’incontro (duale) tra due Dasein (o tra due
                presenze), che catalizza la circolazione intersoggettiva. Si
            tratta di apprezzare il Dasein e il Mit-dasein
            (essere-con) in un’atmosfera sensorialmente vissuta, emotivamente intonata, spazialmente
            incarnata, intersoggettivamente condivisa. Cogliere insieme il con-esserci
                (Mit-dasein), svelarne la struttura, dipanarne la matassa,
            sbrogliarne i nodi, districarlo, sviscerarne le essenze, intuirne le configurazioni,
            chiarirne le categorie a priori, ovvero gli
                esistenziali che lo fondano, lo coniugano, lo declinano, le
            direttrici che lo attraversano, i ponti che lo uniscono, i crepacci e gli abissi che lo
            incupiscono, nobilitano e indeboliscono: tutto questo, al di là della catarsi
            emozionale, può tradursi in una ristrutturazione della forma della presenza stessa
            [Tatossian 1979]. 
In questa dimensione tutti i
                sensi degli uomini che si incontrano sono convocati:
                sentire, vedere,
                ascoltare, toccare. Il conduttore ha il
            compito precipuo di far vibrare la sensualità e la sensibilità di ognuno fino a favorire
            l’accesso a una visualizzazione immaginaria, incarnata di
            intersoggettività intercorporea. Bisogna lavorare, secondo i canoni
            di una estesiologia fenomenologica[6], in uno stato di intenzionalità corporea (ottenuta previa
                epochizzazione) capace di cogliere i dettagli
                sensoriali e percettivi che poi confluiranno in una visione
                eidetica che, se condivisa e co-costituita, diventa trasformativa. I
            vissuti (Erlebnisse) possono essere percepiti, in questo modo, nei
            loro colori, nei loro odori, nella loro musicalità o cacofonia, nella loro ruvidezza o
            carezzevolezza. Si tratta, innanzitutto, di dare forma concreta al
                Dasein, mondo incarnato [Merleau-Ponty 1945], persona [Marcel
            1944], volto dell’altro [Levinas 1961], orizzonte di senso [Husserl 1928],
                inventio, luogo e modo dell’amicizia e dell’amore [Binswanger 1942],
            camminata verso la morte che, proprio in vista della morte [Heidegger 1927], supera la
            morte stessa annullandola nella pienezza di ogni istante in cui pulsa. In questa sorta
            di transustanziazione estesiologica il corpo (fino alla coincidenza
            tra corpo-che-ho [Körper] e corpo-che-sono
                [Leib]) di ogni uomo può trovare la sua configurazione di
            bellezza, e anche il corpo dell’uomo affetto dalla malattia, deformato, affacciato al
            limite della morte non è esente dalla possibilità di immettersi in un percorso
                patico-metamorfico. In tutte queste
                configurazioni se il corpo si dà come presenza
                (Dasein) allora esso è forma e la
                forma che trova il suo ritmo ha a che vedere con la bellezza.
            Se la forma di un’esistenza o di un vissuto riesce a intridersi di
            passione, allora la forma è bella in quanto
                forma vissuta, eidos. Il
                Mit-dasein, così concepito, non è mai esistenza concettuale,
            intellettuale o astratta, il Mit-dasein è questa esistenza qua, di
            questo uomo che sta qui, adesso, con me e con gli altri. È lui che
            si percepisce e si fa percepire sporco, cattivo, brutto, goffo, inutile, appesantito,
            magro o grasso, basso o alto e, in ogni caso, senza speranza, che cerca di
                trascendersi, nel contatto con gli altri, in qualcuno diverso
            da quello che sentiva di essere. È questo uomo qua, che io ho sempre trascurato, che mi
            dice che si emoziona per me, che ha ancora delle cose da prendere da me, che io ho
            ancora delle cose da dare, che quello che lui cercava da tempo io ce l’ho, è rimasto
            qua, tra le cose che mi sono rimaste, tra le cose che mi fanno
            male. Sotto questo aspetto[7] le possibilità euristiche e applicative della
                Daseinsanalyse si sono rivelate di notevole portata,
            soprattutto con pazienti poco complianti o
                droppati da altri percorsi terapeutici più tecnici, e quindi
            più esclusivi e selettivi, o anche con pazienti tradizionalmente poco vocati alla
            psicoterapia. Il conduttore (l’analista del Dasein), all’interno di
            questo gruppo, ha la funzione di invitare ognuno all’esplicitazione di vissuti colti
            nella loro integralità, non ulteriormente ridotti o interpretati[8], di cifrare fenomenologicamente gli eventi intersoggettivi che scaturiscono
            dalla confluenza delle diverse esperienze vissute. 
Sono cose vissute, queste, espresse
            con un fraseggio a tratti stentato, a tratti fluido, la cui punteggiatura è fatta di
            sorrisi accennati, amari, alla piega delle labbra, e da occhi che repentinamente si
            bagnano. Come si fa a fermare, anche volendo, il gioco del chiaroscuro sul volto
            sommessamente accompagnato dal movimento delle mani? 
Qui, nel gruppo
                daseinanalitico, siamo, entrambi, io e tu, finalmente fuori
            dalla cura necessitante e alienante delle cose mondane. È, in
            questa occasione, la dimensione anonima e impersonale del si, che
            viene messa in scacco, anche nella sua protettività. Siamo veramente entrambi, io e tu,
            che stiamo parlando a noi, di noi, adesso, qui insieme agli altri. 
Gli unici eventi ammessi a
            gorgogliare in questo spazio e in questo tempo sono proprio i vissuti. I vissuti sono
            liberi di ricombinarsi come vogliono, come credono, come meglio vogliono e come meglio
            credono, ma, soprattutto, come meglio possono.
        
Depurata[9] dall’esigenza nosografica da una parte, da quella del tecnicismo
            psicoterapeutico dall’altra, non a caso considerata dai suoi critici e detrattori come
            un sapere contemplativo, poco pratico, raffinato, aristocratico e inutile, la
            fenomenologia applicata all’esperienza vissuta soggettiva e rivissuta [Dilthey 1883]
            intersoggettivamente nell’incontro e nella relazione, è in grado di svelare, con il suo
            sguardo essenziale, cose altrimenti imprendibili. La costituzione
            fenomenologica delle esperienze psicotiche, delle esperienze limite e di qualsivoglia
            esperienza vissuta è in grado di generare configurazioni che
            possono essere tragiche, liriche, ludiche, edoniche, paniche, erotiche e che, in ogni
            caso, si esprimono in forme di grande rilevanza estetica. Il comune denominatore di
            tutte queste esperienze è, senza ombra di dubbio, il terreno della paticità[10] [Heidegger 1927; Von Weizsaecker 1996; Straus 1935; Callieri 1993a; Masullo
            2003]. 
Il tema fondamentale della
            fenomenologia è l’esperienza vissuta in quanto pathos della
            compresenza, cioè la situazione affettiva (Befindlichkeit) che
            rappresenta la posizione fondamentale e sostanziale nella quale l’uomo si
                trova-nel-mondo. Colto e costituito in forme gestaltiche e
            strutturali dotate di senso, questo elemento
                patico diventa, elevandosi e trascendendosi (vorrei poter dire
            transistanziandosi), tema estetico a forte impatto trasformativo. 
Il fronte applicativo di questo
            approccio, nel caso clinico di Luca, è quello della più vasta area del disagio
            esistenziale o psichico che dir si voglia, neurotico o depressivo, borderline o panico.
            Sono, quelli come Luca, esseri umani normali, e come tali
            normalmente deietti nella loro esistenza inautentica (Heidegger) o
            mancata (Binswanger). L’operazione daseinanalitica in questi casi è
            quella di co-rinvenire, in un’atmosfera emotivamente incandescente, il
                progetto originario di mondo (Weltentwurf)
            di quella persona lì, di ripristinare, nei limiti del possibile, la continuità di
            lettura di una vita che ha smarrito il suo personalissimo senso, consentendole la
            possibilità di essere con gli altri. 
L’atto intenzionale
                daseinanalitico, intuendo e ricostituendo il distorto o
            smarrito progetto di mondo, ridona senso all’accaduto, rimette il
            soggetto in condizioni di poter avere una percezione meno dolorosa di sé, un rapporto
            più scorrevole e costruttivo con gli altri. Al di là di queste due diverse modalità di
            operare daseinanaliticamente (duale e plurale) va messa in luce la
            chiave di volta dell’atto intenzionale daseinanalitico, e cioè il
            filo fenomenologico che corre tra eidos e
                pathos. Il senso finale dell’atto intenzionale
                daseinanalitico è lo svelamento, o il disvelamento
                dell’eidos nel pathos. Fino a poter
            costituire l’eidos come forma specifica del
                pathos[11]. Ancora, potrei dire, la costituzione essenziale della passione, e cioè la
            riduzione della passione alla sua essenzialità, il coglimento del suo significato, la
            sua figurazione di senso. Questo affondo sul patico, dunque,
            fornisce la cifra terapeutica del trattamento daseinanalitico di
            gruppo. Liberare il patico dal patologico e
            renderlo disponibile per l’alterità del mondo. La massima efficacia di questo
            trattamento si esprime quando il soggetto è seguito
            contemporaneamente, ovvero in parallelo, con un’analisi individuale del
                Dasein. In un certo senso è come se il gruppo esprimesse una
            notevole potenza nello sbriciolare certi assetti cristallizzati e nel far recircolare,
            dentro il paziente, nuova aria intersoggettiva, e il trattamento individuale andasse a
            rifinire questo lavoro, consentendone una precipitazione. Il gruppo, con il suo
            andamento imprevedibile e successivo, smonta continuamente il tentativo del paziente di
            riorganizzare e di arroccare la sua posizione, fornendo al terapeuta che fa il lavoro
            individuale ampio materiale. Se il terapeuta individuale, pur non essendo il conduttore,
            partecipa alle sedute gruppali[12], ancora di più è capace di rinvenire, con il paziente, le modalità abnormi
            di declinarsi nel mondo e di far fallire i progetti. Gli atteggiamenti e le posizioni
            del paziente con gli altri si rivestono, agli occhi del terapeuta e del paziente, di
            un’evidenza rispetto alla quale difficilmente si può sfuggire. 

2. Il mondo
            vissuto di Luca: «manipolo, ergo sum» 



La descrizione di questa fase è,
            naturalmente, approssimativa e viziata dal fatto che, mancando l’incontro
            con Luca in prima persona, i dati non sono neppure lontanamente ricavabili
            dall’analisi dell’esperienza che il clinico (in questo caso fenomeno – logicamente
            fondato) potrebbe esperire nel contatto diretto con il paziente, quindi dalla seconda
            persona. La descrizione del mondo vissuto (Lebenswelt) di Luca,
            pertanto, verrà costituita sulla base di elementi raccolti in terza persona. Trattandosi
            di una analisi fenomenologica questo, in qualche modo, la
            pregiudica irrimediabilmente. L’osservazione e il comportamento di Luca sono,
            oltretutto, viziati dal fatto che l’incontro degli esaminatori con lui avviene in un
            clima coercitivo: carcere e obbligo di sottoporsi a valutazione
            psicodiagnostica. Non è stato certo Luca a chiedere l’incontro: egli si trova,
            piuttosto, in una condizione di ostaggio dell’altro, nella quale subisce l’incontro,
            piuttosto che sceglierlo. Il vantaggio di questa specie di fermoimmagine sull’esistenza
            di Luca, che il carcere in qualche modo rappresenta, consiste, invece, nel fatto che
            l’operatore ha la possibilità di realizzare un aggancio con Luca, proprio perché il
            paziente è per forza di cose fermo davanti a lui, invece che essere sfuggente. La
            condizione carceraria si configura, in un certo senso, come
                un’epochè subita, non scelta dal soggetto, che tuttavia
            realizza allo stesso modo una messa in parentesi di tutta la prassi
            mondana, consentendo il disvelamento di categorie esistenziali
                (a priori) altrimenti continuamente sopraffatte e coperte dalle
            caotiche vicissitudini della vita. 
Il reato che condanna Luca alla
            misura restrittiva è dato dall’insostenibilità, per lui, dell’evento separazione dalla
            moglie, fatto che nutre fantasie persecutorie, desiderio di vendetta e di sottomissione,
            e che scatena agiti violenti lesivi della libertà dell’altra. 
Dopo una presentazione fiera,
            orgogliosa, da parte di Luca, prigioniero non passivo della situazione, emergono, già
            nel suo primo porsi agli interlocutori, gli esistenziali o
            categorie a priori che informano di sé il modo di
                essere di Luca nel mondo con gli altri: Luca tenta di riutilizzare subito
            la sua propria modalità seduttiva volta alla dominanza dell’altro, considerato non come
            soggetto o alter ego, quanto come oggetto della propria
            manipolatività. In altri termini, benché a differenza di una struttura psicotica di
            personalità, Luca sappia e senta che gli altri sono esseri viventi
            come lui, di fatto ne isola una parte, la oggettivizza, e questa parte diventa per lui
            la presa con cui manovrare la vita stessa degli altri e piegarla al
            suo gioco. Luca sente di non poter vivere senza questa operazione di fagocitazione degli
            altri, come si evince dalla sua reazione violenta quando percepisce che sta venendo
            espulso, sganciato dall’altro. Poiché è solo l’atto della manipolatività dell’altro che
            rimanda a Luca il senso della propria esistenza in quanto manipolatrice. Manipolo,
            dunque esisto, sembra essere il perno attorno a cui ruotano il mondo di Luca e la sua
            sicurezza ontologica: il controllo dell’altro che, con il suo
            disporsi passivo alla volontà di Luca, è il paradigma intorno a
            cui si struttura tutta l’esistenza di Luca. Luca, in termini psicopatologici e
                daseinanalitici, si configura come una personalità
                psicopatica nel senso di Kurt Schneider [1950] e di Heinz Häfner [1961]
            (questa definizione di «psicopatico» va alloggiata, semanticamente, in un’era
            pre-DSM-III-IV-V). Ovvero una di quelle personalità per le quali non è dimostrabile la
            presenza di una malattia in senso somatico, ma che, tuttavia, rispondono al criterio
            fenomenico di soffrire per se stessi e di far soffrire gli altri[13]. L’altro-da-sé nella vita di Luca non ha mai raggiunto
            lo statuto di soggettività autonoma e completa, da porre come fine del proprio
            comportamento e non come mezzo. L’altro è stato sempre, invece, percepito a parti,
            sezionato, sedotto, manipolato, seviziato. Da un punto di vista storico-biografico,
            nella vita di Luca è rintracciabile una serie di pesanti discontinuità di tipo
            spazio-temporale in una fase precoce della sua esistenza, che gli hanno impedito,
            evidentemente, la strutturazione di un coerente e soprattutto
                condiviso progetto di mondo. Luca si è trovato, infatti,
            spesso, alla mercé completa di un mondo sconosciuto e scarsamente risonante, nella
            condizione di dover cambiare casa, lingua, mondo e di doversi adattare e, in un certo
            senso, la sua sopravvivenza nelle varie circostanze dipendeva dagli
            altri nella misura in cui proprio gli altri avevano il potere di legittimare la sua
            esistenza. Naturalmente la sua vita dipendeva dagli altri nella misura in cui Luca
            riusciva a farsi accettare dagli altri, a conquistare subito la loro fiducia, dunque a
            manipolarli. Nel senso che il rapporto di Luca con gli altri non poteva concedere nulla
            alla spontaneità del rapporto stesso e all’autenticità dei
            sentimenti. Questa area traumatica
            (correale) sembra avere avuto delle ripercussioni notevoli nella strutturazione del
            mondo di Luca. Il modo di presentarsi di Luca e il suo modo di approcciare alla
            relazione sembrano organizzarsi, dunque, secondo due modalità strutturanti fondamentali:
            la «sintonia affabile» e l’«insaponamento»[14]. 
La sintonia
                affabile è il tratto di approccio psicopatico che porta Luca a sfruttare
            al massimo le sue capacità empatiche per stabilire una sintonia immediata e
            apparentemente autentica con l’esaminatore. L’insaponamento è
            invece la conseguenza immediata della falsa empatia: la capacità di strumentalizzare
            l’altro per i propri fini, trattandolo come un oggetto, che si fa scorrere liscio e
            oliato, verso lo scopo prefissato, che è sempre poi quello di farla franca. In tutte le
            situazioni che hanno caratterizzato significativamente la vita di Luca (scuola,
            matrimonio, servizio militare, OPG, comunità) egli
            non ha mai tenuto conto degli altri come persone diverse da lui, dotate di una propria
            soggettività e autonomia, ma sempre come oggetti da attaccare, da manipolare, da
            dominare. Binswanger [1942] utilizzava, nelle sue Grundformen,
            l’espressione «prendere-qualcuno-per-qualcosa», ovvero prendere per i fondelli, prendere
            per la gola (nehmen-bei-etwas), come modalità di
                modificazione e di inautentificazione dei
            rapporti stessi. Vale a dire riuscire, nell’incontro con l’altro, a identificare e
            oggettivare immediatamente una sua parte debole, in modo da afferrarlo in quel punto e
            da manipolarlo. L’altro viene a trovarsi in una posizione difficile, poiché, da un lato,
            ha subito l’onda empatica di Luca, che ha abbassato le sue difese, dall’altro ha offerto
            a Luca il fianco, e quindi la presa per il ricatto. Inoltre Luca riesce a farsi passare
            per vittima e, a modo suo, a implorare compassione, comprensione e tenerezza (come è
            accaduto nelle diverse riconciliazioni con la moglie). Il tempo di Luca è discontinuo,
            caratterizzato da una successione di momenti presenti (presente assoluto, isola del tempo[15]) incapaci di strutturarsi secondo le scansioni di
            passato e di futuro. Questo disturbo del tempo impedisce a Luca la strutturazione di una
            memoria emotiva (il passato vissuto) e di un progetto di vita (il futuro vissuto). Lo
            spazio di Luca è delocalizzato rispetto a se stesso, ovvero è uno spazio unicentrico,
            nel quale l’altro non ha una sua consistenza abitativa. È uno spazio che si accende solo
            sotto l’impulso del bisogno di Luca di avere a che fare con qualcuno. È uno spazio nel
            quale neanche i suoi figli hanno uno spazio proprio, il che consentirebbe almeno a Luca
            di rispettare la moglie come madre dei suoi figli, i quali non dovrebbero avere
            l’immagine di Luca come di un padre deficitario, violento e delinquente da galera.
            L’umore fondamentale di Luca è la disforia, caratterizzata da una
            condizione di perenne eccitazione venata di cupa e rabbiosa tristezza, la pasoliniana
            «disperata vitalità». Luca è costretto ad alimentare continuamente il mondo precario e
            fittizio dell’immagine che ha di sé, come è tipico di ogni mondo che non si costituisce
            sulle fondamenta dell’altro, con la ricerca di situazioni di rischio, estreme, nelle
            quali il ritorno e la gratificazione sono garantiti dalla gioia di aver sopraffatto gli
            altri, e con essi di aver spostato il limite imposto dalle condizioni di realtà. Nella
            sua personale configurazione mondana Luca è un perdente che è stato capace di riscattare
            se stesso vincendo, e che per questo ha attratto le ostilità degli altri. È un grande
            che ha bisogno di fagocitare gli altri per mantenere la propria grandezza. La percezione
            di vuoto divoratore, da cui fuggire e da riempire con qualunque
            cosa, è un altro degli organizzatori psicopatologici e fenomenologici del mondo di Luca.
            Questo stato di cose finisce per alimentare, in realtà, il vuoto
            che vorrebbe colmare, poiché è un vuoto tossicomanico, che si riempie solo per svuotarsi
            ancora di più. Le sostanze stupefacenti o l’alcol diventano, a questo punto, il
            necessario viatico di un’esistenza che non riesce a fondare alcun
                progetto-di-mondo [Binswanger 1942; Herzog 1994] autenticamente
            coesistentivo come è proprio di chi co-costruisce e co-declina la propria presenza con
            gli altri nel mondo, nutrendosi reciprocamente di quello che dagli altri gli deriva,
            quindi nell’illusione di dominare, ma in realtà trovandosi a essere succube del
            cedimento degli altri, senza i quali nessuna vita è possibile. L’accumulo di vuoto nel
            cuore del Dasein di Luca, anche se temporaneamente e
            illusoriamente, lo candida come vincitore nello scambio
            interumano, in quanto colui che la fa franca ogni volta finisce per accumulare e
            accrescere nella sua presenza un’area di assenza di gravità e di
            fragilità che conduce fatalmente, poi, al fallimento e allo sgretolamento della
            maschera, con il periodico collasso del Dasein. Luca esita nel
            naufragio e nel fallimento, dal quale non può che tentare di riprendersi, ogni volta,
            facendo leva sulle sue modalità manipolative, che esitano a loro volta in fallimenti
            sempre più grandi. Il fallimento lavorativo, il fallimento affettivo come compagno e
            come padre, conducono allo sgretolamento di quella che Häfner [1961] chiama la
                facciata del paziente psicopatico. La
                facciata di Luca è come il ritratto di Dorian Gray che si
            mantiene integro apparentemente, ma che poi, lacerandosi all’improvviso, svela la
            rottura di ogni incantesimo, le decrepitezze del volto reale, che si ritrova invecchiato
            di colpo, irriconoscibile. Ogni volta che Luca viene arrestato la sua facciata cede, e
            appare la tragica condizione di fallimento esistenziale, di collasso della presenza.
            Luca, incapace di accettare e di concettualizzare tutto questo, lo riveste di un senso
            interpretativo e persecutorio. Sono sempre gli altri, cattivi perché si rifiutano di
            sottomettersi ai suoi legittimi desideri, a essere responsabili del clamoroso fallimento
            del suo Dasein. Per questo Luca appare rivendicativo, persecutorio,
            dedito alla continua elaborazione della vendetta. Alcune figure, in particolare, come
                la moglie, spiccano per responsabilità nell’economia tragica
            della sua vicenda esistenziale. 
Il mondo di Luca, in sintesi, è
            tragicamente condannato a rivivere, ogni volta, il crollo di tutti i progetti di mondo
            inautenticamente costituiti, poiché non prescindono dagli altri, ma utilizzano gli altri
            come elementi di una costruzione unidirezionale e solitaria. 

3. Questioni
            aperte e strumenti di valutazione 



Sarebbe opportuno capire se Luca ha
            mai avuto accesso a modalità gruppali di trattamento, se se ne è mai giovato: come
            vivrebbe, ad esempio, un lavoro gruppale, dove l’attenzione del terapeuta non è soltanto
            su di lui, dove le forze in gioco e le dinamiche da controllare sono più complesse di
            quelle relativamente semplici del rapporto a due, almeno secondo le
            modalità manipolative a Luca consuete.
            Bisognerebbe capire anche Luca che compliance ha rispetto a una
            presa in carico psicoterapeutica, che capacità ha di tollerare la frustrazione che gli
            verrebbe rimandata inevitabilmente nel confronto terapeutico. L’idea forte, qui, è
            invece che un lavoro di gruppo a forte espressione emozionale condivisa potrebbe essere
            spiazzante per Luca, potrebbe, ad esempio, metterlo di fronte all’impossibilità di
            dominare le relazioni una alla volta, in una contemporaneità di campo dove il vissuto
            dell’altro ti arriva addosso senza che tu possa prevederlo, e ti disarciona in una
            improvvisa ondata, la quale non può più lasciare le cose come prima. Naturalmente questo
            pone il punto critico della sostenibilità sul piano della psicopatologia individuale di
            Luca. Sarebbe egli in grado di reggere un setting nel quale non ha uscita e nel quale le
            sue modalità debbono appalesarsi, e nel quale deve incontrare gli altri su un piano di
            confronto simmetrico, dal quale non può fuggire, nel quale le sue modalità manipolative
            gli vengono rimandate? D’altro canto o Luca si ristruttura, con un trattamento capace di
            rompere la sua cristallizzazione strutturale patologica, o non ha speranze, nel senso
            che non riuscirà a reintegrarsi nella vita sociale. 
Sarebbe opportuno partire, allora,
            con il trattamento gruppale, in modo da far emergere, grazie all’impatto destrutturante
            di quest’ultimo, dentro Luca, il bisogno di un trattamento duale, per lui forse
            maggiormente contenitivo, che gli riproponga di volta in volta le sequenze nelle quali
            si evince una trascuratezza dell’altro. 
Dal punto di vista di un
                assessment psicopatologico maggiormente finalizzato alla
            chiarificazione dell’esperienza soggettiva, sarebbe opportuno somministrare, a Luca, una
            delle scale che valutano i sintomi di base (EASE, SPIA; BSABS, FBF), in particolare
            l’FBF per la facilità di autosomministrazione. Si tratta di cento domande alle quali il
            paziente può rispondere o sì o no. I sintomi di base (Basissymptome
            o basic symptoms) [Gross et al. 1989] come
            sono andati a definirsi dagli anni Ottanta del secolo scorso in avanti, a partire dalla
            lezione di Jaspers [1913] e Schneider [1950] e continuando con Gross e colleghi [1989],
            rappresentano dei forti indicatori di vulnerabilità psicotica. Visto che a Luca sono
            state applicate le più disparate formulazioni diagnostiche, sarebbe opportuno
            cercare di capire effettivamente come stanno messe le aree di
            coesione del sé, così come il rapporto preverbale e preriflessivo con la realtà. Il
            questionario FBF non ha un preciso valore diagnostico, ma può aiutare considerevolmente
            nella visione strutturale della costituzione personale di Luca. Ovvero sulla
            vulnerabilità psicobiologica di base di Luca. Questo dato ci darebbe la possibilità di
            valutare meglio l’uso di antipsicotici oppure la tenuta del paziente rispetto a
            possibili futuri sviluppi di personalità, soprattutto nel corso di un lavoro gruppale
            fenomenologico, che forza molto l’articolazione intersoggettiva e intercorporea, che è
            proprio il lato carente di Luca. Conoscere la vulnerabilità psicotica di Luca, inoltre,
            è essenziale anche rispetto all’uso di sostanze stupefacenti e alla eventuale terapia
            sostitutiva da instaurare, nonché rispetto alla dislocazione di parti del sé nel corso
            del processo terapeutico, e rispetto al livello di cambiamento che bisogna porsi come
            obiettivo. Il versante tossicomanico non va trascurato, perché diventa quello dove Luca
            attinge quando il suo mondo rimane svuotato e senza risorse. 

4. Il
            progetto terapeutico con Luca 



Gli obiettivi terapeutici da
            conseguire con Luca sono: ripristinare lo statuto dell’altro da sé
            in quanto persona dotata di una sua interezza e di una sua vita autonoma, fine
            e non mezzo della relazione e, secondariamente, rimetterlo in condizioni di
                essere-nel-mondo in maniera co-progettuale. 
Perché questo accada debbono
            ristrutturarsi in Luca anche il senso del tempo (storico e progettuale) e il senso dello
            spazio (spazio della relazione, spazio della reciprocità, spazio del
                tra)[16]. Il primo obiettivo è di carattere ontologico: si
            tratterebbe di aiutare Luca a ricreare le condizioni di possibilità
            dell’esistenza dell’altro in quanto terminus ad quem della propria
            esistenza. Luca mostra, da questo punto di vista, un grave deficit di empatia, inteso
            come incapacità di costituire l’altro come soggetto senziente e autonomo, nella cui
            interazione lasciarsi anche modificare. Questo deficit di empatia,
            paradossalmente, è direttamente proporzionale alla quota di
                sintonia affabile (pseudoempatica) che Luca riesce a mettere in
            gioco nella relazione con l’altro. Incapace di empatizzare con l’altro, ovvero di
            costituire l’altro in quanto persona, Luca ha una straordinaria capacità di empatizzare
            con alcuni aspetti dell’altro, verosimilmente critici o deboli, mostrando all’altro di
            comprenderli, di accettarli, di perdonarli, ma con il fine ultimo di strumentalizzarli
            per i propri fini. Il controllo che Luca è in grado di esercitare sull’altro si basa
            sulla sua capacità di essere sensibile alla sua sofferenza, riconoscendola, ma non
            entrando mai veramente in risonanza con essa. 
Il progetto terapeutico pertanto non
            può dirsi riuscito se in Luca non si attiva una sfera di risonanza
            rispetto all’autentica sofferenza dell’altro, e collateralmente un incremento della
            capacità di Luca di contenere il proprio, di dolore, la propria, di sofferenza, senza
            esserne devastato e, addirittura, essendone sollevato dall’esistenza dell’altro
                (sin-patetica e cum-patetica). Il
            passaggio da uno stato di partenza del genere (di fatto inconciliabile con la
            coesistenza sociale) a una situazionalità condivisa comporta, infatti, una preliminare
            condizione depressiva, in cui Luca dovrebbe rendersi conto che tutti gli aspetti
            egosintonici della propria struttura egologica sono in realtà elementi fortemente
            condizionanti il suo fallimento, e dunque da modificare. Senza slittare, in ogni caso,
            verso una dimensione delirante. Ecco perché è cruciale avere una visione della
            vulnerabilità psicotica di base di Luca. Il processo di cambiamento, questo processo di
            cambiamento, così radicale e profondo, un cambiamento di statuto
                ontologico, non può avvenire per via cognitiva, anche se l’assetto
            cognitivo finale ristrutturato è cruciale per la trasformazione. Il cambiamento è lento,
            e deve avvenire su piani preverbali, preriflessivi, su piani
            patici, in una situazionalità di gruppo e duale concreta e
            intersoggettivamente incarnata, nella quale il paziente si accorge che gli altri
            esistono, perché li tocca e lo toccano, perché li ascolta e lo ascoltano, perché piange
            e lo fanno piangere[17]. In una situazione dove la schermatura o blindatura
            di Luca alle emozioni dell’altro o degli altri viene tracimata. È evidente che Luca ha
            considerato le proprie emozioni sempre solo come una debolezza, ed ha considerato la
            propria sensibilità solo come uno scandaglio atto a cogliere le aree critiche e di
            debolezza dell’altro per poi poterle manipolare, controllare e dominare. L’evento
            sconvolgente e radicalmente trasformativo nella vita di Luca è proprio il rendersi conto
            dell’esistenza dell’altro, è incontrare l’altro in un campo di percezione e di azione
            radicalmente patico, intenzionale, comunicativo e trasformativo, dove l’altro possa
            essere interiorizzato, depositato nella propria abitualità, nella propria ovvietà.
        

5. Tempi e
            modi del trattamento 



Il lavoro terapeutico con Luca,
            strutturato in incontri di Daseinanalisi di gruppo, dovrebbe avere
            una durata di almeno due anni e una frequenza di una seduta a settimana. Il trattamento
            gruppale, appena possibile, dovrebbe essere coadiuvato da un trattamento individuale
            (duale). Al gruppo, composto al massimo di 15 partecipanti in tutto, dovrebbero prendere
            parte il conduttore (analista del Dasein), almeno altri quattro
            operatori, e dieci utenti tra cui Luca. Le sedute hanno la durata di un’ora e mezza
            ognuna. La disposizione sulle sedie dei partecipanti è casuale. Al centro si lasciano
            due sedie vuote, ognuna con una sedia dietro che consente, a chi sta vivendo una fase
            emotiva particolarmente calda, di essere sostenuto dalla vicinanza di un altro, e, se
            necessario, anche da una forma di contatto fisico, ad esempio la mano sulla spalla o
            entrambe le mani sulla spalla o un abbraccio. Dopo un prolungato silenzio iniziale, che
            consente di lasciare andare liberi i propri pensieri e i propri sentimenti, di
            concentrarsi sul qui e ora o di distaccarsi dal flusso del mondo, il conduttore,
            praticata l’apnea fenomenologica
                dell’epochè, verbalizza con parole semplici e dirette il
            proprio stato d’animo. Il disvelamento dello stato d’animo del conduttore ha un’azione
            molto potente sull’atmosfera del gruppo, i cui componenti rimangono spiazzati. Alcuni di
            loro inevitabilmente, incoraggiati, si lasciano andare. Dopodiché il conduttore,
            chiamando i partecipanti per nome, uno dopo l’altro, chiede loro di fare lo stesso,
            ovvero di manifestare il proprio vissuto emozionale, ponendo attenzione a che non
            derivino in produzioni verbali che fanno perdere quota all’atmosfera. Questo configura
            un primo giro, in cui tutti vengono invitati a esprimersi. Le comunicazioni devono
            essere brevi e dirette. Qualcuno dirà che non prova nulla, che non trova le parole per
            esprimere quello che prova, qualcun altro dirà che invece prova delle cose forti, in
            genere negative, come la rabbia, la tristezza, la delusione, il senso di vuoto, di
            fallimento. A mano a mano che il giro procede la tensione emotiva sale e l’atmosfera si
            carica di emozioni e sensazioni di segno negativo. Su ognuno questa atmosfera, generata
            dal lento incedere degli stati d’animo comunicati con le parole o con le lacrime, incide
            pesantemente. Quando il primo giro è terminato il conduttore prende un attimo di pausa e
            invita due persone che se la sentono a incontrarsi sulle sedie che
            attendono l’incontro al centro del gruppo. Se nessuno si alza invita lui due persone ad
            alzarsi. Intanto egli ha visualizzato il clima di gruppo e individuato dei vettori di
            esperienze che hanno cominciato a delinearsi. Invita le persone al centro a dirsi
            reciprocamente quello che provano l’una di fronte all’altra. Se se
            la sentono possono tenersi per le mani, oltre che «tenersi per lo sguardo»[18]. Dopo uno o più di questi incontri il gruppo si avvia alla conclusione con
            un giro di vissuti finale che ricalca quello iniziale. Il conduttore chiude
            verbalizzando a sua volta il proprio vissuto. L’atmosfera finale è molto meno tesa se il
            gruppo ha mantenuto le sue capacità di contenimento e di
            stemperamento. Si avverte una maggiore serenità, il dolore è stato condiviso. Il perno
            di volta del gruppo è la condivisione che si realizza al centro del gruppo stesso, tra
            attori del dramma di volta in volta diversi. Gli operatori presenti sono tenuti a
            verbalizzare le proprie emozioni come partecipanti qualsiasi. La
            necessità di più operatori presenti è data dal fatto che le loro emotività, si spera
            meno marcate da un punto di vista psicopatologico, possano dare un maggior senso di
            equilibrio alle cariche negative. Immaginare Luca inserito in un percorso del genere
            significa immaginarlo alle prese con la propria seduttività, la propria arroganza, il
            proprio fallimento e la propria lenta ripresa coesistentiva. Significa immaginarlo con
            la resilienza degli altri alla sua manipolatività, quindi di fronte a un drastico
            ridimensionamento, al riconoscimento dell’umanità delle proprie emozioni, della sua
            inautenticità dissimulante. La capacità del gruppo di provocare e di contenere, di
            andare in profondità e di rimandare delle cose, è tale da risultare soverchiante
            rispetto alla possibilità individuale di rifiutarsi di interagire difendendosi. Le cose
            che debbono passare passano. C’è una struttura propriamente umana, reciprocante, che
            viene alla luce durante il lavoro di gruppo, sovrapponendosi e facendosi spazio sulle
            strutture deformate e fallimentari di percezione dell’altro. Il trattamento gruppale
            prevede almeno due anni di lavoro, a una seduta a settimana, affiancato appena possibile
            da una seduta duale, a cadenza settimanale o quindicinale, possibilmente con un
            terapeuta che sia partecipante al lavoro del gruppo e non estraneo. 

6. Curvature
            specifiche del trattamento 



Nessuna tecnica particolare nella
            conduzione del gruppo, oltre a una strutturazione in tre fasi: giro iniziale, incontri
            al centro e giro finale. Si tratta, in termini eidetici, di un
            lavoro centrato sulla commozione e sulla percezione incarnata della
            presenza dell’altro nel proprio orizzonte esistenziale e di senso. Favorire l’incontro,
            soprattutto al centro del gruppo, di Luca con un altro essere umano, magari donna, e
            metterlo in condizioni di verbalizzare le sue emozioni all’altro, ciò che prova, e
            consentire all’altro di esprimere a sua volta ciò che prova.
            Una situazione non simulata, né fantasticata, né cognitivamente rappresentata, né
            limitata alla controllabilità del setting duale: una condizione di
                spiazzamento in cui Luca, di fatto,
                concretamente si incontra con qualcuno alla presenza degli
            altri. Una situazione in cui le emozioni di Luca passano per gli altri e ritornano a
            lui, modificate e modificandolo. Allo stesso modo in cui il toccare qualcuno è anche,
            allo stesso tempo, essere toccati da qualcuno [Merleau-Ponty 1945].
            A partire da un certo punto in avanti del trattamento
                daseinanalitico gruppale sarebbe opportuno affiancare anche un
            percorso individuale terapeutico a due, il quale si sostanzierebbe delle emergenze
            vissute gruppali e metterebbe Luca in condizioni di poter sostenere meglio l’esposizione
            all’alterità gruppale. Nel trattamento individuale avrebbe un maggiore spazio il
            dettaglio narrativo della vicenda esistenziale di Luca, che dovrebbe essere messo in
            rapporto con le modalità relazionali e patiche che tratteggiano la
            situazione affettiva di Luca nel gruppo. Meglio sarebbe se il terapeuta individuale
            fosse anche lui coinvolto nel lavoro di gruppo. 

7.
            Adattamento, cambiamento e setting 



Una depressione dell’area del sé per
            fare posto all’altro è auspicabile nel percorso terapeutico di Luca, al tempo stesso
            sostenuta da rimandi positivi e gratificanti che vengono a Luca dalla presenza degli
            altri. La capacità di strutturare il proprio essere nel mondo come essere con l’altro
            inerisce a questa peculiare atmosfera di trattamento. Da qui una percezione di globalità
            dell’altro e non solo di una parte. Il conseguimento di questo livello di riconoscimento
            dell’altro va considerato un indicatore forte dell’adattamento raggiunto da Luca e della
            eventuale prosecuzione del trattamento. Luca deve essere messo in condizioni di potersi
            separare dalle persone a cui si attacca, nel caso specifico deve essere messo in
            condizioni di poter portare a termine, dentro di sé, la separazione dalla moglie. Forse
            solo per un caso la situazione di Luca non ha condotto finora a un «femminicidio» di
            quelli agli onori della cronaca. Per potersi separare dalla moglie Luca deve poter
            sentire di aver acquisito capacità di legame con altri, con altre, che passano per
            scambi reciproci e non per processi di furto e di sedazione.
            Deve sentire che la sua vita non è irrimediabilmente rovinata e il proprio sé non è
            oggetto di lesa maestà, ma luogo che ospita l’altro come elemento costitutivo della
            propria identità, che sopravvive anche in assenza fisica dell’altro. L’altro,
            riconosciuto nella sua alterità, che ti riconosce a sua volta nella tua soggettività,
            alla fine può anche essere lasciato andare. Tu continui ad appartenergli in quanto
            appartenente a una carta costituzionale comune dell’umanità. 
Inizierei con Luca una terapia di
            gruppo in carcere o in comunità terapeutica. Dovrebbe essere obbligato a recarsi in
            terapia per almeno due anni, in modo da strutturare un legame sufficientemente valido da
            mantenersi anche dopo la risoluzione degli obblighi imposti dalla legge. Il trattamento
            duale invece aspetterei che venisse richiesto da Luca, quando comincia a mostrare fatica
            nel reggere le situazioni gruppali, ovvero quando comincia il processo di
            destrutturazione. Potrebbe rappresentare un limite del trattamento l’aggressività di
            Luca, ove mai venisse fuori agita all’interno del gruppo. Ma l’esperienza insegna che il
            clima emozionale che si crea è adeguato anche al contenimento delle cariche aggressive,
            le quali spesso veicolano una forte volontà di contatto con l’altro, spesso
            insostenibile e solo per questo agita in modo aggressivo. 

8. Zone mute
            del trattamento 



Il lavoro di gruppo consente di
            diluire le cariche transferali. Le resistenze sono rappresentate dal
                machismo con il quale Luca tenterebbe di schernire la sua
            capacità di provare emozioni. Dopodiché si lascerebbe andare poiché mosso dal movimento
            di cariche emozionali degli altri. L’emotività degli altri, bucando il suo schermo
            percettivo, gli consentirebbe di collocarli nell’universo dei soggetti senzienti. 
Si dovrebbe evitare di consentire a
            Luca di invischiarsi sui piani della razionalità. Il primo obiettivo è lavorare sulla
                paticità, sul sentimento dell’altro piuttosto che sulla
            rappresentazione dell’altro. Eviterei di impaludarmi nel racconto infinito della sua
            storia di vita, che è una favola nella quale il carnefice, cioè lui, finisce per essere
            sempre la vittima. Da questo punto di vista il terapeuta deve possedere un certo carisma
            e una certa assertività, capace di orientare l’atmosfera, di
            incrementarla, di non lasciarla disperdere dalle valvole razionali che continuamente
            alcuni pazienti e alcuni operatori riescono ad aprire. L’analisi del
                Dasein deve passare anche per scambi aggressivi, che possono
            essere tenuti segregati dal fatto che pazienti come Luca, prima di perdere il controllo,
            mostrano una notevole capacità di contenersi e di adattarsi. Si può dire che uno degli
            scopi di questo tipo di trattamento è proprio quello di riuscire a favorire
            l’esplicitazione dell’implicito, ovvero di quelle zone mute che condizionano
            negativamente l’interazione di Luca con gli altri e la strutturazione, da parte sua, di
            un mondo possibile. Una delle aree di silenzio è proprio rappresentata dal fallimento di
            Luca. All’interno del clima emotivo fortemente legante, Luca viene aiutato a prendere
            contatto con il fallimento della propria esperienza esistenziale, non più trattato alla
            stregua di una faglia di vuoto vulnerabile da riempire in qualunque modo, ma come zona
            di collasso che consente il ricompattamento del suo Dasein su quel
            poco o quel molto che autenticamente è sopravvissuto alla temperatura della distruzione.
        

9. Supporto
            farmacologico e coinvolgimento delle persone significative 



Il trattamento farmacologico di Luca
            dovrebbe mirare innanzitutto all’estinzione del consumo di alcol. Andrebbe valutata a
            tal fine una terapia prolungata con acamprosato. Successivamente o contemporaneamente
            andrebbero trattati gli aspetti umorali e di discontrollo degli impulsi con un farmaco
            stabilizzatore, come il valproato di sodio. Gli aspetti psicotici, ove mai venissero
            confermati, andrebbero trattati con una terapia a base di antipsicotici atipici
                long-acting, come olanzapina o paliperidone, capaci anche di
            lavorare sulla sua affettività. Il vantaggio di utilizzare antipsicotici di nuova
            generazione consiste nel ridurre l’impatto della collateralità motoria, propria invece
            dell’utilizzo di neurolettici di prima generazione, e nell’incrementare il
                carving per sostanze stupefacenti con il blocco dei recettori
            dopaminergici D2[19].
        
Se si verificano le condizioni,
            sarebbe opportuno a un certo punto inserire l’ex moglie di Luca nel trattamento
            gruppale, consentendo alla coppia di confrontarsi e di separarsi alla presenza degli
            altri. L’incontro tra Luca e la moglie all’interno del contesto gruppale sarebbe mediato
            dal resto dei partecipanti. 

10.
            Tematiche di fine percorso 



Sul finire del percorso, il tema
            dell’autonomia e della separazione, del rispetto dell’altro e dell’impianto di progetti
            di vita possibili, sostenibili, condivisibili, la gestione dell’aggressività e
            dell’ambivalenza che caratterizzano comunque, in una certa misura, tutti i rapporti
            umani, il piacere doloroso della coscienza lucida e astinente, rappresentano dei punti
            critici che dovrebbero essere sondati e verificati. Queste tematiche, in un certo senso,
            riflettono tutte l’insieme dei cambiamenti attesi per Luca. Portata avanti la
            separazione dalla moglie, riuscire a essere una figura genitoriale di riferimento per i
            suoi figli, lavorare mantenendo una continuità e una stabilità, intrattenere relazioni
            con altre donne non cortocircuitate dalla violenza, rappresentano nuovi stati
            esistenziali che definiscono la ristrutturazione del mondo di Luca. Una ristrutturazione
            che non potrà prescindere dalla riorganizzazione di categorie esistenziali aprioriche,
            come lo spazio e il tempo, che solo il gioco interattivo della reciprocità incarnata può
            modificare. 



[1]  Il termine tedesco
                        Dasein è stato tradotto in italiano con «esserci». Si
                    compone della particella da («ci») e del verbo
                        Sein («essere»). Esso rappresenta il lemma costitutivo
                    dell’approccio fenomenologico, soprattutto nel suo arricchimento heideggeriano.
                

[2]  Se il contesto di nascita della
                        Daseinsanalyse è il Sanatorium Bellevue a Kreuzlingen,
                    casa di cura simbolo di una psichiatria alternativa in un contesto occidentale
                    caratterizzato da una psichiatria organicista, positivista e pesante, la nascita
                    della Gruppendaseinsanalyse come esperienza terapeutica e
                    umana sono i SERT (servizi per le tossicodipendenze) dislocati
                        nell’hinterland a nord di Napoli. Mentre i pazienti che
                    si recavano al Bellevue ci andavano di loro propria volontà ed erano persone
                    colte, gli utenti dei SERT sono, come si può immaginare, persone refrattarie a
                    ogni tentativo di presa in carico, esistenze a scomparsa.

[3]  L’azzeramento del ruolo
                        (epochè del ruolo) è necessario per agganciare l’utente
                    sul piano umano, e naturalmente comporta che, dall’altro lato, il conduttore e
                    gli operatori che vi prendono parte si scoprano essi stessi sul piano umano.
                    Quindi questo approccio prevede, a monte, una disponibilità a mettersi in gioco,
                    senza la quale il trattamento non ha senso.

[4]  Messi tra parentesi il linguaggio medico e
                    quello psicologico il gruppo si caratterizza per essere un incontro (assoluto)
                    tra persone, che vi entrano in quanto operatori e utenti, e vi escono in quanto
                    uomini e donne.

[5]  Il termine «patico» (pl. m.
                        -ci) nella lingua italiana normalmente è un secondo
                    elemento compositivo, presente negli aggettivi derivati da sostantivi in
                        -patia (per esempio, simpatico,
                        antipatico, apatico,
                        neuropatico ecc.). In questo contributo è usato nella
                    sua versione sostantivata. Esso è stato divulgato nella filosofia italiana da
                    Aldo Masullo, il quale si rifà alla tradizione fenomenologica di Ervin Straus,
                    di Viktor von Gebsattel, di Viktor von Weizsäcker.

[6]  Formulata da Plessner [1980] sul piano
                    dell’antropologia filosofica e da Straus [1935] sul piano della psicopatologia
                    clinica. 

[7]  Grazie alla capacità di passare sotto la
                    soglia del cognitivo, agganciando il patico, il corporeo, tutto ciò che ci
                    affligge senza che noi possiamo modificare questa afflizione.

[8]  Con ogni uomo io mi accorgo di essere un
                    altro uomo. Ogni altro Dasein che si accosta al mio proprio
                        Dasein genera un’atmosfera diversa, assolutamente
                    inconfondibile. La nostra relazione assume, così, la plasticità
                    multidimensionale di un mondo. Essa passa da due dimensioni, io e lui, alla
                    dimensione allargata e complesa del noi: io e te, me e altrui, definiamo,
                    insieme, il campo intersoggettivo (almeno tridimensionale, ma, in realtà,
                    multidimensionale) del noi e in questo noi (in questa noità) si incontrano tutti
                    i possibili altrui. Ogni relazione, in questo modo, diventa un mondo veramente
                    complesso. Noi due, io e lui, diventiamo un esserci, come tangibile
                    esser-qui-ora noi.

[9]  Binswanger può essere considerato allievo,
                    oltre che di Husserl e di Heidegger, anche di Bleuler e di Freud, nonché amico e
                    collega di Jung. Questo significa che la Daseinsanalyse si
                    costituisce al crocevia di almeno tre grosse correnti: la clinica medica e
                    neuropsichiatrica classica, il movimento psicoanalitico, la fenomenologia
                    esistenziale. La psicopatologia fenomenologica, che rappresenta la struttura
                    portante finale dell’approccio daseinanalitico al vissuto e
                    all’esistenza umani, guarda alle cose in modo da metterne in risalto gli aspetti
                    di maggior valore.

[10]  Il rapporto intercorrente tra l’esistenza e
                    la sua struttura affettiva, quella struttura di accesso al mondo che è per
                    Heidegger la situazione emotiva (Befindlichkeit) – un
                    canale di esperienza che è risultato distinto e autonomo rispetto al comprendere
                    progettuale – ha portato a riconoscere la presenza di una dimensione ontologica
                    fondamentale dell’esistere, denominata «patica» (dal verbo greco
                        paschein, «patire»). Questa dimensione originaria del
                    nostro accesso al mondo rappresenta il «fondamento» – cioè la condizione di
                    possibilità – dell’altra dimensione caratteristica dell’esistere, quella
                    ermeneutica, costituita dall’insieme delle strutture, quali la comprensione, il
                    discorso e l’interpretazione, che cooperano all’articolazione significativa
                    della nostra realtà. L’angoscia e la noia profonda, germinanti sul terreno della
                    paticità, dimensioni attraversate dalla letteratura esistenzialistica, bene si
                    attagliano alla configurazione psicopatologica delle condizioni borderline.
                

[11]  Come la riflessione binswangeriana ha messo
                    in luce, eidos «è ciò che cade sotto gli occhi,
                    l’apparizione, l’aspetto, la figura (Gestalt), in generale,
                    l’immagine o la formazione, l’immagine configurata
                        (Gestaltbild) intesa come formazione regolatrice di
                    complessi di figure. Il termine eidos rimanda fin
                    dall’inizio al fatto che noi scorgiamo nel presente, inteso come ciò che
                    abbiamo-davanti-agli occhi, molto più di ciò che abbiamo davanti agli
                    occhi».

[12]  Questa metodologia di approccio
                    parallelo-intersecante tra dualità e gruppalità è stata dall’autore di questo
                    contributo applicata sia nei contesti dei SERT dell’ASL NA 2 Nord, che in quello
                    della casa circondariale femminile di Pozzuoli. Ovvero in questi contesti
                    l’autore fungeva da conduttore del gruppo e, in veste di partecipanti al gruppo,
                    erano coinvolti alcuni terapeuti che poi avevano un certo numero di pazienti del
                    gruppo in carico. Contrariamente alle aspettative, il terapeuta che si
                    ingaggiava nel gruppo aveva poi maggiori possibilità di essere ritenuto
                    autorevole, affidabile e credibile dal paziente stesso. 

[13]  La concettualizzazione americana del disturbo
                    borderline di personalità (Kernberg) rappresenta solo l’evoluzione di un
                    concetto che nella psicopatologia francese era noto come stato limite
                        (état limite) e in quella tedesca come
                        psicopatico. A differenza dei grandi quadri di psicosi
                    e, tutto sommato, anche delle nevrosi strutturate (fobica, ossessiva, isterica)
                    che, con le loro sintomatologie, rompevano la barriera del senso comune, questi
                    tipi di soggetti riescono a tenere, fino alla rottura, un sorprendente
                    adattamento e scivolano pertanto indenni dalla stigmatizzazione psichiatrica. Va
                    detto, in questo, come suggerisce Del Pistoia [2008], che il loro adattamento ai
                    canoni della normalità rompe quel tacito accordo tra psicopatologia e senso
                    comune su ciò che è palesemente anormale rispetto a ciò che invece rientra nelle
                    mille varianti della norma.

[14]  Questi due concetti sono stati elaborati bene
                    da Heinz Häfner nel suo trattato sulle psicopatie dal punto di vista
                        daseinanalitico.

[15]  Il tempo insulare, ovvero l’essere affondati
                    in un presente momentaneo, senza passato e senza futuro, è tipico dei pazienti
                    borderline, per i quali Bin Kimura ha descritto la modalità
                        intra-festum di vivere il tempo.

[16]  La nozione del tra-di-noi
                        (aida, entre nous,
                        betweenness) è stata esplorata, dopo Buber e
                    Binswanger, anche da Bin Kimura. 

[17]  In termini fenomenologici questo è il piano
                    trascendentale, ovvero il piano dell’immanifesto, quell’ovvio che fonda il senso
                    comune, l’evidenza naturale, nel quale si compiono delle operazioni automatiche
                    che si fondano su a priori, ovvero su categorie
                    esistenziali date. La non conoscenza o consapevolezza da parte del soggetto di
                    questi dispositivi che agiscono dentro di lui, lo rendono estremamente
                    vulnerabile e dunque fallimentare. In terapia fenomenologica è cruciale portare
                    il soggetto alla presa di posizione di fronte alla propria vulnerabilità. Solo
                    questo può consentire al soggetto di modificare il proprio baricentro che, come
                    un filo a piombo, lo porta sempre in una condizione di caduta, senza
                    consentirgli di trascendersi.

[18]  Questa è una posizione forte di evidenza
                    dell’altro, in cui in genere le cariche aggressive si stemperano, e si
                    privilegia la scoperta di aspetti di somiglianza, che sono gli unici sui quali
                    si può costruire una seppure provvisoria intesa. Da questi frammenti di vissuti
                    messi in comune o comunque esperiti insieme, viene fuori a poco a poco un senso
                    di appartenenza. Solo se tu mi appartieni io ho cura di te. Se tu mi appartieni
                    come soggetto a cui io appartengo, nel senso anche di «pertengo». Tu pertieni a
                    me, come io pertengo a te, pertanto ciò che accade tra di noi ci riguarda
                    entrambi.

[19]  Il sistema dopaminergico è, di fatto, nel
                    nostro cervello, il sistema della gratificazione. Quindi quei farmaci
                    antipsicotici che bloccano i recettori della dopamina, come i neurolettici
                    classici, finiscono per inibire anche il sistema della gratificazione, che è a
                    sua volta collegato ai meccanismi dell’apprendimento e della memoria. 





Capitolo settimo
            

L’approccio basato sulla mentalizzazione

Dopo aver esposto la necessità di occuparsi del disturbo antisociale di
                personalità e le difficoltà nel diagnosticarlo, Jessica Yakeley spiega cos’è la
                mentalizzazione (MBT), come possa aiutare il soggetto a superare un approccio
                antisociale e violento e perché è utile applicarla. Infine presenta la struttura del
                programma di trattamento.


Questo capitolo è di Jessica Yakeley.





Nonostante il disturbo antisociale di
        personalità (ASPD) costituisca una delle diagnosi più affidabili tra i disturbi di
        personalità, esso è considerato da molti come quello meno trattabile, almeno dal punto di
        vista di un qualsiasi trattamento psicologico. Tale pessimismo è per lo più radicato nella
        difficoltà di coinvolgere gli individui con questa diagnosi in una relazione terapeutica
        efficace, oltre che nella tendenza a spostare l’obiettivo della terapia dall’esplorazione
        della mente dei pazienti alla gestione del rischio di messa in atto di comportamenti
        antisociali da parte loro. 
In questo capitolo esaminerò lo stato
        attuale degli studi sull’ASPD: la confusione e le controversie in relazione alla diagnosi e
        all’eziologia di questa condizione, tanto comune quanto devastante; l’assenza di ricerche
        empiriche riguardo all’efficacia di qualsivoglia trattamento e la corrispondente carenza di
        servizi disponibili per pazienti adulti con ASPD; e le pressioni politiche nei confronti
        della gestione di questi individui «socialmente pericolosi», che la società rivendica, ma
        che possono inquinare il processo terapeutico. Dopodiché, descriverò il razionale teorico
        che ha condotto all’idea di trattare questi pazienti con un approccio basato sulla
        mentalizzazione (Mentalization Based Treatment, MBT): l’assunzione che
        almeno un sottogruppo di individui con ASPD possa essere considerato come affetto da un
        disturbo dell’attaccamento nel quale lo sviluppo della mentalizzazione risulta compromesso,
        e l’ipotesi che l’incremento della capacità di mentalizzare in questi pazienti attraverso i
        trattamenti psicoterapeutici possa contribuire a far diminuire la loro tendenza a essere
        violenti. Infine descriverò il nostro tentativo di trattare uomini
        violenti con una diagnosi di ASPD, alcune delle sfide che ci siamo trovati ad affrontare con
        questa popolazione a cui è difficile dedicarsi, i nostri risultati preliminari e alcune
        proposte per le ricerche future[1]. 
1. Perché
            occuparsi del disturbo antisociale di personalità? 



L’ASPD è una condizione comune, come
            si evidenzia dagli studi che riportano un tasso di prevalenza negli uomini della
            popolazione generale tra l’1 e il 6% [Coid et al. 2006; Moran 1999;
            Torgersen, Kringlen e Cramer 2001]. I tassi di prevalenza del disturbo sono decisamente
            maggiori tra gli uomini piuttosto che tra le donne [Dolan e Vollm 2009] e l’ASPD sta
            diventando sempre più comune nell’ambito dei servizi pubblici di salute mentale, del
            sistema giudiziario e nelle istituzioni penitenziarie; infatti circa l’80% dei soggetti
            appartenenti alla popolazione ha questa diagnosi [Moran 1999; Ogloff 2006; Singleton
                et al. 1998]. Questo disturbo è inoltre associato a frequente
            comorbidità, soprattutto con altri disturbi mentali e disturbi della personalità
            [Swanson, Bland e Newman 1994], disturbi da abuso di sostanze [Compton et
                al. 2005; Robins, Tipp e Przybeck 1991] e altre patologie come
            depressione e ansia che spesso non vengono diagnosticate né trattate. Almeno la metà dei
            pazienti con ASPD presenta un co-occorrente disturbo d’ansia [Goodwin e Hamilton 2003] e
            un quarto di essi mostra un disturbo depressivo [Lenzenweger et al.
            2007]. Risulta molto importante diagnosticare tali patologie in comorbidità, poiché la
            presenza di ASPD si manifesta come un fattore negativo di moderazione nella risposta ai
            trattamenti, quando tali patologie vengono trattate con approcci convenzionali. L’ASPD è
            inoltre associato a una maggiore mortalità, principalmente a causa di comportamenti
            spericolati, ma anche a un più alto tasso di suicidi [Black et al.
            1996].
        
L’ASPD è inoltre altamente costoso,
            sia per l’individuo che per la società. Le persone con questo disturbo esercitano un
            forte impatto negativo sulle loro famiglie, nelle relazioni e nella società, impegnando
            massicciamente il sistema giudiziario, i servizi sociali e i servizi sanitari. I costi
            determinati dal comportamento di quegli individui che intraprendono azioni criminose
            possono includere danni fisici ed emotivi nei confronti delle vittime, danneggiamenti
            alle proprietà, tempo speso dalle forze di polizia, coinvolgimento del sistema
            giudiziario e penale, incremento nell’utilizzo delle strutture di assistenza sanitaria,
            perdita di opportunità occupazionali, caos familiare, rottura delle relazioni,
            procedimenti giudiziari per la custodia dei figli, gioco d’azzardo e problemi legati
            all’abuso di alcol e sostanze [Myers, Stewart e Brown 1998; National Research Council
            1999; Home Office & Department of Health 1999; NICE 2009]. Inoltre, nonostante il
            riconoscimento della sua incidenza e degli alti livelli di comorbidità psichiatrica, le
            persone con ASPD continuano a essere rifiutate dai servizi a causa di una ostinata
            riluttanza da parte degli psichiatri a considerare tale disturbo come una patologia che
            richiede un trattamento [Crawford et al. 2009]. 

2. Non
            trattabili o non trattati? 



Negli ultimi dieci anni, la storica
            avversione da parte di psichiatri e altri professionisti della salute mentale nei
            confronti del trattamento dei disturbi di personalità è stata efficacemente contrastata
            dallo sviluppo di specifiche terapie psicologiche per i disturbi di personalità, come la
            terapia dialettico-comportamentale (DBT) [Linehan 1993], la terapia focalizzata sul
            transfert (TFP) [Clarkin, Yeomans e Kernberg 2006; Kernberg et al.
            2008] e il trattamento basato sulla mentalizzazione (MBT) [Bateman e Fonagy 2004]. A
            questo ha fatto da contraltare il successivo sviluppo, nel Regno Unito e in altri paesi,
            di servizi di salute mentale specificamente dedicati ai disturbi di personalità.
            Tuttavia nella maggior parte dei casi gli sforzi sono stati tesi allo sviluppo di
            trattamenti efficaci per pazienti con disturbo borderline di personalità, mentre le
            persone con una diagnosi di ASPD rimangono ai margini dei servizi di salute mentale, con
            limitato accesso a trattamenti adeguati.
        
Sebbene la maggior parte delle
            persone con ASPD sia in contatto con i servizi di assistenza primaria, i bisogni di
            questi pazienti spesso non vengono riconosciuti, e nonostante i servizi di salute
            mentale ne prendano in carico alcuni, questo avviene spesso per il trattamento di altre
            patologie in comorbidità, piuttosto che per il loro disturbo di personalità in sé e per
            sé. Questa situazione potrebbe essere dovuta alle difficoltà nel riconoscere l’esistenza
            di un disturbo di natura psicologica, attraverso cui l’angoscia mentale viene
            disconosciuta e proiettata cosicché siano gli altri a soffrire, in persone che
            manifestano un comportamento violento e antisociale. Questi individui infatti hanno più
            probabilità di evocare risposte punitive piuttosto che terapeutiche, e di essere
            inseriti e trattenuti all’interno del sistema giudiziario, nel quale sono presenti
            strutture di assistenza sanitaria penitenziaria spesso inadeguate e dove vengono forniti
            trattamenti psichiatrici limitati a quei detenuti che manifestano segni di palese
            malattia mentale piuttosto che disturbi di personalità. Tra i servizi in ambito forense,
            molte strutture regionali ad alta sicurezza nel Regno Unito continuano a escludere i
            pazienti con una diagnosi primaria di disturbo di personalità, e accettano soltanto quei
            pazienti che presentano in comorbidità una diagnosi di malattia mentale, solitamente
            schizofrenia. Anche le strutture ambulatoriali, sia psicologiche che psichiatriche, in
            ambito forense, variano significativamente in base ai loro criteri di accettazione, e
            molte di esse offrono solo pochi servizi per i disturbi di personalità, ammesso che ne
            offrano. 
Un dibattito scientifico ben
            ponderato sul trattamento dell’ASPD è sfavorito da diversi fattori. In primo luogo
            esiste un potente programma politico volto alla promozione della sicurezza pubblica
            piuttosto che dei diritti umani, per cui l’obiettivo prioritario dei trattamenti risulta
            essere la riduzione del rischio, anziché il miglioramento della salute, con inevitabili
            ricadute sulla scelta degli interventi. Secondo, i pazienti con ASPD trovano molto
            difficile pensare a se stessi nel ruolo di pazienti e tendono a rifiutare i trattamenti,
            la qual cosa può evocare complesse reazioni negative nei professionisti e negli
            erogatori dei servizi, finendo con l’alimentare la credenza che questi individui non
            siano trattabili. Infine vi è una considerevole confusione diagnostica rispetto
            all’attuale categoria del DSM, che rappresenta un ampio
            ombrello all’interno del quale si trovano diversi sottogruppi di ASPD. 
Questi fattori allo stato attuale
            hanno contribuito alla carenza di dati basati sull’evidenza. È stata effettuata solo una manciata di studi empirici di alta qualità
            sui trattamenti, applicando specifiche terapie psicologiche a persone con ASPD, e quei
            pochi studi esistenti mostrano risultati contrastanti. Un certo numero di metanalisi ha
            esaminato i pochi dati basati sull’evidenza in relazione ai trattamenti efficaci per
            questo gruppo di pazienti [Duggan et al. 2007; Gibbon et
                al. 2010; NICE 2009; Warren et al. 2003],
            riflettendo non solo sulle difficoltà nel coinvolgere i pazienti con ASPD negli studi
            sui trattamenti, ma anche sulle divergenze diagnostiche e il fallimento dei molti studi
            di esito nel distinguere tra pazienti con o senza psicopatia [De Brito e Hodgins 2009].
            Una valutazione comparativa degli studi disponibili, inoltre, è ostacolata dalle
            differenze nella definizione e nella misura degli esiti, oltre che dal fatto che la
            maggioranza degli studi si concentra sul trattamento di pazienti incarcerati piuttosto
            che in setting di comunità. Gli approcci terapeutici attuali afferiscono per lo più al
            modello cognitivo-comportamentale, e sono guidati dai programmi di pubblica sicurezza.
            Molti programmi trattamentali per i comportamenti antisociali nel Regno Unito sono
            offerti nel contesto del sistema penale e giudiziario, non all’interno del Servizio
            sanitario nazionale (National Health Service, NHS), mentre mancano i servizi offerti
            nell’ambito della comunità. 

3. La
            confusione diagnostica 



L’ASPD è classificato nel DSM-5 [APA
            2013] tra i disturbi di personalità del Cluster B, assieme ai disturbi di personalità
            borderline, istrionico e narcisistico. Le caratteristiche centrali dell’ASPD includono
            il comportamento antisociale e irresponsabile, l’impulsività, l’aggressività e una
            tendenza all’inosservanza dei limiti e dei diritti altrui. 
Tuttavia ci sono notevoli problemi
            con la diagnosi del DSM. La categoria diagnostica del DSM-5 è molto ampia, descrivendo
            costellazioni di comportamenti che possono costituire sottogruppi differenti, i quali
            rappresentano l’esito di diverse traiettorie eziologiche ed evolutive e presentano
            differenti risposte ai trattamenti. Risulta particolarmente
            importante notare che psicopatia e ASPD non sono sinonimi. Una notevole mole di ricerche
            ha dimostrato che, al massimo, appena uno su tre pazienti con ASPD presenta un livello
            grave di psicopatia, e questo gruppo è caratterizzato da una prognosi di trattamento
            significativamente peggiore rispetto a quanto lo siano quei pazienti con ASPD e con un
            livello di psicopatia da lieve a moderato [Hare 1991; 2003]. 
Hodgins e collaboratori [Hodgins
            2007; Hodgins et al. 2010; Ullrich e Coid 2010] hanno enfatizzato
            l’importanza della comorbidità con l’ansia nell’identificare diversi sottogruppi entro
            la più ampia categoria di ASPD [De Brito e Hodgins 2009]. Sulla base di studi su bambini
            e adulti, questi autori hanno proposto che all’incirca la metà della popolazione con
            ASPD sia caratterizzata tanto dall’ansia quanto da un comportamento antisociale
            persistente e presenti bassi livelli di tratti di insensibilità e anaffettività
                (callous-unemotional) in età infantile e bassi livelli di
            tratti psicopatici in età adulta. Questo gruppo è stato esposto con più probabilità ad
            abusi fisici nell’infanzia e il ricorso alla violenza può essere visto come una reazione
            compensatoria al malessere e ai conflitti emotivi sottostanti. L’altra metà di questa
            popolazione presenterebbe normali, o bassi, livelli d’ansia, e un livello di psicopatia
            variabile, includendo un sottogruppo con alti livelli di psicopatia. Questo secondo
            gruppo è caratterizzato da alti livelli di tratti
                callous-unemotional in età di sviluppo, bassi livelli di ansia,
            violenza di tipo predatorio e minore propensione al trattamento. 
Noi siamo interessati a identificare
            e trattare il primo gruppo di individui con ASPD, quelli che esperiscono maggiori
            livelli di ansia ma ottengono punteggi più bassi alla valutazione della psicopatia. Si
            possono concettualizzare questi individui come reduci da esperienze decisamente
            sfavorevoli nell’ambiente precoce di sviluppo, che hanno interferito col processo di
            attaccamento risultando nello sviluppo di comportamenti antisociali, inclusa la
            violenza, come un meccanismo di coping maladattivo per difendersi
            dall’ansia sottostante. Da adulti questi pazienti possono rivolgersi ai servizi di
            salute mentale lamentando ansia e depressione, il che rappresenta un’indicazione
            prognostica migliore rispetto a quegli individui maggiormente
            psicopatici che non presentano ansia. Perciò la valutazione della psicopatia risulta
            importante per delineare sottogruppi di individui antisociali che, avendo più bassi
            punteggi di psicopatia e più alti livelli di ansia, possono mostrare una migliore
            risposta ai trattamenti. 

4.
            Attaccamento, mentalizzazione e disturbo antisociale di personalità 



In tempi recenti c’è stato un grande
            interesse nei confronti del contributo della genetica nella comprensione del
            comportamento antisociale, in particolare in quei bambini che presentano tratti
                callous-unemotional, considerati i precursori della psicopatia
            in età adulta. I comportamenti aggressivi e antisociali in questi bambini sono
            caratterizzati da forte ereditarietà se comparati a bambini con comportamento
            antisociale, ma senza tratti callous-unemotional [Viding
                et al. 2005], suggerendo che tali comportamenti sarebbero
            direttamente «programmati» nel cervello sin da età precoci. Tuttavia recenti studi
            sull’adozione che prevedevano disegni di ricerca più sofisticati hanno dimostrato una
            significativa interazione tra geni e ambiente, evidenziando che bambini geneticamente
            vulnerabili a comportarsi con modalità antisociali hanno più probabilità di soffrire
            anche per uno stile parentale severo e imprevedibile, esitando in un più grave livello
            di patologia rispetto a quanto ci si aspetterebbe sia nel caso di influenze genetiche
            sia in condizioni ambientali avverse prese singolarmente o in combinazione [Cadoret
                et al. 1995]. 
L’ASPD può essere concettualizzato,
            adottando un modello biopsicogeno, come un disturbo dell’attaccamento in cui precursori
            genetici interagiscono con condizioni ambientali precoci sfavorevoli risultando in
            ultima istanza in uno sviluppo anormale della mente, in particolare nelle aree della
            regolazione degli affetti, del controllo degli impulsi e della capacità di mentalizzare.
            Evidenze empiriche a supporto dell’ipotesi che l’ASPD sia un disturbo dello sviluppo
            radicato in un disturbo dell’attaccamento provengono da quegli studi che mostrano la
            presenza di percentuali di distribuzione degli stili di attaccamento diverse rispetto ai
            campioni normativi sia in pazienti in ambito forense, sia in detenuti con diagnosi
            di ASPD. Molteplici studi infatti hanno documentato maggiori
            livelli di attaccamento insicuro tra i criminali violenti rispetto alla popolazione
            normale [Adshead 2004; Bogaerts, Vanheule e Declerq 2005; Frodi et
                al. 2001; Levinson e Fonagy 2004; Van IJzendoorn et
                al. 1997]. Queste evidenze sono supportate da studi che hanno dimostrato
            come criminali incarcerati o trattenuti all’interno di istituzioni forensi hanno più
            probabilità di riportare esperienze di separazione, abuso o trascuratezza da parte dei
            loro caregivers primari rispetto a quanto riportato nella
            popolazione generale [Coid 1992; Heads, Taylor e Leese 1997; Weeks e Widom 1998].
            Sebbene questi studi non provino un collegamento causale tra le difficoltà precoci di
            attaccamento e il susseguente sviluppo di ASPD, il primato dei fattori genetici e
            costituzionali nello sviluppo della psicopatia è stato messo in dubbio dal crescente
            numero di riscontri che collegano i tratti callous-unemotional e le
            tendenze psicopatiche dei bambini con relazioni di attaccamento disorganizzate [Pasalich
                et al. 2012], stili di interazione maladattivi all’interno
            delle famiglie [Dadds et al. 2012] e con una severa deprivazione
            istituzionale [Sonuga-Barke, Schlotz e Kreppner 2010]. 
Bateman e Fonagy [2008a] ritengono
            che un gruppo rilevante di pazienti che soddisfano i criteri diagnostici per l’ASPD
            abbia avuto significative esperienze di traumi o perturbazioni a carico del proprio
            sistema di attaccamento durante l’infanzia, tali da interferire con lo sviluppo
            neurobiologico e con quello di difese psicologiche. Tutto ciò comprometterebbe la loro
            capacità di mentalizzare e abbasserebbe la soglia della loro reattività emotiva. Un
            attaccamento sicuro durante l’infanzia è associato con lo sviluppo di processi di
            mentalizzazione di alto livello, che a loro volta contribuiscono alla regolazione
            omeostatica degli stati affettivi negativi, e con la regolazione degli stati di
            attivazione fisiologica [Schore 1996; 2001; Sarkar e Adshead 2006]. Bambini che durante
            l’infanzia sono esposti a esperienze significative di abuso, trascuratezza o violenza
            domestica, tuttavia, saranno incapaci di sperimentare un senso di sicurezza rispetto a
            quanto gli altri pensano di loro, il che può condurre a una capacità di mentalizzare
            solo scarsamente sviluppata, a deficit di empatia e a difficoltà nel distinguere i
            propri stati mentali da quelli degli altri.
        

5. Che cos’è
            la mentalizzazione? 



Fonagy e i suoi collaboratori
            [Fonagy et al. 1991; Fonagy, Moran e Target 1993; Fonagy e Target
            1995; Bateman e Fonagy 2004] hanno descritto la mentalizzazione come una capacità umana
            essenziale per sostenere le relazioni interpersonali. La mentalizzazione consiste nella
            capacità di riflettere e di pensare agli stati mentali propri e altrui, includendo
            pensieri, credenze, desideri e affetti, nella possibilità di distinguere i propri stati
            mentali da quelli degli altri, e nell’essere in grado di interpretare le azioni proprie
            e altrui come dotate di significato e basate su stati mentali intenzionali [Allen,
            Fonagy e Bateman 2008]. La mentalizzazione si sviluppa nei primi anni di vita nel corso
            di normali esperienze evolutive e di attaccamento. Lo sviluppo normale della
            mentalizzazione dipende dall’emergere di una consapevolezza psicologica attraverso un
            processo intersoggettivo tra il bambino e i suoi caregivers
            primari, nel contesto di un attaccamento sicuro. Il bambino diventa sempre più
            consapevole della propria mente attraverso la crescente consapevolezza della mente della
            madre, attraverso la capacità di quest’ultima di dimostrare al figlio che lei lo pensa
            come una persona separata, dotata di sue proprie e distinte intenzioni, credenze e
            desideri. 
Tuttavia la trascuratezza infantile,
            l’abuso emotivo, fisico o sessuale possono disturbare questo processo evolutivo. Una
            madre che non è sintonizzata con l’esperienza di suo figlio fornirà un rispecchiamento
            inadeguato del comportamento del bambino [Winnicott 1956], cosicché il bambino stesso
            non sarà in grado di sviluppare una rappresentazione della sua personale esperienza, e
            piuttosto internalizzerà l’immagine del caregiver. Laddove la madre
            (o il caregiver primario) fosse stata trascurante o francamente
            malevola nei confronti del bambino, come in molti individui con ASPD, questa
            rappresentazione internalizzata sarà esperita come estranea o cattiva, e non sarà mai
            integrata all’interno del suo sistema complessivo di rappresentazione del sé. Bateman e
            Fonagy [2008a] ne hanno parlato nei termini di discontinuità tra il sé e il «sé alieno»,
            e hanno suggerito che questa rappresentazione del sé internalizzata è continuamente
            soggetta a spinte proiettive nei confronti degli altri al fine di mantenere l’illusione
            di un sé che non contiene aspetti inaccettabili. Un
            rispecchiamento inadeguato e un attaccamento disorganizzato, di conseguenza,
            indeboliscono la capacità di mentalizzare, tanto che gli stati mentali interni e gli
            stati emotivi rimangono confusi, non vengono simbolizzati e risultano difficili da
            regolare. 

6. La mente
            antisociale 



La persona antisociale può essere
            concettualizzata come dotata di un’organizzazione di personalità pre-sociale, in cui
            predominano meccanismi di difesa primitivi quali la scissione, il diniego,
            l’onnipotenza, la proiezione e l’identificazione proiettiva, in cui è presente una
            regolazione degli affetti inadeguata, e gli stessi affetti sono esperiti in maniera
            molto intensa, ma si dissipano molto rapidamente [Meloy 1988]. Questi affetti sono
            quelli considerati normali in un bambino di 2-3 anni – invidia, vergogna, noia, rabbia
            ed eccitazione – con una evidente assenza di emozioni più mature come la colpa, la
            paura, la depressione, il rimorso e la compassione. La persona antisociale non può
            tollerare cattivi pensieri e sentimenti riguardo a se stesso, come la vergogna e la
            vulnerabilità, vedendoli come debolezze, e così proietta tutti questi sentimenti sugli
            altri intorno a lui. 
Le persone con ASPD possono
            mentalizzare, ma solo in presenza di determinate condizioni. Sebbene possano
            consapevolmente disconoscere la dipendenza, essi sono veramente molto dipendenti dalle
            relazioni con gli altri, nei confronti dei quali possono proiettare aspetti del sé
            alieni per poter stabilizzare le loro menti e provare un senso di coerenza del sé. Le
            relazioni con individui con ASPD tendono a essere rigide, gerarchiche e controllanti,
            come esemplificato dagli atteggiamenti sprezzanti nei confronti delle donne che sono
            viste come inferiori, o dalla «cultura della banda» nella criminalità organizzata. I
            concetti di riconoscimento e rispetto ricoprono un’importanza speciale nelle loro
            relazioni interpersonali. Quando questi tipi di relazioni sono messi a repentaglio da
            altre persone che rifiutano di essere i contenitori di proiezioni maligne (come per
            esempio una moglie abitualmente soggiogata che inizia a rispondere a tono al suo marito
            abusante), il ritorno del sé alieno mina la fragile stabilità della mente di questi
            individui, conducendo a una regressione a modalità di pensiero
            ancor più primitive e a sentimenti insopportabili di vergogna e umiliazione [Gilligan
            2000], tali da elicitare la violenza in un tentativo di riconquistare il controllo e un
            senso di integrità. 
Fonagy e Target [1996; 2000; 2007;
            Target e Fonagy 1996] hanno identificato diverse modalità primitive di pensiero che
            precedono la comparsa della mentalizzazione, che hanno chiamato «equivalenza psichica»,
            «modalità del far finta» e «pensiero teleologico». Queste modalità prementalistiche di
            organizzazione dell’esperienza soggettiva sono normali nelle normali fasi di sviluppo
            della prima infanzia per ognuno di noi, ma persistono e predominano in persone con
            alcuni disturbi di personalità come l’ASPD, nel quale le capacità di mentalizzazione non
            sono normalmente sviluppate a causa di processi di attaccamento disturbati.
            L’equivalenza psichica, a cui talvolta ci si riferisce come pensiero concreto, si
            presenta laddove la persona fa esperienza della realtà interna e di quella esterna come
            isomorfe, non vi è tolleranza per punti di vista differenti e i pensieri non possono
            essere simbolizzati. Nella modalità del far finta, i pensieri e i sentimenti sono
            dissociati dalla realtà a tal punto da essere insensati, cosicché può sembrare che una
            persona stia parlando di esperienze interiori significative, ma che esse siano
            disconnesse da qualsiasi contesto dotato di significato. La modalità teleologica si
            riferisce a uno stile di pensiero in cui le motivazioni degli altri sono interpretate in
            base alla presenza di azioni fisiche. In questo caso, cambiamenti negli stati mentali
            sono percepiti come veri solo se vengono confermati da un’azione fisica osservabile.
        

7.
            Mentalizzazione e violenza 



Bateman e Fonagy [2008a] ritengono
            che la violenza, in individui con ASPD, sia innescata da inibizioni o da fallimenti
            nelle capacità di mentalizzazione, e possa essere compresa come una reazione difensiva a
            sentimenti di vergogna e umiliazione che affondano le radici nei disturbi
            dell’attaccamento. In questo contesto appare importante distinguere tra la violenza
            reattiva, a volte definita affettiva [Meloy 1992] o autoconservativa [Glasser 1998], che
            è primariamente difensiva in origine, e una violenza più fredda, calcolata, pianificata,
            psicopatica, strumentale [Meloy 1992] o sadomasochistica
            [Glasser 1998], che si può ritrovare in individui maggiormente psicopatici. 
Una persona con una capacità
            limitata di mentalizzare non è in grado di tollerare emozioni negative come la rabbia,
            l’odio, e la voglia di far male agli altri, ma può piuttosto essere fortemente stimolata
            e sopraffatta dagli affetti negativi. Le persone con ASPD sono spesso molto sensibili
            alle minacce alla loro autostima o al «rispetto», che provocano stati emotivi interni di
            vergogna e umiliazione che vengono esperiti come se mettessero a rischio la loro
            sopravvivenza fisica [Gilligan 2000]. Questo è in grado di innescare un collasso nel
            loro funzionamento mentale, dato che tali sentimenti insopportabili non possono essere
            gestiti da un punto di vista rappresentativo all’interno della mente, ma divengono
            esperienze estremamente concrete (modalità dell’equivalenza psichica) di sentimenti che
            la persona ha bisogno di espellere attraverso l’azione violenta (modalità teleologica).
            La perdita della mentalizzazione significa anche che la persona non è in grado di
            empatizzare con la sua vittima, o di considerare la presenza di diverse motivazioni
            nella mente della vittima, la qual cosa normalmente inibirebbe il ricorso alla violenza
            verso gli altri, e inoltre fornisce un illusorio senso di sicurezza in cui la persona
            violenta è distaccata dalla realtà (modalità del far finta) e perciò dai rischi e dalle
            conseguenze delle sue azioni. 

8. Il
            trattamento nelle strutture ambulatoriali 



L’idea di sviluppare alla Portman
            Clinic un servizio specifico per i pazienti con una diagnosi di ASPD è sorta nel 2009
            dal confronto tra vari professionisti che trattavano pazienti con disturbi di
            personalità presso la Tavistock and Portman NHS Fondation Trust, sullo sfondo di uno
            scenario più ampio in cui molti sviluppi interessanti stavano trovando luce nella
            diagnosi e nel trattamento degli individui con ASPD. Brevemente, identificammo un vuoto
            da colmare tra i servizi forniti, e allo stesso tempo un’opportunità di ricerca, per
            quegli individui violenti che venivano diagnosticati con ASPD, ma che non potevano
            trovare un servizio per essere trattati. Iniziammo quindi un programma di trattamento
            pilota nel servizio per uomini violenti con ASPD, adattando l’MBT sull’ASPD
            congiuntamente ad Anthony Bateman nel suo servizio per i
            disturbi di personalità al St. Anne’s Hospital (Barnet, Enfield and Haringey Mental
            Health Trust) a nord di Londra. 
La Portman Clinic ha una lunga
            storia nel trattamento di persone il cui comportamento causa violazioni nei confronti
            degli altri. Fondata nel 1933 come il ramo clinico dell’allora Institute for the Study
            and Treatment of Delinquency, e unendo le proprie forze alla vicina Tavistock Clinic per
            entrare nel Servizio sanitario nazionale nel 1994, la Portman è oggi una piccola clinica
            per pazienti ambulatoriali che offre valutazione e trattamento secondo il modello della
            psicoterapia psicoanalitica per individui – inclusi bambini e adolescenti – che mostrano
            comportamenti criminali, violenti o delinquenziali, o che sono affetti da comportamenti
            o esperienze sessuali disturbanti o dannose. 

9. Perché il
            trattamento basato sulla mentalizzazione (MBT)? 



La Portman Clinic ha offerto
            storicamente la psicoterapia psicoanalitica come trattamento d’elezione. Tuttavia un
            trattamento per pazienti ambulatoriali basato sull’approccio tradizionale della
            psicoterapia psicoanalitica si è rivelato inefficace o addirittura controindicato per
            persone con disturbo antisociale di personalità a causa del rischio di
                acting-out, della mancanza di coinvolgimento nel trattamento, e
            della difficoltà che individui così violenti provano nel tollerare tecniche
            psicoanalitiche come le libere associazioni, i silenzi e l’interpretazione di fantasie
            inconsce, a causa delle loro scarse capacità rappresentative e dei deficit nel pensiero
            simbolico [Gabbard e Coyne 1987; Meloy 1995; Yakely 2010]. Qualsiasi trattamento
            orientato psicoanaliticamente per l’ASPD necessita perciò di variazioni nella tecnica
            terapeutica. 
L’MBT è un trattamento che si è
            evoluto a partire da una prospettiva psicoanalitica ed è stato sviluppato per il
            disturbo di personalità borderline [Bateman e Fonagy 2004; 2006]. Diversi studi clinici
            con gruppo di controllo randomizzato hanno dimostrato l’efficacia dell’MBT con pazienti
            affetti da disturbo borderline di personalità (Borderline Personality
                Disorder, BPD) nel ridurre i gesti autolesivi, i ricoveri ospedalieri,
            l’uso di farmaci, il livello di sofferenza, i problemi interpersonali e sociali;
            si è visto inoltre come tali miglioramenti vengano mantenuti
            dopo un lungo periodo dalla conclusione del trattamento [Bateman e Fonagy 1999; 2001;
            2008b]. In uno studio clinico che ha comparato l’MBT per pazienti borderline con un
            protocollo di gestione clinica strutturata (Structured Clinical
                Management, SCM) che include tecniche di problem-solving
            e di abilità sociali, l’MBT è risultata essere più efficace dell’SCM in quei
            pazienti con ASPD in comorbidità [Bateman e Fonagy 2009]. 
Dato che il modello della
            mentalizzazione è basato sulla teoria dell’attaccamento, ed esistono sempre maggiori
            evidenze perché un sottogruppo di individui con ASPD possa essere concettualizzato come
            affetto da un disturbo dell’attaccamento, noi riteniamo che l’MBT possa essere un
            trattamento efficace per l’ASPD. L’MBT adotta un approccio relazionale, in cui la mente
            della persona e la sua relazione con le menti degli altri costituiscono il focus della
            terapia. L’MBT differisce dai trattamenti cognitivo-comportamentali nel tentare di
            trattare altri aspetti disfunzionali della personalità piuttosto che concentrarsi
            esclusivamente sui comportamenti. La nostra ipotesi è che negli individui con ASPD,
            l’MBT migliori il funzionamento interpersonale e la capacità di pensare anziché agire,
            esitando in una riduzione nella frequenza della violenza, e nel miglioramento dei
            sintomi psichiatrici e del funzionamento sociale. 

10. I
            pazienti 



I pazienti ammessi al nostro
            programma di trattamento sono tutti uomini che soddisfano la diagnosi di ASPD, ma che in
            aggiunta riconoscono di avere un problema legato alla loro aggressività per il quale
            cercano aiuto. Nella maggior parte dei casi essi sono inviati da psichiatri generici o
            da professionisti della salute mentale, che hanno ritenuto questi pazienti inappropriati
            per i servizi che offrono, a causa del loro comportamento violento. Tutti i nostri
            pazienti presentano una storia di violenza e la maggior parte ha precedenti condanne
            penali per atti violenti, inclusi pazienti che sono stati condannati per omicidio e
            stanno scontando la fine della loro pena capitale nella struttura. La maggior parte
            continua a essere coinvolta in reati minori caratterizzati da comportamenti aggressivi
            nella vita quotidiana, come discussioni con i vicini di casa, risse nei
            pub e litigi al volante. Quasi tutti i pazienti provengono da
            contesti di deprivazione e dalla classe operaia, e tutti hanno subito varie forme di
            abuso grave e di trascuratezza da parte dei loro genitori o da altre figure genitoriali,
            alcuni avendo bisogno di un periodo di cura. Tutti i pazienti, prevedibilmente,
            riportano anche difficoltà nelle relazioni interpersonali con i loro partner e con i
            familiari. Quelli che hanno figli sono spesso esposti al coinvolgimento dei servizi
            sociali e del tribunale civile, e possono avere limitato accesso ai suddetti figli a
            causa del rischio di violenza. Abbiamo rinvenuto che, in generale, i pazienti più
            giovani tra quelli inviati hanno trovato maggiori difficoltà nell’accettare la
            responsabilità della loro aggressività o la lunga storia sottostante alle loro
            difficoltà, e hanno mostrato una tendenza ad abbandonare il trattamento agli inizi,
            affermando di non averne più bisogno. Abbiamo perciò finito col ritrovarci con un gruppo
            di uomini di età compresa all’incirca tra i 35 e i 55 anni, la maggior parte dei quali
            si presentava ai servizi sanitari con sintomi di depressione e ansia, per poi lasciar
            emergere la diagnosi di ASPD solo successivamente. 

11.
            Struttura del programma di trattamento MBT-ASPD 



La struttura del nostro programma di
            trattamento implica una fase iniziale di valutazione durante la quale incontriamo il
            paziente diverse volte, e include degli incontri di psicoeducazione più esplicita
            riguardo alla loro diagnosi e al trattamento che offriamo. Durante questa fase iniziale
            conoscono inoltre i nostri assistenti psicologi che effettuano i test diagnostici e i
            test necessari per poter poi valutare l’efficacia del trattamento. Ai pazienti viene poi
            richiesto di frequentare incontri settimanali di terapia di gruppo in regime
            ambulatoriale, per 18 mesi. Il gruppo è condotto da due psicoterapeuti: la sottoscritta
            e il mio collega, Andrew Williams. Lungo il corso del trattamento, ai pazienti sono
            dedicate inoltre sedute individuali mensili con uno dei due terapeuti. Le sedute di
            terapia sono videoregistrate, col consenso dei pazienti, per nostri scopi di
            supervisione. La gestione delle crisi e l’esame psichiatrico rappresentano una parte
            importante del trattamento, per cui siamo a disposizione per incontrare i pazienti tra
            una seduta e l’altra se sono in un particolare momento di
            crisi.
        
11.1. La
                presa in carico 



Coinvolgere il paziente nel
                trattamento è stato e continua a essere una delle più grandi sfide che incontriamo.
                Questa difficoltà è forse prevedibile in qualsiasi tentativo di trattare individui
                con ASPD, dato che la maggior parte di essi non riconosce di avere problemi di
                salute mentale e non accetta di vestire i panni del tradizionale «malato» [Parsons
                1951], per non parlare del paziente in psicoterapia [Norton e McGauley 1998]. Un
                invio ai servizi di salute mentale può essere associato a sentimenti di vergogna e
                alla stigmatizzazione, e il clinico deve essere attento a questi aspetti in sede di
                valutazione. Nella nostra esperienza, molti pazienti non si presentano alla
                valutazione iniziale dopo l’invio, o si ritirano durante la fase di valutazione, per
                non parlare delle difficoltà nell’intraprendere il trattamento. Nonostante avessimo
                assunto un approccio assertivo per incoraggiare i pazienti a partecipare, comprese
                telefonate al paziente dopo ogni seduta saltata, all’inizio ci è voluto un po’ per
                far partire il programma di trattamento. 
Sebbene possiamo fare solo
                speculazioni sulle ragioni delle difficoltà di coinvolgimento dei pazienti, sembra
                che esse includano le ansie rispetto all’unirsi a un nuovo gruppo, la riluttanza a
                prendere consapevolezza delle proprie difficoltà psicologiche e dei sentimenti
                associati di vulnerabilità, e i problemi legati al gestire i contrasti e i conflitti
                tra i membri del gruppo. Alcuni pazienti, che dopo aver saltato diverse sedute sono
                ritornati al gruppo a seguito delle nostre telefonate, hanno riportato di essersi
                sentiti troppo depressi per partecipare, e di non volere che gli altri membri del
                gruppo li vedessero in quello che loro percepivano come uno stato di debolezza e
                vulnerabilità. Altri pazienti, spesso giovani, possono smettere di frequentare dopo
                aver percepito di stare meglio e di non aver più bisogno del trattamento. Ancora,
                altri sembrano perdere contatto col tempo e saltare le sedute o arrivare in ritardo
                nonostante affermino di voler partecipare, come riflesso di un più generale stile di
                vita caotico e dell’incapacità di organizzarsi. La partecipazione incostante dei
                pazienti rende inoltre difficile riprendere i temi emersi tra una seduta e la
                successiva. A causa di queste difficoltà di coinvolgimento, un gruppo chiuso e con
                un termine di scadenza fissato non è attuabile, per cui il gruppo ha una
                struttura continuativa e parzialmente aperta con nuovi
                pazienti che vengono introdotti dopo l’abbandono o il congedo dei precedenti.
                Nonostante l’inaspettata sparizione dei pazienti possa essere sconvolgente e
                demoralizzante per i membri restanti del gruppo, e i nuovi membri possano sentirsi
                ansiosi nel prender parte a un gruppo in cui le persone già si conoscono tra loro,
                abbiamo notato che il processo di parziale apertura è d’aiuto per i nuovi membri,
                dando modo di vedere i miglioramenti che alcuni dei pazienti che fanno parte del
                gruppo da più tempo hanno ottenuto dopo pochi mesi di trattamento. Col tempo un
                lento ma graduale sviluppo della solidarietà emerge tra i membri del gruppo, tanto
                che l’atmosfera comincia a essere percepita come più supportiva. L’essenza del
                trattamento è quella di stimolare legami affiliativi senza provocare
                contemporaneamente l’emergere di sentimenti di vergogna e umiliazione, e allo stesso
                tempo nutrire sentimenti di fiducia, onestà e apertura all’interno del contesto di
                un processo di attaccamento [Bateman e Fonagy 2012]. 

11.2. I
                principi del trattamento 



Bateman e Fonagy [2006]
                enfatizzano due principi fondamentali alla base dell’MBT per i disturbi di
                personalità, che sono altrettanto validi nell’applicare l’MBT all’ASPD. Primo, è
                necessario che si presti attenzione alle tecniche che favoriscono lo sviluppo della
                mentalizzazione e, secondo, deve esserci un concomitante evitamento di quelle
                interazioni che si oppongono alla mentalizzazione o che la indeboliscono. Per questo
                è necessario che il terapeuta assuma un ruolo maggiormente attivo e mirato rispetto
                alla psicoterapia più tradizionale, intervenendo quando i pazienti scivolano in una
                modalità non-mentalizzante. Ad esempio, la discussione nel gruppo può rapidamente
                allontanarsi dall’esperienza soggettiva attuale del paziente per passare a una più
                ampia discussione pseudofilosofica/politica riguardo ai problemi del mondo, che
                corrisponde a una modalità di pensiero non-mentalizzante (modalità del far finta)
                allontanandosi dalle discussioni su argomenti più emotivi, e potenzialmente
                minacciosi. 
Il tema di ciascuna seduta di
                terapia di gruppo è perciò indirizzato dai terapeuti per incoraggiare i pazienti a
                parlare di recenti episodi di violenza, e per spingerli a
                concentrarsi su cosa accade nella loro mente, incrementando la consapevolezza dei
                loro pensieri e sentimenti, in particolare quelli di vergogna, che hanno preceduto
                l’atto violento. In ogni caso, dato che gli individui con ASPD trovano difficile
                empatizzare con gli stati affettivi delle altre persone, o provare il dolore emotivo
                di un’altra persona, gli interventi tesi a considerare l’effetto che loro hanno
                sugli altri, o «l’empatia per la vittima», possono essere controproducenti e
                dovrebbero essere evitati, almeno nelle fasi iniziali del trattamento. 
Molti pazienti trovano molto
                difficile parlare davanti agli altri membri del gruppo riguardo ad argomenti diversi
                dalla violenza, come per esempio le inevitabili difficoltà relazionali che vivono
                nella loro vita di tutti i giorni, e approfittano spesso delle sedute individuali
                per farlo. In questi casi noi li incoraggiamo ad articolare i pensieri e i
                sentimenti che hanno rispetto a queste difficoltà (ossia a mentalizzare) e a
                parlarne al gruppo. Inevitabilmente, stati della mente impegnativi come la vergogna
                o l’impotenza, che essi possono provare in relazione alla loro fidanzata o alla loro
                compagna, si collegano al loro modo di percepire come le altre persone li fanno
                sentire in generale, e ciò può portarli ad agire la loro aggressività e a
                comportamenti violenti. Le sedute individuali servono principalmente come supporto
                all’attività di gruppo, che è considerata il principale mezzo di trattamento, e sono
                offerte ai pazienti solo se hanno partecipato di seguito a tre sedute di gruppo.
            

11.3.
                Gerarchia e potere, regole e confini 



Instaurare un processo di gruppo
                è il primo compito del trattamento. Inizialmente i membri del gruppo hanno
                difficoltà a relazionarsi l’uno con l’altro e la loro partecipazione è incostante a
                causa delle rispettive difficoltà a costruire un legame di attaccamento tra loro e
                col gruppo nel suo insieme. Noi assumiamo un approccio assertivo nei confronti di
                questi meccanismi, telefonando immediatamente dopo una seduta saltata e spronando i
                pazienti a partecipare. Può esserci anche una iniziale mancanza di interesse per i
                processi mentali degli altri individui, che richiede ai terapeuti di lavorare per
                agevolare l’instaurarsi di tale interesse per gli altri,
                stimolando i membri del gruppo a farsi domande o a confrontarsi tra loro. Un
                elemento comune all’inizio si ritrova in una visione paranoide del mondo – in
                atteggiamenti del tipo «non ci si può fidare di nessuno», o «si sta meglio da soli»
                – permettendo paradossalmente di solidarizzare intorno a questo punto di vista. 
Regole e confini sono importanti
                in ogni trattamento di gruppo, ma divengono caratteristiche nucleari nei gruppi per
                l’ASPD. Molti individui con ASPD presentano sentimenti di sfiducia verso le figure
                genitoriali e verso coloro che hanno un ruolo di potere, basandosi spesso sulle loro
                precoci esperienze di maltrattamento. Allo stesso tempo, spesso appartengono a
                gruppi, come bande o associazioni di criminalità organizzata che si oppongono alle
                autorità pubbliche, ma che hanno una propria struttura gerarchica interna, codici
                d’onore e dei capi. Sviluppare un senso di responsabilità, un codice di condotta e
                una consapevolezza dei limiti appropriati nel relazionarsi con gli altri è un
                compito essenziale del trattamento. La persona antisociale reagirà inevitabilmente
                contro qualsiasi regola che percepisce come imposta su di lei, e i terapeuti del
                gruppo devono permettere l’espressione di atteggiamenti antiautoritari senza che
                essi diventino distruttivi per il gruppo. I terapeuti devono stabilire le regole del
                gruppo in modo che il gruppo stesso possa sentirsi sicuro, ma devono essere
                preparati a rappresentare il ruolo dell’autorità genitoriale nei confronti della
                quale il gruppo può ribellarsi. I pazienti con ASPD percepiscono il mondo nei
                termini di potere e controllo, e questo modello farà inevitabilmente da cornice alla
                loro relazione con i terapeuti. Se i terapeuti vengono identificati come
                rappresentanti del controllo sociale, che impongono arbitrariamente regole e norme
                «socialmente accettabili», i pazienti vi si opporranno inevitabilmente e il lavoro
                terapeutico diverrà impossibile. 
I terapeuti dovrebbero essere
                capaci di spiegare il razionale che sta dietro alla struttura e ai confini del
                gruppo, e chiarire che tali raccomandazioni sono fatte a salvaguardia del loro
                benessere sulla base della nostra esperienza di conduzione di gruppi, piuttosto che
                regole che facciamo applicare senza valide ragioni. Per esempio, mentre la maggior
                parte dei pazienti accetta prontamente la regola per cui non dovrebbe esservi
                alcuna violenza all’interno del gruppo o della clinica,
                trovano più arduo accettare l’indicazione secondo cui i membri del gruppo non
                dovrebbero incontrarsi al di fuori delle sedute. Nonostante noi diamo loro un’ampia
                gamma di spiegazioni rispetto al perché questo debba essere evitato – ad esempio
                perché non si formino sottogruppi di pazienti da cui altri possono sentirsi esclusi,
                o per impedire la diluizione dell’efficacia terapeutica all’interno del gruppo, o
                ancora per evitare il rischio che i pazienti possano trovarsi in disaccordo e avere
                un battibecco al di fuori del gruppo senza la possibilità per un intervento dei
                terapeuti o per il contenimento del gruppo facendo sì che i pazienti non abbiano più
                voglia di tornarvi –, i pazienti sovente non accettano tali razionalizzazioni
                intellettuali finché non ne provano sulla loro pelle gli effetti deleteri. In
                pratica abbiamo adottato una posizione flessibile per cui permettiamo ai pazienti di
                radunarsi sulla veranda della clinica per fumare una sigaretta e scambiare due
                chiacchiere dopo la fine della seduta di gruppo, ma li dissuadiamo dall’avere
                contatti maggiori l’uno con l’altro al di fuori del gruppo. 

11.4.
                Vergogna e mancanza di rispetto 



Capita che i sentimenti di
                rabbia dei pazienti vengano facilmente attivati durante le sedute di gruppo, mentre
                stanno parlando di argomenti emotivamente carichi, al punto che le loro capacità
                mentalistiche cessano di funzionare, e c’è bisogno di un intervento attivo da parte
                nostra con la tecnica del «ferma e riavvolgi» (stop and rewind
                nella versione originale). In questi casi il fuoco dell’attenzione viene allontanato
                dalla rabbia di quel paziente finché il suo stato di attivazione si riduce,
                incoraggiando gli altri membri del gruppo a prendere in esame ciò che è appena
                accaduto e che ha scatenato la rabbia di quella persona. Se i pazienti non sono in
                grado di riflettere sulla situazione, tocca a noi terapeuti fornire il nostro punto
                di vista. 
Esplorando le motivazioni della
                loro violenza, la vergogna è qualcosa con cui tutti i nostri pazienti si
                identificano, essendo le minacce alla loro autostima («venire mancati di rispetto»)
                una causa comune scatenante la violenza. Abbiamo inoltre
                riscontrato come ci sia bisogno da parte nostra di essere
                molto cauti rispetto all’aspettativa riguardante il modo in cui i pazienti
                considerano i loro sentimenti. Una semplice domanda, del tipo «E questo come ti ha
                fatto sentire?», potrebbe rischiare di umiliarli o mortificarli, facendoli apparire
                come incapaci di tradurre i loro sentimenti in parole e ipersensibili alle critiche
                e alle correzioni. Interpretazioni premature del transfert andrebbero evitate,
                potendo anch’esse elicitare sentimenti di umiliazione. Il terapeuta dovrebbe invece
                scusarsi prontamente quando commette degli errori e accettare di buon grado le
                critiche, così da neutralizzare l’aspettativa dei pazienti secondo cui i terapeuti
                detengono incondizionatamente il potere. 

11.5.
                Gestire i rischi e le preoccupazioni 



Il rischio più ovvio con cui si
                deve fare i conti quando si offre un servizio per pazienti con ASPD è quello della
                violenza. Durante la fase di valutazione, conduciamo un’attenta stima dei rischi,
                compresa un’esauriente analisi della loro storia giudiziaria e dei precedenti
                penali, così come una valutazione formale del rischio di loro comportamenti violenti
                tramite l’utilizzo dell’Historical Clinical Risk-20 (HCR-20)
                [Webster et al. 1997], uno strumento per la previsione del
                rischio che comprende la misurazione della psicopatia con la Psychopathy
                    Checklist-Revised (PCL-R) [Hare 2003]. I pazienti con livelli molto
                alti di psicopatia (con punteggi maggiori di 25 alla PCL-R), i quali sono associati
                a un maggior rischio di violenza nei confronti degli altri, vengono esclusi dal
                trattamento. Durante la fase di valutazione, i terapeuti prendono contatto con il
                medico di base del paziente e con gli altri servizi di salute mentale che lo hanno
                in carico, come il gruppo di professionisti della salute mentale in comunità o il
                servizio psichiatrico forense, per stabilire dove il paziente debba essere inviato
                in caso di emergenza se il suo stato mentale collassa, dato che la Portman Clinic
                non è una struttura per pazienti ricoverati. Un supporto psichiatrico esterno che
                può mantenersi nel tempo risulta essere d’aiuto, anche se il paziente viene visto
                solo di rado, in modo da fornire un supporto non solo per il contenimento
                complessivo del paziente e per il rischio che egli rappresenta, ma anche per gestire
                le preoccupazioni dei terapeuti che lavorano a stretto
                contatto con lui. Tuttavia questo modello di cura non è più
                sostenibile con la frammentazione dei servizi di salute mentale che ha avuto luogo
                nel Regno Unito in tempi recenti, ed esso sembra essere l’unico servizio di salute
                mentale desideroso di essere coinvolto attivamente nel lavoro con i pazienti
                antisociali. 
La stima del rischio viene
                monitorata in itinere nei contenuti di ciascuna seduta di
                gruppo, così come durante le sedute individuali mensili, e infine con la
                somministrazione della Overt Aggression Scale (OAS) [Coccaro
                    et al. 1991]. L’OAS è un breve questionario
                autosomministrato che i pazienti completano due volte al mese alla fine della seduta
                di gruppo, e che pone domande riguardo ai loro pensieri e ai comportamenti violenti
                nei confronti degli altri e di se stessi nell’arco delle ultime due settimane. L’OAS
                è molto utile anche per monitorare il rischio suicidario dei pazienti, un aspetto su
                cui spesso si sorvola rispetto al più scontato rischio di violenza verso gli altri,
                ma che può a sua volta essere molto grave. I pazienti con ASPD trovano vergognoso,
                al cospetto di altre persone, sperimentare sentimenti di depressione, per non
                parlare delle idee suicidarie, e mantengono piuttosto una facciata di aggressiva
                spavalderia all’interno del gruppo. 
La nostra esperienza nell’uso
                dell’OAS come misura d’esito dimostra che i livelli di violenza al di fuori delle
                sedute – così come riportati dai pazienti – diminuiscono abbastanza rapidamente nei
                primi mesi dall’inizio della terapia, mentre i sentimenti di irritabilità rimangono
                più costanti. Questo indica che i pazienti sembrano essere contenuti piuttosto
                rapidamente cominciando la terapia e maggiormente capaci di controllare la loro
                violenza, ma che il processo di mentalizzazione e l’incoraggiamento a riflettere sui
                loro stati interni, in particolare sui sentimenti negativi, è arduo e li rende
                maggiormente agitati internamente. Nella nostra esperienza i nuovi partecipanti
                inizialmente sono diffidenti riguardo al discutere con gli altri pazienti nel
                gruppo, e qualsiasi nervosismo (spesso manifestato dalle loro espressioni di
                insoddisfazione per alcuni aspetti del programma di trattamento) è diretto verso i
                terapeuti, inconsciamente percepiti come obiettivi più «sicuri» per la loro
                aggressività. Man mano che i partecipanti al gruppo si conoscono l’un l’altro,
                tuttavia, iniziano a sentirsi più al sicuro nel discutere tra loro, il che ha
                condotto talvolta a dispute verbali o al momentaneo
                abbandono di pazienti che vanno via infuriati, ma che poi tornano alla seduta
                successiva in cui l’evento scatenante la rabbia del paziente può essere esaminato. A
                oggi abbiamo avuto un solo episodio di violenza nel corso di una seduta di gruppo,
                durante la quale un paziente si è in un primo tempo agitato, si è alzato, e poi ha
                preso a calci un mobile prima di lasciare la seduta e l’edificio infuriato. Sembra
                che i pazienti siano più propensi a non partecipare al gruppo, piuttosto che a
                diventare violenti all’interno del contesto di trattamento. Nonostante ci sia una
                più esplicita agitazione all’interno del gruppo, ciò può essere letto positivamente
                come un’indicazione che i pazienti si sentono al sicuro nel poter discutere
                vicendevolmente, e abbiamo riscontrato che a questo può corrispondere un minor
                numero di agiti all’esterno del gruppo, come evidenziato dai punteggi più bassi
                all’OAS. 

11.6.
                Indicazioni future 



Recentemente una rassegna del
                centro Cochrane [Gibbon et al. 2010] sugli interventi
                psicologici per l’ASPD ha investigato tutti gli studi clinici con gruppo di
                controllo randomizzato per individui con ASPD e ha rinvenuto 11 studi coinvolgendo
                in totale 471 individui con questo disturbo. Tuttavia, di questi, solo 2 studi si
                focalizzavano esclusivamente su un campione di ASPD, mentre gli altri erano stati
                sviluppati in origine per l’abuso di sostanze, e non per l’ASPD. Miglioramenti
                significativi erano limitati agli esiti relativi all’abuso di sostanze. In
                conclusione sembrano esserci evidenze di ricerca insufficienti per giustificare, a
                oggi, un qualsivoglia intervento psicologico per adulti con ASPD, e gli autori di
                questa rassegna hanno sottolineato come ulteriori ricerche su una patologia così
                diffusa e onerosa siano urgentemente necessarie. 
Sebbene l’interesse politico nei
                confronti dei criminali antisociali e psicopatici sia primariamente rivolto a
                questioni di pubblica sicurezza, in anni recenti ha guadagnato terreno il
                riconoscimento della necessità di occuparsi della salute mentale dei criminali, e
                soprattutto di quelli con disturbi di personalità. Nonostante sia stata accompagnata
                da molte controversie sin dal principio, l’iniziativa sul Dangerous and
                    Severe Personality Disorder (DSPD) nel Regno Unito [Home
                Office & Department of Health 1999] ha costituito
                quanto meno un tentativo di trattamento, anziché di sola punizione, dei criminali ad
                alto rischio. Tuttavia, a dispetto del considerevole investimento per la ricerca e
                la valutazione dei programmi DSPD, nessuno studio clinico di alta qualità è stato
                condotto su trattamenti specifici o nel contesto dei servizi, tanto che la domanda
                chiave rispetto a quali trattamenti sono efficaci per criminali ad alto rischio con
                disturbi di personalità rimane priva di risposta [Völlm e Konappa 2012]. 
Questo programma è andato
                dissolvendosi in tempi recenti a favore di una strategia nazionale ristrutturata per
                la gestione dei criminali ad alto rischio con disturbi di personalità basata su un
                «cammino comune per tutti i sistemi» trasversalmente al Sistema giudiziario e penale
                e al Servizio sanitario nazionale [Joseph e Benefield 2012]. Questa «strategia
                nazionale per i percorsi dei criminali con disturbi di personalità» è ispirata a un
                modello evolutivo dei disturbi di personalità e riconosce la centralità delle
                esperienze di attaccamento nella storia di vita e nell’attualità dei criminali. Tale
                strategia promuove la formazione degli addetti ai lavori riguardo ai disturbi di
                personalità con l’obiettivo di creare ambienti maggiormente terapeutici nelle
                carceri e nelle istituzioni forensi, oltre che per affermare la priorità dello
                sviluppo di servizi specializzati per la gestione e il trattamento di questo gruppo
                trascurato di criminali con disturbi di personalità, comprendendo le donne, gli
                adolescenti, i giovani adulti, e quelli con difficoltà di apprendimento. Viene
                inoltre enfatizzata l’importanza di un coinvolgimento significativo degli utenti di
                questi servizi nello sviluppo e nell’erogazione dei servizi stessi. 
Al momento in cui scrivo, sulla
                base dei risultati del nostro studio pilota MBT-ASPD, ci sono stati commissionati,
                dal Dipartimento sanitario nazionale e dal ministero di Giustizia inglese, lo
                sviluppo, la messa in atto e la valutazione di un servizio di comunità simile
                all’MBT-ASPD a livello nazionale, come componente nella pianificazione di uno studio
                clinico multicentrico con gruppo di controllo randomizzato. I servizi saranno
                erogati congiuntamente in undici centri tra Inghilterra e Galles dal Servizio
                nazionale per la libertà vigilata e dai servizi sanitari come parte integrante del
                    National Offender Personality Disorder Pathways
                    Strategy.
            
Sebbene il nostro studio pilota
                abbia coinvolto uomini, e non donne, con una diagnosi di ASPD, uno o due centri
                saranno dedicati a servizi per donne con ASPD. Suggeriamo che pazienti maschili e
                femminili con ASPD vengano trattati separatamente perché le donne presentano un
                profilo diagnostico e una serie di bisogni in qualche modo differenti rispetto agli
                uomini con lo stesso disturbo, manifestando una più alta incidenza di disturbo
                borderline di personalità in comorbidità e associati comportamenti autolesivi, così
                come questioni complesse riguardo alla gravidanza e alla cura dei loro figli, con il
                coinvolgimento molto frequente dei servizi sociali e del tribunale civile. Per di
                più la nostra esperienza è che gruppi misti comprendenti sia uomini che donne con
                ASPD possano rivelare atteggiamenti negativi negli uomini nei confronti delle donne,
                il che può essere distruttivo e può contribuire a un minor coinvolgimento e a un
                peggior esito tra le pazienti donne. 
In conclusione, sebbene noi
                crediamo che la mentalizzazione offra un utile modello concettuale rispetto
                all’eziologia dell’ASPD e che le tecniche MBT fondate su questo modello siano
                efficaci nel trattare questo disturbo, bisogna tenere conto delle competenze e
                dell’esperienza degli altri addetti ai lavori in questo campo e cominciare a
                estrarre i fattori comuni tra i trattamenti psicologici che funzionano meglio.
                Sarebbe senz’altro nell’interesse di coloro che si preoccupano di sviluppare degli
                approcci psicologici maggiormente integrati per i disturbi di personalità nel loro
                complesso, e di evitare un futile stato di competizione tra differenti modalità di
                trattamento. 




[1]  Sono debitrice nei confronti del mio co-terapeuta
                alla Portman Clinic, Andrew Williams, per lo sviluppo e l’erogazione del programma
                di trattamento; ad Anthony Bateman, che ci ha garantito un’impagabile formazione,
                supervisione e assistenza; e a Peter Fonagy, per la conduzione e la supervisione
                dell’intero progetto di ricerca.





Capitolo ottavo
            

Il trattamento farmacologico

In questo capitolo gli autori spiegano la complessità del trattamento
                farmacologico in relazione al cura del disturbo antisociale di personalità. Questa
                terapia si basa su precise ricerche e sperimentazioni di farmaci e cerca di trattare
                sintomi specifici e soprattutto il nucleo psicopatologico del disturbo antisociale
                di personalità.


Questo capitolo è di Mario Amore, Matteo Respino,
            Gianluca Serafini e Martino Belvederi Murri. 





La trattazione dei disturbi di
        personalità, per quanto concerne la farmacoterapia, è un’operazione complessa. Tale
        complessità deriva da alcuni aspetti peculiari, propri del concetto di «personalità», del
        suo ruolo storico nella psichiatria e delle difficoltà nel delimitarne significato, confini
        psicopatologici, definizioni «operazionalizzate» efficacemente adottabili nel contesto della
        clinica così come della ricerca, e adeguate strategie di valutazione. 
A tutt’oggi non vi è chiarezza
        sull’eziopatogenesi dei disturbi di personalità, non esistono biomarcatori attendibili a
        riguardo e, qualora si prenda in considerazione la classificazione multi﻿assiale del
        DSM-IV-TR [APA 2000], elevati sono i tassi di comorbidità tra i disturbi di Asse II e quelli
        di Asse I. Tali limiti sono legati alla «mancanza di un fenotipo omogeneo e di costrutti
        nosologici basati sull’evidenza» e rendono ragione dei «risultati spesso contraddittori di
        molti studi, in particolare quelli concernenti i trattamenti farmacologici, i quali
        risultano attualmente abbastanza aspecifici» [Sani, Manfredi e De Rossi 2012]; queste
        difficoltà, per quanto generalizzabili a tutti i disturbi di personalità, sono
        particolarmente significative nel caso del disturbo antisociale di personalità (DAP). Il DAP
        è un disturbo caratterizzato da ricorrenti condotte irresponsabili, delinquenziali e
        criminose, e la sua diagnosi può essere oggetto di controversie: infatti una vasta
        letteratura ne sostiene l’eccessiva eterogeneità e iperinclusività e ne critica la marcata
        sovrapposizione con altri disturbi di personalità [Glenn, Johnson e Raine 2013]. Le
        classificazioni delle malattie mentali (ICD e DSM) utilizzano
        principalmente un modello categoriale di
        diagnosi, che pur avendo i suoi specifici vantaggi in termini di pragmatismo,
        riproducibilità e semplificazione dei processi comunicativi, difficilmente coglie la
        complessità di questi quadri clinici. Il modello categoriale interpreta i disturbi mentali,
        anche i disturbi di personalità, come quadri clinici nettamente distinti l’uno dall’altro,
        secondo criteri discreti quali la presenza-assenza di singoli sintomi o item e ben si adatta
        al modello medico-tradizionale basato sulla diagnosi. L’attuale paradigma diagnostico del
        DSM-5, nel caso del DAP, non modificando i precedenti criteri diagnostici del DSM-IV-TR,
        adotta ancora un modello nosografico categoriale, definendo il paziente come affetto da DAP
        nel caso di riscontro di un numero minimo di sintomi (incapacità di conformarsi alle norme
        sociali, disonestà, impulsività o incapacità di pianificare, irritabilità e aggressività,
        inosservanza della sicurezza propria e degli altri, irresponsabilità e mancanza di rimorso). 
Nonostante le classificazioni
        nosografiche attualmente vigenti, in ragione delle sempre maggiori evidenze la definizione e
        l’applicazione di un modello dimensionale per la diagnosi e la cura del DAP appaiono oggi la
        tendenza prevalente: nel DSM-5 [APA 2013] è stato eliminato il sistema multiassiale ed è
        stato proposto, all’interno della Sezione III (Alternative DSM-5 Model for
            Personality Disorders), un modello alternativo di diagnosi dei disturbi di
        personalità, che si muove nella direzione futura di un possibile adeguamento a criteri di
        diagnosi dimensionale. Questo modello alternativo è basato su criteri di
            funzionamento (identità, self-direction,
        empatia e intimacy) e su tratti della personalità.
        Nel caso del DAP questo nuovo modello propone come tratti della personalità antisociale la
        manipolatività, l’insensibilità, la disonestà, l’ostilità, il
            risk-taking e l’impulsività. Il modello così definito appare più
        vicino al concetto classico di psicopatia e allo stesso tempo più vicino a un’idea di
        inquadramento dimensionale dei disturbi di personalità. 
L’inquadramento secondo il modello
            dimensionale implica che la «personalità» possa essere descritta,
        secondo un criterio di continuità, in termini di «spazio a più dimensioni», prospettiva che
        rispetta maggiormente la natura graduale e continua dei tratti di personalità. Queste
        dimensioni sono sostanzialmente trasversali a diversi tipi di
        disturbi (ad esempio l’impulsività è un elemento centrale nel DAP così come nel disturbo
        borderline di personalità) e non appannaggio specifico di uno o dell’altro disturbo; la
        differenza tra i diversi costrutti nosologici appare più che altro basata su un criterio
        quantitativo piuttosto che qualitativo. Negli ultimi due decenni sono state sempre più
        numerose le evidenze dei limiti del modello categoriale applicato ai disturbi di personalità
        [Widiger 2003] e si è assistito, parallelamente, a una spinta sempre maggiore verso
        l’utilizzo di modelli dimensionali, sostenuti da numerose evidenze [Clark 2007; Livesley
        2007b; Widiger e Trull 2007]. Tale approccio appare, a nostro parere, particolarmente
        adeguato nel caso dell’inquadramento diagnostico del DAP, laddove le dimensioni prevalenti
        di questo disturbo, quali aggressività, impulsività e irritabilità, alla base di molte
        condotte violente, risultano trasversali a numerose categorie diagnostiche e sembrano
        presentare un substrato neurofisiologico meglio definibile rispetto a quello proprio del
        modello categoriale. Un approccio prevalentemente dimensionale è inoltre particolarmente
        indicato nel caso del trattamento farmacologico. Tale approccio appare coerente con le più
        recenti ipotesi di trattamento dei disturbi di personalità, basate proprio sul criterio
        «dimensionale» [Herpertz et al. 2007]. 
1. Disturbo
            antisociale di personalità 



1.1.
                Inquadramento nosografico ed epidemiologico 



La psicopatia è stata il primo
                disturbo di personalità riconosciuto dalla nosografia psichiatrica moderna e, nella
                sua prima concettualizzazione, veniva inserita all’interno delle «varianti abnormi
                dell’essere psichico» e caratterizzata dalla seguente sintomatologia: aggressività,
                comportamenti violenti e condotte antisociali. Tale abnorme strutturazione della
                personalità, sostenuta sia da fattori di «ereditarietà» sia da esperienze rilevanti
                nel periodo dell’infanzia, determinerebbe una particolare difficoltà nell’instaurare
                rapporti interpersonali e relazioni con l’ambiente. La psicopatia «primaria» va poi
                distinta dalla psicopatia «secondaria» (sociopatia) sulla base dell﻿a predominanza,
                nella prima, di fattori e﻿reditari sulle influenze
                ambientali [Thompson, Ramos e Willett 2014]. Quella psicopatica era descritta come
                una personalità «in continuo» rispetto alle personalità «normali», di cui avrebbe
                sostanzialmente rappresentato una variante estrema, con la peculiarità che il
                soggetto tende ad arrecare sofferenza «a sé e agli altri», risultando facilmente in
                comportamenti socialmente inadeguati e talora criminosi. A partire dalla terza
                edizione del DSM si è cominciato a utilizzare più sistematicamente il termine
                disturbo antisociale di personalità, mantenuto poi anche all’interno del DSM-IV-TR e
                del DSM-5. 
La moderna concettualizzazione
                del DAP si sovrappone, per diversi aspetti, alla psicopatia, nella quale si
                riscontrano alcune caratteristiche interpersonali e affettive quali seduttività,
                manipolatività, insensibilità e affettività superficiale, che sono presenti
                trasversalmente anche in altri disturbi. La definizione del costrutto nosografico
                del DAP è, da alcuni anni, oggetto di dibattito [Glenn, Johnson e Raine 2013]. Molti
                ricercatori hanno sottolineato come gli attuali criteri del DAP siano
                prevalentemente basati su comportamenti evidenti e direttamente osservabili,
                piuttosto che sulle strutture sottostanti di personalità [Ogloff 2006]. 
L’identificazione della
                prevalenza e dell’incidenza dei disturbi di personalità nel real-world
                risente della scarsa numerosità degli studi epidemiologici a riguardo e
                della tendenza generale a sottostimarne la diffusione. I dati epidemiologici, pur
                soggetti a una certa variabilità, riportano una prevalenza del DAP tra il 2 e il 3%
                nella popolazione generale [Moran 1999], con tassi significativamente maggiori in
                soggetti di sesso maschile rispetto a soggetti di sesso femminile. La prevalenza
                    lifetime, ad esempio, è del 4,5-6,8% nei soggetti di sesso
                maschile e dello 0,8% in quelli di sesso femminile [Robins, Tipp e Przybeck 1991;
                Swanson, Bland e Newman 1994]. Il DAP risulta, prevedibilmente, molto più frequente
                in contesti legalmente restrittivi quali, ad esempio, il setting carcerario: si
                evidenzia in circa il 55% dei maschi carcerati contro un 30% circa delle femmine
                carcerate [Singleton et al. 1998]. 
Il DAP è correlato a più
                elevata delinquenza/criminalità, uso/abuso/dipendenza da sostanze, disoccupazione,
                vagabondaggio, difficoltà relazionali e risulta, nel complesso, associato a peggiori
                    outcomes quali un’incrementata mortalità dovuta
                ad aumentati tassi di suicidio, aggressioni e uso di
                sostanze [Black e Baumgard 1995]. Questi aspetti sono peggiorati nel caso,
                frequente, di comorbidità con altre patologie psichiatriche [Newton-Howes, Tyler e
                Johnson 2006]. Si osserva, ad esempio, un’elevata comorbidità con i disturbi da uso
                di sostanze e alcol: dati epidemiologici abbastanza recenti suggeriscono che i
                pazienti affetti da DAP soddisfano per un 80-85% i criteri per disturbo da uso di
                sostanze [Chávez, Dinsmore e Hof 2010]. 

1.2.
                Neurobiologia del DAP 



I distu﻿rbi di personalità
                appaiono come un insieme eterogeneo di quadri clinici di diversa natura, sottesi da
                aspetti neurobiologici distinti sui quali si sviluppano le diverse dimensioni
                sintomatologiche di questo insieme di patologie psichiatriche. Di certo un aspetto
                «comune» ai vari disturbi di personalità, come da criteri diagnostici DSM-IV e
                DSM-5, è la loro qualità abituale, stabile, pervasiva, di lunga durata e a esordio
                precoce (almeno l’adolescenza o la prima età adulta). Questa evidenza clinica
                sostiene un’ipotesi di «sviluppo» neurobiologico delle manifestazioni del disturbo,
                ovvero disturbi che esordiscono precocemente sebbene non manifesti sin dalla
                nascita, e che tendono a mantenersi stabili nel corso della vita. Oltre a un’ipotesi
                di «neurosviluppo», si deve considerare il ruolo dell’ereditarietà genetica e della
                stimolazione ambientale. Per quanto riguarda ad esempio il ruolo della genetica
                appare rilevante il concetto di «temperamento», ovvero la diversa reattività
                neurovegetativa ed endocrina alla stimolazione ambientale, geneticamente
                determinata: attualmente il dibattito su eziologia e neurobiologia dei disturbi di
                personalità coinvolge infatti anche il loro rapporto con i temperamenti affettivi,
                in particolare per ciò che concerne il rapporto tra temperamento ciclotimico e
                disturbi di personalità del Cluster B, ad esempio il borderline o l’antisociale
                [Perugi e Akiskal 2002], ampiamente sovrapponibili per diverse caratteristiche
                cliniche. Il ruolo degli eventi ambientali, in particolar modo traumatici, appare
                determinante per quanto riguarda i disturbi di Cluster B, come evidenziato da
                numerose revisioni della letteratura che sottolineano, comunque, la necessità di
                adottare un modello multifattoriale di interpretazione
                neurobiologica, che consideri la complessità dell’interazione geni-ambiente [Lee
                2006; Ball e Links 2009]. 
Il DAP necessita ancora
                dell’identificazione di valide strategie d’intervento. L’individuazione di presidi
                farmacologici efficaci non può peraltro prescindere dall’acquisizione di
                informazioni sempre più accurate sulla neurobiologia che sottende il disturbo. In
                tal senso la ricerca scientifica si orienta attualmente sullo studio
                dell’interazione geni-ambiente e sull’identificazione dei cosiddetti
                    endofenotipi, ovvero variabili misurabili, situate tra
                genotipo e fenotipo, che si costituiscono come tratti o marker a cui sono sottesi
                specifici sistemi biologici, a loro volta associati ad altrettanto specifici
                comportamenti. 
Per ciò che concerne il ruolo
                della genetica nell’eziopatogenesi dei comportamenti antisociali, questo risulta
                ampiamente confermato, soprattutto per quanto concerne quei pazienti caratterizzati
                da: 
	esordio precoce; 
	persistenza nell’età adulta;
                    
	pervasività in diversi setting delle
                        anomalie comportamentali; 
	aggressioni fisiche [Moffitt 2005].
                    


Il peso della genetica appare
                invece inferiore nel caso di pazienti in cui l’esordio di DAP è più tardivo e i cui
                comportamenti antisociali appaiono a carattere situazionale e/o transitorio. 
Numerosi studi di neuroimaging
                hanno indagato le basi neurali del disturbo, individuando in alcune aree del SNC
                coinvolte nel cosiddetto emotion processing i correlati
                anatomici sottostanti al DAP. In linea con le conclusioni di una revisione della
                letteratura [Koenigs 2012], una recente metanalisi voxel-based,
                basata su dati di risonanza magnetica che ha sintetizzato i risultati di 12 studi di
                neuroimaging, vengono identificati tali correlati anatomici nel giro
                paraippocampale, amigdala e corteccia prefrontale (PFC). Queste aree sono coinvolte
                    nell’emotion processing, un’area delle funzioni
                affettivo-cognitive legata, nei pazienti con DAP, a maggiori comportamenti violenti,
                possibile target di future terapie. Dal punto di vista neuropsicologico i deficit
                    dell’emotion processing sono stati evidenziati in termini
                di differenza di attribuzione di significato emotivo a
                diversi stimoli, piuttosto che come differenza nelle risposte psicofisiologiche a
                materiale emotivo [Casey et al. 2013]. Le stesse aree risultano
                coinvolte nello sviluppo di tratti di personalità psicopatici quali una componente
                di insensibilità-anaffettività, che si traduce in una ridotta risposta empatica di
                fronte all’altrui sofferenza e che riflette primariamente una limitata responsività
                dell’amigdala a stimoli di dolore, e una componente di impulsività-antisocialità,
                maggiormente associata a deficit del decision-making e
                dell’apprendimento basato sul rinforzo dello stimolo, che riflette un’alterazione
                della funzione della PFC ventromediale e del corpo striato [James e Blair 2013]. 
Al momento non sussistono
                evidenze relative al fatto che dati neurocognitivi o di neuroimaging possano predire
                la risposta ai trattamenti farmacologici, o relative alla possibilità che tali
                trattamenti modifichino la neurobiologia dei tratti di psicopatia. In questo senso
                la prospettiva è quella di comprendere se i trattamenti che verranno utilizzati in
                futuro saranno in grado di modificare la biologia sottostante al disturbo, o se
                invece agiranno prevalentemente sulle dimensioni comportamentali ed epifenomeniche
                del DAP, come sembrano agire i farmaci utilizzati a tutt’oggi nella pratica clinica
                quotidiana [ibidem]. 


2.
            Trattamento farmacologico del disturbo antisociale di personalità 



2.1.
                Considerazioni generali 



La terapia farm﻿acologica è un
                valido strumento nella gestione di diverse dimensioni p﻿sicopatologiche dei disturbi
                di personalità, nonostante la scarsa disponibilità di studi metodologicamente validi
                circa le sue evidenze di efficacia. La terapia di scelta nel trattamento dei
                disturbi di personalità è la psicoterapia (in termini sia di efficacia [Verheul e
                Herbrink 2007] sia di cost-effectiveness [Brettschneider,
                Rieder-Heller e Koning 2014; Soeteman et al. 2010; Soeteman
                    et al. 2011]), che nel complesso ha mostrato i risultati
                più promettenti [Budge et al. 2013], in particolare per i
                disturbi di Cluster B e di Cluster C. Anche le evidenze riguardanti la psicoterapia
                presentano però dei limiti, sia dal punto di vista
                metodologico che in termini di quantità di studi a oggi
                disponibili: tali evidenze, ad esempio, non soddisfano ancora del tutto gli standard
                attuali richiesti dalla evidence-based medicine e si limitano
                per lo più al disturbo borderline di personalità e al disturbo evitante di
                personalità [Bartak et al. 2007]. Simili difficoltà vengono
                riscontrate anche nello studio dell’efficacia della farmacoterapia [Herpertz
                    et al. 2007]. 
Nell’impostazione del
                trattamento farmacologico dei disturbi di personalità è necessario: 
	inquadrare in modo corretto la
                        diagnosi del paziente ed eventuali comorbidità; 
	stabilire una valida alleanza
                        terapeutica, anche allo scopo di ridurre i drop-out;
                    
	operare una scelta del trattamento
                        che preveda il coinvolgimento del paziente in tale procedimento decisionale;
                    
	informare adeguatamente il paziente
                        sui sintomi target del trattamento, sulla sua durata e sui possibili effetti
                        collaterali; 
	proseguire il trattamento per un
                        periodo di almeno 3 mesi per valutarne adeguatamente gli effetti
                            [ibidem]; risulta poi necessario, in caso di
                        comorbidità con disturbi da uso di sostanze, trattare in primis
                        questo aspetto [Pennay et al. 2011], al fine
                        di osservare le dimensioni psicopatologiche proprie della personalità senza
                        il fattore di confondimento rappresentato dall’effetto psicotropo delle
                        sostanze d’abuso; infine, nel caso di comorbidità con disturbi da uso di
                        sostanze, è opportuno valutare l’uso di alcol o di altre sostanze
                        psicoattive illecite, comune nelle persone affette da DAP e che può ridurre
                        il tasso di risposta alla farmacoterapia [Markovitz 2001]. 


Le evidenze sul
                    trattamento del DAP forniscono al momento prospettive di
                cura limitate e si costituiscono pertanto come futuro campo di indagine. L’approccio
                basato su aspetti psicoterapeutici e psicoeducazionali prevede la gestione di
                difficoltà implicite al DAP, ovvero relative alle qualità proprie dei tratti alla
                base del disturbo, che inevitabilmente ostacolano l’alleanza terapeutica e
                l’adesione ai programmi di cura proposti e che inducono un’amplificazione dei tratti
                stessi attraverso rinforzi negativi provenienti dal contesto socioambientale. Allo
                stesso tempo i risultati riportati dagli interventi di riabilitazione hanno
                dimostrato di essere solo in parte efficaci, se non in alcuni casi controproducenti,
                conducendo a una visione pessimistica sugli
                    outcomes ottenibili dal trattamento di pazienti psicopatici
                [Anderson e Kiehl 2014]. Proprio in considerazione di queste difficoltà la
                progettazione di un programma di cura non può limitarsi all’impostazione di un
                trattamento farmacologico tout court ma, in linea con il
                modello biopsicosociale di malattia, deve consistere in un intervento strutturato su
                vari livelli, da quello psicofarmacologico, mirato ad agire sulla componente
                biologica del disturbo, a quello psicoterapeutico, psicoeducazionale e
                socioambientale, nel tentativo di favorire le capacità di adattamento del paziente
                affetto da DAP in un ambiente che sia il più possibile adeguato alle sue necessità
                cliniche, ovvero caratterizzato da condizioni di vita favorevoli che non agiscano
                come rinforzo negativo sulle condotte antisociali. 
Per quanto concerne le evidenze
                di trattamento farmacologico del DAP si sottolinea la scarsità di studi di alta
                qualità metodologica [Glenn, Johnson e Raine 2013]. Se la base di evidenze circa il
                trattamento farmacologico dei disturbi di personalità è sostanzialmente aumentata
                nel corso di questi ultimi anni, lo stesso non si può affermare per quanto concerne,
                nello specifico, il trattamento farmacologico del DAP. Operando una ricerca sul
                database PubMed utilizzando le parole chiave antisocial/borderline
                    personality disorder AND treatment, si evidenzia come i lavori
                scientifici circa il trattamento del disturbo borderline di personalità (DBP)
                pubblicati nel 2003 siano stati 109, contro i 224 del 2013, un trend nettamente in
                crescendo (sono più che raddoppiati). Viceversa, gli studi sul trattamento del DAP
                nel 2003 risultavano 80, contro i 111 del 2013, un trend solo lievemente in
                crescendo. Il focus della ricerca appare centrato prevalentemente sul DBP, a scapito
                di tutti gli altri disturbi di personalità, indagati con minore frequenza
                [Hadjipavlou e Ogrodniczuk 2010]. Gli effetti di questo andamento sono mitigati, in
                relazione al nostro scopo di revisione dei dati riguardanti il trattamento del DAP,
                dalla natura trasversale di molte delle dimensioni sintomatologiche pertinenti a
                questi due disturbi. In questo senso riteniamo utile fornire alcuni accenni
                riguardanti le evidenze del trattamento farmacologico del DBP, prima di fornire i
                dati più specificamente riguardanti il trattamento farmacologico del
                DAP.
            

2.2. Un
                approccio dimensionale al trattamento farmacologico 



Il trattamento farmacologico
                del DBP prevede la gestione di specifici sintomi target, appartenenti a diverse
                dimensioni psicopatol﻿ogiche; queste dimensioni sono principalmente quattro: quella
                affettiva (sintomi cronici di vuoto, rabbia e instabilità emotiva), quella
                comportamentale (impulsività, aggressività, condotte a rischio, automutilazione o
                altri comportamenti parasuicidari), quella cognitivo-percettiva (instabilità
                dell’immagine di sé e sintomi psicotici attenuati o transitori) e quella
                interpersonale (instabilità delle relazioni e tentativi di evitare l’abbandono)
                [Lieb et al. 2010]. I dati esposti di seguito sono estrapolati
                da recenti revisioni sistematiche della letteratura [Ingenhoven et
                    al. 2010; Lieb et al. 2010], dalle linee guida
                NICE [2009], dalle linee guida WFSBP (World Federation of Societies of Biological
                Psychiatry) [Herperzt et al. 2007], e dalle più recenti linee
                guida Maudsley [Taylor, Paton e Kapur 2012], e organizzati sulla base del criterio
                dimensionale. 
Per quanto riguarda la
                dimensione affettivo-emotiva, le linee guida WFSBP [Herperzt et al.
                2007] suggeriscono l’utilizzo di antidepressivi SSRI, quali la fluoxetina
                (20-60 mg/die) e la fluvoxamina (150-250 mg/die), nella gestione di rabbia, ansia,
                sintomi depressivi e oscillazioni umorali. Questo dato non risulta confermato da
                recenti revisioni sistematiche della letteratura [Lieb et al.
                2010; Ingenhoven et al. 2010] che indicano come tali
                farmaci siano raccomandati solo nel caso di comorbidità con un episodio depressivo
                maggiore o con altre condizioni per le quali sia necessario un trattamento
                antidepressivo. Tale dato è in linea con quanto osservato nella pratica clinica: il
                    continuum tra personalità borderline e ciclotimia [Perugi e
                Akiskal 2002] è alla base della propensione dei farmaci antidepressivi a
                determinare, in alcuni di questi pazienti, sintomi quali incremento dell’ansietà,
                più rapide oscillazioni timiche, stati misti cronici. Lieb e colleghi [2010]
                osservano, invece, l’efficacia di stabilizzatori dell’umore quali topiramato,
                valproato e lamotrigina nel controllo della disregolazione affettiva. Tale dato è
                riportato anche dalle linee guida NICE, che sottolineano il ruolo di aripiprazolo e
                topiramato; viene inoltre riportata un’efficacia sui sintomi depressivi degli acidi
                grassi omega-3 in monoterapia [Zanarini e Frankenburg 2003], oltre
                che un’efficacia su rabbia e impulsività della combinazione
                omega-3 + valproato [Bellino et al. 2014]. 
In merito al trattamento della
                dimensione comportamentale, le linee guida WFSBP [Herperzt et al.
                2007] suggeriscono l’utilizzo di stabilizzatori dell’umore quali
                valproato (50-120 microgrammi sierici), lamotrigina (fino a 200 mg/die) e topiramato
                (fino a 250 mg/die) nella gestione di impulsività, rabbia, aggressività, ansia e
                ostilità. La carbamazepina, a livelli sierici in range terapeutico, appare efficace
                nel trattamento dell’impulsività, sebbene possa aggravare sintomi depressivi di tipo
                melanconico. Altre molecole utili nella gestione di rabbia, ostilità, aggressività e
                controllo delle condotte autolesionistiche sono antipsicotici a basso dosaggio quali
                aloperidolo (dose media 4 mg/die), aripiprazolo (15 mg/die) e olanzapina (2,5-10
                mg/die). Più specificamente le linee guida NICE [2009] sottolineano le insufficienti
                evidenze a favore dell’utilizzo di antipsicotici o antidepressivi nella gestione
                dell’impulsività, mentre evidenziano il ruolo di antipsicotici (aloperidolo,
                aripiprazolo e olanzapina) e stabilizzatori dell’umore (topiramato) nella gestione
                dell’ostilità. Anche Lieb e colleghi [2010] individua negli stabilizzatori
                dell’umore topiramato e lamotrigina i farmaci più efficaci. 
Alcuni open
                    studies hanno mostrato come farmaci SSRI fossero in grado di ridurre
                l’impulsività nel DBP, ma questo dato non è stato confermato in trial randomizzati
                controllati (RCTs). Non ci sono quindi evidenze che supportino, in questi pazienti,
                l’uso di antidepressivi nel trattamento di impulsività e di umore depresso [Lieb
                    et al. 2010; Ingenhoven et al. 2010]. 
Per quanto concerne il
                trattamento della dimensione cognitivo-percettiva, antipsicotici a basso dosaggio
                quali aloperidolo (dose media 4 mg/die), aripiprazolo (15 mg/die) e olanzapina
                (2,5-10 mg/die) dovrebbero essere utilizzati come prima linea nel trattamento di
                sintomi psicotici [Herperzt et al. 2007; Lieb et
                    al. 2010]. 
Utile al trattamento di
                entrambe le dimensioni comportamentale e cognitivo-percettiva è la clozapina a basso
                dosaggio (25-100 mg/die), che si costituisce come una valida alternativa terapeutica
                nel caso di pazienti gravi, nel controllo di sintomi psicotici e in particolare di
                impulsività, automutilazione, e nel miglioramento del funzionamento complessivo del
                paziente [Beri e Boydell 2014]. 
            
Considerato che non esistono
                farmaci approvati dalla FDA (Food and Drug Administration) per il trattamento del
                DBP e che le evidenze relative all’efficacia di singoli trattamenti sono scarse
                [Ripoll 2013], non stupisce la tendenza, nella pratica clinica, a utilizzare una
                polifarmacoterapia [Pascual et al. 2010] che ha però mostrato
                solo minimi benefici, a fronte delle problematiche legate a maggiori effetti
                collaterali. 
Alcuni autori consigliano, in
                conclusione, di utilizzare la farmacoterapia solo in caso di comorbidità con altri
                disturbi, date le scarse evidenze disponibili [Kendall, Burbeck e Bateman 2010].
                Tale raccomandazione trova conferma nelle linee guida NICE [2009] che suggeriscono:
                1) il trattamento farmacologico non dovrebbe essere utilizzato di routine nel DBP o
                nel trattamento di singoli sintomi/comportamenti associati al disturbo; 2) il
                trattamento farmacologico potrebbe essere considerato nel trattamento complessivo
                delle situazioni di comorbidità; 3) l’utilizzo a breve termine di farmaci sedativi
                potrebbe essere considerato come parte della strategia complessiva di gestione delle
                crisi acute nel paziente affetto da DBP; la durata di questo trattamento dovrebbe
                essere concordata con il paziente e non dovrebbe superare il periodo di 1 settimana. 
Le più recenti linee guida e
                revisioni sistematiche di letteratura mostrano, rispetto al passato, un ruolo sempre
                maggiore dei farmaci stabilizzatori dell’umore, che agiscono su molteplici
                dimensioni del disturbo. Tali evidenze sono confermate anche dai trend di
                prescrizione farmacologica degli ultimi dieci anni, che mostrano, a fronte di
                prescrizioni stabili di antidepressivi, un incremento significativo di antipsicotici
                atipici e di stabilizzatori dell’umore [Pascual et al. 2010].
                Tale dato non stupisce se si considera che fino a metà dei pazienti affetti da DBP
                rientrano nel cosiddetto «spettro bipolare» [Deltito et al.
                2001]. 

2.3.
                Farmacoterapia del DAP 



Il trattamento del DAP
                necessita, come e più di altri disturbi di personalità, di un approfondimento in
                ambito di ricerca clinica e farmacologica, mirato a ottenere maggiori evidenze
                relative al trattamento, considerato che quelle attuali risultano﻿ quantitativamente
                e qualitativamente parziali e offrono prospettive di cura limitate. Le più recenti
                linee guida risalgono al 2010 (NICE), come anche la più
                recente revisione sistematica Cochrane [Khalifa et al. 2010]. 
TAB.
                        8.1. Criteri di inclusione ed esclusione nella revisione
                    sistematica Cochrane
	Studi 	Partecipanti 	Interventi 	«Outcomes»  primari 	«Outcomes»  secondari 
	Criteri di
                                    inclusione

	Studi
                                    randomizzati controllati 
Con o senza bracci in «cieco»
                                
	Maschi o
                                    femmine 
Età ≥ 18 anni
                                    
Diagnosi di DAP
	Qualsiasi
                                    farmaco(i) con proprietà psicotrope
	Aggressività
                                    
Funzionamento globale 
Funzionamento
                                    sociale 
Eventi avversi
	Qualità della
                                    vita 
Aggancio del paziente ai servizi
                                    
Soddisfazione 
Interruzione
                                    precoce dello studio 
Uso di sostanze
                                    
Stato occupazionale 
Stato
                                    domiciliare 
Stato economico 
Impulsività
                                    
Rabbia

	Criteri di
                                    esclusione

	 	Comorbidità
                                    con disturbi mentali maggiori
	Studi di
                                    confronto tra farmaci 
Studi di confronto
                                    farmacoterapia vs intervento
                                    psicoterapeutico
	 	 



Lo stato della terapia, nel
                mondo reale, pur rimanendo incerto, vede come strategia farmacologica prevalente un
                trattamento sintomatico, per il quale si rimanda al trattamento delle dimensioni
                affettiva, comportamentale e cognitivo-percettiva analizzate nel paragrafo 2.2. 
Per quanto riguarda la
                psicofarmacologia specifica del DAP, una revisione sistematica della letteratura
                scientifica [ibidem] ha consentito di sintetizzare le migliori
                evidenze disponibili tra 26 studi clinici che avevano valutato l’efficacia di
                diversi composti su campioni di pazienti affetti da DAP. Sulla base dei criteri di
                inclusione ed esclusione della revisione (tab. 8.1), sono stati selezionati gli 8
                studi primari con maggiore solidità dal punto di vista
                metodologico. Si tratta nel complesso di 300 pazienti affetti da DAP, e in ognuno di
                questi studi si valutava, su diversi tipi di outcomes tra i
                quali aggressività, funzionamento sociale e globale, l’efficacia di differenti
                molecole ad azione psicoattiva. Di questi farmaci, solo 3 composti hanno mostrato
                efficacia rispetto al placebo su almeno 1 outcome, nello
                specifico nortriptilina, bromocriptina e fenitoina, molecole che nel contesto
                clinico reale vengono raramente utilizzate nel trattamento dei pazienti affetti da
                DAP. 
Le linee guida NICE del 2010,
                rispetto al trattamento farmacologico del DAP, hanno valutato:
                    a) sei studi sull’efficacia di anticonvulsivanti, da cui si
                evince un limitato effetto (non statisticamente significativo) sulla riduzione
                dell’aggressività; b) uno studio sull’efficacia di fluoxetina,
                che mostra una riduzione significativa dell’aggressività, sebbene si tratti solo di
                uno studio e di scarsa qualità metodologica; c) uno studio
                sull’efficacia dei sali di litio, che mostrava una riduzione non significativa
                dell’aggressività. Gli autori, sulla base di questi dati, sottolineano che «non vi
                sono evidenze consistenti a supporto del trattamento farmacologico di sintomi o
                comportamenti diagnostici di DAP, né del disturbo in se stesso». 
In conclusione, le linee guida
                NICE raccomandano quanto segue. 
	La farmacoterapia non dovrebbe
                        essere utilizzata di routine nel trattamento del DAP o dei comportamenti
                        associati di aggressività, rabbia e impulsività. 
	I trattamenti farmacologici per le
                        condizioni in comorbidità, in particolare ansia e depressione, dovrebbero
                        seguire le linee guida relative a queste condizioni. Laddove si imposti un
                        trattamento farmacologico, particolare attenzione va posta in termini di
                        aderenza e rischio di abuso. 


Le linee guida NICE si
                limitano a sintetizzare i dati della letteratura scientifica e a offrire delle
                raccomandazioni basate sulle evidenze disponibili. Questo non significa che non vi
                siano farmaci potenzialmente efficaci nel trattamento del DAP, ma semplicemente che
                è difficoltoso, in questo ambito, condurre degli studi metodologicamente validi e
                ottenere al momento conferme scientificamente attendibili. Nella pratica clinica,
                come già in precedenza sottolineato, è infatti comune il trattamento farmacologico
                sintomatico delle dimensioni psicopatologiche del DAP.
                Inoltre, nonostante il trattamento farmacologico del DAP non sia raccomandato dalle
                linee guida, è pur sempre valido un forte razionale per questo approccio
                terapeutico, costituito dalle solide basi biologiche dei comportamenti antisociali
                [Rodrigo, Rajapakse e Jayanada 2010]. 
Successivo alla pubblicazione
                delle linee guida NICE [2010], un più recente RCT [Dunlop et al.
                2011] ha valutato gli effetti dell’antidepressivo sertralina (50-200
                mg/die) su un campione di 90 soggetti affetti da disturbo depressivo maggiore,
                riscontrando in questo gruppo un miglioramento sull’impulsività e altri tratti di
                psicopatia. 
Un recente studio
                retrospettivo di case series [Brown et al.
                2014] ha valutato il ruolo della clozapina nel trattamento di 7 pazienti
                affetti da DAP, reclusi in un sito carcerario e con anamnesi positiva per episodi di
                violenza. Gli effetti del trattamento farmacologico con clozapina hanno mostrato una
                consistente riduzione del numero di episodi di violenza dopo l’inserimento in
                terapia di questo farmaco. Questi risultati appaiono coerenti con quelli di altri
                lavori che hanno valutato l’effetto dell’antipsicotico atipico clozapina su altri
                disturbi psichiatrici (DBP, schizofrenia, disturbo bipolare, disturbi dello spettro
                autistico, disturbo post-traumatico da stress) con marcata impulsività, aggressività
                e disinibizione comportamentale [Frogley et al. 2012]. Non
                stupisce pertanto che, dato il possibile medesimo substrato neurobiologico che
                sottende alle dimensioni implicate, l’azione di tale molecola sia trasversalmente
                valida in più disturbi. 
Recentemente sono stati
                pubblicati alcuni case reports circa l’utilizzo di farmaci ad
                azione di blocco beta-adrenergico (beta-bloccanti) nella profilassi di comportamenti
                violenti [Newman e McDermott 2011; Citrome e Volavka 2011], che troverebbero il loro
                razionale nella capacità di queste molecole di controllare la reattività del sistema
                nervoso autonomo, in particolare nella componente simpatica. 

2.4.
                Le nuove frontiere nel trattamento farmacologico del DAP 



Nei soggetti con
                caratteristiche di psicopatia è stata dimostrata un’aumentata eliminazione urinaria
                di ossitocina rispetto ai controlli sani [Mitchell et al. 2013]
                e in un gruppo di soggetti affetti da disturbi dello
                spettro autistico la somministrazione di ossitocina ha determinato un incrementato
                riconoscimento delle emozioni altrui [Guastella et al. 2010].
                La ricerca ha ampiamente dimostrato il ruolo dell’ormone ossitocina nella
                regolazione del comportamento sociale, con effetti di tipo prosociale quali
                incremento della fiducia, dell’attaccamento e dell’empatia [Zak 2012]. Questi
                aspetti risultano centrali rispetto a quello che è il nucleo psicopatologico della
                personalità psicopatica. Date queste premesse e considerate le evidenze provenienti
                dal trend di ricerca neurobiologica circa il difetto di emotion
                    processing (cfr. par. 2.2), è comprensibile come sia stato
                recentemente ipotizzato un ruolo dell’ossitocina nel modulare in senso terapeutico
                il comportamento sociale del paziente affetto da DAP [Thompson, Ramos e Willett
                2014]. Nonostante ciò a tutt’oggi tali considerazioni rimangono speculative, non
                essendo ancora stati pubblicati dei trial farmacologici sull’efficacia
                dell’ossitocina nel trattamento del DAP. 
La presenza di elevata renina
                in modelli animali di aggressività e la tendenza a un’aumentata attività della
                renina in soggetti con recettori DA2 like con alleli associati a minore
                neurotrasmissione (i quali appaiono come «facilitatori» di risposte tipo
                    fight or flight) hanno condotto recentemente a ipotizzare
                l’utilizzo di ACE inibitori nel trattamento di pazienti con comportamenti
                antisociali [Hobgood 2013]. 
Infine, in un recente articolo
                sulle applicazioni future della deep brain stimulation, ne
                viene ipotizzato il ruolo nella modulazione dell’attività di strutture
                sottocorticali, con un potenziale controllo dei comportamenti antisociali [Hariz,
                Blomstedt e Zrinzo 2013]. 


Conclusioni 



Il trattamento farmacologico del
            DAP non è indicato dalle linee ﻿guida come prima strategia d’intervento, se non in
            condizioni di comorbidità con altri disturbi. Nonostante questo, nella pratica clinica
            quotidiana, il medico deve gestire situazioni complesse che prevedono il controllo di
            diverse dimensioni psicopatologiche per le quali è stata dimostrata l’efficacia di
            numerose molecole. Il passaggio a una valutazione dimensionale
            del disturbo e un’attenzione più specifica al costrutto della psicopatia, i cui tratti
            hanno una forte base neurobiologica, consentiranno di muoversi sempre più da un
            trattamento sintomatico a un trattamento mirato al nucleo psicopatologico del DAP. È
            oggi preminente il bisogno di definire e adottare un approccio razionale, sistematico,
            alla sperimentazione psicofarmacologica nel DAP, che oltre ad ampliare le evidenze
            esistenti includa la sperimentazione di farmaci «innovativi» in grado di modificare la
            biologia sottostante al disturbo.




Conclusioni 

Questo capitolo è di Patrizia Velotti, Mario
            D’Aguanno e Giulio Cesare Zavattini.





Cercheremo qui di riassumere brevemente
        alcune delle considerazioni emerse nei diversi capitoli. Il caso di Luca è stato analizzato
        da cinque differenti punti di vista attraverso i quali ciascun autore ha cercato di chiarire
        quale fosse, dalla sua prospettiva, il modo migliore per aiutare Luca. Nonostante la varietà
        delle prospettive, emergono anche una serie di punti comuni. 
Una prima conclusione generale alla
        quale possiamo giungere dopo aver letto il testo è che le recenti riflessioni sul
        trattamento dei pazienti con disturbo antisociale sembrano parzialmente ridimensionare le
        iniziali perplessità che i terapeuti storicamente provano quando si trovano a lavorare con
        persone come Luca. Si profila dunque la speranza che, per molti pazienti affetti da disturbo
        antisociale di personalità (ASPD), il trattamento psicoterapeutico possa contribuire a
        determinare un miglioramento nella loro vita. 
Allo stesso tempo occorre sottolineare
        che tutti gli autori hanno ribadito la necessità di ipotizzare un percorso a medio-lungo
        termine discostantosi dalle recenti tendenze, in ambito psicoterapeutico, che sembrano
        enfatizzare l’impiego di terapie di breve durata. Dai contributi si delinea inoltre una
        tendenza generale a supportare Luca nella gestione degli aspetti problematici del suo
        comportamento, in termini di cognizioni ed emozioni, piuttosto che provare a determinare un
        cambiamento tout court degli stessi. 
    
1. Punti di
            vicinanza tra i diversi approcci 



Nel complesso, come abbiamo
            sottolineato, emergono molti elementi comuni tra i diversi approcci psicoterapeutici
            considerati. 
L’importanza della
                relazione terapeutica e la necessità di porsi obiettivi realistici. Dai
            diversi autori viene sottolineata la necessità che il terapeuta sperimenti un sentimento
            di vicinanza emotiva verso questi pazienti, sentimento utile a mantenere nella seduta un
            clima di partecipazione non giudicante. Questa necessità richiede la capacità di
            tollerare la frustrazione, l’attesa, il sentimento di inutilità e implica una fiducia
            nella terapia proposta, pensata anche in termini di condivisione e partecipazione. 
Le insidie della
                terapia. I temi delle risposte controtransferali del terapeuta unitamente
            alla resistenza dei pazienti affetti da ASPD al cambiamento e, infine, le difficoltà che
            si generano in una relazione terapeutica, per effetto di questi due fattori, con
            pazienti come Luca sono stati affrontati dai diversi autori. È stata evidenziata
            l’importanza di un bilanciamento tra bisogni interni (empatia per il paziente,
            nonostante tutto) e bisogni esterni (necessità che si uniformi alle regole). Gli autori
            hanno suggerito cautela sia rispetto alla possibilità del terapeuta di mantenere un
            senso di obiettività e l’opportuna neutralità verso i comportamenti antisociali, sia
            rispetto a un possibile eccessivo coinvolgimento come risultato di un’abile
            manipolazione dell’empatia del terapeuta. Anna Maria Ferraro e Girolamo Lo Verso su
            questo sottolineano l’importanza di riuscire a gestirsi tra duttilità e rigidità
            terapeutica, aspetto fondamentale quanto complesso per ogni clinico. Luca, infatti, come
            gli altri pazienti con ASPD, può generare facilmente antipatia ed evocare, con i suoi
            comportamenti, forti reazioni negative nel terapeuta. Queste reazioni possono ridurre la
            motivazione del clinico a lavorare con Luca e, nel peggiore dei casi, portare alla fine
            del trattamento. 
La necessità di una
                iniziale cautela nell’affrontare tematiche delicate per il paziente (come
            ad esempio l’empatia). Questo punto appare centrale perché
            anche in ambito internazionale (cfr. cap. 7) c’è stato uno spostamento dalle terapie
            focalizzate sul far empatizzare il paziente violento con le vittime («Cosa provava
            secondo te la tua vittima?») – che non sembrano aver mostrato la loro efficacia – alle
            terapie focalizzate sul rendere accessibile e comprensibile la mente del paziente stesso
            («Cosa provavi tu in quel momento?»). 
L’attenzione ai dettagli
                per individuare possibili punti di accesso che permettano di andare ad
            arricchire il lavoro terapeutico promuovendo un cambiamento più radicale della
            personalità: questo aspetto è stato affrontato soprattutto da Anna Maria Ferraro e
            Girolamo Lo Verso, ma anche da Dimaggio e colleghi, che evidenziano gli elementi di
            resilienza presenti in tutti i pazienti – anche nel paziente antisociale. Anche
            quest’ultimo infatti ha bisogni relazionali su cui poter far leva, ma non è detto né che
            la terapia riesca a farli emergere, né soprattutto che il paziente sarà poi in grado di
            integrarli. L’obiettivo terapeutico più frequente riportato dai nostri autori è stato la
            riduzione del comportamento aggressivo e distruttivo di Luca, così come il miglioramento
            della capacità di Luca di relazionarsi adeguatamente con gli altri. Tra gli altri
            obiettivi è stata evidenziata la necessità di costituire una forte alleanza terapeutica
            che faccia sentire la terapia come un luogo «sicuro» dove poter comunicare senza timore
            di sanzioni. 
Il problema della definizione degli
            obiettivi sembra essere stato percepito diversamente dagli autori. In alcuni capitoli
            vengono suggeriti obiettivi specifici in gran parte determinati dal terapeuta a seguito
            della valutazione dei problemi di Luca, espressa in punti di forza e di debolezza. Altri
            autori hanno specificamente indicato che gli obiettivi devono essere individuati da Luca
            in modo da essere più pertinenti, e motivanti per lui. Questo atteggiamento è teso,
            nell’interesse di Luca, a mantenere attivamente impegnato il paziente nel processo
            terapeutico aiutandolo a sviluppare un senso di partecipazione al processo di
            cambiamento. Aspetto particolarmente importante per i clienti che, come Luca, sembrano
            esprimere una forte resistenza al cambiamento determinata dalla sensazione di subire
            un’imposizione: «mi ha detto cosa fare!».
        
La cautela rispetto alla
                conclusione della terapia è segnalata dai diversi autori. I dati
            provenienti dalla ricerca sembrano infatti indicare che nessuna terapia ha mostrato
            risultati sufficienti in termini di efficacia. I diversi approcci dovranno tutti essere
            valutati. Su questo punto, Dimaggio e colleghi sottolineano, infatti, che non basta
            applicare una terapia efficace con un altro disturbo di personalità al disturbo
            antisociale. Occorre quindi definire interventi specifici adattati al disturbo di
            personalità antisociale, come il tentativo presentato in questo saggio da Jessica
            Yakeley. Anche Ferraro e Lo Verso vanno in questa direzione. 
La necessità di una
                collaborazione tra le istituzioni e la clinica (e la ricerca), per uscire
            dalla dicotomia che sottolinea Lo Verso tra paziente e persona deviante, verso una
            divisione della presa in carico (clinico per il paziente, istituzione per la persona
            deviante) che richiede però sforzi collaborativi e apertura da entrambe le parti.
        

2.
            Differenze tra le proposte terapeutiche 



Il paziente antisociale
                può partecipare a un gruppo o no? Tutti i nostri autori sembrano
            sconsigliarlo, almeno nelle fasi iniziali della terapia, tranne la Yakeley (che forma
            gruppi omogenei di soli pazienti antisociali, a cui affianca il trattamento individuale)
            e Di Petta che propone un approccio di gruppo (sedie in circolo con una sedia al centro
            dove vivere emozioni particolarmente intense) al quale un paziente antisociale non
            potrebbe tuttavia partecipare nelle fasi iniziali del trattamento. 
Si possono coinvolgere
                altri familiari oppure no? L’ipotesi in forma diversa è presa in
            considerazione dai vari autori. Di Petta ipotizza la presenza della moglie. Dimaggio e
            anche Lo Verso ipotizzano il coinvolgimento delle figlie in una fase avanzata.
            L’esigenza di coinvolgere i famigliari nel lavoro terapeutico trova le sue ragioni
            nell’opportunità clinica intravista dai terapeuti di individuare gli intrecci, i nodi e
            le risorse propri dei sistemi famigliari cui il paziente appartiene. Infatti, come
            afferma Pontalti [1996, 38] «Se compito della matrice familiare è costituire la persona
            come individualità che appartiene a una storia simbolica
            possiamo concettualizzare i disturbi di personalità come fallimento, più o meno grave,
            della dialettica tra appartenenza e separazione/individuazione a trame simboliche e
            simbolopoietiche». In tal senso il fine dell’ampliamento del campo terapeutico potrebbe
            essere quello di aumentare la comprensione clinica di quanto accade e di congiungere le
            trame famigliari con il lavoro terapeutico. 
Il focus è sugli aspetti
                cognitivi o sulle componenti emotive? Tutti gli autori sottolineano
            l’esigenza di procedere con calma nel lavoro terapeutico, mentre Di Petta propone di non
            rimanere sul piano della razionalità che è quello abituale del paziente. 
Il tema della
                psicopatia. Nessuno, tranne la Yakeley, ha posto il problema della
            valutazione dei livelli di psicopatia, come assessment aggiuntivo;
            essa, tuttavia, è riconosciuta essere un elemento necessario per distinguere le diverse
            personalità antisociali. 
Nel complesso quasi tutti gli
            autori adattano il loro approccio al disturbo antisociale e si pongono precisi obiettivi
            utili per pianificare il trattamento e per valutarne l’efficacia, traendo spunto dalla
            letteratura internazionale e dalla ricerca sull’efficacia delle terapie. Di particolare
            interesse appaiono le sovrapposizioni tra l’approccio gruppoanalitico e la terapia
            metacognitiva interpersonale per il disturbo antisociale. Diversamente l’approccio
            fenomenologico (nel quale è descritto il setting abituale in cui sarebbe inserito il
            paziente) e l’approccio relazionale si discostano da questa prospettiva, proponendo una
            navigazione a vista da ridefinire sulla base delle evoluzioni proposte dal processo
            terapeutico. In questa linea questi approcci non sono riconducibili alle ricerche
            standardizzate sull’efficacia dei trattamenti tese a quantificare «se» e «come» uno
            specifico trial di psicoterapia possa funzionare, collocandosi invece in una possibile
            differente area di ricerca proposta da, ad esempio, Persons [1991] e definibile come
                case formulation approach. In questa prospettiva le fasi di
                assessment e di intervento sono strettamente connesse e il
            trattamento è individualizzato sulla base della valutazione effettuata dal terapeuta.
            
        
Sembra chiaro che, nel lavoro con i
            pazienti come Luca, nonostante le significative differenze teoriche, un certo numero di
            elementi comuni emerga e attraversi trasversalmente gli approcci dei vari autori. Il
            primo elemento è dato dall’importanza di stabilire un’alleanza terapeutica che si fondi
            sulla capacità da parte del terapeuta di fornire un feedback non giudicante rispetto al
            comportamento messo in atto dal paziente antisociale. Tutti gli autori pongono l’accento
            anche sull’opportunità di lavorare affinché il paziente acquisisca nuove modalità
            relazionali che lo avvicinino agli altri (non considerandoli avversari), aiutandolo a
            riconoscere l’importanza dei sentimenti propri e altrui. Quello che appare necessario, a
            nostro avviso, sembra essere un ulteriore sforzo dei ricercatori nel valutare
            l’importanza che queste variabili hanno, nel lavoro in contesti istituzionali e non, con
            i pazienti affetti da ASPD. 
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