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Presentazione 



L’idea che l’infanzia sia un’età felice di giochi e spensieratezza è così diffusa e radicata che si fatica ad accettare la possibilità di bambini afflitti da depressione. Eppure neuropsichiatri infantili e psicologi clinici devono sovente prendersi cura di bambini depressi.  
I dati di prevalenza indicano che, nell’arco di dodici mesi, circa l’1% dei bambini in età prepuberale attraversa una vera e propria depressione di rilievo clinico. Questa percentuale sale al 3% negli anni della pubertà. Sono percentuali di tutto rilievo e segnalano la necessità di attenzione al problema e di risorse terapeutiche efficaci e di agile accesso per le famiglie. Queste percentuali – già elevate – devono purtroppo essere considerate delle sottostime, per motivi facilmente intuibili: il pregiudizio sull’infanzia quale età felice, la difficoltà delle famiglie nel riconoscere questa sofferenza, l’eterogeneità e la variabilità delle manifestazioni, i tanti problemi connessi che possono sovrapporsi e sviare l’attenzione di quei tecnici che vengono a contatto col bambino, in particolare educatori e pediatri.  
Sulla natura della depressione sono state avanzate molteplici teorie eziologiche che hanno tuttora circolazione; la loro eterogeneità non toglie che approdino comunque a una conclusione comune e cioè riconoscano che tale eziologia sia multifattoriale.  
Sul piano terapeutico, troviamo un generale consenso sul fatto che la prima linea di intervento sia rappresentata dalle terapie psicologiche.  
Quel che oggi sappiamo delle terapie psicologiche è ben lontano dal poter essere giudicato soddisfacente – e ciò sorprende se raffrontato con lo stato della ricerca psicologica sulla depressione dell’adulto dove disponiamo di una quantità rilevante di studi controllati randomizzati che autorizzano linee di azione efficaci e ben documentate.  
Perché tanto ritardo nella ricerca in età infantile e adolescenziale? Mi azzardo a ricordare due giustificazioni spesso rilevate.  
In primo luogo la scarsità di finanziamenti, non solo in Italia, ma su tutta la scena internazionale: una scarsità che appare ancor più deplorevole se si fa il confronto con il finanziamento della sperimentazione farmacologica. In secondo luogo, va fatta menzione del livello di maggior complessità metodologica rispetto alla popolazione adulta. Un problema complesso dovrebbe rappresentare una sfida più ambiziosa per il mondo scientifico, ma questo pare non avvenire ancora. 
Le terapie psicologiche raccomandate dalle varie linee-guida (a cominciare dal Servizio sanitario inglese) possono essere raggruppate in tre classi principali:  
	 terapie familiari di breve periodo, dove il focus dell’intervento è costituito dall’intero nucleo familiare; 
	 terapie interpersonali, cioè psicoterapie individuali con un approccio teorico che si pone a metà strada tra psicodinamico e cognitivo;  
	 psicoterapie cognitive e comportamentali, che intervengono elettivamente sul bambino o l’adolescente, ma prevedono anche interventi nella famiglia e nella scuola. Questa terza tipologia fornisce la maggior parte della documentazione oggi disponibile di trattamenti psicologici di comprovata efficacia − ed è questa la ragione che rende importante e utile il volume presente.  


La documentazione dell’efficacia nelle scelte sanitarie, e quindi anche nella scelta dei trattamenti psicologici, è da tempo questione cruciale. Lo è per il Servizio pubblico, che comincia a fare ammenda di aver inseguito mode culturali e innamoramenti ideologici per tanto tempo. Lo è per le famiglie dei piccoli con problemi di depressione. L’età della fede aprioristica nella psicoterapia è definitivamente tramontata e si fatica sempre più a trovare un genitore che affidi il proprio figliolo a uno psicoterapeuta, in assenza di una qualche seria documentazione d’efficacia, solo in virtù di scelte ideologiche o per accondiscendenza alle sollecitazioni degli operatori consultati. Possibile, ma non probabile. 
Si parla – correttamente – di «efficacia empiricamente supportata e documentata». Non c’è dunque nessuna pretesa di escludere che possano darsi eccellenti ed efficaci trattamenti psicologici anche in casi dove la documentazione scientifica possa essere fragile o assente. Non c’è nessun biasimo per la pratica di trattamenti leciti, ma empiricamente non suffragati. Ci sono però doveri di trasparenza e informazione nelle professioni sanitarie, che non si pongono, per esempio, nelle pratiche commerciali o nelle professioni artistiche e letterarie.  
La maggior parte della documentazione di efficacia delle terapie cognitive e comportamentali nella depressione in età infantile e adolescenziale proviene dall’utilizzo di manuali di trattamento rigidi e standardizzati. In linea di massima ciò produce delle sottostime, giacché lo psicoterapeuta, svincolato dalla rigidità dei protocolli standardizzati necessari nella ricerca, potrebbe meglio modulare e individualizzare il suo intervento. Potremmo dunque aspettarci migliori esiti nella buona pratica professionale che ai medesimi principi si ispiri e alle medesime tecniche faccia riferimento. È pure vero che un manuale di riferimento può offrire delle garanzie agli utenti: il successo d’immagine e di mercato delle psicoterapie cognitive e comportamentali ha già generato abusi e già capita – nel pubblico come nel privato – che tale etichetta sia usata e abusata per nobilitare pratiche professionali stantie o poco ortodosse. 
Prezioso anche per questi motivi il volume di Dacomo e Pizzo, che realizzano un valido equilibrio tra le esigenze contrapposte di standardizzazione e di flessibilità. Le autrici non cadono nell’eccesso di programmare ciascuna seduta, come fanno ahimè manuali di trattamento anche di prestigiosissimi autori, ma si limitano a distinguere le varie fasi e i vari componenti-attivi che concorrono al successo della terapia. 
Il volume affronta pragmaticamente, e non astrattamente, il ruolo chiave di famiglia e scuola. Le autrici, infatti, a﻿pprofondiscono il ruolo cruciale del sostegno familiare e indicano alcune modalità per mobilitare (o vicariare) le risorse genitoriali. Altrettanto pragmaticamente approfondiscono il ruolo dei pari, che nel concreto è mediato principalmente dalla scuola, e affrontano problematiche emergenti, come il bullismo, e problematiche più tradizionali e angoscianti, come il suicidio degli adolescenti. 
Monica Dacomo e Susanna Pizzo non sono ricercatrici di mestiere, sono due psicoterapeute in libera professione. Esse sono rappresentative di nuove generazioni di professionisti della psicoterapia che non amano le sintesi ardite e gli esibizionismi letterari; queste autrici sono intelligentemente pragmatiche, sanno fare riferimento alle acquisizioni della ricerca scientifica che si rinnova e, nel contempo, sanno vitalizzare le nuove acquisizioni con l’esperienza e con il feedback costante del lavoro di ambulatorio.  
EZIO SANAVIO



Capitolo primo 

Inquadramento diagnostico 

Gli studi a partire dagli anni '70 hanno evidenziato come i disturbi depressivi possano manifestarsi anche prima dell'età adulta. I  dati di prevalenza indicano che, nell’arco di dodici mesi, circa l’1% dei bambini in età prepuberale attraversa una vera propria depressione di rilievo clinico. Questa percentuale sale al 3% negli anni della pubertà. Sono percentuali di tutto rilievo e segnalano la necessità di attenzione al problema e di risorse terapeutiche efficaci e di agile accesso per le famiglie. Questo primo capitolo intende trattare l'inquadramento diagnostico della depressione infantile: dalle manifestazioni cliniche nei bambini e negli adolescenti, alla diagnosi di depressione in età evolutiva, all'analisi dei fattori eziopatogenetici della depressione infantile e al suo decorso.





Mi sembrava di appassire ancor prima di essere sbocciata. 
Gaia


Sebbene oggi la depressione sia ormai
        riconosciuta come un fenomeno che può interessare anche le fasce di età più giovani [Kovacs
            et al. 1994; Marcelli 1999], fino a non molti anni fa era
        largamente diffusa l’idea che la depressione fosse un disturbo raramente presente
        nell’infanzia e nell’adolescenza [Beardslee et al. 1993]. La ricerca in
        questo ambito è stata, di conseguenza, a lungo trascurata. 
Le motivazioni sono principalmente
        riconducibili a due ordini di fattori. Da un lato l’idea di fondo era che i bambini non
        avessero manifestazioni cliniche di abbassamento del tono dell’umore assimilabili in qualche
        modo a quelle degli adulti. Alcuni segni nell’adolescenza, quali repentini cambi di umore,
        irritabilità o perdita di interessi erano ritenuti caratteristici di quel particolare
        periodo di sviluppo. Dall’altro lato, le difficoltà che si possono presentare nel porre
        diagnosi di depressione in età evolutiva possono aver portato a sottostimare la presenza del
        disturbo. 
Gli studi che hanno preso piede a partire
        dagli anni ’70 hanno invece reso evidente come i disturbi depressivi possano manifestarsi
        anche prima dell’età adulta [Puig-Antich 1982; Pearce 1978; Weinberg
            et al. 1973]. 
Oggi è riconosciuto che la depressione
        può compromettere in maniera significativa molte aree importanti della vita di un bambino e
        di un adolescente e, se non riconosciuta e trattata in maniera adeguata, può persistere fino
        all’età adulta. Risulta evidente la necessità di disporre di conoscenze e di strumenti
        adeguati per la diagnosi precoce, soprattutto in considerazione del fatto che negli ultimi
        anni sembra dimostrato un abbassamento dell’età di insorgenza della depressione [Celi
        2002].
    
1.
            Manifestazioni cliniche nei bambini 



Stabilire il limite tra
            manifestazioni normali e manifestazioni clinicamente significative è un problema che ha
            da sempre interessato la psicopatologia; ciò risulta particolarmente vero in età
            evolutiva a causa dei cambiamenti che hanno luogo sia dal punto di vista cognitivo, sia
            dal punto di vista fisico. 
Una conoscenza approfondita delle
            caratteristiche dello sviluppo cognitivo ed emotivo del bambino risulta fondamentale per
            distinguere in modo corretto gli aspetti che possono considerarsi normali o patologici. 
Va tenuto presente che i bambini più
            piccoli non sono sempre in grado di fare una descrizione di se stessi in termini
            psicologici, tendono spesso a descriversi basandosi su caratteristiche fisiche o
            illustrando le cose che fanno. 
I bambini piccoli incontrano spesso
            difficoltà nel descrivere i loro stati d’animo; tendono, per esempio, a confondere
            emozioni quali «rabbia» e «tristezza» e non sono ancora in grado di cogliere in modo
            appropriato le diverse sfumature esistenti tra le emozioni (per esempio non distinguono
            adeguatamente tra «arrabbiato» e «furioso»). 
I bambini più grandi e gli
            adolescenti sono generalmente in grado di esprimere in maniera più chiara le loro
            emozioni e i loro pensieri, manifestando in modo più diretto ed esplicito i sintomi
            tipici dell’umore depresso. Un’ulteriore implicazione legata alla non ottimale capacità
            di esprimere emozioni e pensieri a esse correlati riguarda la frequenza di sintomi
            somatici. Rispetto agli adolescenti i bambini più piccoli lamentano in misura maggiore
            sintomi fisici [Stark, Rouse e Livingston 1991; Birmaher et al.
            1996] quali mal di stomaco, mal di testa o altri malesseri. Come conseguenza delle
            lamentele somatiche i genitori vengono frequentemente chiamati dalla scuola e i bambini
            tendono così ad accumulare numerose assenze. 
Le reazioni emotive possono
            oscillare in breve tempo dall’entusiasmo allo scoraggiamento, e per la maggior parte dei
            bambini piccoli è difficile gestire la frustrazione, il che porta spesso a ricorrere
            all’aggressività per risolvere il conflitto e ridurre la tensione. 
Repentini cambi di umore sono
            frequenti durante l’adolescenza, le emozioni sono vissute in modo molto intenso e
            una delle difficoltà che si potrebbero presentare è proprio
            quella di distinguere tali reazioni da sentimenti di profonda tristezza tipici della
            depressione. 
In ambito clinico il termine
            depressione viene utilizzato per descrivere una serie di sintomi che implicano
            cambiamenti significativi nell’umore, nel modo di pensare e nelle attività quotidiane.
            Queste manifestazioni sono persistenti e si accompagnano a un cambiamento rilevante nel
            funzionamento personale e sociale dell’individuo per un periodo di almeno due settimane.
            Insieme all’umore depresso possono essere presenti tendenza a piangere facilmente,
            tristezza e/o irritabilità e perdita di piacere nelle attività quotidiane. I bambini
            all’osservazione sono tristi e manifestano sentimenti di inadeguatezza, possono riferire
            sensazioni di disperazione, impotenza o malinconia. 
Dal punto di vista cognitivo,
            possono essere osservati cambiamenti nella capacità di concentrarsi e di partecipare
            alle attività scolastiche. Sono spesso presenti convinzioni di mancanza di valore,
            vergogna e mancanza di fiducia. Nella depressione grave il giovane può sentirsi
            colpevole e personalmente responsabile per ogni evento negativo legato al passato. In
            alcuni casi questo aspetto può associarsi a pensieri di tipo suicidario. 
Si riscontrano frequentemente
            alterazioni del sonno, dell’alimentazione e della motivazione. Le modificazioni del
            sonno possono manifestarsi sia con un aumento del tempo dedicato al sonno, sia con
            risveglio mattutino precoce o insonnia. Può essere presente sia un aumento sia una
            diminuzione dell’appetito. Ai fini di una diagnosi corretta va sottolineato che le
            modificazioni riscontrate devono differenziarsi in modo significativo da quelle che
            rappresentano le normali abitudini del bambino o dell’adolescente. Nonostante esistano
            molti aspetti simili nella depressione infantile e in quella adolescenziale, vanno
            considerate alcune differenze specifiche. 
Nei bambini depressi sono presenti
            sintomi specifici che interessano l’area emozionale, cognitiva, comportamentale e
            neurovegetativa, così come l’area interpersonale [Beck et al. 1979;
            Beck 1993; Di Pietro 1995]. I sintomi emozionali si riferiscono all’umore triste o
            depresso, ma in alcuni bambini si può riscontrare irritabilità al posto di tristezza o
            umore depresso. Questi bambini vengono spesso descritti dai
            genitori e dagli insegnanti come facilmente irritabili, collerici, arrabbiati. Si
            sentono spesso senza speranza e ritengono che non ci sia possibilità di modificare la
            situazione, pensano che la loro vita continuerà ad andare male e possono arrivare a
            sperare di morire. La svalutazione di sé, la visione di un futuro senza speranza e della
            sua immodificabilità sono connesse al concetto di stile di attribuzione. 
Nei bambini depressi è riscontrabile
            uno stile cognitivo e di attribuzione di tipo negativo [Kendall e MacDonald 1993]. Lo
            stile di attribuzione può essere definito come il modo attraverso il quale noi
            spieghiamo gli eventi che ci accadono nella vita, un sistema con cui attribuiamo il
            merito o la colpa di quanto ci accade. Si tratta di un costrutto metacognitivo che può
            assumere caratteristiche differenti, può essere interno/esterno, a seconda che la causa
            di quanto accade venga attribuita a fattori interni o esterni all’individuo, o
            stabile/instabile, a seconda che la responsabilità venga attribuita a fattori
            modificabili o non modificabili. I bambini depressi tendono ad attribuire i loro
            insuccessi a cause che non possono essere modificate e sono indotti, quindi, a ritenere
            che non esista possibilità di cambiare in alcun modo il loro futuro. In linea con uno
            stile di pensiero di tipo negativo, i bambini depressi tendono a sovrastimare la
            frequenza degli eventi negativi e a fare previsioni pessimistiche circa il loro futuro,
            anche di fronte a chiari indicatori che contrastano tale convinzione. Molto spesso
            trovano estremamente difficile identificare ed esprimere aspetti e caratteristiche
            positive che si riferiscono a loro stessi; al contrario, risulta compito abbastanza
            semplice enumerare una serie di elementi negativi di se stessi. 
Altri aspetti cognitivi che possono
            risultare notevolmente influenzati dall’umore depresso sono l’attenzione e la
            concentrazione. Alcuni bambini danno spesso l’impressione di essere «in un’altra
            dimensione», appaiono assorti e concentrati nei loro pensieri. Queste implicazioni sono
            particolarmente importanti e vanno tenute in considerazione nel corso del trattamento,
            perché i bambini mostrano in terapia notevoli difficoltà a mantenere l’attenzione sui
            contenuti specifici della seduta o a portare a termine attività per casa.
            
        
Prendere decisioni che la maggior
            parte delle persone considera semplici può rivelarsi un compito complicato e difficile
            per un bambino con sintomatologia depressiva. Nella fase di
                assessment la compilazione di test e questionari può risultare
            difficoltosa proprio perché il dover scegliere un’alternativa di risposta può rendere
            evidente l’incapacità di un efficace sistema di decision-making. 
La difficoltà nel prendere decisioni
            si nota anche in altri momenti del lavoro terapeutico; per esempio in ambito evolutivo
            si è soliti terminare l’incontro con il bambino prevedendo, tra le altre cose, un
            momento piacevole, un’attività che possa avere valore rinforzante: i bambini depressi si
            mostrano, anche in questo contesto, esitanti, non sanno che gioco o attività piacevole
            scegliere e impiegano molto tempo prima di optare per l’uno o per l’altro. 
Questa peculiarità è
            indiscutibilmente connessa alla diminuzione di interesse e di capacità di trarre piacere
            dalle attività presenti prima della depressione; giochi, programmi televisivi, attività
            sportive non hanno più alcuna valenza positiva. Spesso i bambini riferiscono di sentirsi
            annoiati per la maggior parte del tempo e di non trovare più niente che li faccia
            divertire in qualche modo. 
Le difficoltà sociali presenti nei
            bambini depressi sono spesso il risultato di una serie di fattori che si combinano tra
            loro [Kovacs e Goldston 1991]. L’apatia e la mancanza di interesse nel passare tempo con
            i compagni di scuola e con gli amici porta come conseguenza al ritiro sociale, al
            rifiutare inviti a feste e a casa di amici, a giocare con loro. Viene così attivato un
            circolo vizioso che spinge il gruppo dei pari a non invitare i bambini depressi, per il
            continuo rifiuto di passare tempo insieme; i contatti con gli altri diminuiscono ancora
            di più e portano a un aumento del senso di solitudine. Quando si trovano in compagnia
            del gruppo dei pari, i bambini più piccoli non interagiscono, ma tendono piuttosto a
            osservare i compagni e gli amici stando in disparte. I bambini più grandi rispetto a
            quelli più piccoli mostrano nel contesto sociale più comportamenti di tipo aggressivo
            [Speier et al. 1995]. 
I bambini depressi possono mostrare
            sia iperattività che rallentamento motorio. Alcuni sembrano incapaci di stare fermi, si
            muovono in continuazione in misura maggiore rispetto a quanto ci
            si aspetta da un bambino, mentre altri camminano e si muovono lentamente, come se
            fossero perennemente stanchi. 
Come accennato in precedenza, nei
            bambini con depressione si riscontrano spesso alterazioni legate al sonno e
            all’alimentazione. Alcuni bambini mostrano una diminuzione dell’appetito, possono
            perdere peso o non raggiungere il peso adeguato atteso per l’età. Al contrario, altri
            bambini possono mangiare in maniera eccessiva e aumentare di peso. 
Si muovono sulla stessa linea di
            assenza/eccesso le modificazioni legate al sonno. In alcuni casi i bambini depressi
            fanno estrema fatica ad addormentarsi, si svegliano nel cuore della notte, con
            difficoltà poi a riprendere sonno, o hanno risvegli precoci al mattino. Di converso,
            altri bambini dormono in maniera eccessiva rispetto a quanto atteso da un bambino della
            stessa età. Capita frequentemente che alcuni si addormentino a scuola, riferiscano di
            sentirsi molto stanchi e di non sentire abbastanza energia per muoversi. 
Nei bambini depressi sono frequenti
            le implicazioni dell’umore sul piano scolastico; si notano spesso una diminuzione non
            solo del rendimento ma anche della motivazione, timore di sbagliare e difficoltà di
            attenzione e concentrazione [Speier et al. 1995]. I bambini più
            grandi, che hanno maggiore capacità nell’espressione dei propri sentimenti, manifestano
            un elevato livello di autocritica e senso di colpa. 

2.
            Manifestazioni cliniche negli adolescenti 



Molte delle caratteristiche
            descritte nel paragrafo precedente sono presenti in forma simile anche negli
            adolescenti. Sintomi fisici, mancanza di speranza, irritabilità e difficoltà sociali
            sono presenti nei bambini tanto quanto negli adolescenti [Schwartz, Gladstone e Kaslow
            1998]. Esistono tuttavia delle differenze che distinguono la depressione infantile da
            quella adolescenziale. La capacità di esprimere in maniera più esplicita le proprie
            emozioni e quella di identificare i pensieri sottostanti rendono più agevole per il
            clinico individuare in maniera chiara i sintomi della depressione nell’adolescente. 
Rispetto ai bambini, esiste un
            rischio maggiore di abbandono scolastico, uso di sostanze e comportamenti antisociali
            [Friedberg e McClure 2002]. Spesso negli adolescenti la
            depressione è presente in comorbilità con altre patologie, quali disturbi d’ansia e
            abuso di sostanze [Gotlib e Hammen 1992; Goodyer et al. 1997].
            L’uso di alcol e altre sostanze rappresenta spesso il tentativo di sentirsi meglio e
            contribuisce, sul lungo periodo, all’accentuazione dei sintomi depressivi quali umore
            triste e irritabilità [Barker 2004]. 
Il suicidio, i pensieri legati al
            suicidio e comportamenti autolesionistici sono presenti negli adolescenti in misura
            significativamente più elevata rispetto ai bambini [Kerfoot et al.
            1996]. In uno studio riportato da Andrews e Lewinsohn [1992] gli autori evidenziano che
            gli adolescenti con comportamenti di tipo autolesionistico hanno un rischio
            significativamente maggiore rispetto ai controlli di manifestare sintomi depressivi. Un
            dato preoccupante emerge da uno studio di Weissman e colleghi [1999]: il 7% degli
            adolescenti che ha avuto manifestazioni depressive clinicamente significative sarebbe a
            rischio di mettere in atto il suicidio nella prima età adulta. I maschi avrebbero un
            rischio di suicidio maggiore rispetto alle femmine, specie se il disturbo depressivo è
            associato a un disturbo della condotta e ad abuso di alcol e sostanze [Shaffer e Craft
            1999]. 
Si evince l’importanza per il
            clinico di indagare di volta in volta la presenza di pensieri legati al suicidio e di
            comportamenti autolesionistici. 
Senso di inadeguatezza, bassa
            autostima e inadeguate abilità di coping si riscontrano
            frequentemente negli adolescenti depressi, così come relazioni sociali poco
            soddisfacenti e rapporti conflittuali con i genitori [Lewinsohn, Rohde e Seeley 1996].
            Un fenomeno tipicamente presente è la ricerca di indipendenza e di autonomia che porta
            gli adolescenti a non rivolgere richieste di aiuto ai genitori nei momenti difficili,
            aumentando così la tendenza al ritiro sociale e alla mancata soluzione delle difficoltà
            [Friedberg e McClure 2002]. 
La manifestazione clinica del
            disturbo depressivo in adolescenza dipende, in larga misura, dallo stadio di sviluppo in
            cui si trova l’adolescente. La capacità di descrivere e parlare di proprie esperienze
            personali può variare molto da un adolescente all’altro. Le capacità introspettive
            possono essere notevolmente differenti, così è possibile attendersi riflessioni rispetto
            alla propria vita o espressione di emozioni quali colpa e vergogna solo dagli
            adolescenti più grandi. 
        
Il livello cognitivo raggiunto
            incide in modo determinante nel delineare le caratteristiche del disturbo depressivo,
            così come esistono differenze ambientali e individuali che incidono sulla manifestazione
            del disturbo. Le ricerche sono tuttavia concordi nella descrizione di alcune aree
            problematiche che sono specifiche della depressione in ambito adolescenziale. 
Sono rilevabili, in primo luogo,
            alterazioni dell’umore caratterizzate da abbassamento del tono dell’umore, tristezza o
            irritabilità. 
Lo stile di pensiero è improntato
            alla negatività, sono presenti bassa autostima, pensieri di suicidio e sensazioni di
            impotenza, di immodificabilità della situazione e di mancanza di speranza. 
Negli adolescenti depressi lo stile
            di attribuzione è caratterizzato dall’identificare in fattori stabili e globali la causa
            di un evento negativo, il che contribuisce a incrementare il senso di impotenza e di
            immodificabilità della propria situazione. L’importanza e il ruolo che lo stile di
            attribuzione ricopre nel perpetuare l’umore depresso è riconosciuto da numerosi studi
            sull’argomento [Friedberg e McClure 2002; Chan 2011]. 
Si riscontrano frequentemente
            difficoltà nella sfera sociale; l’adolescente depresso tende a stare isolato, ad avere
            scarse abilità sociali, a non avere adeguata o ottimale capacità nel
                problem-solving sociale. 
Sintomi fisici che interessano la
            depressione in adolescenza riguardano alterazioni del sonno e dell’appetito, diminuzione
            del livello di attività, apatia. 
Gli effetti della depressione
            possono rendersi evidenti in maniera diversa da individuo a individuo, ma implicano in
            ogni caso modificazioni significative rispetto alla situazione precedente. Questi
            cambiamenti riguardano l’ambito comportamentale così come quello emotivo e cognitivo. Si
            assiste quasi invariabilmente all’instaurarsi di un circolo vizioso, in cui i sintomi
            depressivi si rinforzano e si influenzano reciprocamente. Per esempio, avere una
            giornata in cui le attività sono notevolmente ridotte facilita le alterazioni del sonno
            e lascia molto tempo a disposizione per il rimuginio. Entrambi questi elementi
            influenzano in maniera negativa il tono dell’umore, portando a un’ulteriore diminuzione
            del livello di attività.
        

3. La
            diagnosi di depressione in età evolutiva 



I due principali sistemi di
            classificazione dei disturbi mentali, il Diagnostic and Statistical Manual of
                Mental Disorders (DSM-IV-TR) [APA 2000] e l’International
                Classification of Deseases (ICD-10) [OMS 1993], prevedono che il disturbo
            depressivo possa essere distinto, in base al livello di gravità, in lieve, moderato o
            grave. 
Di seguito sono riportati i criteri
            diagnostici del DSM-IV-TR per l’episodio depressivo maggiore e per il disturbo distimico
            sui quali concentreremo l’attenzione anche nei capitoli successivi (cfr. quadro 1.1). 
QUADRO 1.1. 
                     Episodio depressivo maggiore



A. Cinque (o più) dei seguenti
                sintomi sono stati contemporaneamente presenti durante un periodo di 2 settimane e
                rappresentano un cambiamento rispetto al precedente livello di funzionamento; almeno
                uno dei sintomi è costituito da 1) umore depresso o 2) perdita di interesse o
                piacere. 
Nota: non
                includere sintomi chiaramente dovuti a una condizione medica generale o deliri o
                allucinazioni incongrui all’umore. 
1. umore depresso per la maggior
                parte del giorno, quasi ogni giorno, come riportato dal soggetto (per esempio, si
                sente triste o vuoto) o come osservato dagli altri (per esempio, appare
                    lamentoso).Nota: nei bambini e negli adolescenti l’umore
                può essere irritabile 
2. marcata diminuzione di
                interesse o piacere per tutte, o quasi tutte, le attività per la maggior parte del
                giorno, quasi ogni giorno (come riportato dal soggetto o come osservato dagli altri) 
3. significativa perdita di peso,
                senza essere a dieta, o aumento di peso (per esempio, un cambiamento superiore al 5%
                del peso corporeo in un mese) oppure diminuzione o aumento dell’appetito quasi ogni
                giorno. Nota: nei bambini, considerare l’incapacità di
                raggiungere i normali livelli ponderali 
4. insonnia o ipersonnia quasi
                ogni giorno 
5. agitazione o rallentamento
                psicomotorio quasi ogni giorno (osservabile dagli altri, non semplicemente
                sentimenti soggettivi di essere irrequieto o rallentato) 
6. faticabilità o mancanza di
                energia quasi ogni giorno 
7. sentimenti di autosvalutazione
                o di colpa eccessivi o inappropriati (che possono essere deliranti), quasi ogni
                giorno (non semplicemente autoaccusa o sentimenti di colpa per essere ammalato) 
8. ridotta capacità di pensare o
                di concentrarsi, o indecisione, quasi ogni giorno (come impressione soggettiva o
                osservata dagli altri) 
9. pensieri ricorrenti di morte
                (non solo paura di morire), ricorrente ideazione suicidaria senza un piano
                specifico, o un tentativo di suicidio, o l’ideazione di un piano specifico per
                commettere suicidio. 
B. I sintomi non soddisfano i
                criteri per un episodio misto. 
C. I sintomi causano disagio
                clinicamente significativo o compromissione del funzionamento sociale, lavorativo o
                di altre aree importanti. 
D. I sintomi non sono dovuti agli
                effetti fisiologici diretti di una sostanza (per esempio, una droga di abuso, un
                medicamento) o di una condizione medica generale (per esempio, ipotiroidismo). 
E. I sintomi non sono meglio
                giustificati da lutto, cioè, dopo la perdita di una persona amata, i sintomi
                persistono per più di 2 mesi o sono caratterizzati da una compromissione funzionale
                marcata, autosvalutazione patologica, ideazione suicidaria, sintomi psicotici o
                rallentamento psicomotorio. 
Fonte: APA [2000]. 

Il DSM-5, la cui pubblicazione è
            prevista per maggio 2013, apporta alcune modifiche nella descrizione dei criteri per
            l’episodio depressivo maggiore: 
	 nella nota del criterio
                        A viene eliminata la dicitura «Non includere deliri o
                    allucinazioni incongrui all’umore» perché ritenuta poco chiara; 
	 il criterio B viene
                    eliminato e specificazioni riguardanti l’episodio maniacale sono indicate nel
                    criterio C della nuova versione del manuale; 
	 il criterio D, che
                    diviene il criterio C nella nuova versione, viene modificato come segue:
                    «L’episodio non è dovuto agli effetti fisiologici diretti di una sostanza o a
                    intervento somatico antidepressivo (per esempio, una droga di abuso, un
                    medicamento, o altro trattamento). Nota: un episodio maniacale o ipomaniacale
                    che si manifesta nel corso del trattamento somatico antidepressivo (per esempio,
                    farmaci, terapia elettroconvulsivante ecc.) e che persiste anche dopo il
                    trattamento è elemento sufficiente per la diagnosi di episodio maniacale o
                    ipomaniacale. Tuttavia, uno o due sintomi (aumento dell’irritabilità, nervosismo
                    o agitazione conseguenti al trattamento) non sono sufficienti per la diagnosi di
                    episodio maniacale o ipomaniacale»; 
	il criterio E,
                    relativo al lutto, viene eliminato perché non esistono dati sufficienti che ne
                    giustifichino la distinzione rispetto ad altri fattori stressanti. 


QUADRO 1.2.
                     Criteri diagnostici per disturbo distimico



A. Umore depresso per la maggior
                parte del giorno, quasi tutti i giorni, come riferito dal soggetto e osservato dagli
                altri per almeno 2 anni. Nota: nei bambini e negli adolescenti
                l’umore può essere irritabile, e la durata deve essere di almeno 1 anno. 
B. Presenza, quando depresso, di
                due (o più) dei seguenti sintomi: 
1. scarso appetito o iperfagia 
2. insonnia o ipersonnia 
3. scarsa energia o astenia 
4. bassa autostima 
5. difficoltà di concentrazione o
                nel prendere decisioni 
6. sentimenti di disperazione. 
C. Durante i 2 anni di malattia (1
                anno nei bambini e negli adolescenti) la persona non è mai stata priva dei sintomi
                di cui ai criteri A e B per più di 2 mesi alla volta. 
D. Durante i primi 2 anni di
                malattia (1 anno nei bambini e negli adolescenti) non è stato presente un episodio
                depressivo maggiore; cioè il disturbo non è meglio inquadrabile come disturbo
                depressivo maggiore cronico, o disturbo depressivo maggiore, in remissione parziale. 
Nota: prima
                dell’insorgere del disturbo distimico può esserci stato un episodio depressivo
                maggiore, purché seguito da una totale remissione (nessun segno o sintomo per 2
                mesi). Inoltre, dopo i primi 2 anni (1 anno per bambini o adolescenti) di disturbo
                distimico possono esserci episodi sovrapposti di disturbo depressivo maggiore; in
                questo caso vengono poste entrambe le diagnosi se risultano soddisfatti i criteri
                per l’episodio depressivo maggiore. 
E. Non è mai stato presente un
                episodio maniacale, misto o ipomaniacale, né sono mai risultati soddisfatti i
                criteri per il disturbo ciclotimico. 
F. La malattia non si manifesta
                esclusivamente durante il corso di un disturbo psicotico cronico, come schizofrenia
                o disturbo delirante. 
G. I sintomi non sono dovuti agli
                effetti fisiologici diretti di una sostanza (per esempio, una droga di abuso, un
                farmaco) o di una condizione medica generale (per esempio, ipotiroidismo). 
H. I sintomi causano disagio
                clinicamente significativo o compromissione del funzionamento sociale, lavorativo o
                di altre aree importanti. 
Specificare
                    se: 
A esordio precoce: esordio prima
                dei 21 anni 
A esordio tardivo: esordio a 21
                anni o più tardi 
Specificare
                (per i 2 ultimi anni di disturbo distimico): 
con manifestazioni atipiche. 
Fonte:  APA [2000]. 

La definizione di disturbo
            distimico, nel DSM-5, viene sostituita con quella di disturbo depressivo cronico
            (distimia), e i criteri E e F sono eliminati. 
Come si può osservare, anche in età
            evolutiva è diffuso un approccio di tipo categoriale, in base al quale la depressione si
            configura come costellazione di sintomi che devono soddisfare predefiniti criteri di
            numero e di durata. 
Numerosi rilievi clinici hanno messo
            in evidenza i limiti di un inquadramento nosografico basato esclusivamente su un
            approccio di tipo categoriale. Essi possono essere riassunti come segue [SINPIA 2008]: 
	 i criteri diagnostici sono riferiti a
                    comportamenti con caratteristiche di stabilità, che non tengono conto della
                    mutevolezza dell’espressività clinica del disturbo depressivo in relazione
                    all’età e al livello di sviluppo cognitivo-emozionale del soggetto (per esempio
                    le lamentele somatiche, che rappresentano un sintomo tipico della fenomenologia
                    depressiva nel bambino, nella fascia di età prescolare e scolare, non sono
                    incluse tra i criteri diagnostici); 
	 mancata considerazione dell’ecosistema;
                
	 eccessiva attenzione a segni e sintomi,
                    piuttosto che alla costellazione di sentimenti e sintomi depressivi; 
	 incerta definizione di alcuni
                    «criteri», quali irritabilità, perdita di interesse, mancanza di energia o
                    ridotta capacità di concentrarsi che, pertanto, risentono della valutazione
                    soggettiva dell’operatore; 
	 artificiosa demarcazione tra normale e
                    patologico, con conseguente uso rigido di criteri di inclusione e di esclusione
                    e di definizione dei livelli soglia e mancata considerazione del continuum tra
                    normale e patologico; 
	 rilevazione solo dei casi più gravi;
                
	 considerazione di categorie diagnostiche
                    come entità separate e indipendenti, senza un adeguato approfondimento delle
                    relazioni tra le categorie. 


Sulla base di tali considerazioni
            diversi ricercatori tendono a privilegiare un approccio dimensionale rispetto a quello
            categoriale. 
Nei bambini piccoli sono presenti
            sintomi somatici che possono comparire anche in altri disturbi, per esempio le lamentele
            rispetto a mal di stomaco o mal di testa possono indirizzare la diagnosi verso un
            disturbo d’ansia di separazione o essere indicativi di problemi in ambito scolastico.
            Nei bambini più grandi è più probabile la presenza di altri sintomi caratteristici,
            quali l’irritabilità, l’ansia, l’agitazione motoria e il ritiro sociale [Friedberg e
            McClure 2002]. Nella pratica clinica non è semplice distinguere i sintomi depressivi da
            indicatori che potrebbero appartenere anche ad altri disturbi, come un disturbo del
            comportamento o un disturbo d’ansia [Kazdin 1990]. 
Le difficoltà di attenzione e
            concentrazione e la bassa tolleranza alla frustrazione possono presentarsi anche nel
            disturbo da deficit dell’attenzione/iperattività, tuttavia l’irritabilità presente nei
            bambini con questo disturbo è spesso un sintomo con valenza clinica secondaria rispetto
            al disturbo attentivo. 
I sintomi che si manifestano in
            risposta alla perdita di una persona cara sono spesso sufficienti per durata e numero a
            soddisfare i criteri di un episodio depressivo maggiore, ma la diagnosi corretta prevede
            che i sintomi depressivi siano attribuiti al lutto, a meno che non abbiano durata
            maggiore a due mesi o intervengano sintomi più gravi, quali l’ideazione suicidaria,
            preoccupazioni eccessive, rallentamento motorio o sintomi psicotici.
            
        
La diagnosi differenziale è resa
            ulteriormente complessa se consideriamo che i criteri del disturbo depressivo sono stati
            sviluppati partendo dalle manifestazioni cliniche tipiche dell’adulto. Esiste, tuttavia,
            continuità tra la depressione in età evolutiva e quella in età adulta [Kashani
                et al. 1997], il che rende ancora più evidente l’importanza
            della diagnosi precoce a fini prognostici e preventivi. 
Oggi è ampiamente riconosciuto che
            i bambini e gli adolescenti che presentano manifestazioni di tipo depressivo hanno una
            probabilità maggiore rispetto ai controlli di sviluppare un disturbo depressivo nel
            corso della loro vita, anche se al momento della valutazione non sono soddisfatti i
            criteri diagnostici [Costello, Angold e Keeler 1999]. 
Nonostante lo sviluppo e il
            perfezionamento nel tempo di strumenti diagnostici e di classificazione abbia reso più
            facile individuare il disturbo depressivo, la diagnosi in età evolutiva continua a non
            essere un compito così semplice. I sistemi di classificazione maggiormente utilizzati
            descrivono sintomi che spesso sono troppo inclusivi per i bambini e gli adolescenti e si
            prestano facilmente a dare origine a falsi positivi. 
Molti bambini e adolescenti,
            infatti, attraversano momenti della loro vita in cui i criteri per un disturbo
            depressivo sono soddisfatti, ma i sintomi regrediscono spontaneamente in poche settimane
            [Keller et al. 1992]. 
Risulta chiaro quanto sia
            importante, per una diagnosi corretta, conoscere le manifestazioni che possono essere
            indicatori di un possibile disturbo depressivo e distinguerle da aspetti che rientrano
            nelle normali fasi di sviluppo. Ogni bambino e ogni adolescente ha delle peculiari
            caratteristiche personali che possono essere di ausilio nel determinare se la situazione
            presentata sia o meno una situazione che merita attenzione clinica. 
A questo proposito, il DSM-IV-TR
            sottolinea in modo chiaro che i sintomi analizzati devono rappresentare un cambiamento
            significativo rispetto alle abitudini del soggetto. Ancora, le manifestazioni del
            disturbo devono provocare disagio significativo nelle aree di vita importanti per il
            soggetto. Per la comprensione e la valutazione chiara della compromissione della sfera
            sociale, comportamentale ed emotiva è importante tenere conto delle affermazioni di
            persone che passano molto tempo con il bambino o con
            l’adolescente, come genitori e insegnanti. 

4.
            Prevalenza del disturbo depressivo in età evolutiva 



Una revisione della letteratura
            (eseguita dalla Società italiana di neuropsichiatria dell’infanzia e dell’adolescenza,
            SINPIA [2008]) riporta una prevalenza della depressione maggiore stimata tra l’1,8% e il
            2,5% in età prepubere e tra il 2,9% e il 4,7% negli adolescenti. La prevalenza del
            disturbo distimico è stimata tra lo 0,6% e il 4,6% nei bambini e tra l’1,6% e l’8% negli
            adolescenti. Emerge che il disturbo depressivo è presente in misura maggiore tra gli
            adolescenti che tra i bambini. La prevalenza stimata negli adolescenti è simile a quella
            degli adulti [World Mental Healt Survey Consortium 2004]: ciò potrebbe suggerire che
            l’esordio della depressione diagnosticata in età adulta spesso risalga all’adolescenza
            [SINPIA 2008]. Recenti analisi retrospettive sulla depressione in adolescenza non
            indicano un incremento della prevalenza nel tempo [Costello, Erkanli e Angold 2006]. 
Meltzer e colleghi [2000] riportano
            per una percentuale del 4% la presenza di un disturbo emotivo in soggetti tra i 5 e i 15
            anni, sottolineando che la probabilità di un disturbo depressivo tra gli 11 e i 15 anni
            è 8 volte superiore rispetto a quella della presenza del disturbo tra i 5 e i 10 anni. 
Le ricerche mostrano un aumento
            significativo della prevalenza del disturbo in situazioni di svantaggio sociale, come
            vivere con un solo genitore, disoccupazione di uno dei genitori e presenza di disturbi
            emotivi nei genitori [Hill 1995; Meltzer et al. 2000; Myers 2000;
            Corcoran e Franklin 2002]. 
Nel DSM-IV-TR [APA 2000] si
            sottolinea che i sintomi nucleari del disturbo depressivo sono gli stessi per i bambini
            e gli adolescenti, anche se alcuni dati suggeriscono che l’importanza di alcuni sintomi
            caratteristici possa cambiare in relazione all’età. Le lamentele somatiche, il ritiro
            sociale e l’irritabilità sono presenti in misura maggiore nei bambini, mentre il
            rallentamento psicomotorio, l’ipersonnia e i deliri sono maggiormente frequenti in
            adolescenza e in età adulta. Nei bambini prepuberi l’episodio depressivo maggiore
            compare più frequentemente associato ad altri disturbi, come:
            disturbi da comportamento dirompente, disturbi d’ansia, disturbi da deficit di
            attenzione. 
Negli adolescenti, la
            manifestazione di episodi depressivi maggiori si presenta più frequentemente associata,
            oltre che ai disturbi sopra elencati, anche ai disturbi correlati a sostanze e disturbi
            dell’alimentazione. 
Alcuni studi [Nolen-Hoeksema e
            Girgus 1995] riportano una prevalenza molto simile della depressione in maschi e femmine
            in età prepubere. Tuttavia, le femmine sembrano avere livelli di depressione più elevati
            rispetto ai maschi tra i 12 e i 15 anni, e tale tendenza rimarrebbe costante fino
            all’età adulta. Rispetto ai maschi le femmine sembrano andare incontro a un rischio
            maggiore di sviluppare un disturbo cronico, ma la differenza nella durata degli episodi
            depressivi non è clinicamente significativa tra i due sessi. L’età di insorgenza correla
            positivamente con il numero di episodi depressivi in entrambi i sessi: a età di
            insorgenza più bassa corrisponde un numero maggiore di episodi depressivi. L’età di
            insorgenza si rivela tuttavia un predittore di maggiore gravità del disturbo depressivo
            solo per le femmine [Essau et al. 2010]. 
All’età di 12-13 anni nelle femmine
            la prevalenza del disturbo è doppia rispetto ai maschi. Le femmine, infatti, non solo
            presentano sintomi depressivi in misura maggiore, ma manifestano livelli di
            soddisfazione minori rispetto alle proprie caratteristiche fisiche e livelli di
            autostima significativamente inferiori rispetto ai coetanei maschi [Lewinsohn e Essau
            2002]. 
Se ci riferiamo alla realtà
            italiana, un recente studio epidemiologico multicentrico, condotto su un campione di
            3.418 soggetti di età compresa tra i 10 e i 14 anni, riporta una prevalenza del 6,5% di
            disturbi emozionali (disturbi dell’umore e disturbi d’ansia). 
La variabilità delle stime
            epidemiologiche sembra riflettere le difficoltà nella diagnosi, legate all’estrema
            eterogeneità della sintomatologia in età evolutiva e alla diversità degli strumenti
            utilizzati [SINPIA 2008]. 
Le femmine in età prepubere
            sembrano avere uno stile esplicativo più ottimistico rispetto ai maschi; nella prima
            adolescenza sia maschi che femmine mostrano uno stile esplicativo pessimistico, mentre
            nella tarda adolescenza i maschi arrivano ad avere uno stile più
            ottimistico rispetto alle femmine della loro età. 
Esiste probabilmente una serie di
            fattori culturali e sociali che possono spiegare queste differenze. Secondo Celi [2002]
            questa inversione di tendenza potrebbe essere spiegata con il fatto che l’adolescente
            maschio, nella nostra organizzazione culturale e sociale, tende a fare ricorso a
            meccanismi di esternalizzazione delle emozioni, come riunirsi in gruppo. Le ragazze, di
            converso, sarebbero più inclini a internalizzare, a passare molto più tempo ad
            analizzare le proprie emozioni. 
Nella nostra cultura continua a
            essere socialmente accettato che una femmina manifesti più apertamente rispetto a un
            maschio le proprie emozioni negative. Le convinzioni implicite legate allo stereotipo
            femminile fanno sì che non ci si stupisca di fronte a una donna che piange o che dice di
            stare male, mentre lo stesso non si può affermare con altrettanta certezza per un uomo.
            Le aspettative sociali e gli stereotipi svolgono indubbiamente un ruolo importante nel
            tipo di educazione e nel bagaglio di convinzioni più o meno esplicite che i genitori
            passano ai loro figli. A questo proposito si pensi che è ancora abbastanza frequente che
            un genitore di fronte al bambino maschio che piange commenti con affermazioni come «Cosa
            fai, piangi? I maschietti non piangono». 

5. Fattori
            eziopatogenetici della depressione infantile 



Molti dei bambini e degli
            adolescenti che manifestano sintomi depressivi vivono in un contesto familiare e sociale
            caratterizzato da difficoltà di vario genere; per alcuni la depressione è conseguenza di
            eventi di vita precipitanti, per altri si assiste a un lento e graduale manifestarsi dei
            sintomi. Diversi fattori sembrano caratterizzare, allo stesso modo, anche la depressione
            in età adulta [Kendler, Gardner e Prescott 2002]. 
L’eziologia della depressione in
            età evolutiva è multifattoriale, non esiste cioè una sola causa, quanto piuttosto una
            serie di fattori favorenti o scatenanti [Pataki e Carlson 1995;
            Zobel et al. 1999; Verduyn, Roger e Wood 2009]. 
All’interno delle teorie
            biochimiche, l’ipotesi delle monoamine ritiene che una ridotta attività del sistema
            amminico cerebrale sia causa della depressione. Carlson e Garber
            [1986] suggerirono che sintomi depressivi caratterizzati da agitazione motoria fossero
            il risultato di una riduzione, rispetto ai livelli normali, dell’attività
            serotoninergica cerebrale. Di converso, un disturbo depressivo in cui sono prevalenti i
            sintomi di rallentamento motorio sarebbe il risultato di una ridotta attività
            noradrenergica. 
Gli studi di genetica hanno
            evidenziato che i fattori genetici assumono importanza rilevante nel determinare la
            comparsa di un disturbo bipolare e solo in misura minore contribuiscono al manifestarsi
            di un disturbo unipolare [Kendler et al. 1995]. 
I fattori che sono riconducibili a
            quella che definiamo familiarità sembrano rivestire un ruolo importante nella
            depressione. I bambini nella cui storia è presente un familiare che ha avuto un disturbo
            depressivo hanno una probabilità maggiore, rispetto ai controlli, di andare incontro a
            un disturbo depressivo maggiore [Harrington et al. 1997]. Studi
            controllati sui gemelli, anche cresciuti separatamente, hanno messo in evidenza una
            influenza che varia tra il 10% e il 50% [Stark 1990]. 
Harrington [1999] sottolinea che i
            fattori familiari hanno un peso maggiore nella manifestazione dei disturbi depressivi
            rispetto ai fattori genetici. La depressione di uno dei genitori influisce sull’ambiente
            in cui il bambino si trova a vivere, può compromettere in modo significativo la capacità
            di gestione del bambino e avere implicazioni importanti sul suo sviluppo psicologico
            ottimale [Goodman e Gotlib 1999]. Harrington [1999] evidenzia come sia bidirezionale
            l’influenza tra un genitore con sintomi depressivi e i problemi conseguenti che possono
            presentarsi nel bambino. Eventuali difficoltà nel figlio possono rappresentare per un
            genitore un’ulteriore fonte di stress, aumentando la sensazione di essere un genitore
            incapace e inadeguato. Si può così creare un circolo vizioso che porta a un aggravamento
            dei sintomi depressivi nel genitore con conseguenze sempre più negative nel bambino. 
Oltre al disturbo depressivo, anche
            altri disturbi psicopatologici nei genitori possono costituire fattori di rischio; per
            esempio, si riscontra frequentemente la presenza di un disturbo d’ansia in uno dei
            genitori. Va sottolineato a tal proposito che diventa difficile
            in questi casi distinguere tra fattori causali biologici e ambientali. Un genitore con
            difficoltà legate all’ansia avrà verosimilmente modalità ansiose di relazionarsi con il
            bambino e uno stile educativo caratterizzato da atteggiamenti iperprotettivi nei
            confronti del figlio. Si evince pertanto che l’attribuzione causale rispetto ai fattori
            eziologici non può essere così netta. 
La maggiore vulnerabilità del
            genere femminile negli adolescenti è dovuta all’interazione di più fattori che tendono a
            manifestarsi simultaneamente a questa età. Alcuni autori hanno osservato l’esistenza di
            una connessione temporale tra insorgenza dei sintomi della depressione e comparsa del
            menarca [Patton et al. 1996]. Altro elemento rilevante è lo
            sviluppo cerebrale che mediamente inizia prima nelle femmine [Lenroot e Giedd 2006].
            Sembra, inoltre, che le adolescenti femmine siano esposte più frequentemente a
            esperienze stressanti rispetto ai maschi della stessa età [Hankin, Mermelstein e Roesch
            2007]. 
Tra i fattori che favoriscono
            l’insorgenza di un disturbo depressivo, i modelli educativi genitoriali possono essere
            determinanti. Un atteggiamento genitoriale troppo rigido, severo, con aspettative
            eccessive nei confronti del figlio e centrato sulla critica, può suscitare nel bambino
            convinzioni di non essere abbastanza bravo e meritevole, con conseguenze facilmente
            intuibili sulla costruzione dell’immagine di sé e della propria autostima. 
Le ricerche e gli studi sistematici
            sulla relazione tra condizioni svantaggiose e disturbi emotivi nei bambini hanno avuto
            inizio con Spitz [1946] e hanno aperto la strada alle ricerche sull’attaccamento di
            Bowlby. Non sembra che un modello specifico di attaccamento patologico sia in relazione
            con il disturbo depressivo nel bambino, ma l’incapacità delle figure di attaccamento di
            porsi in sintonia con gli stati emotivi del bambino è un elemento che si riscontra
            frequentemente come precursore di un disturbo dell’umore [Celi 2002]. 
La ricerca ha messo in evidenza che
            le difficoltà emotive dei bambini sono in relazione con figure di attaccamento
            distaccate, o particolarmente preoccupate e ansiose [Stark 1990; Cazzullo et
                al. 1998]. 
        
Alcuni eventi negativi nella storia
            personale del bambino possono avere un ruolo determinante nel favorire i disturbi
            depressivi. Il lutto rientra indiscutibilmente tra questi, come la perdita di uno dei
            genitori. Tuttavia, anche la separazione, il distacco emotivo dal bambino e un genitore
            ammalato sono eventi che possono rivelarsi importanti nella determinazione del disturbo
            depressivo. Così come abbiamo visto per la presenza di altri disturbi psicologici
            all’interno della famiglia, anche nel caso di eventi legati alla perdita e al lutto
            possono interagire diversi fattori che contribuiscono a rendere difficoltoso il
            superamento di momenti difficili. La perdita di un componente della famiglia ha effetti
            sia sul bambino sia sugli altri membri della stessa ed è possibile che l’equilibrio
            emotivo subisca cambiamenti rilevanti, creando un circolo vizioso che ne rende sempre
            più difficile il ripristino. 
Altri eventi negativi che possono
            influire in maniera significativa sono situazioni di violenza e abuso sul bambino e la
            presenza di malattie croniche, specie se accompagnate da periodi prolungati di assenza
            da scuola, ricoveri in ospedale, timori legati alla morte. 
Alcuni eventi particolari
            potrebbero essere rilevanti nell’eziologia dei disturbi depressivi, per esempio
            situazioni in cui il bambino è vittima di bullismo. Il fenomeno è purtroppo molto
            diffuso, 3 bambini su 10 affermano di aver subito più volte la prepotenza di qualcun
            altro e 1 su 10 di aver dovuto sopportare situazioni molto pesanti [Di Pietro e Dacomo
            2005]. Si ritiene che questi dati siano, tuttavia, inferiori rispetto alla reale
            diffusione del bullismo, poiché non sempre le vittime ne parlano apertamente con gli
            adulti. Le conseguenze possono rendersi evidenti in un abbassamento del tono dell’umore
            con sintomatologia caratterizzata da marcato ritiro sociale e perdita di interesse per
            le attività. Alcuni indicatori cui bisognerebbe prestare attenzione sono quei
            comportamenti che non fanno parte del repertorio abituale del bambino, come un
            improvviso peggioramento del rendimento scolastico, lamentare problemi di salute al
            momento di andare a scuola, evitare di parlare di argomenti che riguardano la scuola,
            tornare a casa con graffi e vestiti strappati. 
Le implicazioni di questo e altri
            eventi specifici e le strategie di intervento sono trattati in modo approfondito nel
            capitolo 7. 
        
5.1.
                Fattori comportamentali 



Alcuni autori considerano il
                disturbo depressivo come l’esito di una carenza di rinforzi dall’ambiente esterno,
                tale da indurre un crescente isolamento sociale. Questa originaria ipotesi di
                Ferster viene ripresa da Lewinsohn e colleghi [1990], che pongono alla base della
                carenza dei rinforzi esterni inadeguate abilità sociali del soggetto con disturbo
                depressivo. 
Secondo il modello, le
                difficoltà dal punto di vista sociale implicano un’interazione poco efficace con
                l’ambiente che conduce via via all’isolamento. 
Alla base dello sviluppo della
                depressione si possono evidenziare 5 dimensioni fondamentali: 
	 riduzione dei rinforzi positivi
                        provenienti dall’ambiente; 
	 scarse abilità sociali e di
                        comunicazione, che riducono la possibilità di ricercare rinforzi positivi;
                    
	 attenzione esagerata ai sintomi
                        somatici; 
	 progressivo ritiro sociale e
                        peggioramento dello stato emotivo; 
	 riduzione dell’autostima e
                        dell’autoefficacia. 


Secondo Galeazzi e Meazzini
                [2004], l’approccio teorico illustrato fornisce elementi utili anche nella pratica
                clinica, poiché suggerisce l’importanza di intervenire, oltre che sull’incremento
                delle abilità sociali, anche sulla necessità di stimolare il bambino a impegnarsi in
                attività piacevoli, fonte di rinforzi positivi. 
Lo studio delle relazioni tra
                eventi esterni e reazioni individuali ha portato alla formulazione del concetto di
                    learned helplessness o «sensazione di impotenza appresa»
                [Seligman 1975]. Aspetto centrale della teoria è che le esperienze in cui
                l’individuo sperimenta impotenza e l’impossibilità di controllare l’esito delle
                azioni influenzano in maniera significativa l’individuo, conducendo a deficit
                motivazionali, cognitivi ed emozionali. Le difficoltà insite nel tentativo di
                spiegare la notevole variabilità individuale di fronte a uguali esperienze e
                l’abbassamento del livello di autostima, hanno portato a una successiva
                riformulazione della teoria della learned helplessness. Il
                punto centrale è rappresentato dall’introduzione del concetto di attribuzione
                causale [Abramson, Seligman e Teasdale 1978], un costrutto ipotetico che media tra
                aspettative di incontrollabilità e sintomi depressivi. Di
                fronte a una situazione in cui viene sperimentata incontrollabilità, l’individuo fa
                delle ipotesi di ordine causale in cui sono determinanti tre dimensioni: 
	
                        locus of control, i fattori causali possono essere
                        identificati come dipendenti dall’individuo, si tratta in questo caso di
                        attribuzioni interne. L’alternativa è l’identificazione causale in fattori
                        legati alla situazione o agli altri, in questo caso le attribuzioni sono
                        esterne; 
	 stabilità, i fattori causali possono
                        essere visti come aspetti stabili e duraturi nel tempo oppure come
                        instabili, caratterizzati cioè da occasionalità e transitorietà; 
	 grado di generalità, i fattori
                        causali possono essere considerati come in grado di influenzare solo aspetti
                        specifici della propria vita, si parla in questo caso di attribuzioni
                        specifiche. Quando invece, sono ritenuti capaci di influenzare tutti gli
                        aspetti significativi della propria vita, allora si parla di attribuzioni
                        globali. 


L’ipotesi, nella riformulazione
                della teoria, è che tendono a sviluppare più facilmente depressione quegli individui
                che di fronte a esperienze significative e protratte di incontrollabilità presentano
                uno stile esplicativo caratterizzato da attribuzione causale interna, stabile e
                globale per gli eventi negativi e attribuzione causale esterna, instabile e
                specifica per gli eventi positivi. Uno stile esplicativo depressivo costituisce un
                fattore di vulnerabilità dell’individuo alla depressione. Il rapporto esistente tra
                stile attribuzionale e disturbo depressivo è confermato da numerose ricerche
                empiriche. 
Dopo l’iniziale studio dello
                stile di attribuzione sugli adulti, la ricerca si è rivolta anche all’età evolutiva,
                evidenziando che i bambini depressi tendono ad attribuire a fattori interni, stabili
                e globali le motivazioni dei loro insuccessi e delle loro frustrazioni. 

5.2.
                Fattori cognitivi 



I disturbi depressivi possono
                essere favoriti da fattori psicologici di tipo cognitivo ed emozionale, che sono
                strettamente connessi con la storia personale del bambino, poiché il modo di
                affrontare e gestire gli eventi dipende dal significato che viene
                attribuito a quanto accade. Così, le risposte emozionali
                sono determinate dalle modalità con cui ogni individuo struttura la propria
                esperienza. 
Prima degli studi di Aaron T.
                Beck, non si riteneva che i processi di pensiero potessero rivestire un ruolo
                rilevante nella depressione; era, infatti, idea largamente diffusa che
                caratteristiche di pensiero particolari fossero solo secondarie alle alterazioni
                legate all’umore. Grazie a numerose ricerche Beck arriva, nel 1967, alla
                formulazione della teoria cognitiva della depressione, in contrapposizione con la
                visione psicodinamica fino ad allora dominante e da cui lo stesso Beck, di
                formazione psicoanalitica, prende le distanze. Caratteristico dei processi di
                pensiero tipici nei pazienti depressi è una sorta di errore sistematico, in cui la
                lettura e la valutazione degli eventi appaiono distorte. Beck definisce «cognizione»
                qualsiasi tipo di attività mentale che abbia un contenuto verbale: il termine indica
                così pensieri, idee, giudizi, ma anche autoistruzioni, autocritiche e desideri
                articolati verbalmente [Sanavio 1991]. Gli errori sistematici nella valutazione e
                nell’interpretazione dei dati di realtà sono definiti da Beck «distorsioni
                cognitive». 
Le caratteristiche cognitive
                peculiari della depressione si possono ricondurre a tre pattern cognitivi:
                    visione negativa di sé, del mondo e
                    del futuro. Si tratta del noto concetto di triade
                cognitiva. Beck ipotizza, quindi, che nella depressione sia presente un disturbo del
                pensiero. Le distorsioni cognitive non coinvolgono l’intera sfera cognitiva, ma si
                limitano a contenuti riconducibili alla triade depressiva e a schemi idiosincratici
                del paziente. La risposta affettiva è determinata dalle modalità con cui egli
                struttura la propria esperienza. I costrutti di distorsione cognitiva e di triade
                cognitiva rappresentano un modello di astrazione facilmente identificabile, sono
                l’espressione di processi specifici in cui si rende evidente l’attivazione dello
                schema depressogeno. Uno schema è una struttura per vagliare, codificare e valutare
                gli stimoli che colpiscono l’organismo [Beck 1967]. Gli schemi sono relativamente
                inattivi in periodi asintomatici e diventano attivi al presentarsi della
                depressione; all’aggravarsi delle manifestazioni depressive, gli schemi depressogeni
                hanno la meglio su schemi più appropriati e compromettono l’esame di
                realtà.
            
L’origine degli schemi
                depressogeni si riconduce a tutto lo sviluppo infantile e adolescenziale
                dell’individuo; un’organizzazione cognitiva di questo tipo è un fattore di
                vulnerabilità specifica e di predisposizione alla depressione. L’attivazione di
                questi schemi in età adulta, e il conseguente manifestarsi della depressione,
                vengono prodotti in risposta a «eventi stressanti» [ibidem] che
                possono essere specifici o non specifici. Uno stress non specifico è un evento
                obiettivamente rilevante, in grado di dare origine a manifestazioni di abbassamento
                del tono dell’umore nella grande maggioranza delle persone, come un lutto o una
                perdita significativa. Uno stress specifico è invece spiegabile nel contesto
                personale di ciascun individuo; la reazione depressiva rappresenta la risposta a
                eventi simili a quelli che nella storia del soggetto hanno causato una sorta di
                iper-reattività. Situazioni stressanti specifiche sono tutti quegli eventi che
                abbassano il livello di autostima, il mancato raggiungimento di obiettivi prefissati
                e le malattie. 

5.3.
                Fattori neurobiologici 



Durante il periodo
                dell’adolescenza si verificano marcate modifiche strutturali e funzionali a carico
                di aree cerebrali corticali e sottocorticali che raggiungono, a differenti età, il
                loro picco di densità di materia grigia [Poletti 2011]. In ogni caso, lo sviluppo
                cerebrale non si conclude con l’adolescenza ma continua anche durante l’età adulta
                [Sowell et al. 2003]. Lo sviluppo neurale permette una
                maturazione dal punto di vista cognitivo ed emotivo e, viceversa, aspetti
                cognitivo-motivazionali hanno una ripercussione a livello neurale. Gli studi sul
                funzionamento neurale negli adolescenti con depressione sono ancora a uno stadio
                preliminare; tuttavia, hanno permesso di evidenziare una disfunzione a carico del
                sistema dopaminergico di valutazione delle ricompense. Sembra emergere, infatti, una
                difficoltà nel modulare una risposta neurale correlata al valore della ricompensa,
                con una scarsa attivazione in caso di ricompense di basso valore e una attivazione
                esagerata in caso di ricompense di elevato valore [Davey, Yucel e Allen 2008]. Se
                gli obiettivi e le gratificazioni che l’adolescente si è prefigurato non vengono
                raggiunti, può manifestarsi una temporanea soppressione del
                sistema dopaminergico che si traduce in una minore affettività positiva che, a sua
                volta, potrebbe innescare lo stato depressivo. Naturalmente, la sola presenza di
                questo fenomeno non è sufficiente per scatenare un episodio depressivo ma deve
                associarsi ad altri fattori di rischio. 


6. Decorso
            della depressione infantile 



Gli studi epidemiologici
            suggeriscono che l’età di esordio si stia abbassando negli individui più giovani [APA
            2000]. Le ricerche mettono in evidenza che esiste una relazione positiva tra un disturbo
            depressivo in età evolutiva e la probabilità di andare incontro a depressione in età
            adulta. Harrington e colleghi [1991] in un loro studio misero a confronto un gruppo di
            bambini che aveva avuto episodi depressivi con un gruppo che non aveva presentato alcun
            sintomo depressivo. I loro risultati mostrarono che, dopo i 17 anni, la probabilità di
            episodi depressivi era 4 volte maggiore nel gruppo di coloro che ne avevano già avuti in
            precedenza. 
Secondo Verduyn e colleghi [2009],
            le caratteristiche del primo episodio depressivo sarebbero, almeno in parte, in grado di
            dare indicazioni sulla possibilità del ripresentarsi di episodi depressivi. La
            probabilità di andare incontro a disturbi depressivi in età adulta aumenta all’aumentare
            dell’età di comparsa del primo episodio depressivo. Ipotizzando di mettere a confronto
            due bambini, entrambi con manifestazioni depressive, il bambino più grande avrebbe una
            probabilità maggiore di avere disturbi depressivi da adulto rispetto al bambino più
            piccolo. 
Circa il 10% dei soggetti in età
            evolutiva con disturbi depressivi riceve un trattamento entro 3 mesi dalla
            manifestazione del disturbo, il 40% entro il primo anno. A distanza di 2 anni, il 20%
            dei soggetti presenta ancora sintomatologia depressiva [Harrington e Dubicka 2001;
            Goodyer, Herbert e Tamplin 2003]. Circa il 30% dei soggetti ha una probabilità
            statisticamente significativa di andare incontro a un altro episodio depressivo entro 5
            anni dalla comparsa del primo [Fombonne et al.
            2001].
        
I fattori che concorrono al
            ripresentarsi della sintomatologia depressiva sono principalmente quelli ambientali
            [Asarnow et al. 1988] e la presenza di disturbi depressivi in uno
            dei genitori [Radke-Yarrow et al. 1992]. 
Pfeffer e colleghi [1991],
            paragonando un gruppo di soggetti che aveva messo in atto un tentativo di suicidio con
            un gruppo di controllo, riscontrarono per i primi una probabilità 10 volte superiore di
            avere un disturbo depressivo nell’arco di 8 anni. 
Fombonne e colleghi [2001]
            riscontrarono che, a 20 anni dalla comparsa del disturbo depressivo, il 44% dei soggetti
            aveva fatto un tentativo di suicidio mentre il 2,5% del campione si era suicidato. 
I fattori prognostici più
            favorevoli sono buone relazioni con i coetanei, elevato livello di autostima, buona
            capacità di gestire situazioni problematiche, positivo rendimento scolastico, varietà di
            interessi extrascolastici. Un episodio depressivo è esperienza che in qualche momento
            della vita può capitare a molti bambini; intervenire in modo appropriato sull’incremento
            di abilità sociali, autostima, capacità di problem-solving
            diminuisce la probabilità che si ripresentino altri episodi depressivi e che l’individuo
            vada incontro a un disturbo depressivo in età adulta [Stark 1990; Fabrizi 2001]. 
Si evince quanto sia importante
            intervenire precocemente con trattamenti adeguati e con programmi di prevenzione miranti
            a migliorare la consapevolezza e la gestione delle emozioni e, in generale, a
            incrementare le abilità che si sono rivelate utili nella riduzione della probabilità di
            comparsa di disturbi depressivi. 




Capitolo secondo
            

Il trattamento della depressione infantile

Il capitolo espone come può essere trattata la depressione infantile: dal trattamento farmacologico a quello psicologico a quello combinato che prenda in esame i correlati neurobiologici nella remissione dei sintomi. Viene poi presentata una panoramica della terapia cognitiva e comportamentale della depressione infantile partendo dalla teoria cognitiva della depressione, passando per l'analisi della terza generazione della terapia cognitivo-comportamentale. Viene quindi presa in esame l'influenza dei primi modelli sullo sviluppo cognitivo e proposta un'analisi dei modelli cognitivo-comportamentali della depressione in età evolutiva. In conclusione di capitolo viene trattata la terapia modulare nel trattamento della depressione in adolescenza.





I trattamenti psicologici finora
        utilizzati per aiutare i giovani che soffrono di depressione includono l’autoaiuto, la
        psicoterapia individuale, familiare e di gruppo. Ognuno di tali interventi può seguire un
        differente modello teorico e sono incredibilmente pochi gli studi di ricerca attualmente
        esistenti, considerando la gravità e la prevalenza della depressione fra i bambini. Infatti,
        solo nel 1980 la depressione è stata riconosciuta dall’American Psychiatric Association come
        disturbo clinico che colpisce anche l’infanzia, mentre i criteri diagnostici del DSM-IV-TR
        [APA 2000] tengono poco in considerazione le differenti caratteristiche cliniche correlate
        all’età dei disturbi depressivi; inoltre, una metodologia di valutazione corretta sotto il
        profilo psicometrico ha cominciato a farsi strada solo in tempi piuttosto recenti [Reynolds
        1984]. 
A oggi, la maggior parte dei giovani che
        soffrono di depressione non è sottoposta ad alcun trattamento. Coloro che ricevono un
        trattamento, tuttavia, raramente vengono sottoposti a un intervento
            evidence-based [Olfson et al. 2003]. 
Tra i giovani che ricevono un
        trattamento, il 79% completa una o più sedute di psicoterapia e il 59,8% viene trattato
        farmacologicamente. Il 21% viene curato esclusivamente con i farmaci e quasi la metà dei
        giovani trattati è sottoposta a un intervento dato dalla combinazione di psicoterapia e
        farmaci. 
Tra i giovani trattati con psicoterapia,
        il 75% effettua meno di otto sedute all’anno [ibidem], frequenza che è
        sicuramente inferiore alla «dose» minima accettabile di psicoterapia [Howard et
            al. 1986]. I giovani con depressione più grave ricevono il trattamento da un
        medico (76,7%), un terzo dallo psicologo e il resto da altri tipi di figure [Olfson
            et al. 2003]. 
La maggior parte dei giovani con
        depressione si rivolge a una struttura pubblica o a un terapeuta privato. Ancora pochi hanno
        la fortuna di ricevere un intervento evidence-based.
        In generale, gli psicoterapeuti dell’età evolutiva che operano nei
        servizi pubblici utilizzano un mix eclettico di trattamenti [Addis e Krasnow 2000] non
        supportati da prove scientifiche [Weisz 2000]. Non esistono dimostrazioni di efficacia di
        questo approccio alla psicoterapia con i bambini [Bickman, Noser e Summerfelt 1999]. Anche
        Weersing e Weisz [2002] hanno riscontrato che lo standard di cura dei giovani con
        depressione, presso il servizio pubblico, è costituito da un insieme eterogeneo di procedure
        prevalentemente di tipo psicodinamico, con l’aggiunta di alcune tecniche
        cognitivo-comportamentali, dispensato in una media di undici sedute. 
Questo tipo di procedura sembra non
        essere efficace quanto il trattamento eseguito all’interno di un protocollo di ricerca
            [ibidem]. 
Il numero medio di sedute in un
        protocollo di ricerca per giovani con depressione è di dodici; si è dimostrato che gli
        individui che beneficiano di questo tipo di intervento migliorano molto più rapidamente. 
Nonostante ciò, la depressione in
        adolescenza rappresenta tuttora una sfida per i clinici, in quanto si tratta di un disturbo
        più resistente rispetto ad altri sia al trattamento psicoterapeutico [Watanabe et
            al. 2007; Weisz, McCarthy e Valeri 2006] sia al trattamento farmacologico
        [Tsapakis et al. 2008]. Inoltre, i farmaci antidepressivi inibitori
        selettivi della ricaptazione della serotonina vanno utilizzati con estrema cautela poiché
        sono associati a un incremento del rischio di suicidio [Barbui, Esposito e Cipriani 2009],
        fenomeno ancor oggi oggetto di dibattito tra i clinici. 
1.
            Trattamento farmacologico 



Le linee guida dell’Istituto
            nazionale di eccellenza clinica (NICE, National Institute of Clinical Excellence)
            raccomandano di non utilizzare farmaci antidepressivi nel trattamento iniziale di
            bambini e giovani con depressione lieve [NICE 2005a]. Nel caso di depressione moderata
            l’intervento di prima scelta consiste nella valutazione da parte di uno specialista e
            nel trattamento psicologico. L’utilizzo di farmaci antidepressivi in combinazione con
            l’intervento psicologico è consigliato solo nel caso in cui non
            vi sia alcuna risposta al solo trattamento di tipo psicologico. 
L’ipotesi delle monoamine considera
            che la depressione sia il risultato di una ridotta attività del sistema di
            neurotrasmissione delle monoamine nel cervello [Deakin e Crow 1986]. A supporto di tale
            ipotesi vi è la constatazione che i farmaci che inibiscono la ricaptazione delle
            monoamine hanno un effetto antidepressivo. 
Esistono tre principali gruppi di
            farmaci antidepressivi che producono tale effetto: gli antidepressivi
                triciclici, gli inibitori selettivi della ricaptazione della
                serotonina (SSRI, Selective Serotonin Reuptake
                Inhibitors) e gli inibitori della monoamino
            ossidasi. Inoltre, nel trattamento di disturbi depressivi gravi possono
            essere indicati altri due gruppi di farmaci, ossia gli stabilizzatori
                dell’umore e gli antipsicotici atipici. 
Il farmaco di prima scelta,
            raccomandato dalle linee guida inglesi, è la fluoxetina, unico SSRI approvato anche
            dalla statunitense Food and Drug Administration (FDA) per il trattamento della
            depressione in bambini di età superiore agli otto anni. Dal 2006 anche l’European
            Medicine Agency (EMEA) ha autorizzato l’utilizzo della fluoxetina per il trattamento
            della depressione moderata e grave in soggetti di età superiore a otto anni, che non
            abbiano risposto a un intervento di almeno 4-6 sedute di psicoterapia. 
Tra tutti gli antidepressivi, la
            fluoxetina è risultata efficace in due studi clinici controllati randomizzati [Emslie
                et al. 1997; 2002; March et al. 2004;
            2007], requisito minimo per l’impiego del farmaco. 
Nel caso in cui si presentino
            manifestazioni di tipo psicotico, dovrebbe essere considerata l’eventualità di
            aggiungere alla terapia un farmaco antipsicotico. 
1.1.
                Inibitori selettivi della ricaptazione della serotonina (SSRI) 



I sei inibitori selettivi della
                ricaptazione della serotonina sono la fluoxetina, la paroxetina, la fluvoxamina, la
                sertralina, il citalopram e l’escitalopram. Nel 1990 gli antidepressivi appartenenti
                a questa categoria hanno sostituito quelli triciclici, come farmaci di prima scelta
                nel trattamento di bambini e adolescenti che soffrono di un
                disturbo depressivo. Nel 2002 Emslie ha dimostrato la maggiore efficacia della
                fluoxetina nel trattamento della depressione nei bambini e negli adolescenti. Nel
                2003, una metanalisi sull’efficacia e sugli effetti indesiderati ha sollevato
                qualche dubbio sui benefici di questi farmaci [Khan et al.
                2003]. 
Gli effetti indesiderati comuni
                negli SSRI comprendono nausea, disturbi del sonno, agitazione, disfunzioni sessuali
                e aumento di peso. La sospensione di un farmaco di questa categoria con emivita
                breve, per esempio la paroxetina, comunemente si traduce in una sindrome da
                astinenza. Un’altra preoccupazione, in particolare per quanto riguarda la
                paroxetina, consiste nel potenziale aumento del rischio di suicidio. Nel 2003 il
                Comitato britannico per la sicurezza dei farmaci ha proibito l’utilizzo della
                paroxetina nei bambini. Nello stesso anno è stato vietato l’uso di tutti gli
                inibitori selettivi della ricaptazione della serotonina, per quanto riguarda il loro
                utilizzo al di sotto dei 18 anni di età, a eccezione della fluoxetina. Il dibattito
                su rischi e benefici di questa categoria di farmaci nel trattamento della
                depressione adolescenziale è tuttora in corso. 
Dai successivi studi di
                metanalisi [Kirsch et al. 2008] emerge che la fluoxetina rimane
                il farmaco più efficace nel trattamento della depressione grave negli adolescenti,
                preferibilmente affiancato alla psicoterapia e con uno stretto monitoraggio
                dell’andamento sintomatologico. Si rende comunque necessario condurre ulteriori
                studi sui soggetti con ideazione/intenzione suicidaria, gravemente depressi
                [Tsapakis et al. 2008]. 

1.2.
                Antidepressivi triciclici 



Prima degli inibitori selettivi
                della ricaptazione della serotonina, i farmaci di prima scelta nella terapia
                farmacologica della depressione erano i triciclici (TCA): amitriptilina,
                clomipramina, imipramina e nortriptilina [Hazell et al. 2001;
                Müller et al. 2003]. ll meccanismo d’azione dei triciclici
                consiste essenzialmente nella inibizione della ricaptazione della serotonina, della
                noradrenalina e, in minor misura, della dopamina. 
Una metanalisi degli studi
                sull’utilizzo di antidepressivi triciclici nel trattamento della depressione in
                soggetti di età compresa tra 6 e 18 anni ha confermato che
                tali farmaci non sono efficaci in questa fascia di età [Hazell et
                    al. 1995; 2001]. Essi provocano infatti pesanti effetti collaterali
                quali secchezza delle fauci, visione offuscata, costipazione e disturbi del sonno.
                Inoltre, tali farmaci assunti in dosi eccessive, possono bloccare i canali del sodio
                determinando aritmie cardiache potenzialmente letali e convulsioni e sono
                potenzialmente cardiotossici soprattutto nei bambini. 

1.3.
                Stabilizzatori dell’umore 



Questo gruppo comprende litio,
                valproato di sodio, carbamazepina e lamotrigina. Il litio è tradizionalmente il
                farmaco di prima scelta nel trattamento del disturbo bipolare, per il quale gli
                antidepressivi dovrebbero essere possibilmente evitati o, eventualmente, usati solo
                dopo una adeguata copertura di stabilizzatori dell’umore e solo per i periodi
                strettamente necessari al superamento dell’episodio depressivo [Masi 2005; AACAP
                1997; 1998]. 
Molto meno, invece, si sa circa
                l’uso del litio nei bambini e negli adolescenti, ma esistono prove della sua
                efficacia [Geller, Cooper e Sun 1998]. Poiché il litio richiede il monitoraggio dei
                livelli sierici, ha un profilo problematico per quanto riguarda gli effetti
                collaterali e in caso di sovradosaggio è significativamente tossico, è aumentato
                l’uso di sodio valproato e di carbamazepina. Entrambi questi farmaci sono
                anticonvulsivanti ma esistono prove concrete che a lungo termine essi svolgano
                un’azione di stabilizzazione dell’umore nei bambini e nei giovani. Entrambi,
                tuttavia, producono gravi effetti collaterali. 

1.4.
                Antipsicotici atipici 



Per il trattamento della
                depressione psicotica è raccomandato l’utilizzo di un antipsicotico atipico, come il
                risperidone, l’olanzapina o la quetiapina, in aggiunta all’antidepressivo [Spiker
                    et al. 1985]. Gli effetti collaterali degli antipsicotici
                atipici variano; per la maggior parte dei giovani potrebbero verificarsi sedazione,
                aumento di peso e disturbi del sonno.
            
TAB.
                        2.1. Indicazioni per il trattamento farmacologico della
                    depressione nell’infanzia e nell’adolescenza 
	Mancata disponibilità di
                                    intervento psicoterapeutico

	Mancata risposta
                                    all’intervento psicoterapeutico

	Gravità del quadro
                                    clinico

	Elevato rischio di
                                    suicidio

	Depressione
                                    ricorrente

	Depressione
                                cronica

	Comorbidità

	Presenza di sintomi
                                    psicotici

	Condizioni psicosociali
                                    negative

	Familiarità con disturbi
                                    depressivi

	Fonte: Linee guida SINPIA
                            [2008].




Belaise e Fava [2010]
                evidenziano un aspetto importante a sfavore dell’utilizzo degli antidepressivi
                nell’infanzia e nell’adolescenza. Esso riguarda la frequente manipolazione dei dati
                dei trials clinici a favore dell’industria farmaceutica
                [Jureidini e McHenry 2009; Fava 2009], che si traduce nella pubblicazione di studi
                con risultati positivi, omettendo la pubblicazione di quegli studi in cui i
                risultati sono negativi. 
Moreno e colleghi [2007] hanno
                svolto un’analisi sistematica dei dati presenti in letteratura, provenienti da studi
                clinici controllati randomizzati (pubblicati e non), sugli effetti degli
                antidepressivi nei bambini e negli adolescenti. Da questo studio emerge la scarsa
                efficacia degli antidepressivi in questa popolazione clinica, con un’alta
                percentuale di risposta al placebo. Inoltre, sono ancora insufficienti le conoscenze
                sul possibile effetto che questi farmaci esercitano su un sistema nervoso centrale
                in evoluzione e sulla crescita in generale, soprattutto negli individui più giovani.
            


2. Il
            trattamento psicologico 



2.1.
                Protocolli di trattamento «evidence based» 



Nel Regno Unito l’Istituto
                nazionale di eccellenza clinica (NICE) propone una serie di linee guida sul
                trattamento appropriato di specifici disturbi all’interno del Servizio sanitario
                nazionale. Di recente sono state pubblicate le linee guida
                per quanto riguarda la depressione infantile [National Collaborating Centre for
                Mental Health 2005]. Nel 2008 la Società italiana di neuropsichiatria dell’infanzia
                e dell’adolescenza (SINPIA) ha steso le linee guida
                diagnostico-terapeutico-gestionali dei disturbi depressivi in età evolutiva, sulla
                base dell’evidence-based medicine, tenendo in considerazione le
                più recenti linee guida elaborate dalle società scientifiche maggiormente
                accreditate a livello internazionale, in cui viene sostenuto l’utilizzo della
                terapia cognitivo-comportamentale, della terapia interpersonale e della terapia
                familiare come trattamenti di prima scelta per bambini e adolescenti con depressione
                da moderata a grave. 
L’efficacia della psicoterapia è
                stata presa in esame da un certo numero di studi controllati e randomizzati, ma i
                risultati sono tuttora piuttosto contrastanti. 
Uno studio di metanalisi
                condotto da Weisz, McCarthy e Valen [2006] ha confrontato tutti i trattamenti
                psicologici della depressione. Gli effetti di tali trattamenti sono stati descritti
                come modesti, se confrontati con i risultati ottenuti per altri disturbi, come, per
                esempio, l’ansia. 
In un successivo studio di
                metanalisi sulle psicoterapie, condotto da Watanabe e colleghi [2007], in cui sono
                state utilizzate diverse metodologie come l’analisi intention-to-treat
                e l’assunzione di una prospettiva clinica nei confronti degli esiti, gli
                autori hanno evidenziato che la psicoterapia e in particolare la terapia
                cognitivo-comportamentale (che ha acquisito un ampio riscontro per quanto riguarda
                le prove di efficacia) e la terapia interpersonale risultano più efficaci rispetto
                all’assenza di un qualsiasi trattamento. L’efficacia è risultata maggiore nei
                soggetti di età compresa tra i 12 e i 18 anni e nei soggetti in cui il livello di
                depressione era da moderato a grave. Gli effetti del trattamento erano maggiormente
                evidenti nel corso del follow-up a sei mesi, a causa di un aumento della
                sintomatologia nel gruppo di soggetti non trattati. Riteniamo rilevante considerare
                che pochissimi studi hanno previsto un follow-up a lungo termine. Inoltre, nessuno
                degli studi esaminati in questa review fornisce dati relativi a
                qualche effetto negativo o al peso dei costi in termini economici, nella valutazione
                    dell’effectiveness della terapia.
            
In un altro studio meno recente
                [Birmaher et al. 2000; Brent, Holder e Kolko 1997], la terapia
                cognitivo-comportamentale (CBT, Cognitive Behavioral Therapy) è
                stata confrontata con la terapia familiare e una terapia di supporto non direttiva,
                sempre per ciò che riguarda il trattamento della depressione negli adolescenti. Al
                termine della terapia coloro che avevano usufruito della CBT hanno riportato
                maggiori cambiamenti rispetto ai partecipanti appartenenti alle altre due
                condizioni. Tuttavia, a un follow-up a lungo termine, le differenze tra le tre
                condizioni non erano significative. 
Diverse terapie hanno dimostrato
                la loro efficacia al termine del trattamento. 
La terapia interpersonale è
                stata sviluppata nel 1960 come psicoterapia breve per il trattamento della
                depressione negli adulti. Seguendo tale approccio la depressione viene affrontata
                intervenendo nell’ambito delle relazioni sociali. Il programma previsto per gli
                adolescenti prevede 12 sedute che racchiudono la presentazione del modello generale
                riguardo alla depressione, le conseguenze della depressione nel contesto sociale, la
                definizione degli obiettivi e delle aree problematiche, il
                    problem-solving e l’intervento sulle abilità sociali e di
                comunicazione [Fombonne 1998]. Il terapeuta assume una posizione attiva nella
                conduzione delle sedute, fornisce supporto all’adolescente e lavora sul qui e ora. 
La terapia interpersonale è
                stata confrontata con gruppi di controllo in lista d’attesa e sottoposti a terapia
                standard; si è potuto rilevare un aumento del livello di remissione e una riduzione
                della sintomatologia [Mufson et al. 1999; 2004; Rossello e
                Bernal 1999]. 
Negli approcci terapeutici a
                orientamento psicodinamico, dove il focus del trattamento riguarda le esperienze
                passate, si cerca di ottenere un miglioramento dell’insight nel
                soggetto e si trattano le varie tematiche con particolare attenzione alla relazione
                terapeutica. 
Attualmente non esistono studi
                pubblicati che mettano a confronto la terapia psicodinamica con gruppi di controllo
                in assenza di trattamento. Trowell e colleghi [2007] affermano che la psicoterapia
                individuale a orientamento psicodinamico è tanto efficace quanto la terapia
                familiare nel trattamento di depressioni di livello da moderato a
                grave.
            
Per quanto riguarda l’efficacia
                della terapia familiare, è stato esaminato un esiguo numero di studi, le cui prove
                sono tuttavia incomplete [Brent, Holder e Kolko 1997]. 
Tra gli interventi
                psicoterapeutici, esistono numerosi studi che confermano che la terapia
                cognitivo-comportamentale è efficace nel ridurre la sintomatologia depressiva e il
                rischio di ricaduta o ricomparsa. Reinecke, Ryan e DuBois [1998], hanno preso in
                rassegna sei studi di CBT e hanno rilevato che tale intervento produce una riduzione
                significativa dei sintomi depressivi e determina un effetto di dimensioni da
                moderate a elevate se comparato con le condizioni di controllo. Al follow-up, che
                nella maggior parte degli studi è stato di 3 mesi o meno, viene mantenuto un effetto
                moderato del trattamento. 
Sebbene diversi gruppi di
                ricerca abbiano segnalato l’efficacia della terapia cognitivo-comportamentale nel
                produrre miglioramenti significativi della sintomatologia depressiva e che
                mediamente il 60% dei giovani non risulta più depresso a seguito del trattamento, la
                CBT è stata definita come «forse efficace» per i bambini con depressione e
                «probabilmente efficace» per gli adolescenti [Kazdin e Weisz 1998], secondo il
                criterio dei trattamenti supportati empiricamente [Chambless e Hollon 1998]. 
Lewinsohn, Clarke e colleghi
                hanno adattato e testato il loro intervento Coping with Depression
                    Course – inizialmente nato per essere applicato agli adulti –
                rendendolo un programma sia di prevenzione che di trattamento per adolescenti con
                depressione [Clarke et al. 1995; 1999; 2001; Lewinsohn
                    et al. 1990]; esso comprende le consegne standard
                dell’intervento e le sedute di richiamo o booster session. 
Tale percorso è risultato
                efficace nel trattamento degli adolescenti sia individualmente sia quando venivano
                coinvolti i genitori [Clarke et al. 1999; Lewinsohn
                    et al. 1990]. Le sedute di richiamo sembrano comunque non
                prevenire la ricomparsa di episodi depressivi. Tuttavia, i soggetti che sono
                risultati depressi alla valutazione post-trattamento conseguivano un recupero più
                rapido nel caso in cui fossero previste tali sedute di richiamo [Clarke et
                    al. 1999]. Altri ricercatori hanno altresì evidenziato che il
                prolungamento del numero delle sedute di CBT è efficace nella prevenzione delle
                ricadute [Kroll et al. 1996].
            
In uno studio rigoroso, eseguito
                su un ampio campione di giovani con depressione clinicamente significativa,
                denominato studio TADS (Treatment for Adolescent with Depression
                    Study) [March 2004], è stata messa in discussione l’efficacia della
                CBT come intervento autonomo. In questo caso la terapia cognitivo-comportamentale è
                stata confrontata con il trattamento farmacologico a base di fluoxetina, la
                combinazione dei due, e il placebo. Il campione era costituito da 351 adolescenti
                con diagnosi di disturbo depressivo maggiore da moderato a grave; i criteri di
                inclusione erano molto ampi, ammettendo comorbilità con disturbi d’ansia e con il
                disturbo d’attenzione con iperattività; mentre sono stati esclusi dal campione
                soggetti con condotte suicidarie, soggetti che presentavano abuso di alcol e droghe,
                con diagnosi di psicosi, con problemi di condotta gravi o necessitanti
                l’ospedalizzazione. I soggetti sono stati sottoposti a un trattamento della durata
                di 12 settimane. La CBT prevedeva sia sedute per migliorare il repertorio delle
                abilità sociali sia «sedute modulari», che permettevano di rendere il trattamento
                maggiormente flessibile e adattabile alle esigenze dell’adolescente. 
Le sedute di implementazione
                delle abilità sociali venivano svolte durante i primi sei incontri e riguardavano la
                psicoeducazione, la definizione degli obiettivi, il monitoraggio dell’umore,
                l’ampliamento delle attività piacevoli, il problem-solving
                sociale e la ristrutturazione cognitiva. Nei successivi moduli opzionali, il
                terapeuta collaborava con il giovane paziente nella scelta delle competenze sociali
                da implementare e nello sviluppo delle stesse (per esempio, impegno sociale,
                comunicazione, negoziazione, ricerca di compromessi o assertività). 
I risultati hanno evidenziato
                che la combinazione di fluoxetina e CBT produce l’effetto maggiore nel miglioramento
                dei sintomi depressivi (73% del gruppo assegnato al trattamento combinato). La
                fluoxetina da sola è efficace (62%) ma non quanto la sua combinazione con la CBT. La
                terapia cognitivo-comportamentale da sola si è dimostrata meno efficace rispetto al
                trattamento con fluoxetina (48%) e non significativamente più efficace del placebo
                (35%) [TADS Team 2003; 2004]. 
            
Nella condizione di trattamento
                combinato si è osservata una più veloce remissione dei sintomi della depressione e
                una maggiore riduzione dell’ideazione suicidaria; inoltre, il trattamento combinato
                ha dato esiti migliori per quanto riguarda il funzionamento e la salute globale
                della persona e la sensazione di benessere [Kennard et al.
                2006; Vitiello et al. 2006]. Ciò indica che il vantaggio del
                trattamento combinato riguarda l’accelerazione del processo di miglioramento [TADS
                Team 2007]. Si è osservato, inoltre, che i soggetti con trattamento combinato hanno
                raggiunto un alto tasso di risposta utilizzando una dose inferiore di fluoxetina (28
                mg/giorno) rispetto a coloro che assumevano la fluoxetina come unica terapia (32
                mg/giorno) [TADS Team 2004]. 
Considerando che l’efficacia
                della psicoterapia si è riscontrata solo nel breve periodo, la psicoterapia in
                combinazione con la terapia farmacologica sembra essere un percorso promettente, che
                merita ulteriori indagini e approfondimenti. 
Se consideriamo le variabili che
                possono mediare l’andamento della CBT, sembra che i predittori di un esito migliore
                siano la minore gravità della sintomatologia, una minore percentuale di conflitti
                tra genitori e figli, minori livelli di distorsioni cognitive, un minore livello di
                    hopelessness e un migliore funzionamento generale
                dell’individuo [Birmaher et al. 2000]. Alcuni studi evidenziano
                che la CBT determina modificazioni nelle cognizioni depressive, come per esempio nel
                dialogo interno [Kaufman et al. 2005; Treadwell e Kendall
                1996]. 
La letteratura sul trattamento
                della depressione negli adulti fa riferimento a un fenomeno definito
                    sudden gain, in cui un individuo manifesta un miglioramento
                significativo tra una seduta e quella successiva. Tale cambiamento può avvenire in
                qualsiasi momento durante il trattamento. 
Gaynor e colleghi [2003] hanno
                valutato tale manifestazione nei giovani con depressione e hanno potuto rilevare che
                essa si presenta nei soggetti adolescenti sottoposti a trattamento individuale sia
                di tipo cognitivo-comportamentale sia di supporto non specifico. Al contrario,
                questo fenomeno non è stato rilevato tra gli individui trattati con terapia
                familiare. 
È opinione comune che il
                    sudden gain derivi da una specie di click cognitivo che si
                verifica durante il trattamento.
            


3. Correlati
            neurobiologici nella remissione dei sintomi 



La neuroplasticità è una delle
            caratteristiche cerebrali. Nel caso specifico, lo stress nei primi anni di vita
            dell’individuo può indurre cambiamenti di tipo neurofunzionale determinando quella che
            viene chiamata vulnerabilità alla depressione [Penza, Heim e Nemeroff 2003]. 
La ricerca ha rilevato una
            normalizzazione dell’attivazione di alcune aree cerebrali in seguito a un trattamento
            svolto con successo utilizzando in combinazione i farmaci antidepressivi e la
            psicoterapia; esistono tuttavia pochi studi che valutano gli effetti neurobiologici di
            quest’ultima da sola. 
La maggior parte delle ricerche in
            letteratura fino a oggi si è concentrata sui cambiamenti del cervello a seguito di un
            trattamento psicofarmacologico di successo, e gran parte della ricerca suggerisce il
            manifestarsi di una riduzione nelle anomalie cerebrali [Baxter et
                al. 1989; Bench, Frackowiak e Dolan 1995; Kennedy et
                al. 2001; Mayberg et al. 1999], anche se la
            remissione dei sintomi è stata anche associata ad altre modalità di attivazione neurale
            non legate alla normalizzazione [Mayberg 2003]. 
Sebbene siano ancora pochi gli studi
            che hanno valutato i cambiamenti cerebrali che si verificano tramite la psicoterapia,
            esiste qualche prima indicazione sulla psicoterapia come mediatore nella modificazione
            delle regioni neurali e sembra che tali cambiamenti siano leggermente diversi rispetto a
            quelli osservati con l’utilizzo dei soli farmaci [Brody et al.
            2001; Martin et al. 2001]; inoltre è probabile che diverse forme di
            psicoterapia determinino modificazioni differenti a livello cerebrale [Goldapple
                et al. 2004]. 
Alcuni ricercatori [Harmer
                et al. 2003] affermano che il trattamento farmacologico e la
            psicoterapia avviano potenzialmente un percorso neurale comune ed evidenziano le
            similarità tra il meccanismo psicologico e quello biologico nel trattamento della
            depressione. 
Altri studi suggeriscono un quadro
            più complesso. O’Reardon e colleghi [2004] hanno messo a confronto individui
            precedentemente depressi che erano stati trattati con successo o con un SSRI o tramite
            la terapia cognitiva. Si è potuto osservare che il gruppo trattato con la terapia
            cognitiva non ha manifestato un peggioramento dell’umore, come
            si è verificato invece nel gruppo trattato farmacologicamente, durante la riduzione del
            triptofano (diretto precursore della serotonina). 
Si potrebbe ipotizzare che la
            remissione dei sintomi indotta dalla terapia cognitiva non sia necessariamente una
            conseguenza della normalizzazione del funzionamento serotoninergico, implicando quindi
            un sistema diverso. Se la CBT e l’utilizzo di farmaci inibitori della ricaptazione della
            serotonina influenzano sistemi differenti, ciò potrebbe chiarire la maggiore efficacia
            ottenuta tramite il trattamento combinato. 

4. Il
            trattamento combinato 



Sebbene efficaci anche qualora
            vengano utilizzati singolarmente, i farmaci SSRI e la terapia cognitivo-comportamentale
            da soli producono un risultato minore rispetto alla loro associazione [Bridge
                et al. 2007; Weisz, McCarthy e Valeri 2006]. Pertanto, nel
            tentativo di migliorare l’efficacia, vi è stato interesse nel combinare l’intervento
            psicoterapeutico con quello farmacologico. 
Il trattamento combinato presenta
            anche alcuni svantaggi. Esso necessita chiaramente di maggiori risorse ed è più costoso
            [Domino et al. 2008]. Spesso richiede il coinvolgimento di due
            figure professionali separate, una che prescrive il trattamento farmacologico ed
            effettua il monitoraggio e l’altra che si occupa della psicoterapia; per cui, per
            ottenere buoni risultati è necessaria una certa coordinazione tra le due figure. 
In alcuni casi, l’attuazione
            dell’approccio combinato potrebbe non essere possibile, a causa della scarsa
            disponibilità di terapeuti cognitivo-comportamentali addestrati e del maggior costo del
            trattamento combinato rispetto alla «monoterapia». 
Ancora, in circostanze ottimali,
            con i più autorevoli staff, altamente competenti nel trattamento combinato, solo il 37%
            dei soggetti va incontro alla remissione dei sintomi dopo 12 settimane di trattamento
            [Brent 2004]. 
Alcuni autori [Fava, Ruini e
            Belaise 2007; Kennard et al. 2006; Judd et al.
            2008] hanno riscontrato che i pazienti depressi, sia adulti che
            bambini, trattati con successo con terapia combinata, sembrano riportare una sostanziale
            sintomatologia residua. Quest’ultima è considerata il principale responsabile delle
            ricadute e del decorso cronico del disturbo depressivo [Fava, Ruini e Belaise 2007;
            Belaise e Fava 2010]. 
Dallo studio TADS, decritto
            precedentemente in questo capitolo, alcuni dati evidenziano che il trattamento
            combinato, rispetto ai soli psicofarmaci, è in grado di ridurre il rischio di suicidio.
            È possibile che associando la CBT, i soggetti acquisiscano alcune abilità che aiutino a
            gestire la tensione in generale e il fronteggiamento di situazioni stressanti, con
            modalità più appropriate e non distruttive [Emslie et al. 2006]. 
I vantaggi relativi del trattamento
            combinato, in termini di efficacia e sicurezza, dovranno essere soppesati considerando,
            dall’altra parte della bilancia, il sostanziale maggior costo e la complessità del
            trattamento. Se, tuttavia, l’effetto protettivo del trattamento combinato, in
            riferimento al comportamento suicidario, sarà confermato da studi futuri, esso potrebbe
            essere considerato vantaggioso anche dal punto di vista economico, calcolando gli
            elevati costi associati a eventi suicidari [Vitiello 2009]. 

5. La
            terapia cognitiva e comportamentale della depressione infantile: una panoramica 



La terapia
            cognitivo-comportamentale (CBT) è una terapia strutturata e si basa sulla comprensione
            di pensieri e convinzioni, con particolare attenzione ai pensieri negativi, e a come
            essi siano strettamente legati alle emozioni e ai comportamenti. Tutte le terapie
            cognitivo-comportamentali condividono tre concetti fondamentali: 
	 l’attività cognitiva influenza il
                    comportamento; 
	 l’attività cognitiva può essere
                    monitorata e modificata; 
	 il cambiamento desiderato a livello
                    comportamentale può essere facilitato attraverso il cambiamento cognitivo
                    [Dobson, Backs-Dermott e Dozois 2000]. 


La terapia
            cognitivo-comportamentale della depressione è basata sulla comprensione di come si
            sviluppano e di come si manifestano i sintomi della stessa. Il modello
            cognitivo-comportamentale si basa sul presupposto secondo il
            quale le esperienze negative in età evolutiva vanno a edificare uno schema di base
            negativo per quanto riguarda l’immagine che l’individuo ha di se stesso. 
5.1.
                Modelli comportamentali 



Le teorie comportamentali della
                depressione si sono diffuse tra la fine degli anni ’60 e i primi anni ’70; esse si
                fondavano essenzialmente sulla teoria dell’apprendimento tramite condizionamento
                operante. 
Il primo comportamentista a
                proporre una teoria della depressione, basandosi sugli studi di Skinner,
                probabilmente fu Ferster [1965; 1973]. Secondo la sua teoria, l’individuo depresso
                si trova in una condizione di restrizione di stimoli rinforzanti e/o in una
                condizione di concomitante aumento di stimoli aversivi; la conseguenza è una
                diminuzione della frequenza dei comportamenti emessi dall’individuo, in altre parole
                la persona perde interesse e piacere nello svolgere le diverse attività quotidiane. 
Costello [1972], nel suo
                modello, introduce un aspetto che in seguito diverrà rilevante, ossia l’alterazione
                della biochimica a livello neurologico. Tale elemento, assieme alla perdita di
                qualche condizione rinforzante di una complessa catena, potrebbe causare la perdita
                dell’efficacia di un rinforzo. 
Lewinsohn [1975] ha confermato
                e perfezionato le teorizzazioni di Ferster, individuando successivamente [Hoberman e
                Lewinsohn 1985] tre variabili che possono influenzare l’entità dei rinforzi positivi
                che un individuo riceve: 
	 la disponibilità nel proprio ambiente
                        di rinforzi positivi e/o esperienze punitive; 
	 le abilità sociali di cui l’individuo
                        è dotato, elemento mediatore nell’acquisizione di rinforzi positivi
                        dall’ambiente o nel far fronte agli eventi aversivi; 
	 la quantità di eventi potenzialmente
                        rinforzanti o punitivi presenti nell’ambiente. 


Lewinsohn [1974] sosteneva che
                gli aspetti cognitivi della depressione, come il pessimismo, i sensi di colpa e la
                bassa autostima rivestono un ruolo secondario rispetto ai sentimenti di disforia
                causati da un basso livello di rinforzi positivi.
            
In seguito sono stati
                evidenziati alcuni limiti di queste prime teorie comportamentali [Eastman 1976;
                Blaney 1977], soprattutto per quanto riguarda gli aspetti metodologici degli studi
                sperimentali condotti. Più recentemente Lewinsohn, assieme ai suoi colleghi, ha
                proposto un nuovo modello teorico della depressione che include anche variabili
                cognitive come l’autocritica, le aspettative negative e la percezione delle proprie
                abilità sociali [Lewinsohn et al. 1985]. 
Martin Seligman [1975] è autore
                della teoria comportamentale della depressione conosciuta con il nome di
                    learned helplessness ossia senso di impotenza
                    appreso. 
Questa teoria è basata su
                esperimenti condotti su animali. Seligman e i suoi collaboratori sottoposero dei
                cani a scariche elettriche alle quali gli animali non potevano sottrarsi.
                Successivamente, gli stessi cani, posti in situazioni nuove, mostravano tre tipi di
                deficit: 
	 emotivo, con manifestazioni di paura,
                        passività e depressione; 
	 motivazionale, ossia un differimento
                        delle risposte volontarie, come, per esempio, la fuga; 
	 cognitivo, con difficoltà ad
                        apprendere nuove risposte o associazioni tra risposte e feedback ambientale
                        [Seligman 1975; Seligman e Maier 1967; Peterson e Seligman 1985]. 


Gli animali apprendevano che la
                loro risposta non modificava gli eventi e sviluppavano una condizione di impotenza.
                Seligman [1975] osservò che esistevano numerose analogie tra l’impotenza indotta in
                laboratorio e la depressione clinica. 
Nonostante i risultati
                incoraggianti dei primi studi sperimentali a sostegno della validità del modello di
                Seligman [Blaney 1977; Hiroto e Seligman 1975; Klein e Seligman 1976; Miller e
                Seligman 1975], la ricerca empirica ne ha rivelato gravi lacune [Blaney 1977; Depue
                e Monroe 1978; Gotlib e Hammen 1992; Peterson e Seligman 1985]. 
Successivamente Abramson,
                Seligman e Teasdale [1978] hanno riformulato la teoria del senso di impotenza
                appreso, introducendo un importante elemento cognitivo, ossia i processi di
                attribuzione causale. Secondo questo approccio, il senso di impotenza è influenzato
                da attribuzioni di tipo interno, globale e stabile. Altri studi più recenti [Brewin
                1988; Peterson e Seligman 1985] hanno riconosciuto la validità dello «stile
                attribuzionale depressivo» come fattore di vulnerabilità
                alla depressione. 
Abramson, Metalsky e Alloy
                [1989] successivamente hanno presentato un’ulteriore revisione di questo modello
                denominata hopelessness depression, che riguarda il senso
                    di disperazione o perdita di speranza. Secondo tali autori,
                oltre a considerare lo stile di attribuzione causale, è importante rilevare le
                deduzioni che un individuo fa rispetto alle conseguenze di un particolare evento,
                soprattutto in relazione a se stesso. 
Rehm [1977] ha elaborato una
                teoria della depressione sfruttando il concetto di self-control
                di Kanfer [1970]. Secondo Rehm i soggetti con depressione adottano standard di
                autovalutazione piuttosto severi, e ciò non permette loro di riconoscere in modo
                obiettivo i propri successi; inoltre, tali soggetti sembrano adottare più
                frequentemente uno stile di attribuzione causale esterno per i successi e interno
                per gli insuccessi. Di conseguenza i soggetti depressi tenderebbero ad
                autorinforzarsi più raramente e a punirsi più frequentemente rispetto ai soggetti
                non depressi. 

5.2.
                Dal comportamentismo al cognitivismo 



Verso la metà degli anni ’70
                sia le teorie comportamentali che quelle psicodinamiche della depressione sono state
                sottoposte a dure critiche. Come è stato illustrato nel paragrafo precedente, molte
                delle teorie comportamentali diffuse in quell’epoca hanno subito notevoli modifiche,
                includendo costrutti cognitivi. Nel retroterra psicoanalitico alcuni cominciarono a
                sostenere l’importanza di un trattamento centrato su un approccio maggiormente
                cognitivo che prevedesse la correzione delle convinzioni erronee dei pazienti
                [Perris 1988]. 
Un primo input al
                riconoscimento dei processi cognitivi fu dato dalla riconcettualizzazione
                dell’apprendimento operata da Albert Bandura nella sua teoria dell’apprendimento
                sociale (TAS) [Bandura 1971]. In tale prospettiva, Bandura considerava i processi
                cognitivi come elementi fondamentali nell’acquisizione e nella regolazione del
                comportamento [Wilson 1978]. Viene rifiutato il determinismo ambientale tipicamente
                comportamentista a favore di un determinismo reciproco, secondo il
                quale l’uomo e l’ambiente si influenzano a vicenda [Mahoney
                e Arnkoff 1978], in cui i processi cognitivi e quelli di autoregolazione assumono
                una diversa importanza. Per quanto riguarda i processi di autoregolazione, Bandura
                [1974; 1977; 1984] ha sviluppato la teoria dell’autoefficacia
                    (self-efficacy), alla base della quale vi è il concetto di
                aspettativa, ossia di un insieme di attese che la persona elabora nell’ambito della
                sua esistenza, che sono in grado di guidare e modulare il comportamento. 
Bandura distingue tra
                aspettative di efficacia, che riguardano la valutazione attuata dalla persona sulla
                propria capacità di produrre un determinato comportamento o performance con
                successo, e aspettative di risultato, ossia il giudizio
                espresso dalla persona sul fatto che la messa in atto di un determinato
                comportamento produca uno specifico risultato. All’interno del costrutto di
                autoefficacia, lo stato di avvilimento può ridurre le convinzioni di efficacia; la
                minore fiducia nelle proprie capacità indebolisce, a sua volta, la motivazione e
                provoca un peggioramento delle prestazioni, alimentando così l’avvilimento [Bandura
                1997]. 
L’introduzione della teoria
                dell’apprendimento sociale, assieme alle riconcettualizzazioni cognitive proposte da
                alcuni teorici dell’apprendimento [come, per esempio, Abramson, Seligman e Teasdale
                1978; Seligman e Johnston 1973], creò un clima culturale favorevole allo sviluppo
                della teoria e della terapia cognitiva. 
Un secondo input allo sviluppo
                della terapia cognitiva e cognitivo-comportamentale è derivato dalla pratica
                clinica, per mano di comportamentisti e psicoanalisti delusi. Degno di nota è il
                distacco di Albert Ellis e di Aaron T. Beck dalle loro origini psicoanalitiche. 
Ellis fu il primo ad
                allontanarsi dall’approccio psicoanalitico, sviluppando la terapia razionale-emotiva
                (RET, Rational-Emotive Therapy), basata sull’individuazione e
                discussione degli schemi cognitivi e sull’assegnazione di
                    homeworks comportamentali [Ellis 1962]. La RET agli inizi
                influenzò significativamente la teoria e la pratica clinica di Beck; tale influenza
                tuttavia andò riducendosi nel corso degli anni. In effetti, ciò che ha maggiormente
                influenzato lo sviluppo della teoria cognitiva di Beck sono stati il suo training
                psicoanalitico e le scuole di psicologia cognitiva e fenomenologica [Clark, Beck e
                Alford 1999]. Allo stato attuale la terapia
                razionale-emotiva e la terapia cognitiva di Beck presentano pochi elementi in
                comune. 
Infine, più recente è la teoria
                degli stili di risposta [Nolen-Hoeksema 1991], secondo la quale il modo in cui gli
                individui rispondono ai loro sintomi depressivi determina la durata e la gravità di
                tali sintomi. I tre principali stili di risposta considerati sono la ruminazione, la
                distrazione e il problem-solving. La ruminazione consiste in
                una modalità che implica aspetti cognitivi e comportamentali, con focalizzazione
                dell’attenzione verso l’interno, nei confronti di pensieri e sentimenti negativi,
                intensificando e prolungando in tal modo i sintomi depressivi. 
Nolen-Hoeksema
                    [ibidem] ha delineato tre meccanismi per spiegare come gli
                stili di risposta, in particolare la ruminazione, possano influenzare i sintomi
                depressivi. In primo luogo, l’umore depresso viene mantenuto attraverso i suoi
                effetti sul pensiero e sull’elaborazione dell’informazione che, a loro volta,
                contribuiscono ad amplificare l’umore depresso. Lo stile ruminativo incrementa
                l’accessibilità e il richiamo a eventi negativi [Bower 1981], induce a interpretare
                in modo più negativo il comportamento [Forgas, Bower e Krantz 1984] e causa negli
                individui la sensazione di avere poco controllo nei confronti degli esiti del
                proprio comportamento [Alloy, Abramson e Viscusi 1981]. 
In secondo luogo, la
                ruminazione interferisce con la messa in atto del comportamento, gli individui sono
                meno propensi a impegnarsi in comportamenti che producano un esito rinforzante e un
                senso di controllo. Infine, la ruminazione interferisce con i processi di
                    problem-solving; ciò probabilmente accade perché la
                ruminazione determina cognizioni negative più accessibili e impedisce la promozione
                di comportamenti positivi. A differenza della ruminazione, il
                    problem-solving e la distrazione hanno il potere di
                alleviare i sintomi depressivi. 

5.3. La
                nascita del modello cognitivo 



I primi studi di Aaron Beck,
                che lo indussero poi alla formulazione della teoria cognitiva della depressione,
                erano ricerche empiriche sulla teoria psicoanalitica e osservazioni
                cliniche eseguite durante il trattamento psicoanalitico di
                pazienti depressi, nel quale veniva utilizzata la tecnica delle libere associazioni.
                Egli ebbe modo di osservare che i suoi pazienti non riportavano alcun tipo di
                pensiero fondamentale ai fini della comprensione della natura dei disturbi
                psicologici [Beck 1976]. Notò inoltre che questa omissione non era dovuta a
                «resistenze» o «atteggiamenti difensivi», ma al fatto che i pazienti non erano stati
                addestrati a concentrare l’attenzione su tali pensieri. Dopo aver fornito ai
                pazienti le indicazioni su come concentrarsi sui propri pensieri automatici e
                registrarne la presenza, Beck fu in grado di identificare alcune caratteristiche dei
                «pensieri automatici negativi». Egli si rese conto che questi pensieri avevano la
                tendenza a presentarsi in modo fugace, erano specifici e ben distinti, spontanei e
                credibili per il paziente; tuttavia tali pensieri comportavano una distorsione della
                realtà; inoltre, Beck sosteneva che i pensieri negativi precedevano la reazione
                emozionale. In seguito alla scoperta dei pensieri automatici, egli iniziò a
                formulare la sua teoria cognitiva della depressione. 
In questa sua prima
                enunciazione, egli sosteneva che il pensiero negativo rivestiva un ruolo centrale
                nella caratterizzazione della depressione, quando fino ad allora esso era
                considerato solo un sintomo del disturbo. In altre parole, gli aspetti cognitivi e
                non più quelli affettivi erano considerati da Beck la caratteristica principale
                della depressione. 
Un concetto chiave di questa
                prima elaborazione teorica è quello di «specificità» del contenuto cognitivo dei
                diversi disturbi psicologici, da cui deriva il termine «triade cognitiva negativa»
                (visione negativa di se stessi, del mondo e del futuro). Beck [1963] scoprì anche
                che i pazienti depressi avevano la tendenza a distorcere sistematicamente la realtà;
                egli descrisse gli «errori cognitivi» che venivano da loro
                commessi, tra i quali la deduzione arbitraria, l’astrazione selettiva,
                l’ipergeneralizzazione, l’ingigantire e il minimizzare, il pensiero dicotomico e la
                personalizzazione. Ciò che caratterizza la distorsione cognitiva tipica della
                depressione è il bias che il soggetto compie nella valutazione
                di se stesso. 
Dopo aver definito queste
                principali caratteristiche, Beck cercò di comprendere quali erano gli aspetti
                cognitivi che rendevano un soggetto vulnerabile alla depressione. Nasce
                così il concetto di «schema» [Beck 1964], ossia una
                struttura cognitiva di base per vagliare, codificare e valutare gli stimoli che
                agiscono sull’organismo [Beck 1967]; essi possono essere più o meno flessibili, da
                aperti a chiusi, più o meno permeabili e da concreti ad astratti
                    [ibidem]. Nei soggetti depressi, gli schemi
                autoreferenziali con inclinazione negativa tendono a essere più rigidi, assoluti e
                impermeabili [Beck 1967; Beck et al. 1990]. 


6. Teoria
            cognitiva della depressione 



La teoria cognitiva, dalla sua
            nascita a oggi, ha affrontato numerose evoluzioni. Come già evidenziato nel paragrafo
            precedente, una delle caratteristiche principali degli schemi depressivi è di essere
            autoreferenziali, ossia riferiti all’individuo stesso, mentre rimane inalterata la
            capacità di elaborare in modo abbastanza realistico le informazioni riguardanti le altre
            persone. 
Gli schemi depressivi presentano
            tre diversi livelli di astrazione; al primo livello si trovano gli schemi semplici, al
            secondo livello si evidenzia l’esistenza di una classe intermedia di convinzioni, regole
            e supposizioni; al livello più ampio di astrazione si trovano le convinzioni
                nucleari (core
                beliefs).
        
Rispetto agli schemi specifici, le
            convinzioni intermedie sono meno concrete, più personali e applicabili a una vasta gamma
            di esperienze. Le principali convinzioni intermedie che si riscontrano negli individui
            depressi comprendono le regole condizionali espresse con affermazioni del tipo «se...
            allora...» [Beck 1987; Beck et al. 1990], le convinzioni imperative
            che comprendono espressioni del tipo «devo» o «dovrei» [Beck 1976; Ellis 1962; Horney
            1945] e le convinzioni compensatorie [Beck 1996] che si riferiscono alle varie strategie
            utilizzate dall’individuo in risposta alle proprie convinzioni di base e a quelle
            intermedie. Le convinzioni intermedie rivestono un ruolo fondamentale nella
            concettualizzazione cognitiva della depressione; per tale motivo gran parte del
            protocollo della terapia cognitiva della depressione si concentra su di
            esse.
        

7. La terza
            generazione della terapia cognitivo-comportamentale 



Le ricerche di ultima generazione
            si sono basate su paradigmi di elaborazione dell’informazione (per esempio, la memoria e
            compiti di ascolto dicotomico). La filosofia sottostante è ciò che viene chiamato
            contestualismo funzionale; viene spostata l’attenzione dai contenuti ai processi
            mentali, mettendo in primo piano la libertà di scelta e il perseguimento dei valori
            personali. 
Le terapie
            cognitivo-comportamentali di terza generazione comprendono l’Acceptance and
                Commitment Therapy (ACT) [Hayes, Stroshal e Wilson 1999], la terapia
            dialettico-comportamentale (DBT, Dialectical Behavior Therapy)
            [Linehan 1993a; 1993b], la psicoterapia analitico-funzionale (FAP, Functional
                Analytic Psychoterapy) [Kohlenberg e Tsai 1991], la terapia
            comportamentale integrata di coppia (IBCT, Integrative Behavioral Couple
                Therapy) [Jacobson e Christensen 1996] e la terapia cognitiva basata
            sulla mindfulness (MBCT, Mindfulness Based Cognitive
                Therapy) [Segal, Williams e Teasdale 2002]. Si tratta di interventi che
            si propongono di cambiare la relazione che gli individui hanno con i propri eventi
            mentali. 
Questa nuova ondata di studi ha
            dimostrato che l’esistenza di schemi disfunzionali può essere evidenziata sia in
            soggetti in fase acuta sia in individui che si sono ristabiliti. 
Allo stato attuale, in relazione
            alla depressione, sono stati sviluppati in particolare i seguenti approcci: l’ACT
            [Hayes, Stroshal e Wilson 1999] e la MBCT [Segal, Williams e Teasdale 2002]. Entrambi
            gli approcci hanno l’obiettivo di attenuare l’impatto che gli eventi interni possono
            avere sulla depressione. 
L’ACT rappresenta una vera e
            propria opzione per il trattamento della depressione unipolare. Il modello su cui si
            basa l’ACT prevede sei processi che concorrono all’inflessibilità psicologica [Hayes
                et al. 2006]: l’evitamento esperienziale, la fusione,
            l’attaccamento al Sé concettualizzato, la predominanza sulla mente del passato e del
            futuro, l’assenza di consapevolezza dei propri valori e, infine, la mancanza di impegno
            in azioni significative rispetto a questi. Sulla base di quanto ciascuno di tali
            processi è attivo, sarà differente la manifestazione clinica della depressione. 
Esistono due studi sull’efficacia
            dell’ACT; essi evidenziano che questo approccio è altrettanto efficace rispetto alla
            terapia cognitiva nell’alleviare i sintomi della depressione
            [Zettle e Hayes 1986; Zettle e Rains 1989]. Un altro programma di ricerca [Petersen e
            Zettle 2009], sebbene sia considerato uno studio di efficacy, ha
            dimostrato i buoni risultati dell’ACT direttamente in un setting clinico [Seligman e
            Levant 1998]. 
L’approccio MBCT è raccomandato
            solo per la prevenzione delle ricadute, in pazienti che hanno sperimentato tre o più
            episodi depressivi [Segal, Williams e Teasdale 2002]. Questo programma è stato messo a
            punto in seguito all’analisi dei processi cognitivi che rendono i soggetti depressi
            vulnerabili alla ricaduta. Esso è composto da strategie e tecniche derivate dalla
            terapia cognitivo-comportamentale per la depressione [Beck et al.
            1979] e da un addestramento alla mindfulness, derivato
            dal programma Mindfulness-Based Stress Reduction (MBSR) [Kabat-Zinn
            1990] per la riduzione dello stress. L’addestramento alla
                mindfulness può essere considerata una forma moderna di
            meditazione che si rifà alla pratica theravada di samatha
            e vipassana e consiste nel prestare attenzione
            intenzionalmente e in modo non giudicante al flusso di stimoli interni o esterni nel
            momento in cui si presentano [Baer 2003], mentre viene contrastato l’impulso spontaneo a
            valutare e giudicare le proprie esperienze, allo scopo di evitare il ricorso automatico
            a processi di pensiero irrazionali e le conseguenti reazioni emotive e comportamentali
            che rappresentano l’esperienza abituale dell’individuo. 
Per quanto riguarda l’efficacia
            della MBCT, è stato condotto uno studio controllato randomizzato [Teasdale et
                al. 2000], in cui è emerso che tale programma riduce significativamente
            le ricadute nei pazienti con tre o più episodi precedenti di depressione, mentre nei
            soggetti con solo due episodi precedenti non è stata riscontrata una differenza
            significativa se confrontati con coloro che avevano ricevuto il trattamento abituale. 
Ogni volta che un individuo
            sperimenta un nuovo episodio di depressione sembra divenire un po’ più vulnerabile a
            recidive, dal momento che uno stato d’animo di tristezza va a riattivare i processi di
            pensiero tipici della depressione e che ripetuti episodi potrebbero rendere la ricaduta
            sempre più automatica e sempre meno legata al verificarsi di importanti eventi
            negativi.
        
Allo stato attuale, esistono ancora
            poche ricerche sull’efficacia degli interventi basati sulla
                mindfulness applicati a bambini o adolescenti. Tuttavia le
            evidenze preliminari appaiono suggestive e indicano che tale intervento agisce
            positivamente sui sintomi psicologici negli adolescenti. Inoltre, la riduzione della
            sintomatologia riferita è coerente con i risultati delle ricerche condotte in
            popolazioni adulte [Baer 2003; Grossman et al. 2004; Biegel
                et al. 2009]. 

8.
            Influenza dei primi modelli sullo sviluppo cognitivo 



Alla base della teoria
            cognitivo-comportamentale e, in particolare, in relazione all’ipotesi che esista un
            collegamento fondamentale tra cognizioni e comportamento, vi è l’influenza di due
            modelli sullo sviluppo cognitivo, quello di Vygotskij e quello di Piaget. Nel modello
            dello sviluppo elaborato da Vygotskij cognizione e comportamento sono visti come aspetti
            fondamentalmente sociali; questo punto di vista si avvicina molto alla CBT nel
            considerare il ruolo del linguaggio nella regolazione del comportamento. 
Secondo la teoria di Piaget, il
            legame fondamentale tra pensiero e azione è evidente sin dalla fase senso-motoria (dalla
            nascita ai due anni circa) e in tutte le fasi successive, fino ad arrivare a quella
            delle operazioni formali raggiunta durante l’adolescenza, caratterizzata da logica,
            astrazione, teoria e metacognizione. È plausibile pensare che alla base dello sviluppo
            vi sia uno spostamento dell’influenza reciproca tra comportamento e cognizione [Bolton
            2005]. All’inizio il pensiero è strettamente legato all’azione e è reso possibile da
            questa; con la maturazione, è il pensiero che rende possibile l’azione. 
Entrambe le teorie dello sviluppo
            citate riconoscono che durante la fase dello sviluppo si verifica un allentamento del
            legame esistente tra pensiero e azione, per cui le cognizioni in un certo senso si
            muovono indipendentemente dalle azioni, in particolare con lo sviluppo del linguaggio.
            La rilevanza di tale aspetto, all’interno della terapia cognitivo-comportamentale, è
            determinata dal fatto che le cognizioni espresse verbalmente in alcune occasioni possono
            rimanere isolate dalle risposte comportamentali e affettive.
            Inoltre risulta determinante nella terapia con i bambini, in quanto essi sono in
            procinto di forgiare il legame tra linguaggio, emozioni e comportamento. 
Alcuni dei primi lavori rilevanti
            sulla terapia cognitiva in età evolutiva si basano chiaramente sulla teoria di
            Vygotskij, fondata in particolare sul concetto che il pensiero così come il linguaggio
            interno sono utili nella regolazione del comportamento. Tale principio è alla base dello
            sviluppo della terapia basata sulle autoistruzioni. Successive metanalisi sull’esito dei
            trattamenti hanno rilevato che l’effetto di questo tipo di trattamento dipende dall’età
            del bambino, con modesti miglioramenti prima della pubertà e cambiamenti clinicamente
            più significativi solo in seguito [Dush, Hirt e Schroeder 1989; Durlak, Fuhrman e
            Lampman 1991]. 
L’interpretazione di questi studi
            di metanalisi può essere fatta considerando la teoria di Piaget, supponendo che la CBT
            non possa essere significativamente efficace con i bambini finché essi non raggiungono
            lo stadio delle «operazioni formali», quindi durante l’adolescenza. Secondo la teoria di
            Piaget, durante lo stadio delle operazioni formali si sviluppano diverse competenze
            collegate tra loro, tra cui la logica, l’astrazione concettuale e la
            metarappresentazione. Ciò risulta particolarmente rilevante, se consideriamo che proprio
            gli aspetti metacognitivi sono fondamentali in alcuni modelli di terapia cognitiva, come
            per esempio nel modello di Beck della depressione in relazione alla visione che la
            persona ha di sé, del mondo e del futuro [Beck 1976]. Questa linea teorica ci porta a
            pensare che con i bambini più piccoli sia più efficace la terapia comportamentale.
            Tuttavia, di fatto esistono molteplici ragioni per cui oggi non è più possibile
            accettare tali conclusioni. Innanzitutto questa teoria è datata e la psicologia dello
            sviluppo si è evoluta, anche se il progresso scientifico non è stato così lineare. I
            cambiamenti riguardano il modello generale come, per esempio, una maggiore flessibilità
            per quanto riguarda il rapporto età e raggiungimento degli stadi. Inoltre, la teoria
            piagetiana sembra aver confuso il concetto di competenza con quello di prestazione e
            pare aver ignorato l’importanza dell’influenza ambientale, per esempio la famiglia e la
            scuola, nello sviluppo cognitivo dei bambini. Altri cambiamenti di paradigma nell’ambito
            della psicologia generale hanno poi interessato anche la
            psicologia dello sviluppo, come il paradigma dell’information-processing
            e la crescente enfasi sulla modularità della mente [Fodor 1988]. 
8.1.
                Qual è il livello di sviluppo cognitivo necessario per poter utilizzare la terapia
                cognitiva? 



L’esperienza clinica suggerisce
                che i bambini spesso riportano cognizioni tipicamente osservate negli adulti, per
                quanto riguarda diversi disturbi. Le più importanti ricerche sulla teoria
                cognitivo-comportamentale applicata ai bambini si sono focalizzate soprattutto sulla
                questione empirica: fino a che punto i bambini sono in grado di mostrare il proprio
                stile cognitivo e i contenuti che si osservano negli adulti? Studi su campioni non
                clinici suggeriscono che i bambini e gli adolescenti utilizzano stili cognitivi
                associati alla depressione e all’ansia simili a quelli riscontrati negli adulti
                [Garber, Weiss e Shanley 1993; Chorpita, Albano e Barlow 1996; Hadwin et
                    al. 1997]. 
Naturalmente, nell’esplorazione
                degli aspetti emotivi e cognitivi dei bambini sorgono particolari problemi. Fare
                domande riguardo a sentimenti ed emozioni in relazione a situazioni problematiche
                può essere meno utile per i bambini rispetto a quanto lo sia per gli adulti, perché
                i bambini mediamente trovano difficile affrontare lunghe conversazioni, mentre sono
                più concentrati sul presente. Questo non significa che durante il colloquio con i
                bambini non possano essere espressi aspetti legati alla situazione problematica. Un
                fattore facilitante sembra essere costituito dalla misura in cui gli eventi e le
                emozioni associate vengono richiamati durante le conversazioni in famiglia [Nelson
                1996]. Altrimenti, potrebbe essere utile applicare il principio secondo il quale le
                cognizioni che appartengono a un certo contesto sono più facilmente raggiungibili in
                quel particolare contesto; per esempio, l’esposizione a stimoli ansiogeni può
                facilitare l’espressione di specifiche minacce percepite. In alternativa, per
                facilitare il richiamo di eventi cognitivi o emotivi possono essere utilizzate
                domande a risposta multipla. Esistono molti altri metodi ben noti come, per esempio,
                il role-playing, la narrazione di storie e così via.
                L’obiettivo principale
                    nell’assessment
                cognitivo-comportamentale è quello di scoprire quali cognizioni stanno agendo sulle
                emozioni e sui comportamenti problematici, attraverso ciò che l’individuo riporta
                spontaneamente o mediante qualche stimolo. 

8.2. La
                terapia cognitiva e comportamentale nella prospettiva evolutiva 



L’approccio evolutivo applicato
                alla terapia cognitiva e comportamentale è caratterizzato da diversi elementi. La
                psicopatologia è stata definita in termini di traiettoria di sviluppo
                dell’individuo, considerando se si sono verificate deviazioni e quanto esse si
                discostano da un percorso di sviluppo normativo [Bowlby 1988]. In altre parole,
                invece di considerare la psicopatologia come una costellazione di sintomi, essa può
                essere valutata in base alla capacità dell’individuo di far fronte alle sfide dello
                sviluppo come, per esempio, la costruzione di relazioni positive con i pari. Altra
                caratteristica dell’approccio evolutivo applicato alla CBT consiste
                nell’identificazione della fase di sviluppo del bambino, aspetto moderatore della
                risposta al trattamento e che influenza la scelta delle strategie utilizzate nel
                corso della terapia. Un altro aspetto che riguarda il modello evolutivo consiste
                nella tendenza a porre il bambino nel suo contesto sociale di appartenenza e
                esaminarne l’influenza dal punto di vista emotivo, cognitivo e comportamentale.
                Inoltre, tale modello sottolinea la necessità di considerare il comportamento
                normale e non lungo una linea di continuità, piuttosto che come due aspetti distinti
                tra loro. È noto che i principali sintomi dei disturbi d’ansia differiscono anche in
                base all’età [Bolton 1996; Evans et al. 1997; Rapee 2001]. Per
                esempio, la paura per i cani potrebbe essere considerata ai confini della normalità
                nella prima infanzia, tuttavia la medesima paura (e l’evitamento che ne consegue)
                potrebbe avere un significato clinico qualora si presenti nel corso
                dell’adolescenza. 


9. Modelli
            cognitivo-comportamentali della depressione in età evolutiva 



Come si può osservare, ricercatori
            provenienti da diversi orientamenti teorici hanno condotto studi e proposto teorie allo
            scopo di spiegare e predire la depressione. Tuttavia, gran parte
            delle conoscenze sulla vulnerabilità alla depressione infantile si rifanno alle teorie
            riferite agli adulti, senza considerare le differenze evolutive. La natura evolutiva
            della depressione evidenzia l’importanza dell’identificazione dei fattori che
            conferiscono vulnerabilità alla depressione dall’infanzia fino all’adolescenza. 
Le teorie cognitive condividono
            l’ipotesi generale secondo la quale sarebbero le modalità di interpretare e ricordare
            gli eventi di vita negativi ad aumentare la probabilità di sperimentare episodi
            depressivi. Numerose ricerche hanno esaminato l’eziologia della depressione facendo
            riferimento principalmente a tre teorie cognitive: la teoria della
                depressione di Beck [1987], la teoria della
                «hopelessness» [Abramson, Metalsky e Alloy 1989], e la
                teoria sugli stili di risposta [Nolen-Hoeksema 1991]. 
Ciascuna di queste teorie
            identifica distinti fattori di vulnerabilità cognitiva (rispettivamente: cognizioni
            disfunzionali, stile cognitivo negativo e stile ruminativo) che sembrano contribuire
            all’insorgenza e/o al mantenimento della depressione. Queste teorie sono state estese ai
            giovani, anche se sono stati evidenziati diversi elementi che potrebbero mettere a
            repentaglio l’utilità delle teorie cognitive se applicate a popolazioni di bambini e
            adolescenti. Per esempio, è possibile che i bambini non abbiano ancora sviluppato
            abilità cognitive sufficienti che si presume rivestano un ruolo importante nella
            depressione osservata negli adulti [Garber, Weiss e Shanley 1993; Rutter 1987]. Inoltre,
            in età evolutiva la natura della depressione può variare [Weiss e Garber 2003]; quindi
            le cause e/o le conseguenze della depressione possono cambiare nel corso della vita.
            Infine, le dimensioni di vulnerabilità cognitiva, sviluppate in origine per popolazioni
            adulte, sono state applicate ai giovani, ma potrebbero essere poco adatte in soggetti
            troppo piccoli. 
A queste giovani età, potrebbero
            essere considerati altri fattori come, per esempio, l’effetto dello stress di per sé,
            piuttosto che l’interazione tra stress e cognizioni disfunzionali. I risultati di
            numerose ricerche suggeriscono, infatti, che in giovane età, prima ancora che gli schemi
            cognitivi siano divenuti stabili, i sintomi depressivi possono essere il risultato
            diretto di reazione a una situazione di stress [Shirk 1988].
        
Se consideriamo la teoria della
                hopelessness, l’interazione tra stress e stili cognitivi
            negativi sembra essere un predittore migliore dello sviluppo di depressione in
            adolescenti e bambini. Ciò sarebbe coerente con l’ipotesi evolutiva secondo la quale la
            vulnerabilità cognitiva potrebbe non emergere fino agli ultimi stadi dello sviluppo,
            periodo in cui il bambino elabora le capacità di pensiero operazionale [Cole e Turner
            1993; Gibb e Coles 2005]. 
Per quanto riguarda la teoria sugli
            stili di risposta [Nolen-Hoeksema 1991], la ricerca dovrà prestare molta attenzione a
            come le differenze nello sviluppo possano influenzare la misurazione di un determinato
            stile. Lo stile ruminativo consiste in un bias attenzionale
            focalizzato internamente che può operare o meno nella consapevolezza dell’individuo
            [Gotlib e Neubauer 2000]. Alla luce di questo, durante la prima infanzia può essere
            difficile per il bambino riflettere sui propri pensieri e processi cognitivi e
            riportarli in modo accurato, semplicemente perché egli non è ancora in possesso di
            abilità metacognitive [Cole e Turner 1993;Turner e Cole 1994]. 
In conclusione, l’ipotesi diatesi
            cognitiva-stress sembra essere meno valida per i bambini più piccoli rispetto agli
            adolescenti. Un’ipotesi evolutiva suggerisce che gli stili cognitivi negativi vengano
            acquisiti durante il passaggio dall’infanzia all’adolescenza, quando i bambini
            sviluppano la capacità di ragionamento astratto e di pensiero operazionale [Cole e
            Turner 1993]. A supporto di quanto affermato, alcune ricerche evidenziano che le abilità
            dei bambini nel fare attribuzioni interne e stabili crescono con lo sviluppo [Shirk
            1988]. Altri teorici hanno ipotizzato che le capacità cognitive, durante lo sviluppo,
            tendano a divenire più generalizzate e rigide [Crick e Dodge 1994; Gotlib e MacLeod
            1997]. Infatti, durante lo sviluppo cognitivo dei bambini, ci potrebbe essere un momento
            in cui gli schemi cognitivi non si sono ancora stabilizzati [Cole and Turner 1993]. 
A queste più giovani età, sembra
            che la depressione sia il risultato dell’incontro tra eventi di vita negativi e
            conseguenti feedback ambientali piuttosto che dell’interazione tra stile attribuzionale
            negativo e stress. Man mano che i giovani maturano cognitivamente nel corso della prima
            adolescenza, si osserverà maggiormente la vulnerabilità
            cognitiva.
        

10. La
            terapia modulare nel trattamento della depressione in adolescenza 



Kazdin e Weisz [1998] evidenziano
            che molti adolescenti abbandonano la terapia prima della sua conclusione. Se il
            trattamento prevede 12 incontri e l’individuo sospende dopo sei settimane, ciò significa
            che non usufruisce di metà dell’intervento. 
Nel trattamento della depressione
            in adolescenza, è possibile sviluppare protocolli terapeutici pensati per l’intervento
            individuale che, sebbene siano manualizzati, rimangono a un livello moderato di
            strutturazione, per cui i vari moduli possono essere organizzati in modo tale da
            favorire la flessibilità all’interno della seduta. Nella CBT manualizzata, ogni modulo
            di trattamento è considerato in modo tale per cui ogni seduta rappresenta una componente
            a sé stante, mentre viene contemplata la massima flessibilità tra una seduta e l’altra.
            In quest’ottica, ogni modulo prevede che venga insegnata una particolare competenza, per
            la quale non è necessario essere in possesso di precedenti acquisizioni. Alcune di tali
            competenze sono ritenute di base mentre altre sono facoltative; affinché il trattamento
            sia considerato completo, il soggetto dovrà affrontare almeno i moduli di base, per
            questo motivo essi vengono proposti nella prima parte della sequenza dell’intervento. 
In ogni seduta è prevista un’agenda
            con tre momenti: il primo momento serve per rivedere assieme al soggetto gli
                homeworks e per far emergere le sue preoccupazioni, un’altra
            parte del tempo viene dedicata all’apprendimento di una competenza specifica, mentre una
            terza parte può riguardare il lavoro sui problemi specifici e la formulazione di nuovi
                homeworks.
        
Una struttura di intervento che
            combina l’organizzazione dell’agenda e il training sulle competenze tiene in
            considerazione entrambe le tradizioni della terapia cognitivo-comportamentale nel
            trattamento degli adolescenti con depressione, quella di Lewinsohn e quella di Beck. 
La CBT modulare prevede il
            coinvolgimento dei genitori nel trattamento con due diverse modalità. Un modulo è
            progettato allo scopo di educare i genitori circa la natura della depressione, i sintomi
            che si possono presentare, il possibile andamento e i trattamenti efficaci. Altri moduli
            prevedono sedute interattive di terapia familiare. 




Capitolo terzo 

«Assessment» e formulazione del caso

Il capitolo prende in esame l'"Assessment", che nella sua fase iniziale
                consiste in un’approfondita valutazione del caso che il terapeuta effettua allo
                scopo di definire la possibile presa in carico di un paziente per psicoterapia.
                L’assessment ha come obiettivo la raccolta di tutti i dati che sono necessari per
                valutare la possibilità della presa in carico qualora se ne rilevi la necessità,
                mettere a fuoco con il paziente gli obiettivi a breve e lungo termine dell’eventuale
                trattamento e infine evidenziare le modalità di intervento migliori per il paziente.
                L’assessment si struttura in un breve ciclo di colloqui; il capitolo dà informazioni
                sulla riservatezza e tratta quindi dei colloqui con i genitori, con il bambino e con
                l'adolescente. Vengono prese in esame le aree di indagine, gli strumenti di
                valutazione disponibili e l'analisi l'analisi dei presupposti per l’intervento
                cognitivo-comportamentale. In chiusura di capitolo viene presentata la conclusione
                dell’"assessment", la formulazione del problema e la struttura del
                trattamento.





Molti bambini e adolescenti con disturbi
        depressivi arrivano alla consultazione clinica per motivazioni diverse dall’abbassamento del
        tono dell’umore. Nella maggior parte dei casi, i genitori, gli insegnanti o altre figure di
        riferimento riportano cambiamenti nel repertorio dei comportamenti abituali del bambino o
        dell’adolescente, oppure riferiscono atteggiamenti e comportamenti aggressivi, o ancora
        lamentano problemi relativi al rendimento scolastico o a difficoltà nella sfera sociale. 
Va inoltre sottolineato che i bambini e
        gli adolescenti devono passare necessariamente attraverso la valutazione di altre persone,
        genitori, insegnanti o altre figure di riferimento appunto, prima di arrivare alla
        consultazione clinica. I giovani, diversamente dagli adulti, non prendono l’iniziativa di
        cercare aiuto in modo indipendente. Tale passaggio obbligato rischia spesso di creare
        conseguenze non indifferenti, perché possono intervenire una serie di fattori che
        impediscono, in primo luogo, il riconoscimento e, secondariamente, l’intervento precoce sul
        disturbo depressivo. 
Si tratta di convinzioni personali o
        false credenze spesso erronee. Come accennato nel capitolo 1, è opinione comune che fasi di
        malumore o di tristezza facciano parte del normale sviluppo del bambino e dell’adolescente.
        Se, da un lato, è vero che non è auspicabile considerare ogni modificazione comportamentale
        come indice di psicopatologia, è vero, d’altro canto, che è rischioso incorrere
        nell’atteggiamento opposto di sottovalutare quegli aspetti che sono molto diversi dal
        comportamento abituale e che, soprattutto, implicano diminuzione del benessere della persona
        e si mantengono nel tempo. 
Ulteriore convinzione erronea, che
        ostacola il riconoscimento dei disturbi depressivi, è ritenere che l’infanzia sia un periodo
        felice e spensierato [Stark 1990] e che eventuali difficoltà legate
        all’umore siano causate dagli stessi eventi che causano depressione nell’adulto. Ancora, i
        bambini con manifestazioni depressive possono essere erroneamente considerati come bambini
        molto calmi e tranquilli, che amano stare per conto loro, che non disturbano i compagni e
        non creano confusione. Non si vuole certo attribuire valenza depressiva a caratteristiche
        che possono essere personali e caratteriali, quanto piuttosto sottolineare che aspetti che,
        per intensità e gravità, sono potenzialmente indicatori di depressione rischiano spesso di
        essere sottovalutati. 
Sarebbe importante che venisse
        effettuata adeguata informazione dei disturbi depressivi e delle loro caratteristiche, sia
        in contesti scolastici sia in contesti in cui operano persone che sono a contatto con
        bambini e adolescenti, in modo da facilitarne il riconoscimento e aumentare le possibilità
        di un intervento adeguato (alla fine del capitolo, in questo come in quelli successivi, sono
        riportate alcune schede di supporto per il lavoro dei terapeuti e per i pazienti; in
        relazione al riconoscimento dei sintomi della depressione cfr. scheda per il paziente 3.1). 
1. Scopi e
            finalità dell’«assessment» 



L’assessment
            iniziale consiste in un’approfondita valutazione del caso che il terapeuta effettua allo
            scopo di definire la possibile presa in carico di un paziente per psicoterapia [Sanavio
            1991]. L’assessment ha come obiettivo la raccolta di tutti i dati
            che sono necessari per: 
	 valutare la possibilità della presa in
                    carico qualora se ne rilevi la necessità; 
	 mettere a fuoco con il paziente gli
                    obiettivi a breve e lungo termine dell’eventuale trattamento; 
	 evidenziare le modalità di intervento
                    migliori per il paziente. 


L’assessment
            si struttura in un breve ciclo di colloqui clinici, generalmente da 2 a 4;
            parallelamente, vengono raccolte altre informazioni con l’ausilio di test, la richiesta
            di compilazione di diari e registrazioni, osservazioni dirette, rilevazioni
            psicofisiologiche. Un assessment svolto in maniera ottimale
            dovrebbe essere in grado di fornire un quadro completo e
            generale. L’assessment implica che si faccia ricorso a quante più
            possibili fonti di informazioni, metodi diretti e indiretti di raccolta dei dati. 
L’identificazione e la dettagliata
            descrizione del problema, o dei problemi, e della conseguente manifestazione clinica
            sono elementi fondamentali. Raccogliere informazioni dalle persone che interagiscono
            quotidianamente con chi presenta un problema dovrebbe rappresentare la pratica clinica
            abituale, cosa ancor più vera se ci si trova a operare nell’ambito dell’età evolutiva. 
Il colloquio clinico con il bambino
            o con l’adolescente rappresenta un momento prezioso per il clinico: da un lato gli
            permette di raccogliere direttamente informazioni sul problema e osservare direttamente
            il comportamento del soggetto, dall’altro gli consente di indagare il funzionamento di
            alcune aree importanti. 
Nel corso
                dell’assessment dovrebbero emergere tutti quegli aspetti che
            possono portare alla corretta formulazione delle ipotesi eziopatogenetiche e che
            permettono la concettualizzazione del caso, oltre agli aspetti della vita del bambino o
            dell’adolescente che rappresentano dei personali punti di forza. 
I punti che dovrebbero delinearsi
            con chiarezza nel corso dell’assessment sono i seguenti. 
	 Descrizione del problema: come si
                    manifesta, quali implicazioni presenta, quali sono gli elementi che hanno
                    portato il soggetto o chi per lui a chiedere un intervento. 
	 Sviluppo del bambino, eventuali problemi
                    di ordine medico. 
	 Situazioni o eventi più e meno recenti
                    che possono avere per qualche verso alterato una situazione di precedente
                    equilibrio. 
	 Caratteristiche personali del
                    bambino/adolescente, aspetti caratteriali. 
	 Caratteristiche delle relazioni sociali,
                    livello di abilità sociali presenti. 
	 Situazione scolastica attuale e passata,
                    rendimento scolastico. 
	 Storia familiare, qualità della relazione
                    esistente tra bambino e genitori.
                
	 Stile educativo dei genitori, livello di
                    concordanza e coerenza nella gestione del comportamento del figlio, grado di
                    soddisfazione della relazione moglie-marito. 
	 Presenza di eventuali difficoltà
                    familiari che non riguardano direttamente la famiglia del bambino/adolescente,
                    per esempio, eventuali contrasti di uno dei genitori con la propria famiglia di
                    origine. 
	 Trattamenti precedenti e risultati
                    ottenuti. 


Nel corso della valutazione, il clinico
                    deve prestare particolare attenzione a tutti quegli aspetti che si possono
                    rivelare utili per una comprensione il più possibile accurata delle
                    problematiche dell’individuo. Si sta assistendo, ormai da qualche anno, a un
                    mutamento nel panorama culturale delle persone che si rivolgono al clinico. La
                    presenza via via sempre più numerosa nel contesto italiano di persone che
                    provengono da altre culture rende evidente la necessità di conoscere quelle
                    diversità che possono rivestire un ruolo importante. 
Diventa essenziale avere una visione
                    chiara di regole esplicite e implicite che appartengono a una certa cultura e
                    che possono inficiare, se non conosciute, il processo di analisi e
                    concettualizzazione. Allo stesso modo, la valutazione iniziale deve tener conto
                    delle possibili implicazioni che può avere la diversa appartenenza culturale in
                    un dato contesto sociale. Il bambino o l’adolescente possono, per esempio,
                    vivere in condizioni di svantaggio socioeconomico o esperire ripetutamente
                    episodi di razzismo, presa in giro e attacchi a causa di diversa cultura, etnia
                    o religione. Il clinico deve far ricorso a fonti di informazione che possano
                    portarlo a conoscenza, in maniera adeguata, di questi aspetti, avvalendosi
                    dell’ausilio di colleghi o di altre persone informate. 

2.
            Informazioni sulla riservatezza 



All’inizio della fase di
                assessment il clinico fornirà tutte le spiegazioni in merito
            all’utilizzo delle informazioni e dei dati che verranno raccolti, in modo che sia chiaro
            sia al bambino o adolescente sia ai genitori che le informazioni verranno trattate nel
            rispetto della riservatezza. 
        
Questa è un’area importante per
            qualsiasi lavoro psicoterapeutico con i giovani; è essenziale definire i confini del
            trattamento e il coinvolgimento dei genitori o di altre figure durante le sedute. 
Affinché la terapia sia
            maggiormente efficace, il terapeuta deve dimostrare al giovane la sua alleanza e, allo
            stesso tempo, stringere alleanza con i genitori. Nella maggior parte dei casi sarà
            infatti necessario includere nel programma terapeutico i genitori. Questo dovrà essere
            spiegato chiaramente fin dall’inizio e il giovane dovrà approvare l’approccio
            pianificato. 
Le sedute si svolgeranno principalmente con te.
                Ciò di cui parleremo sarà riservato, se ci fossero delle cose che ritengo di dover
                condividere con i tuoi genitori te lo dirò prima. Per me sarà importante poter
                parlare sia con te che con i tuoi genitori rispetto a ogni nuova seduta, per vedere
                come stanno andando le cose e come loro ti possano aiutare. Quando riesamineremo la
                situazione, dopo le prime tre sedute, sarebbe utile incontrarci tutti assieme per
                condividere ciò che osserveremo. 


È buona prassi far partecipare il
            bambino agli incontri con i genitori. È inoltre importante chiarire con i genitori il
            modo in cui verranno gestiti i contatti al di fuori delle sedute come, per esempio, per
            mezzo di telefonate o messaggi prima che il giovane arrivi dal terapeuta per la seduta.
            In generale, il giovane viene informato riguardo alle telefonate. 
Definire con chiarezza quali sono i
            confini e i limiti degli spazi dedicati ai genitori e al bambino o all’adolescente
            contribuisce sicuramente a favorire un clima positivo sia dal punto di vista relazionale
            che dell’efficienza della fase di assessment e trattamento.
        

3. Il
            colloquio con i genitori 



Esistono diverse possibilità sul
            modo in cui coinvolgere i genitori, o altre figure di riferimento, nella raccolta di
            informazioni utili all’assessment. È utile prevedere un incontro in
            cui sono presenti solo i genitori, in questo modo lo psicologo ha la possibilità di
            conoscere eventuali difficoltà psicologiche che può avere uno dei genitori, eventuali
            problemi relativi alla vita di coppia, approfondire lo stile
            educativo adottato nei confronti del figlio o particolari preoccupazioni e difficoltà di
            gestione rispetto alla situazione presentata. I genitori rappresentano una fonte di
            informazione fondamentale, poiché permettono di conoscere sia aspetti generali e
            caratteriali del figlio sia aspetti specifici relativi al problema presentato. 
Molti genitori vivono con estrema
            difficoltà il doversi rivolgere a qualcuno per chiedere aiuto e può non essere chiaro lo
            scopo principale e il ruolo che possono rivestire nel chiarire la situazione. 
Compito del clinico nel corso del
            colloquio sarà quello di esplicitare le finalità e l’utilità
                dell’assessment e di guidare con domande appropriate la
            raccolta delle informazioni. 
I genitori tendono a definire in
            modo generico e poco operazionale i comportamenti problematici dei figli, quindi è
            essenziale chiedere di fornire esempi, chiarire antecedenti e conseguenze, circoscrivere
            le situazioni in un contesto spazio-temporale definito. Le informazioni che lo psicologo
            dovrebbe avere a disposizione dal colloquio con i familiari includono: 
1. definizione e caratteristiche
            del problema o dei problemi presentati; 
2. modalità di gestione del
            problema o dei problemi, stile educativo adottato nei confronti del figlio; 
3. conoscenza delle risorse del
            bambino o dell’adolescente e aree in cui si evidenziano difficoltà, anche non
            clinicamente significative; 
4. qualità della relazione tra
            genitori e figlio; 
5. eventuali difficoltà presenti
            nella coppia genitoriale. 
Particolarmente utile risulta, tra
            i punti sopraelencati, la raccolta di informazioni relative allo stile educativo. Per
            stile educativo si intende «l’insieme di atteggiamenti, comportamenti ed emozioni con
            cui i genitori si rapportano con il bambino» [Kendall e Di Pietro 1995]. Difficoltà
            emotive nei bambini possono essere la risultante di uno stile educativo disturbato,
            caratterizzato dalla continua presenza di atteggiamenti che creano difficoltà nel figlio
                [ibidem]. Tra tali stili educativi si possono identificare i
            seguenti: 
	
                    Stile iperprotettivo. Questo stile educativo è
                    caratterizzato dal tentativo di eliminare qualsiasi difficoltà e frustrazione
                    dalla vita del bambino. L’intento è di rimuovere qualsiasi
                    fattore che possa provocare anche il minimo disagio
                    nella vita del figlio, attribuendo peso eccessivo a ogni piccola difficoltà
                    presente nell’ambiente. Le convinzioni sottostanti sono del tipo: «I bambini
                    devono sempre essere felici e non avere il minimo problema», «Devo fare in modo
                    che il mio bambino non abbia la minima sofferenza». Le conseguenze di tale
                    atteggiamento sul figlio sono spesso una bassa tolleranza alla frustrazione,
                    ansia e incapacità di affrontare e gestire in modo indipendente le difficoltà
                    della vita quotidiana. Può mancare la considerazione obiettiva delle possibili
                    conseguenze delle proprie azioni, con la possibilità che vengano percepite come
                    particolarmente negative. 
	
                    Stile iperansioso. Come suggerisce la definizione, questo
                    stile educativo si caratterizza per un atteggiamento allarmato nei confronti di
                    qualsiasi potenziale pericolo. Frasi che illustrano questo stile e che spesso si
                    sentono comunemente rivolgere dai genitori ai figli sono, per esempio: «Non
                    correre che altrimenti sudi troppo e prendi la polmonite», «Non toccare il
                    coltello che ti puoi tagliare un dito». Un atteggiamento di questo tipo facilita
                    la convinzione nel bambino che il mondo sia un posto pieno di pericoli e che
                    conviene stare sempre all’erta, qualcosa di brutto potrebbe accadere da un
                    momento all’altro. La conseguenza può essere eccessiva insicurezza, paura
                    esagerata nei confronti delle cose. 
	
                    Stile ipercritico. I genitori con questo stile manifestano
                    frequentemente critiche nei confronti dei figli, e si esprimono in commenti
                    particolarmente negativi e svalutanti, spesso di tipo globale piuttosto che
                    centrati sul comportamento, per esempio: «Sei il solito imbranato, non ne fai
                    una giusta», «Che razza di pagella, impegno zero come sempre». L’attenzione è
                    centrata esclusivamente sugli aspetti negativi, con conseguenze nel bambino di
                    timore eccessivo di sbagliare, di essere criticato, e abbassamento del livello
                    di autostima. 
	
                    Stile perfezionistico. Rappresenta l’espressione della
                    convinzione che bisogna ottenere sempre i risultati migliori, e che il valore
                    personale si basa sul conseguimento di determinati successi. Le aspettative nei
                    confronti del figlio risultano eccessive, non ottenere il meglio equivale ad
                    aver fallito. Come conseguenza, il bambino può sperimentare livelli di ansia
                    esagerati nelle prestazioni, da quelle scolastiche a quelle
                    sportive; la possibilità di fare degli errori e non
                    riuscire bene è percepita come estremamente negativa. 
	
                    Stile incoerente. Questo stile educativo si caratterizza
                    per atteggiamenti che non seguono una regola chiara nel rinforzare o punire i
                    comportamenti del bambino. Uno stesso comportamento può venire rinforzato in
                    alcune occasioni e punito in altre, creando confusione su come sia più o meno
                    appropriato comportarsi. Ne possono conseguire ansia e insicurezza nel bambino.
                


I genitori spesso formulano delle
            loro teorie rispetto alle cause e ai fattori che mantengono in vita il problema del
            figlio: se da un lato può essere utile conoscere le loro ipotesi e le loro
            considerazioni, dall’altro non va dimenticato che entrano in gioco numerosi elementi che
            possono mettere a rischio una accurata conoscenza della situazione. Le ricerche presenti
            in letteratura evidenziano, infatti, che gli adulti, compresi i genitori, sottostimano
            la gravità della situazione e tendono a riportare un numero inferiore di sintomi
            depressivi presenti nel figlio [Angold et al. 1998]. 
Il colloquio con i genitori
            rappresenta anche l’occasione in cui è possibile per il clinico indagare la
            disponibilità a servirsi di altre fonti di informazione se ne avverte l’esigenza. Può
            essere l’occasione per spiegare ai genitori che potrebbe essere utile, per esempio,
            parlare con gli insegnanti o con altre figure di riferimento per una visione più
            completa della situazione. 
Nell’ottica di una valutazione ad
            ampio spettro è importante prevedere un colloquio in cui siano presenti sia i genitori
            sia il bambino o l’adolescente. Per lo psicologo rappresenta l’occasione per osservare
            direttamente le modalità di interazione e lo stile comunicativo presenti all’interno
            della famiglia, nonché per ottenere una descrizione della situazione da punti di vista
            differenti. 

4. Il
            colloquio con il bambino 



L’atteggiamento del clinico nel
            corso del primo colloquio deve essere volto a creare un clima positivo, rassicurante, in
            cui il bambino si possa sentire libero di esprimersi senza timore di essere giudicato.
            L’ambiente fisico in cui avviene il colloquio e l’atteggiamento
            del clinico dovrebbero trasmettere calore e far sentire la persona a proprio agio. Anche
            nella fase di assessment, come nel corso del trattamento, la
            collaborazione è un punto fondamentale, si può anzi affermare che proprio l’instaurarsi
            di un rapporto positivo e collaborativo in fase di valutazione crei le basi per un
            eventuale intervento terapeutico successivo. 
Il linguaggio del clinico deve
            essere chiaro, semplice e comprensibile al bambino, tarato sul livello del vocabolario
            posseduto dalla persona che ha di fronte. 
Il bambino può essere più o meno
            disposto a collaborare, ma è certo che conoscere gli obiettivi e le modalità in cui si
            svolgerà il colloquio facilita l’instaurarsi della collaborazione. È quanto, in realtà,
            capita a ciascun individuo; sapere perché si sta facendo una cosa e come si svolgerà un
            certo procedimento ne favorisce lo svolgimento ottimale. Vanno quindi fornite
            informazioni rispetto all’assessment, al numero degli incontri
            previsti dalla valutazione, vanno illustrate sinteticamente le modalità con cui i dati
            verranno raccolti, compreso l’impiego di strumenti e test. 
L’atteggiamento empatico si ha
            quando il clinico mostra di essere interessato a quello che gli viene detto e trasmette
            comprensione per la sofferenza che gli viene espressa [Stark 1990]. Dire in modo sincero
            che deve essere difficile sentirsi tristi per tanto tempo o riportare situazioni
            personali in cui si sono provate emozioni simili a quelle descritte sono esempi di
            messaggi che possono trasmettere comprensione per la situazione e creare la percezione
            di essere davvero capiti. 
Va tenuto presente che molto spesso
            per il clinico può non essere semplice interagire con un bambino depresso. Le esperienze
            che riporta, il modo in cui si esprime e tutti gli aspetti non verbali riflettono tutta
            la negatività delle sue emozioni, il pessimismo e la visione disperata delle cose. Dal
            punto di vista emotivo, il clinico può lasciarsi coinvolgere in modo eccessivo, sentirsi
            frustrato e inefficace, rischiando di oltrepassare il limite che è necessario mantenere
            per essere di aiuto alla persona che si ha di fronte. Deve cercare di avere chiaro che è
            proprio il disturbo presentato a caratterizzare una visione delle cose tanto negativa.
            Spesso con i bambini depressi è utile prevedere che un buon livello di collaborazione
            possa necessitare di più tempo rispetto a quanto accade con bambini che presentano altri
            problemi. 
        

5. Il
            colloquio con l’adolescente 



Nella fase di
                assessment il clinico deve prevedere almeno un colloquio
            individuale con l’adolescente per più motivi. In primo luogo, il punto di vista
            dell’adolescente rispetto a quello dei genitori può essere molto diverso. Inoltre,
            l’adolescente può sentirsi a disagio nell’esprimersi davanti ai genitori ed evitare di
            esplicitare i propri stati d’animo o eventuali pensieri suicidari. 
Il primo passo da compiere è quello
            di chiarire all’adolescente le finalità del colloquio, compito che sebbene possa
            sembrare ovvio e banale può non essere tanto semplice con un adolescente depresso. Forse
            è proprio con gli adolescenti che le abilità del clinico di mostrare empatia e
            comprensione vengono messe alla prova. 
Se tra i membri della famiglia ci
            sono dei conflitti, sarà compito del clinico chiarire che lo scopo del colloquio è
            quello di comprendere i diversi punti di vista e non di dare torto o ragione all’una o
            all’altra parte. 
Il clinico deve prestare
            particolare attenzione all’utilizzo di un vocabolario adeguato all’adolescente;
            conoscere espressioni e modi particolari di esprimersi degli adolescenti favorisce
            l’instaurarsi di un rapporto collaborativo. 
Per facilitare la messa a fuoco di
            emozioni e pensieri è utile stimolare la produzione di esempi specifici, così come
            riportare situazioni particolari che si presentano frequentemente in adolescenza. 
Nel corso del primo colloquio il
            clinico indaga la motivazione dell’adolescente a un eventuale percorso terapeutico:
            molto spesso, infatti, la richiesta non viene direttamente dal giovane ed è possibile
            che siano presenti convinzioni errate rispetto al trattamento. 

6. Aree
            d’indagine  



6.1.
                Definizione del problema 



I sintomi chiave del disturbo
                depressivo specifico devono essere identificati quanto prima, vanno pertanto
                indagate la presenza/assenza dei sintomi descritti dai principali sistemi di
                classificazione, che comprendono la valutazione del tono
                dell’umore, il livello di attività, eventuali pensieri e
                comportamenti suicidari, senso di colpa. 
Formulare domande che prevedono
                risposte aperte o descrizioni articolate può non essere la strategia migliore per
                ottenere informazioni. Spesso il bambino e l’adolescente con disturbo depressivo non
                sono in grado di fare descrizioni particolareggiate, anche se non lunghe, ma tendono
                a dare risposte vaghe, generali o monosillabiche in virtù del fatto che non hanno
                molta voglia di interagire con le altre persone. Risulta una strategia migliore fare
                delle domande specifiche o fornire esempi che potrebbero essere vicini
                all’esperienza personale del bambino o dell’adolescente. 

6.2. Il
                tono dell’umore e altri sintomi emozionali 



La manifestazione per
                eccellenza del disturbo depressivo è rappresentata dalla tristezza. Un elemento da
                tenere a mente è che un basso tono dell’umore non è, tuttavia, specifico della
                depressione in età evolutiva: sono gli indicatori di frequenza, durata e gravità che
                rendono la manifestazione clinicamente significativa e inquadrabile tra i disturbi
                depressivi. Stark [1990] in un suo studio ha rilevato la presenza di umore disforico
                nel 90% dei bambini con depressione maggiore, nel 70% dei bambini con disturbi
                distimici e nel 40% di quelli con disturbo depressivo non altrimenti specificato. 
Il disturbo depressivo non si
                manifesta necessariamente con la tristezza, alcuni possono sperimentare rabbia come
                emozione dominante o anedonìa. Brumback e colleghi [1977] evidenziarono
                manifestazioni di collera nell’88% del loro campione di bambini depressi, mentre in
                uno studio successivo Stark e colleghi [1995] riportarono che il 63% del loro
                campione presentava livelli medi di rabbia. 
Rispetto alla presenza di altre
                emozioni, la rabbia sembra essere un’emozione più problematica, il cui cambiamento
                prevede un maggiore sforzo terapeutico. L’intensità della rabbia può variare lungo
                un continuum ai cui estremi si collocano, da un lato, una sensazione di fastidio e,
                dall’altro, eccessi di rabbia difficilmente controllabili. L’indagine della
                frequenza e dell’intensità degli episodi di rabbia permette di comprenderne la
                rilevanza clinica. 
            
Soprattutto i bambini più
                piccoli possono servirsi di espressioni differenti per riferire le loro emozioni,
                per il clinico è importante chiarire il significato che il bambino attribuisce a
                espressioni quali «Mi sento sempre male» o «Mi sento sempre agitato». 

6.3. Il
                livello di attività 



Per avere informazioni sul
                livello di attività presente, ci si serve spesso della richiesta di delineare una
                giornata-tipo; sapere come è organizzato il tempo al di fuori di quello trascorso a
                scuola fornisce, infatti, indicazioni importanti rispetto alla qualità della vita
                sociale, del tempo dedicato allo sport o a eventuali altri interessi e attività. Nei
                bambini e adolescenti con disturbi depressivi si riscontra spesso anedonìa, che
                consiste nella perdita di piacere dalle attività. Si registra frequentemente noia o
                indifferenza per quelle attività che, prima del problema depressivo, erano invece
                fonte di piacere e divertimento. La tendenza diventa quella di ridurre il numero
                delle attività, dando inevitabilmente il via a un circolo vizioso che può portare al
                completo evitamento di qualsiasi attività presente in precedenza. 

6.4.
                Sintomi fisici 



Nei disturbi depressivi alcuni
                sintomi fisici si presentano con elevata frequenza, come la sensazione di stanchezza
                e la mancanza di energia. Nella fase di valutazione è importante differenziare la
                stanchezza derivante da un periodo prolungato di sforzo fisico o psicologico da
                quella che invece identifica un disturbo depressivo. In questo secondo caso si
                tratta di stanchezza senza causa apparente, avvertita costantemente e non
                giustificata da richieste ambientali eccessive. Può variare da livelli meno
                invalidanti in cui si avverte una diminuzione dell’energia senza conseguenze nelle
                prestazioni, a livelli in cui portare a termine le consuete attività diviene quasi
                impossibile. 
Modificazioni rispetto
                all’appetito e al peso sono altresì sintomi abbastanza comuni nei disturbi
                depressivi. La valutazione adeguata prevede che questi cambiamenti vengano distinti
                da eventuali alterazioni legate alla comparsa di problemi di
                ordine medico, all’assunzione di farmaci o alla decisione di mettersi a dieta. Le
                modificazioni dell’appetito e del peso sono indicative di sintomatologia
                significativa quando l’appetito si discosta in modo considerevole dalle abitudini
                del soggetto e il peso si allontana in modo evidente da quanto atteso per l’età. 
Il rallentamento psicomotorio
                si evidenzia quando i movimenti, i tempi di reazione agli stimoli e il linguaggio
                appaiono rallentati in modo significativo. Generalmente la valutazione di questo
                aspetto è abbastanza semplice, poiché il rallentamento rispetto alle condizioni
                normali del soggetto è tra le manifestazioni che genitori e insegnanti riportano
                come evidenti. Il bambino o l’adolescente pare spesso muoversi con difficoltà,
                sembra che ogni passo costi fatica. Soggettivamente viene riportata effettiva
                sensazione di fatica e difficoltà nei movimenti. Anche il linguaggio può subire
                modificazioni, il soggetto può parlare lentamente, usare un tono di voce molto
                basso, rispondere a monosillabi, avere lunghi tempi di latenza nel rispondere a
                qualche domanda. 
Possono manifestarsi
                comportamenti che si collocano sul versante opposto; l’agitazione psicomotoria
                consiste in incapacità di stare fermi, brevissimi tempi di latenza nell’espressione
                del linguaggio, irritabilità ed eccessi di rabbia. La valutazione si effettua
                stimando frequenza e intensità del comportamento eccessivo e delle manifestazioni
                della collera. 
Le lamentele fisiche sono un
                altro fattore comune tra bambini e adolescenti depressi. Tra quelle che si
                riscontrano più frequentemente ci sono mal di testa, mal di stomaco, dolori alle
                articolazioni. Sono indicativi quando non sono giustificati dalla presenza di
                disturbi di ordine medico e quando sono manifestati con elevata frequenza e
                intensità, non sono alleviati da trattamenti sintomatici e interferiscono in modo
                significativo con le attività quotidiane. 
Tra i sintomi dei disturbi
                depressivi infantili rientrano le alterazioni legate al sonno. Possono manifestarsi
                sia in insonnia che in ipersonnia. L’assessment deve rilevare
                in modo chiaro se le alterazioni sono, per frequenza e gravità, inquadrabili nel
                disturbo depressivo. L’insonnia può esprimersi in una difficoltà di addormentamento,
                per cui il soggetto impiega almeno un’ora ad addormentarsi per almeno 3 giorni la
                settimana. All’aumentare del tempo speso per addormentarsi
                aumenta la significatività del sintomo. 
Quando il soggetto ha risvegli
                nel corso della notte e fatica a riprendere sonno si parla di insonnia intermedia.
                Va distinta dai risvegli conseguenti a un brutto sogno o ad altre cause specifiche,
                perché nei disturbi depressivi sembra non esserci motivazione che giustifichi il
                risveglio. Si ritiene che il sintomo sia significativo quando si presenta per almeno
                3 notti la settimana e si rimane svegli per almeno un’ora dopo essersi risvegliati.
                Ancora, possono esserci risvegli mattutini precoci, per cui ci si sveglia troppo
                presto e non si riesce ad addormentarsi. La gravità del sintomo deve essere valutata
                in rapporto alla frequenza con cui si presenta e all’anticipo con cui ci si
                risveglia. 
L’ipersonnia consiste nel
                dormire per più tempo rispetto alle normali abitudini e rispetto al tempo previsto
                per età. Può presentarsi nel dormire per molto più tempo al mattino, riaddormentarsi
                dopo aver dormito per un tempo sufficiente o dormire in più occasioni nel corso
                della giornata. 
Le alterazioni del sonno
                possono, infine, riguardare aspetti legati alla qualità, piuttosto che alla quantità
                del tempo trascorso a dormire. Si tratta delle sensazioni di sonno disturbato, di
                sonno non ristoratore o della sensazione di stanchezza. La gravità del sintomo si
                valuta in base alla sua frequenza e alla sua intensità. 

6.5.
                Sintomi cognitivi 



Attenzione particolare merita
                l’indagine degli aspetti cognitivi ed emotivi presenti; l’identificazione dei
                pensieri disfunzionali e dello stile di pensiero sottostante è un compito che può
                rivelarsi particolarmente difficile. La sua importanza è evidente: oltre che per gli
                scopi della fase di valutazione, rappresenta il punto di partenza di un eventuale
                intervento psicoterapeutico. Le abilità del clinico dovrebbero essere tali da
                riuscire a cogliere nelle affermazioni del bambino o dell’adolescente i pensieri
                negativi e svalutanti che vengono espressi. Le autovalutazioni negative sono
                estremamente comuni nei bambini e adolescenti depressi, possono riguardare
                aree specifiche o coinvolgere tutte le aree della propria
                vita. Secondo Stark [1990] la presenza di autovalutazioni negative in almeno 3
                ambiti è indicativa di sintomo clinicamente significativo. L’autore sottolinea
                inoltre l’importanza di non sottovalutare il ruolo svolto dalle autovalutazioni
                negative, spesso associate a ideazione suicidaria. 
Il senso di colpa è il
                risultato di un’attribuzione interna per un evento negativo; i bambini con disturbi
                depressivi tendono ad avere uno stile attribuzionale interno, stabile e globale per
                i risultati negativi, da cui deriva il senso di responsabilità, e quindi di colpa,
                per un evento negativo. Il senso di colpa diventa clinicamente significativo quando
                la sua valutazione evidenzia una durata considerevole e quando l’attribuzione
                causale del bambino non è confermata da alcun dato; il soggetto si attribuisce,
                cioè, responsabilità per qualcosa che non ha provocato in alcun modo. 
La negatività peculiare dei
                disturbi depressivi si riflette nell’uso di termini spesso estremi e in una
                descrizione degli eventi solo in termini negativi. Nel corso del racconto di un
                episodio specifico, chiedere al paziente che cosa stava pensando in quel momento è
                un metodo che può far emergere il pensiero o i pensieri sottostanti, soprattutto nel
                caso in cui il livello di sviluppo cognitivo lo permetta. Può, anche in questo
                contesto, presentarsi la necessità di facilitare l’identificazione dei pensieri
                fornendo degli esempi o facendo delle domande più specifiche. 
Soprattutto nella fase di
                valutazione iniziale, è più proficuo mettere da parte il tentativo di individuare a
                tutti i costi un pensiero disfunzionale se in quel momento il compito sembra
                particolarmente complicato; verosimilmente si ripresenteranno nel corso del
                colloquio altre occasioni finalizzate allo scopo. Inoltre, come vedremo in seguito,
                l’impiego di diari di registrazione dei pensieri può essere uno strumento prezioso
                per l’approfondimento degli aspetti cognitivi disfunzionali. Altre strategie che
                possono essere utilizzate sono l’impiego di immagini o storie, soprattutto con i
                bambini più piccoli. Si tratta semplicemente di prendere spunto da stimoli visivi in
                cui sono rappresentati bambini in situazioni problematiche; dopo averli mostrati si
                può chiedere che cosa, secondo il paziente, sta pensando il protagonista della
                storia. Le risposte fornite dal bambino sono verosimilmente rappresentative del suo
                stesso pensiero. 
            
Con i bambini più grandi e con
                gli adolescenti soprattutto, una strategia per suscitare dei pensieri è spesso
                rappresentata dal racconto di situazioni problematiche che vedono come protagonista
                il clinico o altre persone di sua conoscenza. Si tratta di descrivere la situazione
                e di chiedere direttamente al bambino o all’adolescente che cosa avrebbe pensato lui
                se si fosse trovato nella stessa situazione. Anche in questo caso, le risposte
                fornite sono con elevata probabilità rappresentative di pensieri personali.
            

6.6.
                Ideazione suicidaria e comportamenti suicidari 



I dati in letteratura
                evidenziano che il suicidio è un fenomeno raro nei bambini con disturbi depressivi,
                ma mettono in luce che l’ideazione suicidaria è presente in maniera preoccupante nei
                bambini di età superiore ai 10 anni. Uno studio di Carlson e Cantwell [1982] riporta
                che una percentuale pari all’89% dei bambini del loro campione aveva avuto idee
                suicidarie. Uno studio successivo di Stark [1990] riporta ideazione suicidaria nel
                25% dei bambini con depressione maggiore e nel 10% dei bambini con disturbo
                distimico e non altrimenti specificato. 
Esistono alcuni indicatori che
                possono aiutare nella valutazione del rischio suicidario in un soggetto con
                sintomatologia depressiva. Il primo è l’indagine della presenza di ideazione
                suicidaria, di pensieri che riguardano la morte e il pensiero di togliersi la vita.
                Sono elementi che devono indirizzare alla presenza di ideazione suicidaria pensieri
                o affermazioni come: «Se morissi starei meglio», «Se fossi morto agli altri non
                importerebbe più di tanto», «Smetterei di stare così se mi uccidessi». 
Un secondo elemento che deve
                far pensare alla presenza di ideazione suicidaria è dato dal grado di disperazione
                presente nei pensieri; un minor grado di attesa di miglioramento nel futuro e la
                mancanza di aspettative minimamente positive per il futuro corrispondono a una
                maggiore gravità e rilevanza dell’ideazione suicidaria. 
Un ulteriore indicatore è dato
                dal grado di definizione del piano suicidario; più è specifico e dettagliato,
                maggiore è la probabilità che venga messo in pratica un
                tentativo concreto di portarlo a termine (cfr. cap. 7 per una trattazione più
                approfondita). 


7.
            Strumenti di valutazione 



Tra gli strumenti utili nella fase
            di assessment, troviamo i test carta-matita, che consistono in
            scale di autovalutazione in cui sono elencati sintomi cognitivi, comportamentali,
            emozionali, fisici e motivazionali caratteristici dei disturbi depressivi. Al soggetto
            viene chiesto di esprimere in quale grado abbia provato un determinato sintomo in un
            periodo di tempo limitato. La descrizione dei sintomi varia generalmente lungo un
            continuum di gravità che va dalla normalità alla patologia. Tra i più utilizzati
            troviamo i seguenti strumenti. 
7.1.
                Scale di autovalutazione 



Children’s Depression Scale
                [Lang e Tisher 1978]. Si tratta di un test di autovalutazione per soggetti di età
                tra i 9 e i 16 anni. Valuta una serie di sintomi tipicamente riscontrabili nella
                depressione: risposte affettive, bassa stima di sé, diminuzione dell’efficienza
                mentale e del controllo, problemi psicosomatici, preoccupazione per la morte o per
                le malattie proprie o altrui, pensieri suicidi, senso di perdita, difficoltà
                nell’espressione della propria aggressività. Il test è composto da tre forme
                parallele, per l’auto e l’etero valutazione della depressione: scala B per il
                bambino, scala G per i genitori, scala I per gli insegnanti. La versione italiana è
                stata curata da Gori Savellini e Morino Abbele (1984), Giunti, Organizzazioni
                Speciali, Firenze. 
Children’s
                    Depression Inventory [Kovacs 1981]. È una scala di autovalutazione
                per soggetti di età compresa tra gli 8 e i 17 anni. Valuta un’ampia varietà di
                sintomi quali i disturbi dell’umore, della capacità di provare piacere, delle
                funzioni vegetative, della stima di sé e del comportamento sociale. 
È composto da 27 item e
                prevede tre alternative di risposta che il soggetto è invitato a scegliere sulla
                base «delle idee e dei sentimenti avuti nelle ultime due settimane».
                
            
La versione italiana è stata
                curata da Camuffo e colleghi (1988), Giunti, Organizzazioni Speciali, Firenze. 
Beck Depression
                    Inventory-II [Beck, Steer e Brown 1996]. È uno strumento
                    self-report per la valutazione della gravità della
                depressione in pazienti già diagnosticati e per la rilevazione del rischio della
                depressione nella popolazione normale. Lo strumento si può applicare dai 13 anni in
                poi, consiste di 21 gruppi di affermazioni da valutare su una scala a quattro punti. 
Le analisi statistiche
                effettuate nel corso dell’adattamento italiano [Ghisi et al.
                2006] hanno evidenziato l’esistenza di due fattori: il fattore somatico-affettivo
                che raccoglie le manifestazioni somatiche-affettive della depressione, quali perdita
                di interessi, perdita di energie, modificazioni nel sonno e nell’appetito,
                agitazione e pianto, e il fattore cognitivo che riguarda le manifestazioni cognitive
                della depressione, quali pessimismo, senso di colpa, autocritica e autostima. La
                versione italiana è reperibile presso Giunti, Organizzazioni Speciali, Firenze. 
Test TAD
                    – Ansia e depressione nell’infanzia e adolescenza
                [Newcomer, Barenbaum e Bryant 1994]. Questo test è stato studiato per
                soggetti di età compresa tra i 6 e i 19 anni, è uno strumento multidimensionale
                costituito da tre scale – rispettivamente per l’alunno, per gli specialisti e per i
                genitori – ognuna delle quali fornisce informazioni complementari per individuare
                l’entità dei problemi emozionali del ragazzo. Il test si basa sul DSM-III-R. La
                versione italiana è disponibile presso le Edizioni Erickson, Trento. 
Questionario per la
                    valutazione della psicopatologia in adolescenza (Q-PAD) [Sica
                    et al. 2011]. Il Q-PAD è stato sviluppato per una
                valutazione ad ampio spettro della psicopatologia in contesti clinici e peritali e
                per una misurazione del livello di adattamento e del più generale stato di benessere
                in adolescenza. Per i soggetti di età compresa tra i 14 e i 19 anni, il questionario
                indaga attraverso 8 scale «ansia», «depressione», «insoddisfazione corporea», «abuso
                di sostanze», «conflitti interpersonali», «problemi familiari», «incertezza per il
                futuro», «rischio psicosociale»; la scala «autostima e
                benessere» offre una misura sintetica dello stato generale
                di adattamento dell’individuo. Il questionario è disponibile presso le Edizioni
                Erickson, Trento. 
Kiddie-Schedule for
                    Affective Disorders and Schizophrenia for School-Age Children
                    – Present and Lifetime Version (K-SADS-PL)
                [Kaufman et al. 1997]. La K-SADS-PL è un’intervista diagnostica
                per la valutazione dei disturbi psicopatologici, passati e attuali, in bambini e
                adolescenti secondo i criteri del DSM-III-R e del DSM-IV. Si somministra sia ai
                ragazzi sia ai loro genitori, e consente di ottenere un punteggio complessivo che
                tiene conto di tutti i dati raccolti dalle varie fonti disponibili. Si compone di:
                un’intervista introduttiva non strutturata, un’intervista diagnostica di screening,
                una check-list per la somministrazione dei supplementi diagnostici, cinque
                supplementi diagnostici (disturbi dell’umore, disturbi psicotici, disturbi d’ansia,
                disturbi da deficit di attenzione e da comportamento dirompente, abuso di sostanze)
                per ciascuno dei quali sono forniti i criteri richiesti dal DSM, una checklist
                complessiva della storia clinica del paziente e una scala per la valutazione globale
                del funzionamento attuale del bambino (VGF). La versione italiana, 2004, è
                disponibile presso le Edizioni Erickson, Trento. 
Strengths and
                    Difficulties Questionnaire (SDQ) [Goodman 1997]. Questo questionario
                indaga 5 aree che possono essere problematiche: sintomi emozionali, comportamento,
                iperattività e disattenzione, rapporti con i pari, comportamento prosociale. È
                composto da 25 item; il soggetto risponde indicando quanto ogni affermazione è «non
                vera», «parzialmente vera» o «assolutamente vera». Del questionario esiste una
                versione per bambini e adolescenti e una per genitori e insegnanti. Esempi di item
                che compongono il questionario per i genitori sono: «Spesso litiga con gli altri
                bambini o li infastidisce di proposito», «Si lamenta spesso per il mal di testa, mal
                di stomaco o nausea». La versione italiana è accessibile direttamente dal sito
                internet www.sdqinfo.com. 
Questionari italiani
                    del temperamento [Axia 2002]. Si tratta di una batteria di strumenti
                che misurano il temperamento del bambino dall’età di un mese
                agli 11 anni. Vengono misurate diverse dimensioni, quali: l’inibizione alla novità,
                l’attenzione, l’attività motoria, l’attenzione sociale, l’emozionalità positiva e
                negativa. Ogni questionario si compone di circa 60 item, per genitori, educatori e
                insegnanti; si chiede di valutare quanto spesso nell’ultima settimana si sia
                verificato un certo, specifico comportamento del bambino, per esempio «per andare da
                un posto all’altro, corre o saltella». Le risposte vanno da «quasi sempre» a «quasi
                mai», su una scala a 6 punti. I questionari forniscono sia il profilo temperamentale
                ottenuto attraverso la compilazione del questionario, sia l’impressione generale che
                l’adulto ha del temperamento del bambino. I questionari sono accessibili presso le
                Edizioni Erickson, Trento. 

7.2.
                Osservazioni comportamentali 



L’assessment nell’ottica cognitivo-comportamentale
                attribuisce grande importanza all’analisi dei comportamenti reali, che dovrebbe
                essere pratica comune nella valutazione delle difficoltà presenti nel soggetto sia
                in età evolutiva sia in età adulta. Le osservazioni comportamentali dirette
                permettono di raccogliere informazioni sul comportamento del bambino inserito nel
                suo contesto naturale, mettendo a disposizione del clinico informazioni preziose.
                L’osservazione comportamentale è particolarmente utile nel contesto scolastico
                poiché permette di valutare il comportamento del bambino in un contesto in cui passa
                generalmente gran parte della sua giornata. 
Si possono ricavare dati utili
                rispetto al coinvolgimento del bambino nelle attività scolastiche. È possibile, per
                esempio, notare con quale frequenza il bambino interviene o risponde a domande poste
                dall’insegnante, se riesce a portare a termine le attività proposte, se riesce a
                organizzare le sue cose in modo indipendente, se presta attenzione, rispetta i ritmi
                della scansione delle attività, sta seduto ecc. 
Allo stesso modo, può essere
                direttamente osservato il comportamento del bambino con i coetanei. La chiusura
                sociale può variare lungo un continuum che va da una moderata riduzione del tempo
                trascorso a parlare o a giocare con gli altri, fino all’evitamento attivo dei
                contatti sociali [Stark 1990]. Possono essere rilevati
                elementi importanti, come la frequenza con cui il bambino si rivolge direttamente ai
                coetanei cercando l’interazione, la frequenza con cui gli altri cercano di parlargli
                e interagire, il livello di coinvolgimento in giochi e attività con gli altri. 
Le osservazioni
                comportamentali non implicano necessariamente la presenza del clinico, ci si può
                servire di schede di osservazione che possono essere compilate dai genitori o dagli
                insegnanti per rilevare la presenza e la frequenza di comportamenti specifici (cfr.
                schede per il terapeuta 3.1, 3.2 e 3.3). 
Un ulteriore metodo di
                osservazione nel corso dei colloqui clinici è il role-playing,
                introdotto negli anni ’70 [McFall e Marston 1970], la cui utilità è considerevole
                sia nella fase di assessment sia in quella di trattamento.
                Consiste nel simulare una certa situazione in cui il soggetto riveste il ruolo di se
                stesso e il clinico quello di un’altra persona e permette di riproporre situazioni
                in cui si vogliono osservare i comportamenti abituali del soggetto. Può essere
                impiegato anche con la finalità di riproporre un contesto situazionale temporalmente
                vicino per facilitare l’emergere dei pensieri sottostanti. 
Lang e Lazovik [1963] hanno
                introdotto una forma di osservazione che consiste nella presentazione di una
                situazione, o di un oggetto, che crea reazioni d’ansia nel soggetto, in modo da
                osservarne le caratteristiche qualitative e quantitative. Nella fase di valutazione,
                e nell’eventuale trattamento, ci si può servire di stimoli che ripropongano
                situazioni simili di cui si vogliono osservare le componenti, come storie illustrate
                o immagini. 
Self-monitoring. Il self-monitoring,
                o automonitoraggio, consiste in una procedura di osservazione sistematica e nella
                registrazione di propri comportamenti, pensieri, reazioni emotive. Si colloca a metà
                strada tra le procedure di self-report e procedure osservative,
                poiché l’automonitoraggio è volto a rilevare aspetti comportamentali e cognitivi del
                soggetto ed è tenuto dal soggetto stesso. Affinché la procedura possa essere di
                qualche utilità, è importante che vengano chiariti gli scopi e le modalità di
                compilazione delle schede di automonitoraggio: si può prendere per esempio qualche
                situazione riportata nel colloquio dal soggetto e provare insieme a riportarla sulla
                scheda. Le schede dovrebbero essere il più semplice possibile
                e, soprattutto, tarate sulle effettive possibilità del
                soggetto di portarle a termine. 
Le rilevazioni
                    psicofisiologiche. L’indagine del canale psicofisiologico richiede
                l’utilizzo di un’apposita strumentazione in grado di rilevare l’attività fisiologica
                del soggetto. La strumentazione consiste in apparecchiature che si interfacciano con
                un computer e trasformano il segnale rilevato in un’attività fisiologica misurabile.
                Gli indici psicofisiologici che più frequentemente vengono utilizzati in ambito
                clinico sono quelli della frequenza cardiaca e dell’attività elettrodermica
                [Basmajian 1984]. Le misurazioni psicofisiologiche sono indicate soprattutto nel
                caso si rilevi la presenza di ansia, paura e stress. 


8. Analisi
            dei presupposti per l’intervento cognitivo-comportamentale 



L’approccio
            cognitivo-comportamentale risulta particolarmente indicato per il trattamento dei
            disturbi dell’umore e dei disturbi d’ansia in età evolutiva. La presenza di
            caratteristiche comportamentali e cognitive tipiche come difficoltà nella sfera sociale
            e distorsioni cognitive rispetto al proprio valore sono dei presupposti che rendono un
            bambino o un adolescente dei soggetti potenzialmente adatti a questo tipo di intervento. 
Va tuttavia sottolineato che,
            anche se problemi comportamentali rilevanti non rendono impossibile il trattamento, la
            presenza di comportamenti delinquenziali o gravemente antisociali sono fattori che
            rendono difficile il coinvolgimento de﻿l soggetto in terapia [Verduyn, Rogers e Wood
            2009]. 
Allo stesso modo, i soggetti che
            sono completamente assorbiti da preoccupazioni che riguardano altri aspetti della loro
            vita, come problemi particolari in famiglia o eventi specifici, hanno probabilità minori
            di rispondere positivamente a un intervento cognitivo-comportamentale
                [ibidem]. Per esempio è il caso di adolescenti che hanno in
            corso procedimenti legali. 
La presenza di una tendenza molto
            rigida a esternalizzare le proprie difficoltà e a identificare le cause del proprio
            malessere esclusivamente negli altri o nelle situazioni esterne sono altresì fattori
            predittivi di uno scarso coinvolgimento nella terapia.
        
8.1.
                Caratteristiche individuali 



Alcuni fattori individuali
                possono essere predittivi di una buona collaborazione ed essere, di conseguenza, dei
                buoni presupposti per l’intervento. Tra le caratteristiche individuali che
                facilitano il coinvolgimento nel trattamento ne ricordiamo alcune
                    [ibidem]: 
	 il bambino o l’adolescente dovrebbe
                        riuscire a riconoscere l’utilità di intervenire sugli obiettivi di
                        trattamento; 
	 il soggetto dovrebbe avere, almeno
                        in minima parte, la percezione della possibilità di avere un ruolo attivo
                        nel modificare e controllare la sua situazione; 
	 il candidato al trattamento dovrebbe
                        essere disposto a cercare strategie alternative per affrontare le sue
                        difficoltà; 
	 il soggetto dovrebbe essere in
                        grado, almeno in parte e compatibilmente con il livello di sviluppo, di
                        analizzare gli eventi sia dal suo punto di vista sia dal punto di vista
                        degli altri. 


L’approccio
                cognitivo-comportamentale viene comunemente utilizzato con bambini e adolescenti che
                presentano un livello intellettivo nella media. Qualche ovviabile ostacolo può
                presentarsi nel caso ci siano difficoltà di espressione del linguaggio, poiché
                questo approccio prevede cospicuo interessamento verbale. 

8.2.
                Il coinvolgimento familiare 



La terapia con i bambini e gli
                adolescenti prevede il coinvolgimento a diversi livelli dei familiari o di altre
                figure di riferimento. La collaborazione varia da aspetti pratici, come accompagnare
                il figlio alle sedute, fino al mettere in discussione le proprie modalità di
                gestione del comportamento. 
Sarebbe auspicabile un genuino
                interesse nei confronti del trattamento del figlio, che può esprimersi nel cercare
                di fornire supporto e incoraggiamento, nell’aiutarlo e stimolarlo nel portare a
                termine le attività previste tra una seduta e l’altra, rinforzarlo in modo adeguato
                al raggiungimento degli obiettivi, rendersi disponibili a incontri periodici con lo
                psicoterapeuta, essere disposti a mettersi in gioco in prima persona e a cambiare
                eventuali aspetti problematici personali o nella relazione genitore-figlio.
                
            


9. La
            conclusione dell’«assessment» e la formulazione del problema 



Come accennato all’inizio del
            capitolo, nello svolgimento dell’assessment, così come nella fase
            iniziale del trattamento cognitivo-comportamentale, il clinico dovrebbe giungere a una
            comprensione ampia e chiara della situazione presentata. Le informazioni raccolte nel
            corso dei colloqui e quelle ottenute con altri strumenti di valutazione vanno, quindi,
            organizzate all’interno di un quadro generale e coerente, che possa essere utile alla
            comprensione del caso e alla formulazione di un eventuale trattamento. 
Il processo di organizzazione
            delle informazioni dovrebbe portare alla formulazione del problema, e indicare
            chiaramente [Sica e Cilia 2004]: 
1. le caratteristiche e le
            determinanti del problema; 
2. le caratteristiche di
            personalità del soggetto; 
3. una prognosi di massima; 
4. possibili obiettivi
            terapeutici; 
5. le procedure psicoterapeutiche
            più appropriate. 
L’esito della valutazione andrà
            illustrato sia al soggetto sia, nel caso dell’età evolutiva, ai genitori, in modo chiaro
            ed esaustivo. 
Il terapeuta richiama il filo logico dei
                colloqui svolti e dà ampie informazioni sui risultati principali di tutte le analisi
                che li hanno integrati [...]. Espone una ricostruzione molto generale dei principali
                meccanismi che possono aver dato origine ai problemi [...], indica le principali
                variabili che mantengono la situazione attuale. Sollecita il paziente a fargli
                domande [...]. Presenta la propria formulazione con un linguaggio colloquiale [...].
                Passa poi a illustrare le ipotesi di trattamento che sono sul tappeto [Sanavio 1991,
                177]. 


Illustrare chiaramente al bambino
            o all’adolescente e ai suoi familiari la natura e le caratteristiche dei disturbi
            depressivi si rivela molto utile poiché permette loro di avere una visione chiara della
            situazione e una comprensione corretta del problema. Tanto più la formulazione e la
            condivisione saranno chiare e semplici, tanto più sarà favorita la comprensione della
            situazione e di quanto sia possibile fare in termini di trattamento. La formulazione
            cognitivo-comportamentale deve essere calata nella forma più naturale possibile sulle
            caratteristiche specifiche del soggetto, il che implica che l’esposizione della
            formulazione non è una mera esposizione teorica del modello,
            quanto piuttosto una lettura sulla base delle informazioni raccolte. 
Per illustrare chiaramente il
            modello della depressione il clinico si serve spesso dell’uso di diagrammi. Inizia
            illustrando graficamente le componenti del problema e mettendo in evidenza le relazioni
            che esistono tra le diverse componenti. Isola, scrivendoli su un foglio, gli elementi
            del modello annotando comportamenti-pensieri-umore-sintomi fisici e iniziando a
            collegarli graficamente con lo scopo di far notare l’influenza reciproca esistente tra
            loro. 
A questo punto il modello teorico
            deve essere adattato alle caratteristiche specifiche del soggetto e ogni componente
            viene arricchita con le descrizioni e gli esempi che sono stati esplicitati nei
            colloqui; in questo modo si favorisce la percezione che è stato compiuto uno studio
            attento sul problema e sugli aspetti caratteristici della persona che si ha di fronte. 
Fornire materiale informativo, sia
            al bambino o all’adolescente sia ai genitori, ed essere pienamente disponibili a
            risolvere ogni dubbio consolida ulteriormente la relazione e favorisce la creazione di
            una collaborazione fruttuosa. 
Vale la pena sottolineare che la
            formulazione del caso e la diagnosi di depressione sono due cose differenti. 
La formulazione in termini
            cognitivo-comportamentali prevede che il problema sia inserito in una cornice più ampia,
            che vengano messi in evidenza i possibili fattori che hanno causato e mantenuto i
            sintomi. Ancora, la formulazione identifica le migliori strategie impiegabili
            nell’eventuale trattamento e prende in esame le risorse del soggetto e i possibili
            ostacoli al trattamento. 
Le ipotesi che vengono formulate
            sono passibili di modifica nel corso dell’intervento, così come gli obiettivi possono
            variare nelle diverse fasi del trattamento. 
 

10.
            Struttura del trattamento 



È necessario spiegare al giovane
            paziente la natura dell’impegno nella terapia. 
Possiamo programmare le sedute dopo la scuola
                così non dovrai perdere le lezioni. La seduta sarà ogni settimana e ti verrà
                assegnato qualche compito per casa. Una volta iniziata la terapia, sarebbe
                importante concluderla. Solitamente, dopo tre sedute viene
                fatto un riesame di come stanno andando le cose, per assicurarsi che ci siano stati
                progressi... 


Potrebbe essere utile programmare
            già dal primo incontro le successive tre sedute che dovranno essere almeno settimanali.
            È molto difficile sostenere una terapia programmando le sedute a distanza di più di una
            settimana una dall’altra, soprattutto nella fase iniziale di costruzione del rapporto e
            di familiarizzazione con l’approccio terapeutico. Possono inoltre essere necessarie
            ulteriori spiegazioni riguardanti l’organizzazione delle sedute: 
Ciò che solitamente facciamo è iniziare
                esaminando come è andata rispetto all’ultima seduta. Prenderemo in esame le attività
                per casa e quindi lavoreremo sul tema previsto per la
                settimana.
            



                        SCHEDA 3.1. PER IL TERAPEUTA 
                     Osservazione del comportamento
                del bambino a casa 



Data:__________________ 
Orario osservazione:__________________
	
                                Comportamento osservato 
                            	
                                Frequenza del comportamento 
                            
	
                                1. Si
                                    lamenta per malesseri fisici

                            	
                                .................................................

                            
	
                                2.
                                    Rifiuta di impegnarsi in attività ludiche

                            	
                                .................................................

                            
	
                                3. Se ne
                                    sta da solo nella sua camera senza fare niente

                            	
                                .................................................

                            
	
                                4. Dorme
                                    in modo eccessivo o non dorme regolarmente

                            	
                                .................................................

                            
	
                                5.
                                    Sembra stanco e affaticato

                            	
                                .................................................

                            
	
                                6.
                                    Piange facilmente

                            	
                                .................................................

                            
	
                                7.
                                    Reagisce con rabbia e nervosismo alle osservazioni

                            	
                                .................................................

                            
	
                                8.
                                    Fatica a fare i compiti da solo

                            	
                                .................................................

                            
	
                                9. Fa
                                    affermazioni svalutanti su se stesso

                            	
                                .................................................

                            
	
                                10.
                                    Sorride e si fa coinvolgere in attività proposte

                            	
                                .................................................

                            





                        SCHEDA 3.2. PER IL TERAPEUTA
                     Osservazione del comportamento
                del bambino con i compagni 



Data:__________________ 
Orario osservazione:__________________
Attività scolastica:__________________ 
	
                                Comportamento osservato 
                            	
                                Frequenza del comportamento 
                            
	
                                1. Cerca
                                    spontaneamente i compagni

                            	
                                ..................................................

                            
	
                                2.
                                    Risponde quando gli altri si rivolgono a lui

                            	
                                ..................................................

                            
	
                                3. Gioca
                                    con gli altri bambini

                            	
                                ..................................................

                            
	
                                4.
                                    Sorride ai compagni

                            	
                                ..................................................

                            
	
                                5.
                                    Saluta i compagni quando arriva/se ne va

                            	
                                ..................................................

                            
	
                                6.
                                    Chiede aiuto quando è in difficoltà

                            	
                                ..................................................

                            
	
                                7.
                                    Reagisce con rabbia e nervosismo alle osservazioni

                            	
                                ..................................................

                            
	
                                8.
                                    Litiga o fa a botte coi compagni

                            	
                                ..................................................

                            
	
                                9. Offre
                                    spontaneamente aiuto ai compagni

                            	
                                ..................................................

                            
	
                                10.
                                    Appare rallentato nei movimenti quando gioca

                            	
                                ..................................................

                            





                        SCHEDA 3.3. PER IL TERAPEUTA
                     Osservazione del comportamento
                del bambino in classe 



Data:__________________ 
Orario osservazione:__________________
Attività scolastica:__________________ 
	
                                Comportamento osservato 
                            	
                                Frequenza del comportamento 
                            
	
                                1. Alza
                                    la mano per rispondere a domande 

                            	
                                ................................................

                            
	
                                2.
                                    Interviene spontaneamente per fare domande

                            	
                                ................................................

                            
	
                                3. Porta
                                    a termine l’attività proposta

                            	
                                ................................................

                            
	
                                4. È
                                    attento alle spiegazioni dell’insegnante

                            	
                                ................................................

                            
	
                                5. Passa
                                    da un’attività all’altra rispettando i ritmi

                            	
                                ................................................

                            
	
                                6.
                                    Mostra apprezzamento alle lodi

                            	
                                ................................................

                            
	
                                7.
                                    Lamenta di stare male

                            	
                                ................................................

                            
	
                                8. Segna
                                    correttamente i compiti sul diario/quaderno

                            	
                                ................................................

                            
	
                                9.
                                    Appare fisicamente stanco o si addormenta

                            	
                                ................................................

                            
	
                                10.
                                    Svolge i compiti per casa

                            	
                                ................................................

                            




SCHEDA 3.1.
                        PER IL PAZIENTE  Che cosa è la depressione? 



La depressione è un problema
                molto diffuso, può presentarsi a ciascuno di noi. Le persone possono manifestarla in
                modi diversi, ma spesso sono le esperienze negative e difficoltà particolari che in
                certi momenti della vita portano alla depressione. 
Molto spesso abbiamo momenti in
                cui ci sentiamo tristi e scoraggiati, a volte questi momenti passano da soli, altre
                volte no. Nella depressione sembra che la tristezza continui giorno dopo giorno,
                senza passare mai. 
Caratteristiche della
                    depressione. La depressione ha conseguenze sul modo in cui ti senti,
                sui tuoi pensieri e sul tuo comportamento. 
Tra le caratteristiche
                principali della depressione ci sono le seguenti: 
* Sensazione di essere senza
                speranza e che nessuno possa aiutarti. 
* Idea di essere inferiore agli
                altri, che tutti siano meglio di te. 
* Poca voglia di stare con i
                tuoi amici. 
* Desiderio di stare da solo,
                lontano da tutti. 
* Pensieri negativi rispetto a
                te stesso e al tuo valore come persona. 
* Tristezza e facilità al
                pianto. 
* Poco o zero interesse per le
                cose che prima ti piacevano. 
* Problemi di sonno. 
* Problemi con l’alimentazione. 
* Perdita di energia,
                stanchezza. 
* Difficoltà a concentrarti in
                qualsiasi attività. 
* Sbalzi di umore. 
* Senso di colpa. 
Il problema principale nella
                depressione è che questi comportamenti, pensieri e modi di sentirti possono farti
                stare sempre peggio. All’inizio è molto difficile, ma cercare di combatterli è
                proprio il modo giusto per cominciare a stare meglio. 





Capitolo quarto
            

Terapia cognitivo-comportamentale: la fase
            iniziale

Il capitolo presenta in generale le varie fasi della terapia
                cognitivo-comportamentale e si concentra in particolare sulla fase iniziale, che
                parte innanzi tutto con la questione di come coinvolgere un giovane nella terapia.
                Si considerano le prime sedute e viene presentata un'introduzione del modello
                cognitivo-comportamentale, quindi viene considerato il modello razionale-terapeutico
                per l’utilizzo della CBT e viene fatta la presentazione del modello generale:
                l'identificazione degli obiettivi del trattamento, la rielaborazione da parte del
                terapeuta, il come iniziare la pratica a casa. Vengono inoltre trattati temi quali
                il riconoscimento delle emozioni e la programmazione delle attività, compresa la
                gestione dei problemi del sonno.





La figura 4.1 illustra in sintesi le
        fasi di un programma di terapia cognitivo-comportamentale (CBT). La prima fase di ogni
        programma di questo tipo può essere considerata un proseguimento
            dell’assessment e prevede uno o due incontri.
        La fase centrale del trattamento attinge da un’ampia gamma di
        tecniche cognitive, comportamentali, di comunicazione, autostima, abilità e
            problem-solving sociale. La fase conclusiva prevede l’analisi
        generale della situazione del bambino-adolescente al termine della terapia, considerando
        anche gli obiettivi che non sono stati raggiunti completamente, la prevenzione delle
        ricadute e le sedute di richiamo. Questo capitolo sarà dedicato alla prima fase del
        trattamento. In fondo al capitolo sono presenti apposite schede di lavoro per il terapeuta e
        per il paziente. 
[image: FIG. 4.1. Una visione d’insieme della terapia cognitivo-comportamentale della depressione nell’infanzia.]
FIG. 4.1. Una visione d’insieme
                della terapia cognitivo-comportamentale della depressione
            nell’infanzia.


1.
            Coinvolgere un giovane nella terapia 



Un equivoco privo di fondamento è
            che i terapeuti di orientamento cognitivo-comportamentale siano più orientati alla
            tecnica che a sviluppare la qualità della relazione che hanno con i loro
            pazienti-clienti. 
La natura della relazione
            terapeutica rappresenta un aspetto importante nei giovani, in quanto essi riconoscono
            nel terapeuta delle similitudini con le figure di autorità, per esempio genitori e
            insegnanti, che generano una qualche risonanza con le difficoltà che essi vivono. Sin
            dal primo incontro è auspicabile che il terapeuta assuma un approccio amichevole,
            neutrale e interessato, ponendo il giovane al centro della valutazione e ottimizzando le
            opportunità di influenzare appropriatamente l’interazione. Ciò risulta particolarmente
            importante nel caso di bambini o ragazzi taciturni, per esempio quando viene permesso ai
            genitori, o ad altre figure che accompagnano la persona, di sovrastare l’interessato
            durante il colloquio, inibendo così lo stabilirsi della relazione terapeutica. 
Nella psicoterapia possiamo
            individuare due forme di alleanza. La prima è di tipo personale ossia la classica
            «relazione terapeutica». In questo caso vengono messi in primo piano aspetti emotivi; il
            giovane dovrebbe percepire un senso di sicurezza, di essere al riparo da minacce di
            pericolo, danno o perdita personale. Questo senso di sicurezza è alimentato dalle azioni
            del terapeuta, volte a garantire tra l’altro anche il segreto professionale. Inoltre, il
            terapeuta dovrebbe presentarsi come un alleato e porsi in modo assolutamente non
            giudicante. Altro aspetto fondamentale è che il terapeuta
            sviluppi una comprensione empatica dell’esperienza del giovane individuo, come se
            potesse percepire il mondo attraverso gli occhi di quella persona. 
Il secondo tipo di alleanza è
            orientata al compito e consiste nell’impegno assunto dal terapeuta e dal cliente per
            l’identificazione e il raggiungimento degli obiettivi che siano significativi proprio
            per quella giovane persona. Il terapeuta riesce a collaborare pienamente con il giovane
            cliente quando quest’ultimo è informato su ciò che viene fatto e sulle motivazioni,
            potendo in tal modo rivestire un ruolo attivo e consapevole nel programma di
            trattamento. 
Le due alleanze sono entrambe
            importanti per l’esito della terapia; non solo è importante che il giovane consideri
            positivamente il terapeuta, ma anche che entrambi riescano a individuare obiettivi
            condivisi. 
Sia nel caso di bambini sia con gli
            adolescenti, il colloquio dovrebbe essere programmato per primo; durante tale colloquio
            verrà spiegato in che cosa consiste l’assessment, e saranno
            esplorate le aspettative riguardo a tale appuntamento. In seguito si può chiedere il
            permesso di sentire i genitori e di controllare assieme al giovane se vi è accordo con
            il modo in cui un genitore ha descritto una determinata situazione. Le modalità con cui
            vengono gestiti questi contatti iniziali gettano le basi della relazione terapeutica. 
Vi è un crescente interesse teorico
            e di ricerca per quanto riguarda il concetto di alleanza terapeutica e nella definizione
            di quei fattori chiave, dal punto di vista interazionale, volti a ottimizzare
            l’efficacia clinica [Green 2006]. Alcuni autori [Shirk e Karver 2003] hanno pubblicato
            una metanalisi sugli studi esistenti riguardo all’alleanza terapeutica nei bambini. Tale
            studio evidenzia che l’alleanza produce un effetto modesto sull’esito del trattamento.
            La natura del problema (disturbo internalizzato vs. esternalizzato)
            sembra essere l’unica variabile moderatrice nel produrre differenze significative,
            evidenziando una certa rilevanza del fattore «alleanza terapeutica» nell’esito della
            terapia in giovani con disturbo esternalizzato, come il comportamento antisociale. In
            effetti è abbastanza frequente, nei giovani con depressione, rilevare una comorbidità
            con problemi di questo tipo.
        
Nel lavoro con adolescenti si
            possono verificare problemi di alleanza nel caso di ostilità del giovane cliente, nel
            caso in cui si rilevino nel soggetto molteplici problemi interpersonali, nel caso in cui
            il soggetto subisca influenze negative da parte del gruppo dei pari, e qualora vi sia
            una storia di abuso; ciò potrebbe comportare qualche difficoltà soprattutto nel corso
            delle prime sedute [ibidem]. 
Una caratteristica peculiare dei
            giovani depressi, che può avere un certo impatto sulla relazione terapeutica, è proprio
            il loro umore. È piuttosto facile che il terapeuta venga influenzato dal pessimismo e
            dall’intera gamma di emozioni negative esperite dal ragazzino. La disperazione del
            giovane paziente può indurre un senso di frustrazione nel terapeuta. Chi soffre di
            anedonìa è annoiato e non trae un livello normale di piacere dalle cose. Questa bassa
            emotività fornisce pochi feedback positivi al terapeuta, che potrebbe sperimentare egli
            stesso emozioni negative. È importante ricordare che i bambini depressi hanno la
            tendenza a vedere le cose in modo irrealisticamente negativo, di conseguenza l’approccio
            deve orientarsi alla risoluzione dei problemi e a una visione più obiettiva della
            realtà. 
Kendall [2006] individua una
            «postura» o atteggiamento mentale del terapeuta cognitivo-comportamentale che lavora con
            i bambini e gli adolescenti. Queste caratteristiche possono essere riassunte in tre
            elementi fondamentali, ossia abilità collaborative, capacità di decodificare ed
            integrare le informazioni e abilità nell’insegnare attraverso esperienze coinvolgenti.
            Tali requisiti accomunano il terapeuta a un bravo allenatore sportivo. 

2. La
            motivazione 



2.1.
                Intervento motivazionale nei bambini 



Quando si lavora con i bambini
                generalmente non sono loro che cercano l’aiuto; essi possono invece subire una
                costrizione e per questo esprimere contrarietà. I sentimenti negativi causati dalla
                depressione, assieme ad altre manifestazioni sempre di segno negativo,
                interferiscono con l’impegno che dovrebbe essere deposto nella
                terapia.
            
Questo problema può essere
                affrontato riconoscendo apertamente e in modo rispettoso quanto deve essere stato
                difficile per il bambino partecipare all’incontro. Uno dei primi compiti del
                terapeuta è quello di fare una distinzione tra il proprio ruolo e quello degli altri
                adulti, fornendo informazioni nettamente diverse da quelle a cui il bambino attinge
                abitualmente. 
Allo scopo di coinvolgere
                maggiormente i bambini, può essere dato loro un feedback personalizzato in merito al
                problema, ai rischi connessi e alle conseguenze che deriverebbero dal mancato
                trattamento. Queste informazioni possono essere presentate in forma di grafico,
                facendo un confronto con la norma, oppure riassumendo i risultati della valutazione
                iniziale in una lettera che abbia un formato appropriato per un bambino. 
Sulla base della consapevolezza
                di non poter ancora contare pienamente sulle capacità cognitive del bambino, la CBT
                considera le contingenze comportamentali nel perseguimento degli obiettivi della
                terapia, tenendo presenti le caratteristiche proprie del disturbo del bambino e
                anche le caratteristiche dei genitori che generalmente mediano l’efficacia dei
                metodi comportamentali. Il terapeuta che utilizza i metodi di rinforzo dovrà tenere
                presenti le variabili legate allo sviluppo. Furman [1980] ha evidenziato che nei
                bambini in età prescolare e nei primi anni di scuola elementare le ricompense hanno
                un significato perché implicano l’approvazione sociale; nei bambini che frequentano
                gli ultimi anni della scuola elementare, le ricompense diventano più significative
                quando esprimono, oltre all’approvazione dell’adulto, anche il raggiungimento di un
                obiettivo. 
Quando si lavora con i bambini
                che soffrono di depressione, è necessario identificare assieme a loro le ricompense
                che in quel momento possono essere percepite come gradevoli o che lo erano in
                passato o per lo meno quelle cose che non vengono percepite come spiacevoli.
                L’intervento che riguarda le contingenze comportamentali talvolta dovrà riguardare
                anche le convinzioni del bambino o della famiglia sull’uso delle ricompense, in
                particolare qualora i genitori risultino eccessivamente rigidi o
                restrittivi.
            

2.2.
                Intervento motivazionale negli adolescenti 



L’adolescenza è quel periodo
                della vita in cui l’individuo sta sviluppando la propria identità e cerca
                l’autonomia. In questo periodo possono manifestarsi conflitti accesi tra genitori e
                figli e l’umore è altalenante. Tuttavia, l’estrema irrequietezza non è una
                caratteristica peculiare di tutti gli adolescenti, infatti oltre un terzo di essi
                rimane ben adattato e tra coloro che vivono questo periodo in modo particolarmente
                turbolento e difficile si osservano maggiori problemi familiari e sociali e problemi
                psichiatrici esistenti già prima dell’adolescenza. Durante questa fase della vita
                aumentano anche le attività che mettono a rischio la salute e la sicurezza
                dell’individuo, come l’uso di alcol e di droghe e la sperimentazione della
                sessualità. L’ambivalenza è un aspetto peculiare nell’adolescenza, al di là del
                problema specifico presentato dall’individuo. Durante la terapia, l’ambivalenza è
                spesso espressa indirettamente, non seguendo i suggerimenti del terapeuta, evitando
                di assumere un ruolo attivo durante la seduta o provocando «discussioni» [Newman
                2002]. 
Una inesatta valutazione dei
                pericoli e l’apparente incapacità di vedere i rischi destano preoccupazione. Nel
                terapeuta, vi è un comprensibile desiderio di confrontarsi con il paziente, allo
                scopo di aiutarlo. Tuttavia, gli studi che hanno esaminato il processo di
                cambiamento nella psicoterapia hanno evidenziato che il «confronto» spesso porta a
                un aumento della resistenza da parte del paziente [Miller e Rollnick 2002]. L’idea
                che la motivazione nasca da un processo interpersonale e che risieda all’interno del
                paziente ha portato allo studio e allo sviluppo di diversi modelli di colloquio
                motivazionale. Miller e Rollnick definiscono la motivazione come «la possibilità che
                una persona entri, continui, e aderisca a una specifica strategia di cambiamento»
                [Miller e Rollnick 1991, 22]. 
Il modello transteoretico del
                cambiamento di Prochaska e Di Clemente [1983] riconosce che la modificazione di un
                comportamento non avviene tramite una decisione di tipo dicotomico. Piuttosto, tale
                modello assume che la motivazione a cambiare può essere considerata un processo
                dinamico che fluttua da un momento all’altro e come tale è suscettibile a influenze
                esterne. La modificazione di un comportamento implica una
                progressione attraverso sei stadi (precontemplazione, contemplazione,
                determinazione, azione, mantenimento e ricaduta). Discriminando differenti stadi di
                disposizione al cambiamento, questo modello implica anche differenti approcci con il
                paziente a seconda del punto in cui quest’ultimo si trova all’interno del processo
                di cambiamento. 
Solo in casi eccezionali capita
                che sia l’adolescente stesso a richiedere un intervento di psicoterapia;
                generalmente i giovani vengono spinti in questa direzione e per questo ne può
                derivare irritazione. 
L’utilizzo del colloquio
                motivazionale con gli adolescenti implica la comprensione delle dinamiche
                dell’ambivalenza e costituisce un’alternativa al pensare alle persone come «non
                motivate» al cambiamento. L’ambivalenza non ben valutata nei confronti del
                cambiamento può portare a una divergenza di obiettivi tra un terapeuta e quel
                paziente che non è ancora pronto a cambiare. Questo disallineamento tra il
                trattamento e la messa a fuoco della disponibilità del paziente può implicare il
                deterioramento della relazione terapeutica. 
Si è sempre motivati per
                qualcosa. I conflitti nascono quando due persone sono motivate verso obiettivi
                diversi. Quindi, piuttosto che focalizzarsi sul perché una persona non vuole
                realizzare uno specifico cambiamento, è opportuno esaminare ciò che la persona
                desidera. 
Lo spirito del colloquio
                motivazionale risiede nella sua natura collaborativa. Il terapeuta evita un
                atteggiamento autoritario, in cui una persona prevale sull’altra, e preferisce
                instaurare una relazione tramite l’ascolto riflessivo ed empatico e l’accettazione
                della prospettiva del giovane, esaminando contemporaneamente possibili alternative,
                in un contesto che permetta alla persona di proporre liberamente le sue idee. Ciò
                implica il dover riconoscere le difficoltà legate a un cambiamento e che i sintomi
                potrebbero assumere una funzione protettiva. 
Il colloquio motivazionale si
                sviluppa in due fasi. La prima fase riguarda la creazione di
                motivazioni intrinseche al cambiamento, mentre la seconda fase riguarda il
                rafforzamento dell’impegno a cambiare e lo sviluppo di un piano per metterlo in
                pratica. 
Per comprendere l’ambivalenza
                di una persona è consigliabile conoscere le sue percezioni relative all’importanza
                del cambiamento e alla fiducia nel poterlo realizzare.
                Entrambi gli aspetti sono componenti della motivazione intrinseca al cambiamento.
                Per indagare questi aspetti può essere utile una rappresentazione grafica su una
                scala da 0 a 10 punti (cfr. fig. 4.2). 
[image: FIG. 4.2. Rappresentazione grafica della motivazione intrinseca.]
FIG. 4.2.
                        Rappresentazione grafica della motivazione intrinseca. 
Fonte: Adattata da Miller e
                        Rollnick [2002].


Nel caso in cui l’adolescente
                esprima ambivalenza e non sia pronto ad assumere un ruolo attivo nella modificazione
                del suo stato d’animo, il terapeuta potrebbe spostare il focus dell’intervento
                motivazionale proponendo di riflettere assieme sul «conflitto» che avviene nella
                mente del soggetto, cercando di capire che cosa accade e mantenendo un atteggiamento
                di curiosità. L’esercizio della «bilancia decisionale» può essere utile allo scopo
                di valutare i vantaggi e gli svantaggi nel mantenimento dell’umore basso. La maggior
                parte delle persone inizialmente non contempla l’ipotesi che vi possano essere
                benefici nelle manifestazioni depressive. 


3. Le prime
            sedute: introduzione del modello cognitivo-comportamentale 



Fornire informazioni sul modello
            cognitivo-comportamentale rappresenta un passaggio critico e implica una
            demistificazione della terapia a favore di un atteggiamento
            collaborativo [Beck et al. 1979]. 
Generalmente, i primi a
            identificare un problema in un bambino o adolescente sono i genitori, gli insegnanti o
            altri adulti di riferimento; è quindi necessario trovare il modo per sollevare il
            problema anche con il diretto interessato. 
3.1.
                Presentare la terapia cognitivo-comportamentale a un bambino 



Rispetto a un adolescente, il
                bambino delle scuole elementari ha bisogno di ricevere informazioni semplici e
                concrete; se il terapeuta tenta di spiegare il modello di
                riferimento attraverso concetti teorici il bambino generalmente non ascolta. È
                quindi necessario utilizzare strategie come storie, giochi e metafore per illustrare
                il rapporto esistente tra situazioni, pensieri ed emozioni. Un semplice metodo
                [Friedberg e McClure 2002] consiste nel disegnare un bambino che tiene in mano un
                palloncino; nel disegno il volto del bambino è originariamente senza espressione e
                viene incluso anche un fumetto vuoto. In seguito il terapeuta racconta una storiella
                su quel bambino che ama i palloncini e chiede di completare il disegno aggiungendo
                l’espressione del volto e scrivendo qualcosa dentro al fumetto. Il terapeuta
                scompone la storiella in modo che il piccolo paziente possa cogliere al meglio il
                significato della situazione, i pensieri e le componenti emotive. Inoltre, i disegni
                e le parole utilizzate dal terapeuta sono orientati a far comprendere alcuni
                concetti di base circa la natura della terapia. Nella seconda parte della storia, il
                terapeuta modifica la situazione, raccontando che il palloncino a un certo punto
                scoppia e facendo un disegno simile al primo. Attraverso questo esercizio il bambino
                impara che in situazioni diverse i pensieri e le emozioni possono essere differenti
                (cfr. scheda per il terapeuta 4.1). 

3.2.
                Presentare la terapia cognitivo-comportamentale a un adolescente 



Allo scopo di coinvolgere un
                adolescente nella terapia cognitivo-comportamentale è fondamentale l’introduzione
                del razionale-terapeutico e dei componenti dello stesso. Il giovane deve poter
                decidere attivamente se vuole provare questa particolare
                forma di trattamento, e lo potrà fare dopo che il terapeuta gli avrà illustrato le
                varie aree che verranno affrontate e cosa ciò comporterà per lui. Potrebbe essere
                utile, sia per i genitori che per il giovane diretto interessato, disporre di
                materiale illustrativo sulla terapia cognitivo-comportamentale della depressione. Di
                seguito verranno mostrati gli elementi rilevanti che devono essere presentati. 
3.2.1. Partecipazione consapevole 



Il giovane paziente ha
                    scelto la terapia cognitivo-comportamentale per «lavorare sui suoi problemi». È
                    importante esplicitare il fatto che viene richiesto un coinvolgimento attivo
                    dell’adolescente e la condivisione della responsabilità tra giovane e terapeuta
                    nel lavorare sulle difficoltà. A questo proposito, alcune asserzioni da parte
                    del terapeuta potrebbero essere: 
Hai fatto bene a decidere di provare a
                        intraprendere questo trattamento. 


Per la maggior parte dei problemi non
                        esistono soluzioni magiche, ma se si vuole veramente cambiare qualcosa della
                        propria vita, questo trattamento può dare un’opportunità per provare.
                    


Vogliamo fare un tentativo? 



3.2.2. Collaborazione 



La terapia
                    cognitivo-comportamentale si basa sulla collaborazione tra il giovane e il
                    terapeuta, allo scopo di raggiungere obiettivi condivisi. 
Durante questo trattamento, all’inizio
                        dovremo individuare quali sono i principali problemi e, assieme, cercare di
                        comprenderli meglio e provare a risolverli in vario modo. Si tratta di un
                        lavoro di squadra. 



3.2.3. Pratica a casa 



Uno degli obiettivi del
                    trattamento è l’acquisizione di abilità di fronteggiamento dei problemi e il
                    loro utilizzo in contesti di vita reale. Per tale motivo è necessario che si
                    lavori non solo nell’ambiente strettamente terapeutico,
                    ma anche al di fuori di esso. È fondamentale, a questo scopo, la pratica a casa.
                    Spesso i terapeuti che lavorano con i bambini e con gli adolescenti si
                    preoccupano nel sollevare la questione del «lavoro a casa», perché pensano che i
                    giovani potrebbero associare negativamente questo termine alla scuola. È quindi
                    particolarmente importante, nel corso di ogni seduta, far comprendere lo scopo
                    della «pratica», termine che può sostituire quello originale dei compiti da
                    svolgere a casa. Questi ultimi possono essere proposti in vario modo. Kendall
                    [1992] ha utilizzato una frase creativa: «Dimostro che posso farlo». Con i
                    bambini più piccoli può funzionare l’utilizzo di una mascotte (per esempio, il
                    disegno di un animale o di un bambino che funge da tutor), in ogni caso si
                    dovrebbe scegliere qualcosa che serva a motivare. 
Ogni settimana lavoreremo su particolari
                        cose allo scopo di affrontare i problemi. Cercheremo di capire assieme come
                        potrai fare le cose a casa e nella seduta successiva mi racconterai come hai
                        fatto per ottenerle. Dovremo fare così perché noi ci vedremo solo per un
                        breve periodo di tempo ogni settimana e questo significa che tu dovrai fare
                        pratica e sperimentare ciò che facciamo assieme durante la seduta.
                    


La maggior parte dei
                    giovani prova una certa avversione per il lavoro da svolgere a casa, e coloro
                    che soffrono di depressione patiscono più di altri questa incombenza. Oltre alla
                    normale antipatia per i «compiti», il giovane che soffre di depressione si trova
                    a confrontarsi con numerosi sintomi, come l’affaticamento, le difficoltà di
                    concentrazione e il pessimismo, che agiscono accrescendo questa avversione.
                    Alcuni piccoli accorgimenti da parte del terapeuta possono aumentare le
                    probabilità che venga eseguito il lavoro terapeutico consigliato. 
Innanzi tutto, all’inizio
                    di ogni seduta il terapeuta può dedicare un po’ di tempo a vedere con il giovane
                    ciò che ha potuto sperimentare a casa. Tale atteggiamento assume un ruolo
                    rinforzante mentre dimenticarsi di parlare di ciò potrebbe portare in breve
                    tempo all’estinzione del comportamento desiderato. Un aspetto che richiede molta
                    attenzione e probabilmente anche esperienza da parte del terapeuta è programmare
                    un compito che sia alla portata di uno specifico individuo, allo scopo di
                    massimizzare le opportunità di successo e quindi agire su più fronti dal punto
                    di vista terapeutico.
                
Per verificare che il
                    giovane paziente abbia compreso la consegna, gli si può chiedere di ripeterla al
                    terapeuta. Potrebbe essere utile chiedere di immaginare a occhi chiusi la
                    consegna e di provare a identificare eventuali impedimenti che potrebbero
                    ostacolare la buona riuscita del compito (rehearsal
                        cognitivo). Dopo aver dato la consegna e dopo essersi accertati
                    che le istruzioni siano state comprese, si può chiedere al giovane di
                    appuntarsela su un foglio di carta. In alcuni casi, come incentivo, può essere
                    utile un sistema di ricompense esterne. 



4. Il
            razionale-terapeutico per l’utilizzo della CBT e la presentazione del modello generale 



Nel corso delle prime sedute
            dovranno essere introdotte le basi dell’approccio terapeutico. Può essere inserita una
            spiegazione dei sintomi tipici della depressione, normalizzando l’esperienza della
            sintomatologia presentata dal giovane e collegando tali sintomi all’interno del modello
            cognitivo-comportamentale. La spiegazione deve tenere conto del livello di comprensione
            del giovane (cfr. scheda per il paziente 4.1). Il clinico dovrà definire che cosa
            intendiamo per cognizioni: «pensieri, idee e credenze che circolano nella nostra testa
            in ogni momento e che influenzano il nostro comportamento». Si prosegue con la
            spiegazione del processo terapeutico. «Questi pensieri influenzano il modo in cui noi ci
            sentiamo. Quando le persone si sentono giù di morale e depresse, spesso hanno pensieri
            negativi riguardo a loro stesse (sono inutile e senza speranza), al futuro (niente
            cambierà) e al mondo (va sempre tutto male, tutti mi odiano). Il trattamento è
            finalizzato a identificare questi pensieri negativi, a comprenderli meglio e a
            modificarli». «Potrai capire meglio tutto ciò man mano che procederemo nel trattamento.
            Hai mai fatto qualcosa del genere prima?». 
È spesso di aiuto stabilire
            precocemente il livello di comprensione da parte del giovane riguardo a certi termini,
            in particolare quelli relativi ai sintomi della depressione. Per esempio, cosa intende
            l’adolescente con il termine «senza speranza» o «concentrazione»? La qualità delle
            descrizioni fornite dai pazienti spesso offre indizi utili riguardo alla loro abilità
            nel comprendere questi sintomi nel contesto della terapia.
        
4.1.
                Introduzione alla terapia: genitori e «caregiver» 



I punti chiave della
                depressione e della CBT devono essere spiegati anche ai genitori. L’entità del
                coinvolgimento genitoriale è determinata dell’età del giovane, dalla natura delle
                sue difficoltà e dalla relazione che ha con i genitori. Per le figure differenti da
                quelle genitoriali, ma che sono coinvolte nella cura e nell’educazione del bambino,
                sono validi principi simili, con variazioni in base alla natura della responsabilità
                del caregiver. Come già sottolineato per i giovani, anche per i
                genitori può essere utile disporre di materiale esplicativo. Il terapeuta introduce
                ai genitori la terapia trattando con loro alcuni elementi che verranno descritti di
                seguito. 
4.1.1. Obiettivi della terapia 



Gli scopi della terapia potranno chiaramente tenere in
                    considerazione particolari bisogni dei genitori. 
Il trattamento è finalizzato ad aiutare
                        il giovane a capire perché si sente male o depresso e a essere in grado di
                        cambiare la situazione. È focalizzato sull’umore e sulle sensazioni, benché
                        possano esserci altri problemi identificati dal giovane su cui lavorare.
                    



4.1.2. Razionale della terapia 



Una spiegazione del
                    razionale della terapia cognitivo-comportamentale è spesso utile per conquistare
                    la fiducia dei genitori e per determinare aspettative positive riguardo al
                    trattamento. Al fine di rafforzare la collaborazione dei genitori, può risultare
                    utile descrivere le prove derivate dalla ricerca e dall’esperienza clinica
                    rispetto all’efficacia della CBT. 

4.1.3. Prospetto della terapia e coinvolgimento genitoriale 



I genitori devono essere
                    messi a conoscenza del loro coinvolgimento nella terapia. 
Dovranno essere illustrate
                    ai genitori sia la durata della terapia sia la cadenza delle sedute, ponendo una
                    certa attenzione sugli aspetti pratici della vita del giovane paziente.
                    All’inizio saranno necessari incontri settimanali, per consentire
                    l’avvio del percorso terapeutico; se i sintomi sono
                    gravi, in un primo momento potrebbe essere opportuno vedersi due volte alla
                    settimana. 
Può essere utile che i
                    genitori accompagnino il figlio almeno a sedute alterne, in modo tale da poter
                    dare loro un feedback sui progressi e un supporto per il proseguimento del
                    programma. Il grado usuale di coinvolgimento consiste nel partecipare alla
                    conclusione di ciascuna seduta o di sedute alternate svolte col figlio, per un
                    tempo di circa 10-15 minuti. Come minimo i genitori dovrebbero essere coinvolti
                    durante la fase di assessment iniziale e al completamento
                    del programma. Deve inoltre essere spiegato loro che il figlio dovrà svolgere
                    delle attività a casa e compilare un diario, e che verrà richiesto il loro
                    aiuto, come parte del programma. È importante coinvolgere attivamente i genitori
                    e, allo stesso tempo, preservare lo spazio per lavorare con il giovane paziente
                    individualmente, costruendo chiari confini. 

4.1.4. Aspettative di miglioramento 



Dovrebbe essere presentata
                    una sintesi che concerne le aspettative e le contingenze che potrebbero essere
                    legate a un peggioramento delle condizioni del piccolo paziente. 
La nostra esperienza nel trattamento
                        della depressione ci insegna che si verificheranno grandi miglioramenti, ma
                        potrebbero essere necessarie numerose sedute. I miglioramenti saranno
                        graduali e i progressi potrebbero avere oscillazioni. Se in qualche momento
                        si sente particolarmente preoccupato può contattarmi. Dal nostro punto di
                        vista è essenziale aderire all’intero percorso al fine di mantenere i
                        miglioramenti, anche nel caso in cui si osservino miglioramenti repentini
                        nella fase iniziale della terapia. Suggerisco di incontrarci dopo un paio di
                        sedute (per esempio) per rivedere insieme i progressi. 



4.1.5. Riservatezza 



I genitori potrebbero
                    nutrire alcune preoccupazioni relative al fatto che loro figlio sia impegnato in
                    un trattamento psicologico individuale e potrebbero sentirsi insicuri e
                    minacciati dallo svilupparsi della relazione terapeutica. È importante
                    rassicurarli riguardo ai confini di questa relazione e riguardo
                    all’accordo di riservatezza con il piccolo. È spesso
                    utile riferire quando e come possono avere l’opportunità di parlare col
                    terapeuta per discutere i progressi fatti. 



5.
            Identificazione degli obiettivi del trattamento 



La terapia
            cognitivo-comportamentale è un esercizio collaborativo che si svolge tra il clinico e il
            giovane paziente, con un’enfasi particolare sulla definizione di un chiaro programma e
            di obiettivi terapeutici (cfr. scheda per il terapeuta 4.2). L’identificazione degli
            obiettivi avviene conseguentemente all’assessment iniziale, tenendo
            ben presente che l’obiettivo primario in questo caso è la riduzione della
            sintomatologia. Gli elementi utili nell’identificazione degli obiettivi sono: 
	 identificare i problemi; 
	 valutare la gravità dei problemi;
                
	 tradurre i problemi in sintomi target;
                
	 accordo su tre o quattro obiettivi del
                    trattamento. 


5.1.
                Identificazione degli obiettivi con i bambini 



Coinvolgere i bambini nel
                processo di identificazione degli obiettivi richiede una certa semplicità e
                spontaneità da parte del terapeuta. Innanzi tutto è bene accertarsi che il bambino
                sia stato informato dai genitori sul motivo della terapia in quanto soprattutto i
                più piccoli sono meno consapevoli. Alcuni bambini potrebbero sentirsi annoiati o
                essere risentiti proprio perché non informati adeguatamente; in altri casi, il
                bambino potrebbe esprimere dolore nel dover affrontare determinati temi. Ancor prima
                di individuare e affrontare i problemi, il primo compito sarà quello di definire
                esattamente il ruolo del terapeuta. Un metodo semplice per permettere ai bambini di
                parlare di loro stessi consiste nel far scrivere una lettera al «dottore della
                felicità», nella quale verranno identificati i problemi. Possono essere date alcune
                istruzioni, in modo da guidare il bambino nell’esecuzione del compito; i bambini che
                ancora non sono in grado di scrivere possono chiedere l’aiuto dei genitori, oppure
                possono ritagliare immagini o fare disegni che rappresentino le cose che li rendono
                felici, spaventati o tristi.
            
Frequentemente i bambini
                definiscono i problemi in modo vago o troppo generico, per cui è necessario
                scomporre il problema in modo che possa essere definito in termini operazionali.
            

5.2.
                Identificazione degli obiettivi con gli adolescenti 



Durante il periodo
                adolescenziale gli individui possono essere perfettamente in grado di trarre
                profitto dai metodi tradizionali utilizzati per identificare gli obiettivi.
                Tuttavia, in alcuni casi, a causa della sfiducia e del sospetto nei confronti degli
                adulti, i giovani possono dimostrare riluttanza nell’esprimere chiaramente che cosa
                passa nella loro mente. Pertanto il terapeuta dovrà compiere deliberatamente uno
                sforzo orientato alla collaborazione. 
5.2.1. Identificare i problemi 



I giovani, rispetto ai
                    genitori o ai caregiver, hanno spesso punti di vista
                    diversi riguardo ai problemi. Di conseguenza, le informazioni provenienti dalle
                    diverse fonti non dovranno essere trattate come strettamente veritiere,
                    considerando che il conflitto tra le descrizioni dei problemi implica che una
                    fonte stia distorcendo almeno in parte la realtà. 
Allo scopo di identificare
                    alcuni dei problemi, potrebbe essere utile porre la seguente domanda: «Quali
                    sono le cose di te stesso, della tua vita e del modo in cui ti rapporti con gli
                    altri che vorresti cambiare?». 

5.2.2. Tradurre i problemi in sintomi target 



Idealmente, il focus
                    dell’intervento terapeutico dovrebbe essere centrato sui sintomi. 
I problemi individuati di
                    solito rimandano alle caratteristiche comunemente riconosciute nella
                    depressione, che possono essere enumerate nelle seguenti categorie. 
	
                            Sintomi relativi all’umore: tristezza, rabbia.
                        
	
                            Sintomi motivazionali: tutto richiede troppo
                            sforzo, apatia. 
	
                            Sintomi cognitivi: scarsa concentrazione, mancanza
                            di speranza, pensieri suicidari.
                        
	
                            Sintomi comportamentali: isolamento sociale,
                            discussioni, evitamento della scuola. 
	
                            Sintomi somatici: disturbi del sonno e
                            dell’appetito. 


Potrebbe essere utile fare
                    una lista di tutti i problemi su un foglio di carta. L’identificazione dei
                    problemi ci aiuta a orientare l’attenzione sulle sedute terapeutiche future. Il
                    paziente potrebbe includere, nella lista dei problemi, anche questioni che non
                    potranno essere affrontate direttamente in terapia, per esempio il fatto che uno
                    dei due genitori beva troppo. Questi problemi possono essere riconosciuti ed
                    elencati. Il terapeuta dovrà sottolineare però che la terapia si focalizzerà su
                    alcune difficoltà ma non su tutte; in ogni caso, il fatto di sentirsi meglio
                    generalmente aiuta ad affrontare i problemi della vita più positivamente.
                

5.2.3. Valutazione della gravità dei problemi 



All’inizio della terapia,
                    un utile esercizio può essere quello di chiedere al giovane paziente di
                    valutare, su una scala da 0 a 10, la gravità di ogni problema identificato. Può
                    essere d’aiuto utilizzare un supporto visivo graduato, spiegando che 0 significa
                    «assenza di problema» mentre 10 è «il peggior problema in assoluto». Le
                    valutazioni mostrano al terapeuta l’importanza attribuita a ogni problema e lo
                    aiutano nello stabilire il programma della terapia. Inoltre, ciò ci offre un
                    metodo sommario di analisi dei progressi. Poiché la valutazione è un processo
                    continuo, la scelta delle procedure di trattamento può cambiare sulla base
                    dell’acquisizione di nuove informazioni. A metà del percorso terapeutico può
                    essere d’aiuto una rivalutazione dei problemi per verificare se siano avvenuti
                    miglioramenti e in quale direzione. 

5.2.4. Accordo sugli obiettivi del trattamento 



I problemi individuati
                    vengono trasformati in obiettivi tramite l’identificazione di asserzioni
                    positive riguardo a come le cose potrebbero essere in futuro (cfr. tab. 4.1).
                    Quando gli obiettivi della terapia sono stati definiti, il giovane viene
                    incoraggiato a scriverli con parole sue, in modo da facilitare l’acquisizione
                    del processo. È importante evitare obiettivi che siano
                    fuori dalla portata del giovane paziente o che siano irrealistici. Può essere
                    d’aiuto chiedere al ragazzo di riflettere su quali potrebbero essere alcuni
                    segnali che indicano un miglioramento. 
TAB.
                            4.1. Esempi di trasformazione di problemi in
                        obiettivi
	Problema 	Valutazione 	Obiettivo 
	*
                                        Sentirsi sempre depresso 
* Perdere le staffe con i
                                        miei amici 
* Non piacersi
	7
                                        
5 
8
	*
                                        Sentirsi meno depresso 
* Andare d’accordo con gli
                                        amici 
* Piacersi di più







6.
            Rielaborazione da parte del terapeuta 



Al completamento di questa tappa,
            il terapeuta dovrà riesaminare le informazioni raccolte, al fine di progettare un piano
            di trattamento. Per programmare le successive sedute della terapia occorre prestare
            particolare attenzione ai seguenti aspetti. 
1. Gravità della
                depressione. Rappresenta un elemento importante per considerare
            l’opportunità di un trattamento intensivo, per esempio un ricovero, e l’eventuale
            necessità di un’attenzione particolare alla sicurezza della persona. È importante
            valutare quali sintomi sono al momento più invalidanti. Per i giovani pazienti che non
            sono motivati e hanno rilevanti disturbi del sonno, è necessario il monitoraggio e la
            programmazione delle attività assieme all’insegnamento di misure riguardanti l’igiene
            del sonno. Alcuni ragazzi potrebbero riferire immagini angoscianti e pensieri intrusivi
            (anche di suicidio) e sarebbe importante dotare il giovane paziente di tecniche per
            farvi fronte al più presto (cfr. par. 10.1). 
2. Valutazione dei
                pensieri suicidari. Nel lavoro col giovane paziente che presenta un
            disturbo dell’umore è sempre importante considerare e valutare il rischio di
            comportamenti autolesionistici. Non sempre è facile affrontare i pensieri suicidari e il
            terapeuta potrebbe nutrire qualche timore nell’introdurre questo tema. Comunque sia, le
            prove dimostrano che affrontare questo dialogo non aumenta la probabilità di commettere
            gesti lesivi. Al contrario, molti giovani che sperimentano pensieri suicidari
            riferiscono di provare un vero senso di sollievo quando viene
            data loro la possibilità di parlare di tali sensazioni angoscianti. La valutazione del
            rischio di suicidio verrà trattata più dettagliatamente in seguito. 
3. Problemi attuali che
                creano più disagio al giovane. L’identificazione degli obiettivi della
            terapia dovrebbe aver messo in evidenza le priorità del giovane paziente. È essenziale
            lavorare sui problemi che il ragazzo percepisce come rilevanti, proprio per le immediate
            preoccupazioni che creano in lui. Nel caso in cui vi sia un potenziale disaccordo tra il
            terapeuta e il giovane paziente riguardo alle priorità, può essere d’aiuto effettuare
            una valutazione di vantaggi e svantaggi di ciascuna opzione, al fine di elaborare un
            programma soddisfacente, che venga accettato da entrambi. Il disaccordo potrebbe
            riguardare temi quali, per esempio, il sovrappeso. Il giovane paziente con disturbo
            dell’umore deve essere dissuaso dal provare a perdere peso prima di lavorare sul suo
            umore depresso. 
4. Problemi attuali più
                facili da affrontare. Per incoraggiare le aspettative e favorire
            l’impegno nel trattamento, all’inizio della terapia è fondamentale facilitare le
            esperienze di successo. Quindi, nell’assegnare una priorità ai problemi, all’inizio può
            essere d’aiuto lavorare su questioni considerate più semplici e facilmente risolvibili.
            Il giovane paziente può così attribuire questo successo a se stesso e sperimentare
            un’esperienza di controllo. Nel caso di depressione grave, è importante assicurarsi
            l’aiuto attivo dei genitori. È fondamentale analizzare il repertorio di abilità di
                coping del giovane e la rete di supporto. 
5. Maturità cognitiva
                necessaria all’utilizzo di tutti gli elementi della CBT. Con il processo
            di assessment, il terapeuta dovrebbe acquisire una chiara idea di
            quanto il giovane paziente sia in grado di usare le tecniche cognitive. Essenziali, in
            questo senso, sono il grado di insight e le abilità di
            automonitoraggio. Per il giovane paziente che trova difficile individuare i pensieri
            automatici negativi, descrivere e differenziare gli stati emotivi, può essere
            maggiormente d’aiuto porre l’enfasi su tecniche cognitive più semplici, su tecniche
            comportamentali e sul problem-solving sociale. Per l’adolescente
            che, al contrario, risponde in modo immediato alla spiegazione dei sintomi depressivi
            coinvolti, riuscendo a collegare i pensieri automatici agli stati emotivi, è probabile
            che sia efficace l’utilizzo di un approccio prevalentemente cognitivo.
            
        

7.
            Iniziare la pratica a casa 



L’importanza della pratica a casa
            come parte del trattamento è già stata menzionata in precedenza in questo capitolo. Il
            terapeuta può iniziare già dalla prima seduta, assegnando un piccolo compito di
            registrazione, e poi, gradualmente, ampliare le richieste in modo adeguato. Gli esercizi
            saranno sviluppati in conformità al contenuto delle sedute. Il principio è quello di
            assicurare la pratica a casa tra una seduta e l’altra. Di seguito affronteremo alcuni
            aspetti pratici. 
1. Introduzione del
                diario da tenere a casa. Generalmente riteniamo utile far tenere un
            diario (un quaderno o un raccoglitore con fogli staccabili). Si incoraggiano i ragazzi a
            personalizzare il diario scrivendovi il proprio nome e decorandolo. Viene spiegato loro
            che è importante tenere una registrazione di alcuni eventi, pensieri e sensazioni tra
            una seduta e l’altra e che ciò aiuterà sia loro sia il terapeuta a pensare insieme a
            cosa stia succedendo. 
2. Pianificare la
                pratica a casa. Tutti i compiti a casa devono essere legati al contesto
            della seduta e devono svilupparsi come una conseguenza naturale del lavoro fatto durante
            l’incontro. Il giovane paziente necessita di avere chiare istruzioni su cosa fare; può
            essere utile per il clinico scrivere alcune indicazioni sul diario, usando un linguaggio
            semplice e chiaro e che sia adatto al livello di scolarità del ragazzo. È importante
            enfatizzare che la grafia e lo stile di presentazione non vengono considerati nei
            resoconti scritti, diversamente dai compiti scolastici. Iniziare un’attività durante la
            seduta può essere d’aiuto. A volte è inoltre utile decidere in anticipo il momento
            adatto per portare a termine un’attività o quando possa essere fatta una registrazione
            dello stato emotivo. 
3. Analisi del lavoro a
                casa. Riguardare assieme ciò che il bambino ha fatto durante la settimana
            rappresenta una parte importante della seduta, in quanto collega i temi dell’incontro
            precedente con quelli della seduta attuale. Il terapeuta dovrebbe commentare
            positivamente e potrebbe essere appropriato, con il permesso del giovane paziente,
            scrivere commenti positivi nel diario. Rinforzando positivamente il lavoro del ragazzo,
            il clinico introduce il concetto di ricompensa, che è un tema importante all’interno
            della terapia.
        
Se il paziente non ha completato
            il diario o non l’ha portato in seduta, si dovrà restituire un chiaro messaggio
            sull’importanza del compito. In queste circostanze si dovrebbe indagare con delicatezza
            sulle ragioni per cui la persona non ha fatto quanto si era concordato. Una delle
            ragioni potrebbe essere che il terapeuta non è stato abbastanza chiaro riguardo al
            compito oppure che la persona si è sentita troppo depressa per svolgerlo. Un compito
            troppo difficile può diventare un’altra fonte di sensazioni di inutilità e fallimento.
        

8.
            Riconoscimento delle emozioni 



Il riconoscimento delle emozioni,
            denominato da alcuni autori «educazione affettiva», riguarda l’identificazione delle
            parole utilizzate per descrivere le emozioni. In questo caso, i ragazzi vengono
            addestrati a riconoscere e classificare le loro emozioni, a distinguerle tra loro, a
            differenziare i sentimenti dai pensieri e a riconoscere il legame esistente tra i
            sentimenti e le situazioni. Il terapeuta dovrà fare in modo di utilizzare un vocabolario
            condiviso e di comunicare efficacemente con il giovane paziente (cfr. scheda per il
            terapeuta 4.3). 
I ragazzi, soprattutto i bambini
            più piccoli, rispetto al terapeuta, potrebbero avere un limitato vocabolario per
            descrivere gli stati emotivi. Inoltre, se è presente uno stato depressivo, potrebbe
            essere più difficile identificare le proprie emozioni o quelle degli altri. I giovani
            trovano piuttosto difficile fare la distinzione tra diversi tipi di emozione,
            soprattutto quando hanno valenza simile, per esempio tra rabbia e irritabilità. Nel caso
            di depressione, i giovani tendono a percepire i sentimenti fuori dal loro controllo.
            L’opportunità di identificare e definire chiaramente ciò che viene percepito, così come
            il collegamento con i pensieri e le situazioni, spesso contribuisce a ridurre la
            sensazione di impotenza e a percepire un maggior controllo sugli stati d’animo. 
8.1.
                Riconoscimento delle emozioni con i bambini 



Più il bambino è piccolo più
                il sistema di classificazione delle emozioni deve essere semplificato e non deve
                richiedere discriminazioni sottili. Pertanto, a questa età
                le emozioni contemplate sono tristezza, felicità, paura, preoccupazione e rabbia.
                Strumenti comunemente utilizzati a questo scopo sono immagini con differenti
                espressioni facciali (smile) ed etichette che nominano
                l’emozione appropriata. Nonostante la loro utilità, gli smile
                presentano tuttavia alcuni limiti nel loro utilizzo. Per esempio, i
                bambini più piccoli potrebbero essere sopraffatti dal numero di facce e non sapere
                scegliere. Una soluzione a questi problemi potrebbe essere quella di far creare al
                bambino le proprie facce con etichette che definiscono le emozioni sperimentate
                [Friedberg e McClure 2002]. 
Un altro metodo è quello di
                far cercare e ritagliare le immagini di persone che esprimono diverse emozioni in
                vecchie riviste, giornalini o fumetti per bambini. Le immagini possono essere
                incollate su un foglio e quindi può essere riportata sotto l’emozione appropriata.
                Un altro modo ancora di esplorare le componenti emotive è la lettura di storie
                illustrate che mettano in evidenza tali aspetti. La lettura deve essere accompagnata
                da una discussione assieme al terapeuta sulle emozioni dei personaggi e sulle
                similitudini o differenze con quelle sperimentate dal bambino. 
Con quei bambini che non
                rispondono bene al materiale scritto vengono consigliati film, spettacoli televisivi
                e musica, sempre allo scopo di confrontarsi con aspetti emotivi. 
Altra modalità per aiutare a
                identificare le emozioni è quella di legarle a sensazioni fisiche. I bambini sono
                facilmente consapevoli delle loro sensazioni somatiche, di conseguenza le reazioni
                fisiologiche rappresentano validi punti di ancoraggio. 
Dopo aver imparato a
                individuare le emozioni, i bambini possono sperimentare l’intensità delle emozioni
                stesse. Generalmente considerano le emozioni in modo dicotomico: c’è oppure non c’è.
                Per cui il compito del terapeuta sarà di aiutare il bambino a capire che le emozioni
                variano di intensità. Il termometro (o barometro) delle emozioni è ampiamente
                utilizzato a questo scopo (cfr. fig. 4.3).
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FIG. 4.3. Il termometro
                        dell'umore.



8.2.
                Riconoscimento delle emozioni con gli adolescenti 



Durante la preadolescenza e
                l’adolescenza avviene una maturazione dal punto di vista emotivo e migliora la
                capacità di identificare i sentimenti, per cui le strategie utilizzate tendono a
                essere sempre più sofisticate. 
Il programma di riconoscimento
                delle emozioni nei giovani prevede i seguenti passi: definizione delle diverse
                emozioni, distinzione tra i differenti stati emotivi, automonitoraggio, imparare a
                collegare le emozioni ai pensieri e alle situazioni. 
8.2.1. Definizione delle diverse emozioni 



Per questo esercizio
                    consigliamo di utilizzare dei foglietti, dove verrà scritto il nome di ciascuna
                    emozione. Il terapeuta e il ragazzino pescano a turno
                    un foglietto e devono descrivere l’emozione nel modo più dettagliato possibile.
                    Dopo di che dovranno raccontare un episodio recente in cui l’hanno sperimentata.
                    Per esempio, la consegna potrebbe essere di immaginare di dover spiegare il
                    significato di quella parola a qualcuno che non l’ha mai sentita prima. I
                    foglietti di carta possono essere presentati anche a gruppi, per esempio
                    «triste», «infelice», «sconvolto», «ferito», oppure «felice» ed «eccitato». 
TAB.
                            4.2. Elenco delle emozioni che possono essere usate
                        nell’attività di riconoscimento delle emozioni
	Elenco delle
                                    emozioni 
	Annoiato
                                        
Confuso 
Irritabile 
Arrabbiato
                                        
Furioso 
Frustrato
                                        
Offeso
	Solo
                                        
Triste 
Infelice
                                        
Deluso 
Escluso
                                        
Colpevole 
Vergognoso
	Spaventato 
Sconvolto
                                        
Felice 
Sereno
                                        
Sollevato 
Eccitato
                                        
Orgoglioso




L’elenco delle emozioni
                    prese in considerazione e il modo di proporre l’esercizio dovrà variare in
                    rapporto all’età dell’individuo e al suo livello di maturità. 
Con i soggetti più giovani
                    è consigliato l’utilizzo dei foglietti di carta, mentre con i più grandi si può
                    contare maggiormente sulla comunicazione verbale, poiché essi possiedono
                    maggiori competenze nella definizione delle emozioni e potrebbero sentirsi
                    offesi qualora il terapeuta cercasse di coinvolgerli ponendo troppa enfasi sui
                    foglietti. 
Nel caso in cui il giovane
                    avesse difficoltà a trarre un esempio dalla propria esperienza, si possono
                    utilizzare situazioni che riguardano altre persone, o personaggi presi da film o
                    dalla televisione in genere (cfr. tab. 4.2). 

8.2.2. Distinzione tra i differenti stati emotivi 



L’utilizzo dei foglietti
                    di carta permette di confrontare le emozioni tra loro. Non sempre i giovani
                    comprendono quando gli stati d’animo non sono «puri», per esempio ci può essere
                    una stretta relazione tra la «rabbia» e la «depressione»; è quindi necessario
                    verificare se essi riescono a distinguere tra due emozioni. Una difficoltà che i
                    giovani potrebbero incontrare consiste nel fare la
                    distinzione tra le emozioni, i pensieri e il comportamento. Anche in questo caso
                    possono essere utilizzati i foglietti di carta: il terapeuta e il giovane
                    pescano a turno una carta coperta, leggono ad alta voce il nome dell’emozione e
                    descrivono ciò che una persona potrebbe pensare, in preda a quell’emozione, e
                    come potrebbe comportarsi. Nel caso dei bambini più piccoli il terapeuta dovrà
                    dedicare del tempo per aiutarli in questo processo; normalmente infatti i
                    bambini non associano i pensieri alle emozioni. Quando, invece, viene stabilito
                    un legame tra pensieri ed emozioni, i bambini acquisiscono gradualmente la
                    capacità di riconoscere quali sono i pensieri che li portano a provare emozioni
                    spiacevoli; inoltre imparano che la fonte della loro tristezza è nei loro
                    pensieri, che però possono essere controllati. 
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FIG. 4.4. Scala di
                            valutazione dell’umore. 


Per i giovani che, al
                    contrario, posseggono un ampio vocabolario emotivo, la distinzione tra emozione,
                    pensiero e comportamento può essere introdotta in modo più generale, tramite
                    affermazioni del tipo «Quando ci sentiamo tristi o felici, alcuni pensieri
                    potrebbero attraversare la nostra mente». 

8.2.3. Automonitoraggio 



Il terapeuta dovrà aiutare
                    il giovane a riconoscere l’intensità delle emozioni in generale. 
Per valutare la gravità di
                    uno stato d’animo, può essere utilizzata una scala a dieci punti, dove il valore
                    1 rappresenta l’umore più basso. Questa tecnica permette di tenere monitorato
                    l’umore con una certa facilità ed è utile nel corso di tutta la terapia. Una
                    scala di questo tipo è quella della figura 4.4. 

8.2.4. Pratica a casa 



Il compito consiste nel
                    tenere una registrazione giornaliera degli stati d’animo e delle emozioni in
                    generale. Questo compito rappresenta una prosecuzione
                    del lavoro svolto durante la seduta. Può essere utile costruire una scheda a tre
                    colonne intitolate «Che cosa stavo facendo», «Che cosa ho provato» e «Che cosa
                    ho pensato» (cfr. tab. 4.3). Viene chiesto al giovane di descrivere ogni giorno
                    almeno uno stato d’animo o un’emozione che si è presentata, mettendo in rilievo
                    soprattutto gli stati d’animo negativi. Se il giovane ha difficoltà a
                    identificare i pensieri, il compito può essere limitato all’identificazione
                    quotidiana dei sentimenti e alla loro associazione con le situazioni (cfr. tab.
                    4.4). 
TAB.
                            4.3. Registrazione giornaliera degli stati d’animo.
	Che cosa è successo/Che cosa stavo
                                    facendo 	Che cosa ho provato  (indicare
                                        intensità: 1 livello più basso – 10 livello più
                                        alto) 	Che cosa ho pensato 
	..........................................
                                        
..........................................
                                        
..........................................
                                        
..........................................
                                        
..........................................
	..........................................
                                        
..........................................
                                        
..........................................
                                        
..........................................
                                        
..........................................
	........................................ 
........................................ 
........................................ 
........................................ 
........................................




Quando i giovani trovano
                    difficile distinguere tra pensieri e sentimenti, ripiegano su risposte del tipo
                    «non so» oppure «non ricordo»; altrimenti, invece di descrivere il pensiero,
                    ripetono lo stato emotivo.
                
TAB.
                            4.4. Esempio di diario di automonitoraggio
	Evento piacevole 	Emozione 	Pensieri 
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	Evento spiacevole 	Emozione 	Pensieri 
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9.
            Programmazione delle attività 



La programmazione delle attività
            si riferisce a ciò che alcuni autori definiscono «attivazione comportamentale».
            Rappresenta la prima strategia, usata in questo programma terapeutico, rivolta
            direttamente ai sintomi del giovane. La programmazione delle attività è spesso
            necessaria e preliminare al trattamento di altri problemi. I soggetti che soffrono di
            depressione in genere sentono di avere poco controllo sui loro sintomi e sulla loro
            vita. Capita spesso che le attività normalmente svolte in precedenza siano state
            drasticamente ridotte se non cessate, come anche possono essere diminuiti i contatti
            sociali sia a casa che a scuola. Oltre a sperimentare un minor numero di attività
            piacevoli, in questo caso i soggetti rischiano di sottovalutare la loro realizzazione
            personale, influenzando negativamente l’autostima. Riattivare il giovane e rompere il
            circolo vizioso della noia e dell’inattività rappresenta il primo passo per sollevare
            l’umore. 
La programmazione delle attività
            fornisce al terapeuta informazioni utili sul funzionamento del giovane in diversi
            ambiti; per esempio, se si alza molto tardi al mattino o se ha invertito il ciclo
            giorno/notte o, ancora, se trascorre molto tempo da solo. Un altro problema che si può
            riscontrare è la frequenza a scuola e la carenza di rapporti con il gruppo dei pari
            (cfr. tab. 4.5). 
La programmazione delle attività
            comprende due fasi (cfr. scheda per il terapeuta 4.4). La prima fase consiste
            nell’ottenere informazioni dettagliate sulle attività del giovane. Egli è invitato a
            tenere un diario nel quale dovrà registrare le attività svolte ogni giorno, a partire
            dall’ora in cui si alza fino al momento in cui va a dormire
            (cfr. schede per il paziente 4.2, 4.3 e 4.4). 
TAB.
                    4.5. Esempio di attività giornaliera
	Programmazione quotidiana delle
                                attività 
	 8.00 
 8.30
                                
 9.00 
10.00 
12.00
                                
13.30-16.00 
17.00 
18.00
                                
20.00 
22.00
	Sveglia, alzato, lavato e vestito
                                
Colazione 
TV 
Visita a un amico
                                
Pranzo 
Spese con amico 
Merenda
                                
TV 
Videogiochi 
Coricato a
                                letto




Durante la seduta successiva, il
            terapeuta analizza col paziente il diario. Inoltre, aggiunge informazioni, riferimenti
            tratti dall’esperienza di trattamento o dalla letteratura scientifica per giustificare
            al giovane depresso l’utilità di dedicarsi ad attività piacevoli o che diano un senso di
            realizzazione. Quindi, assieme, programmeranno alcune attività da svolgere durante la
            settimana successiva, scegliendo tra le attività sulle quali il giovane percepisce di
            avere un certo controllo. Potrebbero essere semplici attività quotidiane, da svolgere
            preferibilmente con un’altra persona; non devono essere a tutti i costi eventi speciali.
            Alcune occupazioni, che possono essere anche suggerite dal terapeuta stesso, potrebbero
            includere telefonare o fare visita a un amico, qualche attività sportiva, giocare
            assieme ai fratelli o guardare un programma televisivo in compagnia dei genitori. Alcuni
            giovani hanno minori opportunità di mantenere i rapporti con gli amici a causa delle
            prolungate assenze da scuola o dell’isolamento geografico. L’approccio migliore è quello
            di iniziare a ripristinare le attività precedenti, privilegiando inizialmente quelle che
            possono essere svolte a casa. In un secondo momento verranno introdotte nuove attività;
            è importante iniziare con qualcosa di facile che permetta al giovane di sperimentare un
            successo. La programmazione delle attività può essere presentata al giovane paziente
            come segue: «Quando sei annoiato e non hai nulla da fare, è probabile che nella tua
            mente si affollino cattivi pensieri. Vorrei fare un esperimento per vedere se quando sei
            occupato in qualche attività scopri che ti senti meglio». 
È importante mettere al corrente i
            genitori, soprattutto qualora le attività scelte presuppongano una spesa in termini
            economici o cambiamenti importanti nella routine quotidiana. Il diario viene mantenuto
            durante il corso della terapia e gradualmente saranno inserite nuove attività; può
            essere introdotta l’idea di premiare eventuali nuove attività; tra quelle più difficili
            o precedentemente evitate. Mediante l’attivazione comportamentale diminuirà la quantità
            di tempo spesa ad annoiarsi, a indugiare in ruminazioni e a isolarsi, mentre aumenterà
            l’effetto piacevole e premiante dell’attività stessa che, a sua volta, influenzerà
            positivamente il dialogo interno. 
Nelle schede di lavoro per il
            paziente (cfr. scheda per il paziente 4.6) sono inseriti alcuni elenchi di attività
            piacevoli suddivisi per tre fasce di età. Poiché le attività
            dei bambini possono subire l’influenza di mode passeggere, sarebbe opportuno aggiornare
            continuamente tali liste. 
La programmazione delle attività
            può proseguire nel corso di tutta la terapia con compiti sempre più impegnativi. Può
            essere utile iniziare ciascuna seduta con una revisione delle attività pianificate ed
            esaminando il livello di soddisfazione raggiunto e le ricompense utilizzate. In
            particolare, risulta produttivo nei casi in cui si osserva un maggiore ritiro e
            isolamento sociale e qualora sia presente un elevato livello di ansia sociale. In questi
            casi si potrebbe scomporre un’attività in varie parti e affrontarne una alla volta. 
9.1.
                Attività sociali 



La depressione si verifica in
                un contesto sociale. L’umore di un individuo influenza il suo comportamento sociale,
                mentre a sua volta l’ambiente influenza l’umore di quell’individuo. Questo concetto
                è veramente importante soprattutto tra gli adolescenti, per i quali
                l’identificazione con il gruppo dei pari e il mantenimento delle relazioni sociali
                rivestono un ruolo centrale nello sviluppo. Uno dei compiti principali
                nell’adolescenza è quello di costruire e mantenere le relazioni con i coetanei
                mentre, allo stesso tempo, cambiano le regole, le aspettative e i valori che
                definiscono i rapporti con i genitori. Un rifiuto, o la percezione di esso, da parte
                di familiari, di amici o coetanei può contribuire a far nascere sentimenti di
                depressione e disperazione tra i giovani. Il terapeuta dovrà contrastare la tendenza
                al ritiro sociale e sviluppare relazioni sociali positive, affrontando alcune
                convinzioni che potrebbero emergere riguardo l’essere rifiutati e criticati e
                facendo notare come la percezione di indifferenza da parte degli altri potrebbe
                influenzare la reazione comportamentale del soggetto. 

9.2.
                Introduzione dei concetti di realizzazione personale e di soddisfazione 



Per un migliore esito, è utile
                combinare l’attivazione comportamentale con la valutazione del livello di
                divertimento e del senso di realizzazione derivanti dalle
                attività scelte. Ci si aspetta che le attività a cui viene attribuito un valore più
                elevato saranno più efficaci nel sollevare l’umore. Questo esercizio è
                particolarmente opportuno per i giovani con scarsa motivazione ed elevati livelli di
                isolamento sociale. Può essere chiesto di valutare ciascuna attività su una scala da
                1 a 10. Con l’incremento dell’attivazione si prevede che il giovane valuterà le
                attività sempre più positivamente. In alcuni casi accade che il giovane non sia in
                grado di identificare nulla che possa procurargli piacere. In tal caso il terapeuta
                dovrà indagare quali attività risultino «meno noiose» o possano essere «non così
                fastidiose». Riuscire a valutare se vi è soddisfazione può essere particolarmente
                difficile per individui che si sentono depressi e per i quali nulla sembra risultare
                piacevole. Il vantaggio nell’utilizzo di una scala di valutazione è che vengono
                registrati anche piccoli cambiamenti in positivo.
            
TAB.
                        4.6. Esempi di ricompense
	Ricompense autoindotte 
	1.
                                    Materiali

	Uno spuntino
                                    favorito

	Prendere un
                                    gelato

	Guardare il
                                    film preferito

	Invitare un
                                    amico a casa

	2.
                                    Pensieri

	«Sono stato
                                    bravo»

	«Sono
                                    orgoglioso di me stesso»

	«Sono
                                    soddisfatto di me stesso»

	 
	Ricompense da parte dei genitori 
	1.
                                    Materiali

	Unirsi in
                                    un’attività favorita a casa

	Portare il
                                    figlio a un evento scelto da lui

	Dare del
                                    denaro per l’acquisto di un piccolo regalo

	Aiutare il
                                    figlio a far visita a un amico

	2.
                                    Verbali

	«Sono molto
                                    soddisfatto di te»

	«Sono
                                    contento di vederti sorridere oggi»

	«Sei stato
                                    bravo»




L’utilizzo di ricompense,
                nella programmazione delle attività, può aiutare ulteriormente a sollevare l’umore.
                Eventuali ricompense possono essere materiali oppure interiori; quest’ultima
                categoria risulta più difficile da concettualizzare e da realizzare soprattutto con
                i più giovani. Tuttavia, l’utilizzo di cognizioni positive come ricompensa è
                essenziale, in quanto può introdurre successive fasi della terapia, che riguardano
                la ristrutturazione di pensieri e di credenze negative. Le ricompense possono essere
                dispensate anche dai genitori e in effetti non sempre i giovani hanno pieno
                controllo sul raggiungimento delle ricompense, per esempio sull’acquisto di cose
                materiali (cfr. tab. 4.6). 


10.
            Gestione dei problemi del sonno 



Le difficoltà legate al sonno sono
            molto comuni nella depressione e nei giovani si possono manifestare in vario modo.
            Alterazioni anche leggere del sonno possono essere considerate dei precursori di
            depressione, in particolare quando il problema lamentato è il risveglio precoce al
            mattino. Il problema del sonno può essere evidenziato già in fase di
                assessment, o può emergere durante il monitoraggio quotidiano
            nel corso della programmazione delle attività. Nell’affrontare i problemi del sonno,
            spesso è utile l’aiuto di un genitore. Inoltre, compilare un diario del sonno permette
            di identificare la natura e la portata delle difficoltà (cfr. scheda per il paziente
            4.7). 
10.1.
                Strategie per la gestione del sonno 



Di seguito vengono elencate
                alcune strategie che possono aiutare il sonno: 
	 mantenere un orario regolare di
                        sveglia al mattino; 
	 fare esercizio fisico
                        quotidianamente, evitando le quattro ore prima di coricarsi; 
	 evitare bevande stimolanti, come tè,
                        caffè e coca-cola, nelle 4-6 ore prima di coricarsi; 
	 rilassarsi prima di andare a letto,
                        evitando anche di intraprendere conversazioni stressanti; 
	 creare delle piccole abitudini prima
                        di andare a dormire come, per esempio, preparare i
                        vestiti e i libri per il giorno dopo; 
	 bere un bicchiere di latte, fare un
                        bagno caldo, mettere un bicchiere d’acqua sul comodino accanto al letto e
                        andare al bagno; 
	 essere consapevoli che per
                        addormentarsi può essere necessaria anche un’ora di tempo; 
	 non sforzarsi di prendere sonno o,
                        addirittura, di dormire bene: il sonno arriverà da sé. 


Qualora si presentino
                difficoltà nell’addormentamento, al momento di coricarsi può essere utile: 
	 ascoltare una registrazione di
                        induzione al rilassamento; 
	 ascoltare musica o una storia.
                    


Si può utilizzare una musica
                di sottofondo, piuttosto neutra, allo scopo di distrarre il soggetto da eventuali
                ruminazioni. Alcuni esercizi di rilassamento invitano l’individuo a concentrarsi su
                particolari immagini mentali. 
Se capita di svegliarsi
                durante la notte: 
	 evitare di rimanere a letto a
                        rimuginare; 
	 provare a leggere per un breve tempo;
                    
	 alzarsi e fare qualcosa di monotono
                        prima di tornare a letto. 


L’importante è creare una
                distrazione da ruminazioni o rimuginii il cui tema principale è proprio la perdita
                del sonno. 

10. 2.
                Desincronizzazione del ritmo sonno-veglia 



Nel caso di squilibrio del
                ritmo sonno-veglia, il giovane potrebbe restare sveglio anche tutta la notte per poi
                andare a dormire all’alba e quindi dormire quasi tutto il giorno. Questa inversione
                comunemente si sviluppa a causa dell’indugiare guardando la TV o giocando con
                videogiochi per ore. La situazione può aggravarsi ulteriormente qualora non siano
                ben definite le routine quotidiane come, per esempio, la frequenza scolastica. Una
                delle conseguenze legate a questo squilibrio è la riduzione drastica dei contatti
                sociali sia con i coetanei che con la famiglia. Un intervento efficace consiste nel
                definire un orario in cui il giovane si dovrà alzare al mattino, con il supporto dei
                genitori e di specifici rinforzatori. In ogni caso, è
                importante che il giovane si assuma la responsabilità di alzarsi; potrebbe, per
                esempio, impostare una sveglia che gradualmente verrà anticipata e utilizzare alcune
                delle misure di igiene del sonno sopra descritte.
SCHEDA 4.1. PER IL TERAPEUTA
                         Introdurre il modello
                    cognitivo-comportamentale a un bambino 



La
                        storia del bambino con il palloncino
                
	Terapeuta:
	Ora ti
                                        racconterò la storia di un bambino, ma avrò bisogno del tuo
                                        aiuto. Sei disposto ad aiutarmi?

	Bambino:
	Sì.

	Terapeuta:
	Bene,
                                        come potremmo chiamare questo bambino?

	Bambino:
	Potremmo
                                        chiamarlo Marco.

	Terapeuta:
	Questo
                                        bambino di nome Marco amava i palloncini e pensava che se
                                        avesse potuto avere un palloncino sarebbe stato il bambino
                                        più fortunato del mondo. Così un giorno la mamma ne ha
                                        comprato uno, come vedi nel disegno. 
Quando
                                        Marco ha ottenuto il palloncino, come pensi che si sia
                                        sentito?

	Bambino:
	Molto
                                        felice.

	Terapeuta:
	Riesci a
                                        trovare un posto su questo disegno per mostrare che Marco si
                                        è sentito felice?

	Bambino:
	Sì,
                                        proprio qui (indicando lo spazio in cui andrebbe disegnato
                                        il volto).
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	Terapeuta:
	Che tipo
                                        di faccia dovremmo disegnare?

	Bambino:
	Una
                                        faccia felice.

	Terapeuta:
	Allora
                                        disegna una faccia felice.
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Terapeuta:
	Ora
                                        guarda sopra la testa di Marco. Sai che cos’è?
                                        
È un fumetto. Sai cosa ci va lì
                                        dentro?

	Bambino:
	Le cose
                                        che Marco pensa.

	Terapeuta:
	Proprio
                                        così. Ora vediamo se riusciamo a capire cosa sta pensando
                                        Marco in questo momento. Lui si sente felice perché voleva
                                        un palloncino e lo ha ottenuto. Ora cosa credi che stia
                                        attraversando la sua mente?

	Bambino:
	Sono
                                        felice, ho un palloncino.

	Terapeuta:
	Quindi,
                                        quando Marco si sente felice perché ha un palloncino, che
                                        cosa significa per lui?

	Bambino: 
	Che è
                                        molto fortunato.

	Terapeuta:
	Scriviamolo nel fumetto. Quindi, Marco è un bambino che ama
                                        molto i palloncini, sua madre gliene regala uno, lui si
                                        sente felice e pensa di essere fortunato.
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	Terapeuta:
	Vuoi
                                        sapere cosa succede in seguito?

	Bambino:
	Sì.

	Terapeuta:
	Marco sta
                                        passeggiando, mentre tiene stretto il suo palloncino. A un
                                        tratto arriva un’auto e fa saltare in alto un sassolino che
                                        va a colpire il palloncino. Così, il palloncino di Marco
                                        scoppia. Ora Marco ha ancora una faccia
                                    felice?

	Bambino:
	No.

	Terapeuta:
	Proprio
                                        così, ora le cose sono cambiate. Che tipo di faccia avrà
                                        adesso?

	Bambino:
	Una
                                        faccia triste.

	Terapeuta:
	Puoi
                                        disegnare una faccia triste? Così il pallone di Marco è
                                        scoppiato e lui si sente triste. Il suo pensiero sarà lo
                                        stesso di prima?

	Bambino:
	No.

	
Terapeuta:
	Cosa
                                        pensi che stia attraversando la sua mente
                                    ora?
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	Bambino:
	Non ho
                                        più il mio palloncino.

	Terapeuta:
	E quando
                                        Marco ha perso il suo palloncino e si è sentito molto
                                        triste, che cosa avrà detto a se stesso?

	Bambino:
	Non ne
                                        avrò mai un altro.

	Terapeuta:
	Questo
                                        pensiero va d’accordo con il sentimento di tristezza.
                                        Scriviamolo nel fumetto. Quindi, il palloncino è scoppiato,
                                        Marco si è sentito triste e ora pensa «Non avrò mai un altro
                                        palloncino». 
Ora vorrei che
                                        confrontassimo i disegni delle due storie. Quali cose sono
                                        cambiate nella seconda storia?

	Bambino:
	È
                                        cambiato tutto.

	Terapeuta:
	Che cosa
                                        intendi?

	Bambino:
	Il
                                        palloncino è scoppiato; Marco si è sentito triste e ha
                                        pensato che non poteva avere un altro
                                    palloncino.

	Terapeuta:
	Proprio
                                        così. Le cose intorno a lui sono cambiate. Le sue emozioni
                                        sono cambiate e anche i suoi pensieri. 
Puoi
                                        dirmi quali sono le sue emozioni e quali sono i
                                        pensieri?

	Bambino:
	Non ne
                                        sono sicuro.

	Terapeuta:
	Sei più
                                        responsabile delle cose che accadono intorno a te o dei tuoi
                                        pensieri e delle emozioni?

	Bambino:
	Dei miei
                                        pensieri e delle emozioni.

	Terapeuta:
	Queste
                                        sono le cose di cui io e te parleremo. Ti aiuterò a imparare
                                        nuovi modi di pensare e che cosa fare quando ti senti
                                        male.




Fonte:
                    Friedberg e McClure [2002]. 

SCHEDA 4.2. PER IL TERAPEUTA
                         Ingaggio e definizione degli
                    obiettivi 



Scopi
                
1. Comprendere le attuali
                    difficoltà del giovane. 
2. Identificare i punti di
                    forza. 
3. Definire gli obiettivi
                    della terapia. 
Compiti
                
1. Presentazione
                        della terapia: 
	 Mostrare apprezzamento per la
                            richiesta d’aiuto da parte del giovane. 
	 Trovare le ragioni per coinvolgere
                            il giovane nella terapia e definire gli obiettivi. 
	 Impostare i giorni e gli orari
                            delle sedute e discutere sul tempo necessario alla terapia. 
	 Fornire spiegazioni circa la
                            riservatezza. 


2. Valutazione
                        delle difficoltà attuali: 
	 Sintomi quali problemi del sonno,
                            rimuginio o altri sintomi d’ansia. 
	 Problemi con i genitori o con la
                            scuola. 
	 Problemi interpersonali e sociali.
                        
	 Pensieri negativi. 
	 Insorgenza della depressione.
                        
	 Senso di disperazione e pensieri di
                            suicidio. 


3. Costruzione di
                        un elenco dei problemi: 
	 Lista dei problemi identificati dal
                            giovane. 
	 Valutazione della gravità di
                            ciascun problema, usando una scala da 1 a 10. 


4. Definizione
                        degli obiettivi: 
	 In relazione a ciascun problema,
                            devono essere identificati e registrati gli obiettivi. 
	 Questi devono essere realistici e
                            chiaramente definiti, in modo tale che sia evidente quando saranno
                            raggiunti. 



SCHEDA 4.3. PER IL TERAPEUTA
                         Riconoscimento delle
                    emozioni 



Obiettivi
                
1. Comprendere il
                    significato delle diverse emozioni. 
2. Aiutare il giovane a
                    distinguere tra diversi stati emotivi e tra sentimenti e pensieri. 
3. Aiutare il giovane a
                    osservare le proprie emozioni e quelle degli altri. 
4. Iniziare a collegare le
                    emozioni e l’umore con i pensieri e il comportamento. 
Compiti
                
Il giovane e il terapeuta
                    useranno le carte per il riconoscimento emotivo. Il compito consiste nel: 
1. descrivere lo stato
                    emotivo; 
2. fare un esempio di una
                    situazione recente in cui il giovane ha provato quell’emozione; 
3. fare il collegamento tra
                    l’emozione e il comportamento. 

SCHEDA 4.4. PER IL TERAPEUTA
                         Programmazione delle
                    attività (due sedute) 



Obiettivi
                
1. Rendere il giovane in
                    grado di rinforzare i comportamenti adattivi e di ottenere un senso di controllo
                    sulla propria vita. 
2. Rendere il giovane
                    consapevole dell’effetto positivo sull’umore dell’attività scelta. 
3. Valutare il livello di
                    noia e di inattività e la sua interazione con l’umore. 
Compiti prima seduta
                
1. Il terapeuta cerca di far
                    emergere quali attività il giovane trova piacevoli. Se attualmente le attività
                    non vengono svolte, il terapeuta dovrà esplorare le possibili ragioni. 
2. Il terapeuta utilizza un
                    diario delle attività in cui il paziente descrive brevemente le attività svolte
                    durante la giornata. 
Compiti seconda seduta
                
1. Chiedere al giovane di
                    programmare una diversa attività ogni giorno che possa essere divertente o
                    generare un senso di realizzazione. Se un’attività al giorno risulta essere un
                    obiettivo troppo ambizioso, si può ridurre a due o tre alla settimana. 
2. Chiedere al giovane di
                    valutare ogni nuova attività, su una scala da 1 a 10, per quanto riguarda la sua
                    piacevolezza e la soddisfazione generata. 
3. Chiedere al giovane di
                    prevedere una ricompensa nel caso in cui porti a termine l’attività. 

SCHEDA 4.1. PER IL PAZIENTE
                         Che cos’è la terapia
                    cognitivo-comportamentale? 



La terapia
                    cognitivo-comportamentale o CBT (Cognitive Behavior
                    Therapy) è un intervento che aiuta a superare la depressione e i
                    problemi che ne derivano. Un ampio numero di ricerche evidenzia che la CBT è
                    efficace. 
Quando la depressione cambia
                    i pensieri, le emozioni e il comportamento di una persona si crea un circolo
                    vizioso. 
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Durante gli incontri di CBT
                    il terapeuta e il giovane lavorano insieme per capire bene i problemi e per
                    stabilire gli obiettivi. Quindi, il terapeuta insegna nuove competenze per fare
                    in modo che le cose vadano meglio. Quando un giovane è depresso si modifica il
                    modo in cui vengono formulati i pensieri ed elaborate le informazioni. La CBT si
                    concentra sul legame esistente tra pensieri,
                        emozioni e comportamento. Lo scopo della CBT
                    è di modificare alcuni dei comportamenti e dei pensieri per ridurre i sintomi
                    della depressione. 
La pratica che viene fatta a
                    casa per migliorare queste nuove competenze rappresenta una parte importante
                    della terapia. 
La CBT cerca di identificare
                    e modificare gli stili di pensiero negativo. Quando ci si sente depressi, questi
                    pensieri sembrano veri, invece non sono altro che la manifestazione della
                    depressione. La CBT ti aiuterà a cambiare i tuoi pensieri. Alla base degli stili
                    di pensiero negativi vi sono alcune credenze relative a: 
	
                            Se stessi: «Sono una persona cattiva» 
	
                            Gli altri: «Della gente non ci si può fidare»
                        
	
                            Il mondo: «Il mondo non è un posto sicuro»
                        


La CBT ti aiuterà anche a
                    esaminare i problemi legati alle relazioni con gli altri ed eventuali altre
                    problematiche. 

SCHEDA 4.2. PER IL PAZIENTE
                         La tua attivazione (foglio
                    informativo) 



Quando le persone si sentono
                    depresse tendono a rallentare sia fisicamente che mentalmente. Qualsiasi cosa tu
                    faccia ti sembra faticosa, quindi tenderai a fare meno cose, e per questo motivo
                    potresti sentirti ancora peggio. Potresti anche iniziare a credere di non poter
                    fare niente e che non ti sentirai mai meglio, o che non guarirai. Ciò ti fa
                    sentire ancora più depresso, e diventa ancora più difficile fare qualsiasi cosa.
                    Questo è ciò che chiamiamo un circolo vizioso. 
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Una via d’uscita
                
Per sentirti meglio,
                    dobbiamo provare e rompere questo circolo vizioso. Un buon modo per fare ciò è
                    iniziare a diventare più attivo. 
* L’attività ti fa sentire
                    meglio. Se non altro, l’essere attivo distoglie la tua mente dalle cose
                    negative. Ciò può darti la sensazione di avere maggior controllo, e potresti
                    anche riscontrare che ci sono ancora delle cose che ti piace fare. 
* L’attività ti fa sentire
                    meno stanco. Normalmente, quando sei stanco hai bisogno di riposare. Quando sei
                    depresso è vero l’opposto, e hai bisogno di fare di più. L’inattività ti farà
                    solo sentire ancora più stanco di come ti senti ora. 
Diventare più attivo ti
                    aiuterà a superare la depressione, ma iniziare non è sempre facile. Ciò accade
                    perché quando le persone sono depresse tendono a pensare negativamente riguardo
                    a se stesse, al mondo e al futuro, e dunque si ritrovano a pensare, «Non mi
                    divertirò a farlo», «Combinerò solo guai», «È troppo difficile» ecc. Questi
                    pensieri renderanno più difficile iniziare un’attività. Per cui, ti consiglio di
                    cominciare con piccoli passi. 
Un modo per aiutarti a
                    pianificare la tua giornata produttivamente e piacevolmente è utilizzare un
                    programma delle attività. La programmazione delle attività prevede inizialmente
                    una registrazione ora per ora di quello che fai; questo è un modo di
                    rappresentare come stai passando il tuo tempo. 
Automonitoraggio delle attività
                
1. Per i prossimi giorni
                    registra esattamente quello che fai, ora per ora. 
2. Dai a ciascuna attività
                    una valutazione da 1 a 10 (dove 10 rappresenta la valutazione più positiva) per
                    il piacere (P) e per la realizzazione (R). Il punteggio piacere indica quanto ti
                    sei divertito nello svolgimento dell’attività, mentre il punteggio realizzazione
                    indica quanto bene pensi di aver svolto l’attività. 
3. È importante valutare le
                    tue attività appena le hai completate, non molto tempo dopo. Se aspetti, i tuoi
                    pensieri negativi ti porteranno a svalutare quello che hai fatto
                    precedentemente. È più facile ricordare le cose che non ci piacciono o in cui
                    non troviamo divertimento rispetto alle cose buone e positive che facciamo. 
Questo monitoraggio delle
                    attività ti mostrerà in dettaglio quello che stai facendo e ciò che ti piace
                    fare. Potresti accorgerti che sei più attivo e che ti stai divertendo di più di
                    quanto avresti pensato. Anche se non fosse così, il monitoraggio delle attività
                    ti aiuterà a identificare quali sono gli ostacoli. 
Programmazione delle attività
                
Ora che sai come passi il
                    tuo tempo, il prossimo passo è di pianificare nuove attività ogni giorno. Puoi
                    programmare di svolgere quelle attività che ti divertono e che ti danno la
                    sensazione di aver realizzato qualcosa. 
1. Pianificare il tuo tempo
                    ti permetterà di sentire che stai assumendo di nuovo il controllo della tua
                    vita. 
2. Avere un piano impostato
                    per la tua giornata ti aiuterà a mantenerti concentrato e ti aiuterà inoltre a
                    continuare ad andare avanti quando ti sentirai male. 
3. Una volta che avrai
                    organizzato la tua giornata per iscritto, essa sembrerà più gestibile. Avrai la
                    tua giornata scomposta in unità più maneggevoli piuttosto che un lungo
                    intervallo di tempo che sembra a volte infinito. 
Suggerimenti per aiutarti a mantenere la programmazione delle
                        attività
                
1. Riservati un preciso
                    momento ogni sera per leggere che cosa hai fatto durante il giorno e per
                    pianificare la giornata successiva. 
2. Se trovi difficile
                    svolgere qualche attività come, per esempio, fare i compiti per la scuola, di’
                    ai tuoi muscoli in dettaglio che cosa fare. Usa istruzioni specifiche come
                    «Siedi alla scrivania», «Prendi il libro», «Ora leggi». Nel momento in cui avrai
                    detto a te stesso cosa fare, fallo. Non lasciare che si insinuino dei dubbi e ti
                    fermino. 
3. Per aiutarti a smuoverti,
                    elimina le distrazioni; per esempio spegni la televisione. 
4. Evita di andare a letto.
                    Usa il tuo letto per dormire di notte, non utilizzarlo durante il giorno. Se
                    senti di avere la necessità di rilassarti durante il giorno, fallo in modo
                    diverso come ascoltando musica o leggendo un libro. 
5. Ricompensati per quello
                    che hai fatto. Per esempio, puoi dire a te stesso che quando hai completato
                    un’attività puoi concederti una barretta di cioccolato o guardare la tv con la
                    mamma. 
6. Metti dei segnali per
                    l’attività. Puoi impostare un timer per segnalare il momento di iniziare o
                    concludere un’attività. Potresti chiedere a qualcuno nella tua famiglia di
                    ricordarti le cose che devi fare nel caso in cui tu ti distragga. 
7. Concediti degli
                    incoraggiamenti. Inizia la tua giornata con un’attività che ti dia soddisfazione
                    e che sai di poter portare a termine con successo. 
8. Attieniti a quelle
                    attività che in passato erano per te le più gratificanti e appaganti, ci sono
                    buone possibilità che in futuro lo siano ancora. 

SCHEDA 4.3. PER IL PAZIENTE
                         Il diario delle attività 



Ogni giorno scrivi che cosa
                    hai fatto e dai un punteggio fino a 10 che indica quanto ti sei divertito o
                    quanto senti di aver realizzato qualcosa facendo quella attività: 1 significa
                    che non ti sei divertito o non hai sentito di aver realizzato qualcosa
                    impegnandoti nell’attività; 10 significa che ti sei divertito molto o che hai
                    sentito di aver realizzato qualcosa con lo svolgimento dell’attività. 
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SCHEDA 4.4. PER IL PAZIENTE
                         



Programmazione delle attività
                
[image: ]

Nome:
                    __________________
Settimana:
                    __________________ 
[image: ]


SCHEDA 4.5. PER IL PAZIENTE
                         



Elenchi di attività piacevoli (6-9 anni)
                
* Comprare un gioco nuovo 
* Mangiare un
                    dolce/gelato/cioccolato 
* Mangiare un ovetto di
                    cioccolato con la sorpresa 
* Andare al parco 
* Andare alle giostre 
* Andare ai gonfiabili 
* Correre con la bicicletta 
* Correre sui pattini 
* Andare sullo skateboard 
* Andare a cavallo 
* Andare a
                    danza/karatè/judo/ginnastica 
* Andare in piscina 
* Far visita a un amico 
* Invitare un amico a casa 
* Giocare con il proprio
                    cane/gatto/coniglietto 
* Giocare con gli amici 
* Andare a una festa 
* Andare a dormire a casa di
                    un amico 
* Fare i compiti assieme
                    alla mamma/al papà 
* Comprare un vestito nuovo 
* Andare a mangiare la pizza
                    con i genitori 
* Andare al fast food con i
                    genitori/fratelli/amici 
* Giocare a una partita di
                    squadra (calcio, pallacanestro, pallavolo) 
* Andare al cinema 
* Guardare la TV 
* Fare una gita 
* Giocare con i videogiochi 
* Disegnare/dipingere 
* Leggere un libro 
* Vestirsi da
                    principessa/ballerina/cavaliere/altro personaggio 
* Truccarsi 
 __________________________ 

                    __________________________

                    __________________________
Elenchi di attività piacevoli (10-11 anni)
                
* Fare una gita con i
                    genitori 
* Ricevere un regalo 
* Uscire con un amico 
* Giocare con gli amici 
* Andare alle giostre con
                    gli amici 
* Ricevere la visita di
                    qualche parente simpatico 
* Telefonare a un amico 
* Invitare un amico a casa 
* Andare a dormire a casa di
                    un amico 
* Suonare uno strumento
                    musicale 
* Comprare un vestito nuovo 
* Andare a una festa 
* Andare al campo scuola 
* Partecipare a una gara 
* Andare al cinema 
* Guardare la TV 
* Andare a mangiare la pizza
                    o al ristorante con i genitori 
* Comprare un gioco 
* Andare sullo skateboard 
* Correre con la bicicletta 
* Andare in piscina con gli
                    amici 
* Andare a cavallo 
* Giocare a
                    pallacanestro/pallavolo/tennis 
* Guadagnare dei soldi 
* Fare un giro in moto con
                    un adulto 
* Accudire il proprio
                    cane/gatto/coniglietto 
* Disegnare/dipingere 
* Andare a
                    danza/karatè/judo/ginnastica 
* Far volare un aquilone 
* Costruire un modellino 
* Giocare con i videogiochi 
* Navigare su internet 
* Collegarsi a Facebook 
* Leggere un libro 
* Leggere fumetti 
* Rimanere alzati fino a
                    tardi 

                    __________________________

                    __________________________

                    __________________________
Elenchi di attività piacevoli (11-13 anni)
                
* Uscire con gli amici 
* Giocare con gli amici 
* Fare qualcosa di
                    divertente con i genitori 
* Ricevere la visita di
                    qualche parente simpatico 
* Telefonare a un amico 
* Andare a dormire a casa di
                    un amico 
* Invitare un amico a casa 
* Suonare uno strumento
                    musicale 
* Comprare un vestito nuovo 
* Andare a una festa 
* Andare al campo scuola 
* Partecipare a una gara 
* Andare al cinema 
* Guardare la TV 
* Rimanere a letto più del
                    solito 
* Andare a mangiare la pizza
                    o al ristorante 
* Comprare un gioco 
* Andare sullo skateboard 
* Correre con la bicicletta 
* Andare in piscina con gli
                    amici 
* Andare a cavallo 
* Giocare a
                    calcio/pallacanestro/pallavolo/tennis 
* Guadagnare dei soldi 
* Fare un giro in moto con
                    un adulto 
* Accudire il proprio
                    cane/gatto/coniglietto 
* Fare qualche lavoretto
                    assieme alla mamma/papà 
* Disegnare/dipingere 
* Andare a
                    danza/karatè/judo/ginnastica 
* Far volare un aquilone 
* Costruire un modellino 
* Giocare con i videogiochi 
* Navigare su internet 
* Collegarsi a Facebook 
* Leggere un libro 
* Leggere fumetti 
* Rimanere alzati fino a
                    tardi 
 __________________________ 

                    __________________________

                    __________________________

SCHEDA 4.6. PER IL PAZIENTE
                         



Diario del sonno
                
Ricorda di compilare questo
                    diario ogni mattina circa 15-20 minuti dopo esserti alzato. 
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Nome __________________ 
Data _____/_____ /_____ 
Sono andato a letto alle
                    ___:___. 
Mi sono addormentato alle
                    ___:___. 
Ho impiegato circa ___
                    minuti per addormentarmi. 
Durante la notte mi sono
                    svegliato alle ___:___ e sono rimasto sveglio circa ___ minuti. 
Poi mi sono svegliato alle
                    ___:___ e sono rimasto sveglio circa ___ minuti. 
Quindi ho dormito per un
                    totale di ___ ore. 
Quando sono andato a letto
                    ieri sera mi sentivo: 
	Molto
                                        calmo
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	Molto
                                        agitato




Quando mi sono alzato questa
                    mattina mi sono sentito: 
	Molto
                                        stanco
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	Molto
                                        riposato




Nel complesso la scorsa
                    notte il sonno è stato: 
	Molto
                                        disturbato
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	Molto
                                        tranquillo










Capitolo quinto
            

Tecniche cognitive: la fase centrale del
            trattamento

In questo capitolo di tratta della fase centrale del
                trattamento nelle tecniche cognitive: l'automonitoraggio, l'identificazione dei
                pensieri automatici, l'identificazione delle distorsioni cognitive e i tipi di
                distorsioni cognitive. Viene quindi esaminato come procedere con la cosiddetta
                ristrutturazione cognitiva attraverso alcune tecniche come il dialogo socratico,
                sempre tenendo conto dell'importanza della relazione con i familiari. Per gestire
                poi il dolore causato dal parlare di pensieri e emozioni negative vengono presentate
                sotto il nome di "pronto soccorso emotivo" alcune tecniche per gestirlo come la
                tecnica "Mindfulness".





La seguente parte della psicoterapia
        comprende le strategie e le tecniche propriamente cognitive per suscitare e registrare i
        pensieri automatici, identificare le credenze e gli stili cognitivi disfunzionali.
        Spiegheremo inoltre la ristrutturazione cognitiva, le prove comportamentali e le tecniche di
        distrazione da pensieri depressivi e ruminazioni, appropriate per l’età evolutiva e per gli
        adolescenti. Come già detto in precedenza, alcuni giovani potranno usufruire completamente
        delle tecniche cognitivo comportamentali, mentre i bambini più piccoli e gli adolescenti
        meno maturi non possiedono le risorse cognitive per poter beneficiare di queste strategie.
        Una questione sostanziale, quando si ha a che fare con bambini e adolescenti, riguarda
        l’elaborazione cognitiva e la differenziazione tra deficit e distorsione [Kendall 1981]. Il
        deficit nell’elaborazione cognitiva si riferisce a un’assenza di pensiero (ossia la mancanza
        di un’accurata elaborazione dell’informazione), mentre la distorsione si riferisce a
        processi di pensiero disfunzionali. Nel caso in cui si presenti una carenza di pensiero
        sarebbe più appropriato utilizzare training di autoistruzione [Kendall 1977; Meichenbaum e
        Goodman 1971] oltre che training di abilità sociali e di
            problem-solving. 
Secondo la teoria cognitiva della
        depressione, i pensieri hanno un ruolo primario nell’influenzare l’umore e il comportamento.
        Modificare i pensieri automatici negativi e le credenze di base e individuare i processi di
        pensiero irrazionale sono aspetti fondamentali della terapia. L’intervento cognitivo inizia
        con il monitoraggio e l’identificazione delle cognizioni negative e si svolge in un’ottica
        di empirismo collaborativo. Il terapeuta lavora assieme al giovane utilizzando dati
        oggettivi, aiutato dai principi della logica e del metodo scientifico per comprendere i
        pensieri e i comportamenti che mantengono la depressione. La
        scoperta guidata, o dialogo socratico, consiste nell’aiutare il giovane a riconoscere i
        pensieri disfunzionali utilizzando alcune domande. L’assunto di base è che il soggetto
        comprende meglio le proprie distorsioni cognitive qualora riesca a scoprirle da solo.
        Inoltre, ponendo domande dirette, il terapeuta fa da modello al paziente, affinché
        quest’ultimo possa apprendere e applicare il metodo autonomamente a se stesso. Tale processo
        può essere introdotto attraverso una storiella che rappresenti la relazione tra pensieri,
        emozioni e comportamenti.
    
	
                        
                            Il racconto del rumore nel buio
                        

                    
	
                        Terapeuta:

                    	
                        Il modo in cui
                            una persona pensa e comprende le cose ha un effetto sui suoi sentimenti
                            e su come si comporterà. Per esempio, immagina che un ragazzo sia a
                            letto in camera sua e senta un forte rumore provenire da un’altra stanza
                            della sua casa. Se egli pensa «C’è un ladro nell’altra stanza» come
                            pensi che si sentirebbe?

                    
	
                        Paziente:

                    	
                        Spaventato.

                    
	
                        Terapeuta: 

                    	
                        Come si potrebbe
                            comportare?

                    
	
                        Paziente:

                    	
                        Probabilmente
                            scivolerebbe sotto le coperte. Oppure cercherebbe di chiamare la mamma o
                            il papà.

                    
	
                        Terapeuta:

                    	
                        Bene, così il
                            ragazzo pensando che a fare quel rumore sia stato un ladro si è sentito
                            spaventato. Ora, diciamo che ha sentito lo stesso rumore e questa volta
                            pensa «Ci dev’essere una finestra aperta e qualcosa è caduto giù». Come
                            si sentirebbe in questo caso?

                    
	
                        Paziente:

                    	
                        Ancora un po’
                            impaurito, ma soprattutto preoccupato che si sia rotto qualcosa, o
                            infastidito per essere stato svegliato oppure triste per aver perduto
                            qualcosa di prezioso.

                    
	
                        Terapeuta:

                    	
                        E il suo
                            comportamento sarebbe diverso a seguito di questi pensieri?

                    
	
                        Paziente:

                    	
                        Probabilmente
                            andrebbe a vedere cosa è successo.

                    
	
                        Terapeuta:

                    	
                        Questo esempio ci
                            dimostra che esistono diversi modi in cui una stessa situazione può
                            essere interpretata. Il modo in cui viene intesa la situazione influenza
                            le emozioni e il comportamento dell’individuo.

                    



1.
            Automonitoraggio 



L’automonitoraggio consiste
            nell’osservare deliberatamente se stessi e le situazioni in cui ci si trova coinvolti e
            registrare quanto osservato. È ampiamente utilizzato sia in fase di
                assessment sia durante il trattamento. In questo paragrafo
            verranno enunciati i principi dell’automonitoraggio, concentrando l’attenzione in
            particolare sulla sua utilizzazione nella fase cognitiva della terapia, per la
            registrazione dei pensieri e delle emozioni. Uno degli aspetti chiave
            dell’automonitoraggio consiste nella definizione di obiettivi specifici, stabiliti
            chiaramente, che devono essere significativi per l’individuo. È importante che il
            terapeuta e il paziente discutano dettagliatamente sulla modalità di registrazione,
            ossia se utilizzare dei fogli, un notes, un registratore, il cellulare o un altro
            supporto tecnologico. Tale decisione va assunta anche in considerazione del fatto che le
            registrazioni dovrebbero avvenire subito dopo il presentarsi dell’evento, un ritardo
            potrebbe comportare o una distorsione o la dimenticanza vera e propria dell’accaduto.
            L’esperienza rivela come, nei bambini soprattutto, vi sia la tendenza a ritardare il
            momento in cui effettuare la registrazione, causata dalla convinzione di riuscire a
            ricordare ciò che si deve registrare, mentre di fatto spesso ciò non accade. 
L’automonitoraggio può essere
            piuttosto semplice come nel caso, per esempio, del conteggio della frequenza con cui si
            presenta un determinato pensiero, oppure più complesso, in cui vengono messi in
            relazione i pensieri con le emozioni e con l’intensità delle stesse. Come si può notare,
            tale procedura può variare lungo un continuum che rappresenta diversi gradi di
            strutturazione. Altra caratteristica importante che è sempre utile tenere presente è ciò
            che viene definito «reattività dell’automonitoraggio»; il solo fatto di prestare
            attenzione a un evento e di registrarlo determina una variazione di segno positivo di
            qualche parametro legato all’evento stesso. Questo fenomeno può essere rinforzante per
            il paziente, soprattutto nelle prime fasi della terapia, influenzando positivamente il
            suo senso di autoefficacia; tuttavia si tratta di una reazione momentanea, destinata a
            esaurirsi dopo qualche giorno di registrazione. 
Man mano che la terapia procede,
            l’automonitoraggio riflette lo sviluppo degli argomenti delle sedute. In seguito
            alla programmazione delle attività, per la maggior parte dei
            giovani è appropriato introdurre la registrazione dei pensieri e delle emozioni. 
L’automonitoraggio può essere
            introdotto tramite il ragionamento «i giovani con depressione solitamente pongono
            attenzione solo alle cose negative che accadono, ai pensieri e alle sensazioni negative
            su se stessi». Vengono appositamente selezionate le parole negativo/positivo, in quanto
            tale aspetto risulta particolarmente importante per il successivo riconoscimento delle
            cognizioni o pensieri che inizialmente il giovane potrebbe avere difficoltà
            nell’identificare. A volte può essere d’aiuto chiedere cosa il soggetto stava pensando
            prima di venire all’appuntamento. Il terapeuta in seguito etichetterà questi come
            «pensieri automatici» o come «le cose che dici a te stesso». 
A questo punto, il terapeuta
            potrebbe procurare alcuni esempi rappresentativi che dimostrino una possibile
            associazione tra un evento piacevole o un evento spiacevole, i pensieri e l’umore
            conseguente. È preferibile che gli esempi iniziali siano generali, al fine di
            normalizzare il processo e facilitare la comprensione, prima di concentrarsi sui
            pensieri negativi specifici di quella persona. Durante questa fase, il terapeuta può
            identificare i pensieri negativi e quelli positivi che il giovane ha su se stesso e sul
            futuro; inoltre, è importante rilevare se il soggetto presta attenzione unicamente ai
            pensieri negativi. 
In generale gli scopi
            dell’automonitoraggio durante il trattamento sono: 
1. spostare l’attenzione del
            giovane dagli eventi negativi che avvengono nella sua vita a quelli positivi; 
2. documentare il miglioramento
            della sintomatologia; 
3. identificare i pensieri
            automatici negativi. 

2.
            Identificazione dei pensieri automatici 



Una volta che il giovane paziente
            ha compreso la definizione di un pensiero e la presenza di cognizioni positive e
            negative, è possibile utilizzare l’analogia con il «detective». Può essere formulata la
            seguente introduzione: «Le nostre menti raramente sono vuote, pensieri positivi e
            negativi le attraversano in ogni momento. Noi ora inizieremo a
            lavorare per individuare questi pensieri e per annotarli. Diventerai un detective che
            cattura tutti i pensieri che corrono nella tua mente, una specie di “detective dei
            pensieri”». 
2.1.
                Far emergere i pensieri automatici con i bambini 



Esistono diversi sistemi di
                registrazione dei pensieri creati appositamente per i bambini più piccoli [Bernard e
                Joyce 1984; Friedberg, Friedberg e Friedberg 2001; Kendall 1990; Seligman
                    et al. 1995]. Alcune ricerche hanno evidenziato che i
                bambini sono in grado di comprendere che il fumetto accanto ai disegni denota un
                contenuto cognitivo [Wellman, Hollander e Schult 1996]. Bernard e Joyce [1984]
                descrivono una modalità particolarmente creativa di registrazione dei pensieri,
                adatta ai bambini più piccoli, chiamata «Il giardino dei pensieri fioriti». I
                bambini devono disegnare fiori i cui petali rappresentano le emozioni mentre lo
                stelo indica i pensieri e il suolo denota l’evento scatenante per pensieri ed
                emozioni. Generalmente i bambini dipingono i petali di diversi colori, sulla base
                delle diverse emozioni. Questa modalità non richiede un’elevata espressività
                verbale, inoltre il disegno non è un compito minaccioso per il bambino. 
Un altro modo utile per
                identificare i pensieri consiste nel classico fumetto posto vicino al volto o alla
                figura di un disegno animato [Padesky e Greenberger 1995]. In questo tipo di
                registrazione dei pensieri, persone o animali animati stanno esprimendo qualche
                emozione e i bambini devono compilare il fumetto. Figure e disegni possono far
                sembrare la terapia meno simile a un lavoro. 
Quando i bambini cominciano a
                essere più grandi, i disegni animati non catturano più la loro attenzione. In questo
                caso è sufficiente far disegnare un volto con sopra un fumetto. Il volto con
                l’espressione dell’emozione può essere disegnato direttamente dal bambino; inoltre,
                può essere riportata l’emozione per iscritto e all’interno del fumetto viene
                riportato il pensiero. Dopo di che viene chiesto di registrare l’evento associato
                (un esempio viene riportato in fondo al capitolo nella scheda 5.1 per il
                paziente).
            

2.2.
                Difficoltà nella rilevazione dei pensieri automatici 



Di seguito saranno riportati
                alcuni specifici problemi che possono presentarsi quando si intraprende un lavoro di
                tipo cognitivo con individui di giovane età. 
Per alcuni giovani, gli
                esercizi di riconoscimento emotivo non rivelano alcun rapporto tra situazioni, stati
                d’animo e pensieri; essi riescono solo a descrivere un pensiero depressivo non
                specifico, pervasivo e generalizzato. In questo caso può essere utile procedere
                esplorando direttamente le distorsioni cognitive piuttosto che concentrarsi sui
                pensieri automatici negativi. 
Per poter applicare la terapia
                cognitivo-comportamentale è necessario che il giovane sia in grado per lo meno di
                leggere e scrivere; in caso contrario è necessario fare una modifica rilevante al
                programma, soprattutto per quanto riguarda le tecniche cognitive. I ragazzini più
                giovani, e quindi meno abili dal punto di vista cognitivo, trarranno maggior
                beneficio dalle tecniche comportamentali come la pianificazione delle attività e gli
                esercizi di problem-solving sociale. In casi come questi, allo
                scopo di identificare le distorsioni cognitive si può coinvolgere la famiglia ed
                esplorare i diversi punti di vista rispetto ai problemi e alle situazioni che
                riguardano il giovane. 
Nel caso in cui non venga
                compilato il diario dell’umore, esplorare le convinzioni dei giovani rispetto alle
                attività che devono svolgere a casa può mettere in luce elementi importanti anche
                per ciò che riguarda la loro inadempienza. Potrebbe accadere, per esempio, che la
                pratica a casa venga considerata «una perdita di tempo», soprattutto nel caso in cui
                il giovane stia vivendo un generalizzato senso di disperazione in riferimento al suo
                futuro e alla possibilità di un recupero da parte sua. Può capitare che il giovane
                inizi l’attività concordata ma poi si fermi a causa del sopravvenire di pensieri di
                incompetenza e paura di essere giudicato da parte del terapeuta. Il mancato
                adempimento del compito può essere determinato anche da una tendenza a
                procrastinare, da un tratto decisamente perfezionista o da una generalizzata
                mancanza di motivazione. Tutti gli elementi considerati rappresentano punti centrali
                nel lavoro terapeutico. Se, invece, il giovane ha semplicemente dimenticato di
                portare il diario, verrà discusso assieme al terapeuta ciò che egli ricorda di aver
                registrato.
            
Talvolta, portare a un livello
                di consapevolezza i pensieri automatici e incoraggiare la loro registrazione può
                produrre un peggioramento dell’umore fino ad arrivare alla sensazione di essere
                «travolti» dalla disperazione. In questi casi è bene incrementare quelle strategie
                che permettono di aumentare la percezione di controllo da parte del giovane come la
                programmazione delle attività, alcuni semplici rimedi per i problemi del sonno e
                alcune strategie di gestione delle emozioni. 

2.3.
                Far emergere e registrare i pensieri automatici con gli adolescenti 



Il giovane paziente e il
                terapeuta dovranno lavorare assieme come due «scienziati» per indagare i pensieri
                (cfr. scheda per il terapeuta 5.1). Il compito del terapeuta è quello di far
                emergere i pensieri del ragazzo circa la natura del suo problema usando, per
                esempio, un’introduzione come la seguente: «Il modo in cui pensiamo alle cose
                influenza il nostro umore. Una persona che soffre di depressione ha la tendenza a
                guardare il lato negativo delle cose. Ciò che faremo è lavorare assieme per
                identificare questi pensieri e modificarli». (Un foglio informativo sui pensieri
                automatici negativi è presentato nella scheda 5.2 per il paziente). 
2.3.1. Domande dirette 



L’uso di domande concrete e
                    specifiche è la tecnica più semplice per provocare i pensieri automatici. Sia i
                    bambini che gli adolescenti inizialmente non sono in grado di afferrare i
                    pensieri che continuamente attraversano la loro mente, per cui all’inizio hanno
                    bisogno di qualche suggerimento da parte del terapeuta. Una domanda tipica può
                    essere: «Quali pensieri hanno attraversato la tua mente in quel momento?».
                    Questa domanda permette anche di creare un collegamento con l’esercizio di
                    riconoscimento delle emozioni, in cui il giovane fornisce alcuni esempi di
                    diversi stati emotivi che può aver sperimentato di recente. Allo scopo di far
                    emergere i pensieri automatici, ci si può servire degli stati emotivi che il
                    giovane sperimenta nel corso della seduta; soprattutto quando l’emozione è
                    particolarmente forte il terapeuta può fermarsi e
                    aiutare il giovane a esprimere i pensieri che attraversano la sua mente «proprio
                    in quel momento». Aumentare la consapevolezza dell’esistenza dei pensieri
                    automatici è una competenza che deve essere appresa; inizialmente è difficile ma
                    con la pratica diviene «naturale». 
Di seguito riportiamo
                    alcuni esempi di domande dirette per l’identificazione dei pensieri automatici. 
* Che cosa ti passava per
                    la mente prima di iniziare a sentirti in questo modo? 
* Che cosa ti passava per
                    la mente quando ti sei sentito giù/depresso? 
* Che cosa stavi pensando
                    riguardo al tuo futuro? 
* Che cosa temevi che
                    accadesse? 
* Che cosa credevi che gli
                    altri pensassero di te? 
* Si sono presentate delle
                    immagini? ti sono tornati alla mente dei ricordi nel momento in cui ti sei
                    sentito giù, o prima? 

2.3.2. Riproduzione di un video 



Molti giovani hanno
                    difficoltà a ricostruire le loro esperienze passate tramite domande dirette,
                    infatti questa modalità potrebbe essere percepita come un interrogatorio.
                    L’esercizio che viene proposto consiste nell’immaginare che gli eventi della
                    vita dell’individuo vengano rappresentati in un video in cui possono essere
                    revisionate le precedenti esperienze e gli stati d’animo del giovane. In tal
                    modo egli può ricordare e riprodurre nel dettaglio l’esperienza, come se stesse
                    accadendo in quel momento. 

2.3.3. Eventi spiacevoli ed eventi piacevoli 



Possono essere forniti al
                    giovane alcuni esempi di eventi piacevoli o spiacevoli che siano per lui
                    realistici, realizzabili e sotto il suo controllo. 
Alcuni di questi esempi
                    potrebbero essere i seguenti. 
* Evento piacevole: è
                    sabato e hai invitato una coppia di amici a casa tua. 
* Emozioni: contento,
                    allegro, emozionato. 
* Pensieri: mi piace stare
                    con i miei amici, potrei provare a vederli più spesso.
                
* Evento spiacevole: sei
                    stato picchiato nel cortile della scuola. 
* Emozioni: paura,
                    tristezza, solitudine. 
* Pensieri: sono un
                    fallimento, non ho amici, forse dovrei cercare di difendermi in futuro. 
A questo scopo possono
                    essere usate anche immagini, cartoni animati o filmati che rappresentino alcune
                    comuni situazioni difficili. Il giovane è invitato a immaginare gli scenari,
                    anche nel caso in cui non li abbia vissuti realmente, allo scopo di identificare
                    i pensieri che tali eventi potrebbero generare (cfr. scheda per il paziente
                    5.3). 

2.3.4. Immagini mentali 



Sempre allo scopo di far
                    emergere i pensieri automatici, possono essere utilizzate immagini visive che
                    riproducano una determinata situazione. Si tratta di un’estensione della
                    tecnica, precedentemente descritta, della riproduzione video. Con l’aiuto del
                    terapeuta, il giovane crea un’immagine mentale della situazione e si focalizza
                    sull’esperienza sensoriale e su altre emozioni che potrebbero emergere. Quando
                    l’immagine è stata creata, il giovane si deve concentrare sulle cognizioni e
                    riferire i pensieri automatici che seguono. 

2.3.5. «Role-playing» 



Il
                        role-playing può essere utilizzato allo scopo di
                    ricreare una situazione il più realisticamente possibile, in modo tale da
                    rendere fruibili i pensieri automatici. Questa tecnica può essere utilizzata
                    come estensione delle tecniche immaginative. Nel
                        role-playing il paziente interpreta la parte di se
                    stesso e il terapeuta quelle delle persone rilevanti nella vita del giovane. In
                    alternativa può essere usato il gioco di ruolo inverso, nel quale il terapeuta
                    recita la parte del giovane verbalizzando alcuni pensieri che possono aver
                    influenzato l’umore del giovane. 

2.3.6. Questionari e altro materiale scritto 



In età preadolescenziale
                    risulta assai difficile verbalizzare i propri pensieri; di conseguenza, allo
                    scopo di facilitare la comunicazione, è utile usare
                    materiale scritto. Esistono specifici questionari per identificare i pensieri
                    negativi, illustrati precedentemente. Per i giovani che amano scrivere, un
                    esercizio consiste nel fare una descrizione di se stessi in terza persona,
                    riportando per iscritto la consegna «Come mi vedono gli altri». 
Anche questo metodo serve
                    a suscitare i pensieri automatici negativi, oltre che a esplorare stili di
                    pensiero e credenze disfunzionali. Un altro esercizio che può essere usato anche
                    con i più piccoli consiste nel completamento di frasi. Il paziente è invitato a
                    completare alcune frasi su se stesso, sulla sua vita e sul suo punto di vista.
                    Ancora una volta, questo esercizio serve a far emergere i pensieri negativi per
                    poi esplorare gli elementi che li scatenano. Frasi tipiche potrebbero essere:
                    «La mia più grande preoccupazione è...», «La gente non mi piace perché...»,
                    «Spero di diventare...». 

2.3.7. Il grafico a torta delle emozioni 



Questa tecnica visiva
                    prevede la costruzione di un grafico a torta, in cui il giovane rappresenta le
                    emozioni che ha vissuto nell’arco di una particolare giornata. Ogni area del
                    grafico (o fetta di torta) rappresenta un’emozione come «preoccupazione»,
                    «rabbia», «tristezza» o «felicità». Questo esercizio può aiutare a riconoscere
                    anche quelle emozioni che, seppur intense e magari positive, vengono vissute per
                    brevi momenti della giornata; inoltre rappresenta un punto di riferimento per
                    fare domande sui pensieri automatici. 

2.3.8. Materiale emotivamente significativo 



Il giovane viene invitato
                    a portare in seduta testi di canzoni, brani, poesie o libri che egli trova
                    personalmente significativi. Questi elementi possono essere utilizzati come base
                    per esplorare le situazioni della propria esperienza di vita assieme ai pensieri
                    e alle emozioni. 



3.
            Identificazione delle distorsioni cognitive 



La terapia cognitiva affronta tre
            livelli di pensiero: i pensieri automatici, le assunzioni
                sottostanti e gli schemi di
                base. I pensieri automatici
            sono pensieri immediati, non pianificati (parole, ricordi e immagini) che attraversano
            la nostra mente durante tutta la giornata, coerenti con lo stato affettivo del momento e
            con l’assetto di personalità dell’individuo. Nel caso di depressione il contenuto di
            tali pensieri è incentrato su temi di perdita e fallimento personali (per esempio,
            «nessuno mi ama», «non sarò mai bravo a scuola» ecc.). Le convinzioni intermedie sono
            regole e credenze che guidano il soggetto nella concettualizzazione di un evento o di
            un’esperienza affinché esso assuma un significato e venga compreso dall’individuo. Esse
            includono le «doverizzazioni» (per esempio, una figlia dovrebbe sempre amare la propria
            madre), le regole condizionali, espresse in affermazioni del tipo «se... allora» (per
            esempio, se l’insegnate mi critica significa che non valgo nulla). 
Gli schemi sono stati definiti
            come strutture cognitive di base che servono a vagliare, codificare e valutare gli
            stimoli che agiscono sull’organismo. Si tratta di convinzioni di base o nucleari
                (core beliefs) che vengono solitamente espresse in termini di
            affermazioni assolute che riguardano il Sé, il mondo e gli altri. I tre livelli di
            pensiero sono collegati tra loro. Al livello più profondo, le convinzioni di base del
            tipo «non sono degno di essere amato» danno luogo ad assunzioni quali «quando la gente
            mi conosce bene non mi vuole» e a pensieri automatici del tipo «nessuno parlerà con me
            alla festa». Nei giovani i tre livelli di pensiero sono meno differenziati, per cui il
            lavoro sugli schemi e sulle credenze intermedie può essere svolto in concomitanza con
            quello sui pensieri automatici. 
3.1.
                Tecniche per far emergere le distorsioni cognitive 



Il racconto del «rumore nel
                buio» presentato precedentemente per descrivere ai giovani i pensieri automatici può
                essere utilizzato anche quando si deve spiegare il razionale del lavoro cognitivo a
                un livello più profondo. Si può utilizzare il diario di automonitoraggio (cfr.
                scheda per il paziente 5.4) oppure esempi tratti da racconti del giovane durante la
                seduta; ogni esperienza può essere suddivisa in componenti emotive (o stati
                d’animo), pensieri, comportamenti e reazioni fisiche.
            
I pensieri automatici
                potrebbero essere descritti come simili a fiori ed erbacce in un giardino
                [Greenberger e Padesky 1995]. Le erbacce dovrebbero essere estirpate per lasciare
                più spazio ai fiori per crescere. Così come viene fatto per le erbacce, dovrebbe
                essere fatto con i pensieri automatici negativi tramite la terapia cognitiva. A
                volte accade che, pur togliendo le erbacce, esse ricrescano e tendano a soffocare i
                fiori. Per affrontare la questione in modo permanente, è necessario operare
                cambiamenti più profondi e arrivare a strappare le radici delle erbacce. Ciò
                corrisponde a lavorare sugli schemi e sulle convinzioni intermedie. Identificare le
                credenze disfunzionali comporta un percorso di scoperta guidata che il terapeuta
                deve intraprendere assieme al giovane. Il terapeuta pone una serie di domande volte
                a guidare il giovane a esaminare le proprie credenze e i comportamenti conseguenti
                e, così facendo, si dovrebbe indebolire l’aderenza del giovane a quella particolare
                convinzione. Tali domande non hanno primariamente lo scopo di raccogliere
                informazioni, ma servono a guidare il giovane nella scoperta dei propri pensieri
                (cfr. scheda per il terapeuta 5.2). Questo stile terapeutico funzionerà meglio con
                quei giovani con un buon livello di insight e con un buon
                pensiero creativo, aspetti non così sviluppati in tutti gli individui. 


4. Le
            distorsioni cognitive 



Le distorsioni cognitive, o stili
            cognitivi difettosi, sono modi abituali di interpretare le informazioni che alterano la
            realtà in modo tale da generare una visione eccessivamente negativa di sé, del futuro e
            del mondo. Quando si lavora con i giovani è preferibile usare il termine «errori di
            pensiero». Di seguito verranno illustrate le principali categorie di errori che
            logicamente non si escludono vicendevolmente. 
* Pensiero
                dicotomico. Il pensiero «tutto o nulla» è la
            tendenza a vedere le cose agli estremi, senza considerare le sfumature. Le cose sono
            tutte buone o tutte cattive, o sicure o pericolose, senza toni di grigio, senza vie di
            mezzo. È una modalità comune nell’adolescenza considerare le esperienze come «splendide»
            o «disastrose». Le emozioni vengono espresse in termini di amore o di odio e gli amici
            possono diventare in un attimo nemici. Un sistema per rilevare
            il pensiero dicotomico è quello di individuare avverbi estremizzanti, come totalmente,
            assolutamente, completamente ecc. 
*
                Generalizzazione. Si riferisce alla
            tendenza a utilizzare un esempio specifico per trarre conclusioni generali. Il solo
            fatto che un’esperienza non sia stata di successo non significa che la vita sia un
            totale insuccesso. In questo tipo di errore è frequente l’utilizzo di termini quali
            sempre, mai, tutto, nessuno, niente. 
* Filtro
                mentale. Si riferisce alla tendenza a soffermarsi
            sugli aspetti negativi e ignorare gli aspetti positivi, guardando così il mondo
            attraverso un paio di «occhiali scuri». Questo stile disfunzionale è tipico di quei
            giovani che considerano la propria situazione come la più cupa. Nonostante le prove
            contrarie, essi generalmente persistono nel bloccare qualsiasi raggio di sole e nel
            mantenere ostinatamente la loro opinione negativa. L’individuo che adotta questo stile
            difficilmente potrà notare anche piccoli successi e trascurerà i propri punti di forza
            per concentrarsi solo sui punti deboli. 
* Svalutare il
                positivo (o sminuire). Consiste
            nella tendenza a trasformare qualcosa di positivo in qualcosa di negativo; per esempio,
            un complimento può diventare un insulto. Questa modalità è tipica di chi sottovaluta i
            propri successi sostenendo che sono poco importanti o immeritati. 
* Saltare alle
                conclusioni. Da un particolare o da un’impressione
            si giunge alla conclusione, spesso negativa, senza fare lo sforzo di esaminare il
            problema nella sua complessità. 
* Lettura della
                mente. Si riferisce al presupposto errato secondo il
            quale è possibile prevedere quello che gli altri stanno pensando o penseranno, senza
            chiederlo direttamente a loro. Un esempio è la convinzione di essere considerati o
            giudicati male da qualcuno. 
*
                Oracolo. I giovani che soffrono di
            depressione spesso predicono il futuro senza avere prove sufficienti. Essi utilizzano i
            pensieri negativi sul futuro come prova per gli eventuali esiti negativi. 
* Ingigantimento o
                minimizzazione. Questo implica l’ingigantire le cose
            al di là di ogni proporzione o ridurre esageratamente la loro importanza. Riprendendo
            l’analogia con il tipo di lente, proposta nell’esempio degli «occhiali scuri»,
            i ragazzi comprendono questo tipo di distorsione cognitiva se
            paragonata al fatto di vedere il mondo attraverso un binocolo. Se si guarda attraverso
            la lente giusta, l’immagine viene ingrandita, se si guarda dal lato contrario, tutto
            viene rimpicciolito. Nel caso dell’ingigantimento, spesso vengono utilizzati termini
            quali terribile, insopportabile, irrimediabile; mentre nel caso della minimizzazione si
            potrebbero udire frasi del tipo «non è nulla». 
* Ragionamento
                emozionale. È il caso in cui viene espresso un
            giudizio su se stessi, sul mondo o sul futuro basato sull’esperienza di un’emozione; per
            esempio, la colpa è un’emozione comunemente sperimentata durante la depressione. Un
            giovane che si sente in colpa e si appella al ragionamento emozionale pensa di aver
            fatto qualcosa di sbagliato. Un altro ragionamento tipico nella depressione è «Mi sento
            giù, sento che le cose andranno sicuramente male». Il compito del terapeuta è di aiutare
            il giovane a comprendere che sarebbe meglio non decidere solo sulla base delle emozioni,
            ma prestare piuttosto attenzione a fatti e indizi obiettivi. 
*
                Doverizzazioni. Le frasi in cui compaiono
            termini quali «devo», «dovrei», «gli altri dovrebbero» sono spesso maladattive e
            ricercandole il terapeuta potrebbe scoprire le emozioni e i comportamenti negativi del
            paziente. Per esempio l’affermazione «dovrei essere in grado di comprendere i compiti
            che mi vengono assegnati per casa» fa trasparire scontentezza riguardo a una data
            situazione ma non aiuta nel processo di problem-solving. 
*
                Etichettamento. Consiste nell’operazione
            secondo la quale una particolare caratteristica o evento diventa poi la definizione di
            una persona. Per esempio una ragazza che in un’occasione è caduta e si è messa a
            piangere diventa una «rammollita». Se un individuo si etichetta in modo severo
            attribuisce a se stesso un giudizio negativo. 
*
                Personalizzazione. La personalizzazione si
            verifica quando una persona interpreta un evento come rivolto a lei oppure attribuisce a
            se stessa la responsabilità per qualcosa che è andato male. Alcuni esempi sono «È
            infelice o arrabbiato per colpa mia» o «Sono io che gli ho rovinato la festa». Altro
            modo di personalizzare è quando si è convinti che «qualcuno ci guarda male», mentre
            quella persona potrebbe essere solo assorta nei suoi pensieri (cfr. tab.
            5.1).
        
TAB.
                    5.1. Esempi di confutazioni delle distorsioni cognitive
	
                            Distorsioni cognitive 
                        	
                            Confutazioni 
                        
	
                            Pensiero
                                dicotomico

                        	
                            Trovare una
                                via di mezzo

                        
	
                            Generalizzazione

                        	
                            Giudicare
                                ogni cosa secondo il suo valore

                        
	
                            Svalutare il
                                positivo

                        	
                            Accettare di
                                ricevere una valutazione positiva o un complimento

                        
	
                            Saltare alle
                                conclusioni

                        	
                            Analizzare
                                una situazione nel suo complesso basandosi su dati
                                oggettivi

                        
	
                            Ingigantimento/minimizzazione

                        	
                            Utilizzare
                                la giusta lente per guardare

                        
	
                            Ragionamento
                                emozionale

                        	
                            Non decidere
                                solo sulla base delle emozioni

                        
	
                            Doverizzazioni

                        	
                            Pensare in
                                termini di «vorrei», «potrei», «mi piacerebbe»

                        
	
                            Etichettamento

                        	
                            Una rondine
                                non fa primavera

                        
	
                            Personalizzazione

                        	
                            Siamo in
                                grado di influenzare ma non di determinare le reazioni
                                altrui

                        




5.
            Ristrutturazione cognitiva 



Lo scopo della ristrutturazione
            cognitiva è di modificare gli stili negativi di pensiero e di insegnare al giovane
            modalità più adattive. Egli viene aiutato a riconoscere l’impatto negativo dei propri
            processi cognitivi e a sostituire cognizioni disfunzionali con schemi di pensiero più
            accurati e flessibili. Attraverso la ristrutturazione cognitiva si vogliono colpire i
            pensieri automatici, le autoaffermazioni negative, le interpretazioni e le distorsioni
            cognitive. La seduta viene impostata sulla discussione del materiale che il giovane
            propone, relativo alla registrazione dei pensieri; questi ultimi vengono discussi e
            confutati, utilizzando le tecniche descritte di seguito. 
* Valutazione dei
                pensieri automatici negativi e delle distorsioni
                cognitive. Dopo aver identificato la situazione o
            l’evento che ha scatenato l’abbassamento dell’umore nel giovane, devono essere esaminati
            i pensieri e le convinzioni che ne seguono, allo scopo di mettere in evidenza l’errore
            cognitivo che viene commesso. L’obiettivo del terapeuta è quello di favorire il
            cambiamento delle cognizioni negative. Lo stile del terapeuta continuerà a essere
            impostato sull’empirismo collaborativo, aiutando il giovane a conoscere il proprio stile
            di pensiero e a valutare gli eventi e le proprie emozioni realisticamente (cfr. anche
            scheda per il paziente 5.5 e scheda per il terapeuta 5.3).﻿
        
* Esame di
                realtà. Consiste nel vagliare quali sono le prove a
            favore di un determinato pensiero o convinzione. È una strategia utile nel caso di
            distorsioni quali la generalizzazione, saltare alle conclusioni e, comunque, in tutti i
            casi in cui il giovane faccia inferenze infondate. Sebbene le persone che soffrono di
            depressione abbiano la tendenza a vedere il loro mondo sotto una luce negativa, il
            terapeuta non deve cadere nella trappola di pensare che tutti i pensieri negativi di
            tale individuo non siano validi. Le prove a favore della veridicità di un pensiero
            devono essere sottoposte a uno scrutinio; alcune domande, quali «Che cosa ti convince
            che il tuo pensiero sia vero al 100%?», «Che cosa ti convince senza lasciarti alcun
            dubbio?», «quali sono i fatti che supportano la tua conclusione?» possono stimolare il
            giovane paziente al ragionamento. 
Si procede poi a una valutazione
            per capire quanto il giovane crede nel suo pensiero negativo. Dopo di che devono essere
            ricercate le prove contrarie: in questa fase il terapeuta assiste il giovane mentre
            cerca di prendere in considerazione fatti che gettano dubbi sulla sua convinzione. In
            questo caso, possono essere utili domande quali «C’è qualcosa che ti fa dubitare di ciò
            che pensi?», «Quali fatti vanno contro la tua convinzione?», «Se qualcuno che conosci si
            trovasse nella stessa situazione, che cosa gli diresti?». Infine è necessario ideare
            delle spiegazioni alternative che possono essere sollevate tramite alcune delle seguenti
            domande: «Qual è un altro modo di vedere, diverso da questo?», «Quale può essere
            un’altra spiegazione, oltre a questa?», «Che cos’altro potrebbe significare oltre a
            questo?». Successivamente, dopo la confutazione, può essere utile far rivalutare quel
            pensiero. 
Lo scopo dell’esame di realtà è
            quello di permettere alla persona di correggere le distorsioni (cfr. tab. 5.2).
            Tuttavia, le persone generalmente non modificano il loro parere solo perché vengono a
            conoscenza delle loro distorsioni cognitive. La valutazione deve essere fatta con
            accuratezza, in modo tale che il giovane possa acquisire o migliorare le proprie
            competenze a livello di osservazione e di automonitoraggio e allenarsi nel costruire
            inferenze realistiche e logiche, in modo tale che in futuro sia possibile per lui
            confutare autonomamente i propri pensieri.
        
TAB.
                    5.2. Un esempio di applicazione dell’esame di realtà
	
                            
                                Esame di realtà
                             
                        	
                            
                                Esempio
                             
                        
	
                            Indicare la
                                percentuale di credibilità (da 0 a 100)

                        	
                            «Non ho
                                amici» (80%)

                        
	
                            Esaminare le
                                prove a favore della convinzione

                        	
                            «Da quando
                                il mio migliore amico si è trovato la fidanzata, si è allontanato e
                                io non esco più molto»

                        
	
                            Esaminare le
                                prove che non supportano il pensiero

                        	
                            «Il mio
                                amico mi telefona ancora spesso e mi chiede di uscire»

                        
	
                            Ideare una
                                convinzione equilibrata

                        	
                            «Al momento
                                il mio gruppo di amici sta cambiando, i miei amici mi cercano ancora
                                ma ho bisogno di fare nuove amicizie»

                        



Tuttavia, per applicare questa
            tecnica è necessario possedere alcune competenze cognitive che permettano di supportare
            una determinata convinzione. 
* Esperimenti
                comportamentali. Gli esperimenti comportamentali
            sono stati ideati con lo scopo di testare l’affidabilità delle credenze di un individuo.
            Il terapeuta e il giovane paziente insieme dovranno identificare l’esperimento,
            prevedere che cosa potrebbe accadere, provarlo come compito per casa, annotare i
            risultati e, infine, rivalutare la credenza originale per la quale è stato ideato
            l’esperimento. Si tratta di un approccio utile per operazionalizzare le credenze e
            diventa essenziale con quei giovani che dimostrano difficoltà con il ragionamento
            astratto. 
* Come modificare il
                pensiero dicotomico. Il pensiero dicotomico è una
            distorsione piuttosto comune nella depressione ma spesso si può osservare anche nello
            stile cognitivo di adolescenti che non sono depressi. Per esempio, i giovani durante
            l’adolescenza possono passare da un giorno all’altro dallo sperimentare un umore molto
            basso a essere felici. Il principio di base è quello di aiutare il giovane a sviluppare
            risposte emotive e cognitive più graduali. Un metodo può essere
            quello di valutare i pensieri e le emozioni su una scala, per esempio, da uno a dieci.
            Le emozioni e le distorsioni cognitive potranno poi essere rivalutate dopo la
            confutazione. Il giovane può così rendersi conto del cambiamento che sarà di segno
            positivo ma non all’estremo opposto. 
* Autoaffermazioni
                positive. Si tratta di un’altra strategia di
                coping progettata per spostare l’attenzione del giovane
            verso esperienze positive. Consiste nel costruire convinzioni
            positive riguardo a se stessi e utilizzare queste convinzioni per sostenere la fiducia
            di fronte a situazioni difficili. 
*
                Riattribuzione. Nella depressione, un
            frequente errore cognitivo consiste nell’attribuire a se stessi colpe o responsabilità
            di fronte a eventi avversi. I giovani con depressione sono particolarmente propensi a
            incolpare loro stessi. La riattribuzione può essere utilizzata proprio quando il giovane
            incolpa se stesso irrealisticamente per qualche avvenimento. Il terapeuta e il giovane
            dovranno riconsiderare l’evento in questione e procedere nell’assegnare, a tutte le
            parti che possono essere prese in causa, una dose di responsabilità
                appropriata. L’obiettivo non è quello di assolvere il giovane
            da ogni responsabilità, ma di prendere in considerazione tutti i fattori che
            contribuiscono al verificarsi dell’evento avverso. Questa tecnica favorisce anche
            l’introduzione di altre tecniche come il problem-solving e la
            ricerca di soluzioni. 
* Spiegazioni
                alternative. Nella depressione spesso si ha la
            percezione che i problemi non abbiano una soluzione. In alcuni casi può essere
            introdotto il problem-solving sociale e possono essere sviluppate
            soluzioni alternative ai problemi del giovane. Il terapeuta dovrà fare attenzione a non
            farsi influenzare da affermazioni del tipo «ho provato di tutto». La persona è sincera
            quando afferma di aver esplorato ogni possibile opzione, tuttavia è più probabile che
            abbia respinto le varie opzioni e abbia arrestato la ricerca convinta che il problema
            non abbia soluzione. 

6. Dialogo
            socratico 



Il dialogo socratico prevede
            l’utilizzo di una serie logica di domande che dovrebbero portare il giovane a sfidare le
            proprie credenze o pensieri. Le domande vengono utilizzate non solo per ottenere
            informazioni, ma anche per sollevare alcune questioni e offrire suggerimenti. Nel porre
            le domande, il terapeuta dovrà fare attenzione a non essere troppo incalzante o
            perentorio. Se si adotta un atteggiamento dolce e curioso sarà meno probabile che i
            giovani percepiscano le domande del terapeuta come un’inquisizione.
            
        
Il terapeuta potrebbe usare
            l’atteggiamento tipico di una persona «confusa», richiedendo maggiori chiarimenti,
            sempre al fine di sondare i pensieri e le credenze del giovane paziente. 
Secondo Overholser [1993], in
            qualche modo, il dialogo socratico è come aiutare un ragazzino ad assemblare un puzzle.
            Se il giovane ha in mano un pezzo ma non riesce a trovare il giusto posto dove metterlo,
            è inutile lasciargli in mano lo stesso pezzo; gli si può dare un paio di altri pezzi.
            Nel momento in cui l’immagine del puzzle inizia a prendere forma, il ragazzino potrà
            facilmente posizionare il pezzo originale che gli risultava più difficile. 
Le domande socratiche a volte
            provocano risposte del tipo «Non so!». In tale circostanza, la domanda può essere
            ripetuta con parole diverse o, nel caso vi sia un evidente equivoco, il terapeuta
            potrebbe ripetere la domanda utilizzando un’affermazione del tipo «Forse non mi sono
            espresso molto bene, cercherò di riformulare la domanda in modo diverso». In ogni caso,
            il dialogo socratico deve essere adattato sulla base delle risposte date dal ragazzino
            che, a loro volta, possono essere influenzate dal suo livello di stress, dalla capacità
            di tollerare l’ambiguità e la frustrazione, dal suo background culturale e dal livello
            di maturità psicologica. Può capitare, infatti, che il terapeuta si faccia coinvolgere
            dal dialogo socratico, non considerando attentamente la reattività del fanciullo.
            Fondamentale, per un buon esito di questa tecnica, è fare molta attenzione ai segnali
            del ragazzino, sia a quelli palesi sia a quelli meno evidenti. 
I giovani spesso credono che a una
            domanda corrispondano una risposta giusta e una sbagliata: naturalmente cercheranno di
            produrre la risposta corretta. Lo stile socratico inizialmente non sarà così familiare
            per loro e ci vorranno tempo e pazienza prima che essi comprendano il metodo. I giovani
            sono anche molto sensibili al tono della voce e potrebbero chiudersi di fronte a
            espressioni di incredulità o nel caso in cui il terapeuta prenda le parti dei genitori.
            Il terapeuta dovrà fare molta attenzione a non ridicolizzare o svalutare i pensieri e le
            credenze del giovane, tenendo ben presenti le sue caratteristiche di personalità oltre
            che le convinzioni religiose e morali. 
Se il giovane si trova a
            sperimentare una sofferenza acuta, i dialoghi astratti uniti a domande multiple non
            rappresentano una buona strategia. In questo caso sarebbe meglio evitare domande
            che richiedano analisi approfondite e, piuttosto, fornire
            supporto ed essere più direttivi. Con i giovani che non tollerano bene l’ambiguità è
            meglio iniziare con domande semplici e concrete. In questi casi, le domande aperte
            possono essere troppo evasive, per cui è meglio iniziare con domande più definite per
            spostarsi solo in un secondo momento verso domande aperte. 
Per quanto riguarda il background
            culturale, una stessa domanda può essere percepita in modo diverso da persone
            appartenenti a culture diverse. Se si vuole verificare in che modo il ragazzino coglie
            la domanda, gli si può chiedere: «Che cosa provi quando ti faccio queste domande?».
            Infine, a volte potrebbe essere il caso di includere nel dialogo alcuni modi di dire
            tipici di quel ragazzino o caratteristici per quell’età. 
Introdurre i modi di dire tipici
            dei giovani nel dialogo socratico è un aspetto importante quanto spinoso. Per alcuni
            giovani il linguaggio individuale rappresenta un confine tra il loro mondo e quello
            degli adulti. Il terapeuta dovrà fare attenzione a non trasgredire, cercando di agire e
            parlare troppo come un adolescente. 
Il dialogo socratico deve essere
            regolato sulla base del livello di maturità psicologica del bambino. Per i ragazzini
            meno maturi, un buon modo di iniziare è quello di ricorrere a strategie basate sul gioco
            come, per esempio, l’utilizzo di pupazzi e marionette. 
6.1.
                La freccia discendente 



Questa tecnica consiste nel
                porre una serie di domande allo scopo di affrontare il significato emotivo di un
                evento specifico. In questo caso viene presa di mira l’interpretazione di un evento;
                il terapeuta guida il giovane verso un livello progressivamente più profondo per
                arrivare alle credenze e alle assunzioni che inducono il giovane a interpretare
                l’esperienza o l’evento in quel particolare modo. 
Nella pratica, il terapeuta
                chiede ripetutamente al paziente «Perché?» oppure «E allora?». Il modo più semplice
                e meno provocatorio di determinare una risposta rilevante dal punto di vista
                dell’indagine cognitiva è «Che cosa significa per te questo?». Questa tecnica è
                particolarmente utile quando, a partire dai pensieri
                automatici negativi, si vogliono identificare le credenze sottostanti. 

6.2.
                Domande metaforiche e divertenti 



Molto utili con bambini e
                adolescenti risultano le domande metaforiche, le analogie e l’umorismo. La chiave
                del successo con la metafora è di utilizzare quelle che possono far parte del mondo
                del ragazzino. Nei dialoghi di questo tipo, l’oggetto preso di mira non dovrebbe mai
                essere il giovane paziente, bensì la sua convinzione. In questo paragrafo verrà
                descritta qualche metafora divertente per sondare i pensieri dei ragazzi. Beal e
                colleghi [1996] hanno ideato una simpatica domanda chiamata dei «Tre piccoli
                porcellini», da rivolgere a quei bambini che richiedono agli altri di cambiare per
                adattarsi a loro: «Se i tre porcellini avessero chiesto al lupo di comportarsi
                diversamente, quale sarebbe stata la loro convinzione? E come si sarebbe comportato
                il lupo?». 
Le domande basate sulla logica
                sono molto utili per modificare le credenze irrazionali dei ragazzini. Le domande
                empiriche consistono nel chiedere all’individuo di utilizzare dati e informazioni
                per sviluppare nuove credenze: «Qual è la prova?». Le domande funzionali
                sottolineano i costi e i benefici di un pensiero, di un’emozione o di un
                comportamento: «Qual è il vantaggio di pensare che sei un buono a nulla?». 
Le analogie potrebbero basarsi
                sulla medicina, sulla meccanica o su concetti naturalistici. Un esempio di analogia
                con la meccanica è il seguente «la depressione è come un treno che passa attraverso
                varie stazioni come i pensieri, le emozioni e i rapporti con gli altri». 
Un esercizio che fa uso di
                un’analogia con la natura è denominato «I pensieri farfalla» [Friedberg e McClure
                2002]. Questo esercizio utilizza l’analogia del bruco che si trasforma in farfalla,
                per illustrare il concetto del cambiamento. Questa analogia è un modo per introdurre
                l’idea che è possibile effettuare una metamorfosi personale. Usando l’analogia della
                farfalla è possibile evitare domande troppo dirette. Per esempio, invece di dire
                «Che cos’altro potresti dire a te stesso?» è possibile porre la domanda nel seguente
                modo: «Come puoi modificare il tuo pensiero bruco in un
                pensiero farfalla?». 
L’esercizio dell’archeologo
                dei pensieri [Friedberg, Friedberg e Friedberg 2001] rappresenta un modo divertente
                per indagare i pensieri e utilizzare il dialogo socratico. In questo
                caso viene chiesto al ragazzino di immaginare di essere un
                archeologo che scava alla ricerca di indizi. 
Il dialogo socratico può
                essere introdotto tramite l’uso di un telefono finto [Deblinger 1997] che a volte
                stabilisce una distanza tra il ragazzino e il terapeuta, ottimale per utilizzare
                questa tecnica. In effetti a volte capita che il giovane paziente si senta sotto
                pressione di fronte a tale tecnica, mentre attraverso un telefono potrebbe
                rispondere alle domande con più disinvoltura (cfr. quadro 5.1). 
QUADRO 5.1. Metafore e analogie



A volte, quando si è
                    depressi, durante la giornata può capitare di sperimentare brevi momenti in cui
                    tutto sembra tornato alla normalità ed è possibile provare piacere per qualcosa.
                    Purtroppo questi momenti non durano a lungo, per cui la persona non dà loro
                    molta importanza; è invece portata a pensare che «non tornerà mai più come
                    prima» e «starà sempre male». La seguente metafora può spiegare all’individuo il
                    significato e l’importanza di questa «finestra», attraverso la quale riesce a
                    rivedersi come prima della malattia. 
«Immagina una vecchia casa,
                    un po’ dissestata, ogni giorno ti capita di passarci davanti ma dietro alle
                    finestre non vedi nessuno. Sapevi che lì ci abitava un omino simpatico, ma da
                    tempo nessuno lo vede più, per cui tutti pensano che sia morto, oppure partito
                    per qualche posto lontano. Un giorno, passando davanti a quella casa, vedi
                    affacciarsi alla finestra proprio quell’omino, sta innaffiando una piantina sul
                    davanzale e con la mano ti saluta. Nei giorni seguenti, passando davanti alla
                    casa, di nuovo non lo vedi più, ma adesso sei sicuro che c’è, anche se non è
                    alla finestra. Il fatto che tu l’abbia visto significa che da qualche parte,
                    dentro a quella casa un po’ dissestata lui c’è. Allo stesso modo, la persona che
                    eri prima, da qualche parte dentro di te c’è ancora». 
Nel caso si debba
                    evidenziare l’importanza di individuare i prodromi dell’episodio depressivo, per
                    prevenire una ricaduta, potrebbe essere utile far riferimento alla seguente
                    analogia: 
«﻿È importante imparare a
                    riconoscere i primi segni dell’arrivo della depressione, per evitare brutte
                    ricadute. Se tu sai come riconoscere quando un cibo è avariato, per esempio dal
                    colore, dall’odore, dall’aspetto e dal sapore, al massimo ne mangerai un boccone
                    (o probabilmente nemmeno quello) e poi ti fermerai. Forse ti verrà un po’ di mal
                    di stomaco ma te la caverai con una buona tisana calda. Se, al contrario, non
                    sai come riconoscere un cibo andato a male, oppure poni poca attenzione alla sua
                    qualità e mangi tutto ciò che hai nel piatto, alla fine starai davvero male,
                    forse per molti giorni, e probabilmente dovrai consultare un medico». 
Fonte:
                    Roberta Rubboli 



7.
            Colloquio con i familiari 



Le tecniche sopra illustrate
            possono essere utilizzate in sedute individuali con il giovane paziente. Tuttavia quando
            si lavora con i giovani è necessario tenere in considerazione anche l’assetto cognitivo
            dei membri della famiglia, in quanto spesso rappresenta un importante fattore di
            mantenimento del disturbo depressivo. Questo di solito emerge nel corso del lavoro
            individuale, perciò può essere utile programmare una seduta congiunta nella quale
            identificare le credenze dei genitori assieme a quelle del giovane. Un maggior
            coinvolgimento dei genitori è indicato anche nel caso in cui il giovane non risponda
            alle tecniche cognitive; egli dovrebbe essere coinvolto nella pianificazione di tali
            incontri; addirittura si può prevedere che ogni seduta della terapia venga conclusa
            invitando i genitori a unirsi per un feedback. 

8. Pronto
            soccorso emotivo 



Parlare di pensieri ed emozioni
            negative può essere piuttosto doloroso. Le tecniche di distrazione illustrate di seguito
            possono aiutare a ridurre i pensieri depressivi e le ruminazioni, nel corso della
            seduta, qualora il giovane abbia bisogno di riprendere il controllo delle emozioni.
            Affinché i giovani possano apprendere tali tecniche, sarà necessaria qualche
            dimostrazione da parte del terapeuta e un po’ di pratica durante la seduta stessa. 
* Concentrarsi su un
                oggetto. Guardare qualcosa e descriverne la forma,
            il colore, il numero di angoli presenti e altre caratteristiche
            che colpiscono il soggetto. Il primo passo consiste nel descrivere queste
            caratteristiche ad alta voce; una volta compreso l’esercizio, il giovane può svolgerlo
            tra sé e sé. 
* Consapevolezza
                sensoriale. Concentrarsi e raggiungere la
            consapevolezza di ciò che sta accadendo intorno a sé; in particolare, prestare
            attenzione ai suoni e cercare di descriverli. 
* Blocco del
                pensiero. Prima di tutto è necessario identificare
            un pensiero o un’immagine positiva, per esempio una vacanza. In secondo luogo, portare
            l’attenzione su ogni pensiero o sentimento negativo che potrebbe emergere; nel momento
            in cui ciò accade, dire a se stessi «stop» e passare velocemente al pensiero o immagine
            positiva. Queste tecniche hanno caratteristiche in comune con la
                mindfulness. 

9.
            «Mindfulness» 



La
                mindfulness rappresenta una tecnica applicata con successo
            nella depressione in soggetti adulti. Essa si basa su tecniche di meditazione e consiste
            nel prestare attenzione in un modo specifico. L’obiettivo è di rimanere concentrati sul
            momento presente e su se stessi in relazione a esso. Tale modalità può contribuire a far
            sì che l’individuo risponda agli eventi con piena consapevolezza di quelle che sarebbero
            le proprie tendenze automatiche, potendo così esercitare una scelta nel tipo di risposta
            da emettere. Questo atteggiamento mentale dovrebbe comportare una diminuzione della
            reattività emotiva. Per esempio, un individuo potrebbe riconoscere un pensiero
            automatico negativo e, invece di reagire a tale pensiero, potrebbe individuarlo come
            qualcosa che rappresenta potenzialmente un problema, ma non necessariamente lo è
            davvero. 
Al momento attuale, esistono
            ancora poche ricerche sull’efficacia della mindfulness negli
            adolescenti. In ogni caso, i primi risultati al riguardo suggeriscono che tale
            intervento può influenzare positivamente il trattamento dei sintomi psicologici negli
            adolescenti [Bootzin e Stevens 2005; Wall 2005; Semple, Reid e Miller 2005; Napoli,
            Krech e Holley 2005]. 
Esistono alcune ragioni a supporto
            dell’efficacia degli interventi Mindfulness Based Stress Reduction
            (MBSR) nella popolazione degli adolescenti. In primo luogo,
            questo programma sembra essere adattabile a una serie di condizioni sia psicologiche che
            fisiche [Baer 2003]. In secondo luogo, in qualità di training di attenzione «centrato
            sul presente», il medesimo intervento può favorire l’elaborazione di pensieri ed
            emozioni più adattivi, elementi di base nel trattamento dei problemi psicologici e
            comportamentali sia negli adolescenti che negli adulti. In particolare, una buona parte
            dello stress è generato dalle reazioni cognitive ed emozionali determinate dal «viaggio
            nel tempo» ossia da come l’individuo rievoca alcuni eventi del passato (per esempio,
            tramite ruminazioni), e da come immagina il futuro. Spostando l’accento sull’attenzione
            verso l’esperienza presente, la mindfulness è pensata per
            incentivare l’accettazione, la consapevolezza metacognitiva e altri processi che aiutano
            a svincolarsi da eventi cognitivi ed emozionali che generalmente alimentano lo stress e
            i conseguenti problemi psicologici [Baer 2003; Brown, Ryan e Creswell 2007]. Infine, la
                mindfulness pone una particolare enfasi sulla pratica
            esperienziale di distribuzione dell’attenzione, cosa che sembra essere ben tollerata
            dagli adolescenti [Barnes et al. 2004].
        
SCHEDA 5.1. PER IL TERAPEUTA
                     Far emergere e registrare i
                pensieri automatici negativi 



Scopi 
1. Individuare i pensieri
                automatici. 
2. Registrare i pensieri
                automatici negativi. 
3. Continuare la
                valutazione/ri-valutazione del funzionamento cognitivo. 
4. Esaminare il diario della
                settimana precedente e individuare il materiale cognitivo. 

                Spiegazione del razionale-terapeutico ai giovani 
            
Il giovane e il terapeuta
                lavoreranno assieme come «collaboratori scientifici» che indagano i pensieri di quel
                giovane. Il terapeuta fa emergere le idee del giovane riguardo la natura dei suoi
                problemi, utilizzando un’introduzione come: «Il modo in cui pensiamo influenza il
                nostro umore. Le persone giovani che soffrono di depressione spesso tendono a vedere
                il lato negativo delle cose. Noi dovremo identificare questi pensieri e
                contrastarli». 

                Tecniche
            
1. Domande dirette. 
2. Fare domande riguardo agli
                eventi piacevoli e a quelli spiacevoli. 
3. Fare domande riguardo alle
                immagini mentali. 
Se il giovane ha difficoltà con
                la terminologia il terapeuta può utilizzare altri termini per descrivere i fenomeni
                cognitivi, come per esempio «Le cose che dici a te stesso». 

SCHEDA 5.2. PER IL TERAPEUTA
                     Identificare le credenze e gli
                errori di pensiero 




                Scopi
            
Sviluppare il lavoro precedente
                riguardante l’identificazione e la registrazione dei pensieri automatici negativi
                attraverso l’identificazione delle credenze e assunzioni di base che il giovane
                riporta. 

                Compiti
            
1. Usare domande per
                    far emergere le credenze: 
* Cercare i temi prevalenti
                nelle schede di registrazione dei pensieri. 
* Mettere a fuoco le credenze
                riguardanti se stessi, gli altri e il mondo. 
* Portare la conversazione a un
                livello più profondo chiedendo al giovane: «Se questo fosse vero, cosa
                significherebbe per te?» (tecnica della freccia discendente). 
* Riformulare le frasi per
                sfidare le credenze del giovane. Per esempio «puoi spiegarmi come mai ottieni
                costantemente ottimi voti nei compiti, ma sostieni di non andare bene a scuola?». 
* Chiedere maggiori spiegazioni:
                «Sono confuso per il fatto che mi dici che non sei piacevole; eppure sei uscito
                quattro volte nell’ultima settimana con i tuoi amici». 
2. Identificare le
                    tipologie delle distorsioni cognitive: 
* Pensiero tutto o niente. 
* Estreme generalizzazioni. 
* Svalutare il positivo. 
* Saltare alle conclusioni. 
* Minimizzare/Ingigantire. 
* Ragionamento emotivo. 
* Doverizzazioni. 
* Etichettamento. 
* Personalizzazione. 

SCHEDA 5.3. PER IL TERAPEUTA
                     Contrastare i pensieri negativi 



Scopi 
Insegnare al giovane come
                contrastare i pensieri negativi 

                Compiti
            
Tecniche di ristrutturazione
                cognitiva: 
1. Esame di realtà 
Utilizzando le informazioni
                presenti nel diario, chiedere di ricercare un evento recente che ha trovato
                difficile. 
Valutare il livello di
                credibilità (in percentuale). Per esempio «Non ho amici 80%». 
Esaminare le prove a favore
                della credenza e scrivere una frase che ne riassuma il significato. Per esempio «Di
                solito mi piaceva uscire con i miei amici, ma da quando il mio miglior amico si è
                fidanzato non esco molto». 
«Se qualcuno che conosco fosse
                nella stessa situazione cosa gli direi?». 
Creare un pensiero più
                equilibrato. «Al momento il mio gruppo di amici è cambiato. I miei amici mi vogliono
                ancora bene ma devo fare altre amicizie». 
2. Progettare un esperimento
                comportamentale 
Operazionalizzare le credenze.
                «Come possiamo provare che questo è vero?». 
Progettare un semplice
                esperimento e registrare quello che succede. 
3. Contrastare il pensiero –
                tipologie 
Monitorare i pensieri tutto o
                niente. 
Adottare una maggiore
                gradualità. 
4. Rivalutazione 
Quanto credi al tuo pensiero? 
Ricordare che pensare a cose
                negative durante la seduta può essere doloroso. 
Se il giovane è molto turbato
                dai pensieri, possono essere utilizzate delle tecniche di distrazione: 
	 concentrarsi su un
                        oggetto; 
	 consapevolezza sensoriale; 
	 stop del pensiero. 



SCHEDA 5.1. PER IL PAZIENTE
                     Registrazione dei pensieri con
                fumetto 



[image: ]


SCHEDA 5.2. PER IL PAZIENTE
                     Foglio informativo 



Cosa
                    sono i pensieri automatici negativi?
            
Tutti noi abbiamo molti pensieri
                che ci girano per la testa ogni giorno. Il dialogo interno è normale e può avvenire
                in modo automatico, tant’è che spesso non ci rendiamo nemmeno conto della sua
                presenza. Tuttavia quando le persone sono depresse, alcuni di questi pensieri
                possono essere inutili e le fanno soffrire. 
Noi chiamiamo questo tipo di
                pensieri: «pensieri automatici negativi». 
È molto importante essere in
                grado di individuare questi pensieri, in modo da poter valutare quanto siano
                accurati. 
Questi pensieri sono: 
	 automatici, ti vengono in
                mente senza nessuno sforzo. A meno che tu non li stia cercando, potresti non
                renderti conto che ci sono. I pensieri automatici arrivano quando vogliono, senza
                darti scelta, e possono essere difficili da bloccare. Ci vuole molta pratica; 
	 distorti, si presentano come
                fatti, ma se li esamini attentamente vedrai che le prove a loro sostegno sono scarse
                o assenti. Essi sono nati da un frammento di prova. Ciò è positivo perché significa
                che non sono così forti come inizialmente si può pensare; 
	 credibili, sono incisivi ma
                subdoli. Si assicurano che tu li accetti senza domande. Le altre persone possono
                metterli in dubbio ma tu sei portato a credere qualsiasi cosa essi dicano; 
	 inutili, ti fanno sentire giù
                e poi ti terranno in questa condizione. 


Ecco alcuni esempi di pensieri
                automatici negativi: 
* «le cose brutte accadono
                sempre per colpa mia» 
* «tutti pensano che io sia
                noioso» 
* «non avrò mai un amico» 
* «sono un fallimento» 
* «sono cattivo» 
* «mi sto sbagliando» 
* «sono stupido» 
* «sono brutto» 
* «i miei problemi non se ne
                andranno mai» 
* «a nessuno importa quello che
                mi succede» 
* «non piaccio a nessuno» 
* «niente si risolverà mai per
                me» 
* «non c’è niente in cui
                confidare» 
* «ho sempre sfortuna» 
* «non riesco a fare nulla bene» 
È importante ricordare che
                questi pensieri possono sembrare veri quando sei depresso, ma in realtà non lo sono,
                e puoi imparare come cambiarli. 

SCHEDA 5.3. PER IL PAZIENTE
                     Esercizio sull'identificazione
                dei pensieri 



Leggi la situazione riportata
                qui sotto. Immagina quale pensiero potrebbe portare Marco a provare ciascuna delle
                tre emozioni riportate a destra, scrivi poi il pensiero nel fumetto appropriato. 
[image: ]


SCHEDA 5.4. PER IL PAZIENTE
                     Diario delle emozioni negative
                (formato per adolescenti) 



	
                                Situazione 
                            	
                                Emozioni 
                            	
                                Pensieri  
                            	
                                Emozioni dopo aver contrastato il tuo pensiero  
                            	
                                Pensieri dopo aver contrastato il tuo pensiero  
                            
	
                                Descrivi
                                    quello che stava accadendo o che cosa stavi facendo

                            	
                                Come ti
                                    sei sentito? 

                                Dai un
                                    valore da 0 a 10 in base all’intensità dell’emozione

                            	
                                Che cosa
                                    stavi pensando? 

                                Dai un
                                    valore da 0 a 10 in base a quanto sei convinto di quel
                                    pensiero

                            	
                                Copia in
                                    questa colonna l’emozione che hai indicato nella colonna 2 e dai
                                    nuovamente un valore da 0 a 10 

                            	
                                Copia in
                                    questa colonna il pensiero che hai indicato nella colonna 3 e
                                    dai nuovamente un valore da 0 a 10

                            
	 	 	 	 	 
	 	 	 	 	 
	 	 	 	 	 



Diario
                    delle emozioni negative (formato per adolescenti)
            
	
                                Situazione 
                            	
                                Emozioni 
                            	
                                Pensiero bruco[image: ]
                                 
                            	
                                Questo pensiero bruco può essere modificato in un pensiero
                                    farfalla? 
                            	
                                Pensiero farfalla[image: ] 
                            
	
                                Descrivi
                                    quello che stava accadendo o che cosa stavi facendo

                            	
                                Come ti
                                    sei sentito? [image: ]

                                 

                            	 	 	 
	 	
                                
                                    [image: ]
                                

                            	 	 	 
	 	
                                
                                    [image: ]
                                

                            	 	 	 
	 	
                                
                                    [image: ]
                                

                            	 	 	 




SCHEDA 5.5. PER IL PAZIENTE
                     Discussione dei pensieri 



Indica il pensiero automatico
                negativo che vuoi contrastare: 
 ___________________________________________________
Quali sono le prove a favore di
                questo pensiero? 
___________________________________________________ 
Quali sono le prove contro
                questo pensiero? 
___________________________________________________ 
Quale potrebbe essere un
                pensiero alternativo più equilibrato? 
 ___________________________________________________
* Sto commettendo qualche errore
                di pensiero? 
* Pensiero tutto o nulla 
* Saltare alle conclusioni 
* Generalizzazione o
                catastrofizzazione 
* Doverizzazione 
* Colpevolizzare se stessi
            





Capitolo sesto 

Abilità sociali e autostima: la fase centrale del
            trattamento

Il capitolo tratta la fase centrale del trattamento, quella
                inerente le abilità sociali e l'autostima, partendo dal "training di abilità
                sociali" e dalle tecniche di "problem-solving". Nel considerare l'autocontrollo
                presenta alcuni training come quello di automonitoraggio, quello di autovalutazione
                e quello di autorinforzamento. Viene proposto come aiutare nell'individuazione delle
                caratteristiche positive, attività mirata al miglioramento della percezione di sé,
                insegnando a osservare le cose positive. In chiusura si tratta di come affrontare il
                problema dell’ansia.





Come descritto nei capitoli precedenti,
        i sintomi associati alla depressione possono avere ripercussioni importanti nell’area
        emotiva, cognitiva, comportamentale e sociale del bambino e dell’adolescente. In questo
        capitolo saranno prese in considerazione tecniche cognitivo-comportamentali che rientrano
        nel trattamento dei disturbi depressivi e ne affrontano problemi specifici come la
        comunicazione, le abilità sociali, il problem-solving e l’autostima. 
Una diminuzione nella frequenza e
        qualità dei rapporti sociali e un basso livello di autostima si associano in modo
        significativo ai disturbi depressivi in età evolutiva. Allo stesso modo, si registrano
        diminuzione della frequenza nell’iniziativa sociale e reazioni negative o rifiuto di entrare
        in relazione con gli altri. I bambini depressi paragonati a gruppi di controllo mostrano
        maggiore attenzione agli aspetti negativi delle relazioni sociali, tendono a ingigantire e
        sovrastimare la portata delle reazioni negative degli altri [Baker, Milich e Manolis 1996]. 
Le ricerche in letteratura mettono in
        evidenza come gli interventi basati sull’incremento di abilità comunicative e abilità
        sociali siano utili con bambini e adolescenti depressi che presentano difficoltà
        interpersonali [Donovan e Spence 2005]. In modo particolare, i training di abilità sociali
        permettono di superare le difficoltà interpersonali e il ritiro sociale parallelamente alla
        gestione di altri sintomi depressivi, consentono di far sperimentare un ruolo attivo al
        soggetto, favoriscono il miglioramento del tono dell’umore. 
1. Training
            di abilità sociali 



L’obiettivo del training di abilità
            sociali è di far acquisire ai giovani le abilità necessarie per comunicare in maniera
            efficace nell’interazione con gli altri. Il training si
            struttura in una sequenza specifica che prevede: istruzioni,
                modeling, prove comportamentali, feedback, rinforzo positivo. 
* Istruzioni:
            in questa prima fase il terapeuta descrive sinteticamente l’abilità che è oggetto di
            apprendimento, specificando le componenti sia verbali sia non verbali che rendono
            efficace la prestazione. 
* «Modeling»:
            il terapeuta mostra concretamente l’abilità che deve essere acquisita, dando al soggetto
            la possibilità di osservare la corretta prestazione del comportamento in questione. 
* Prove
                comportamentali: rappresentano la fase principale del training, perché è
            il momento in cui il soggetto prova a mettere in pratica l’abilità cercando di ripetere
            quanto osservato nella fase precedente. 
* Feedback: il
            feedback correttivo consiste nel fornire informazioni sulla prestazione effettuata e nel
            dare indicazioni su come affinare e migliorare l’abilità. 
* Rinforzo
                positivo: il terapeuta fornisce, inizialmente dopo ogni prestazione, un
            rinforzo positivo per il comportamento emesso e per favorire l’aumento della frequenza
            di emissione di quel comportamento. 
La tecnica principe che viene
            utilizzata in un training di abilità sociali è il role-playing
            perché esso permette di creare condizioni controllate in cui osservare e perfezionare
            l’abilità oggetto di apprendimento; rappresenta in pratica il mezzo attraverso il quale
            vengono attuate le prove comportamentali. 
Le caratteristiche della tecnica ne
            permettono l’impiego in modo naturale e informale; il terapeuta può, per esempio,
            servirsi di affermazioni quali: «Senti, proviamo a fare finta che io sia un tuo amico, e
            che ti dica...» oppure «Immagina di incontrare un tuo compagno di scuola per strada, io
            faccio finta di essere lui e a un certo punto...». Per essere efficace l’uso del
                role-playing deve essere centrato su aspetti specifici, in modo
            che sia facilitata la comprensione chiara dello scopo dell’esercizio, e deve sempre
            prevedere un rinforzo positivo per la prestazione corretta e suggerimenti per
            migliorarne gli aspetti carenti. 
Al fine di favorire la
            discriminazione tra aspetti funzionali e non funzionali della comunicazione, è utile
            esagerare e marcare con enfasi, sia con gesti sia con parole,
            quegli aspetti che il terapeuta intende far notare al soggetto. 
Sia l’impiego del
                modeling che quello del role-playing
            prevedono che il terapeuta illustri inizialmente i passi da eseguire ad alta voce, in
            modo tale da permettere che vengano osservati e successivamente interiorizzati. 
Una strategia di particolare
            utilità consiste nel ricreare quelle situazioni che sono state fonte di reali difficoltà
            o che il soggetto ipotizza come particolarmente complicate e di difficile gestione. In
            quest’ottica l’inversione di ruolo viene spesso impiegata come strumento per analizzare
            la situazione da diversi punti di vista e per considerare le possibili soluzioni. 
L’intervento prevede che siano
            acquisiti o incrementati gli aspetti sia verbali sia non verbali della comunicazione,
            sui quali si lavora generalmente in parallelo. Con bambini e adolescenti depressi si
            evidenzia frequentemente la necessità di modificare aspetti non verbali quali la
            postura, il contatto oculare, la mimica del volto, il volume di voce. 
Il primo passo di un training di
            abilità sociali con bambini e adolescenti con disturbi depressivi consiste spesso in un
            intervento mirato a migliorare alcune abilità comunicative di base. 
Per ogni abilità si individuano i
            diversi passi comportamentali che la compongono e che ne facilitano l’acquisizione. 
Nella pratica clinica può essere
            utile servirsi di schede che riportino in forma schematica le caratteristiche e le
            sottoabilità richieste nella comunicazione con gli altri. Oltre a fornire le necessarie
            informazioni iniziali, l’impiego di schede riassuntive può rappresentare uno strumento
            utile per la pratica a casa. Si sottolinea a tale proposito che con i bambini più
            piccoli la formulazione in prima persona risulta di più facile comprensione e favorisce
            una migliore acquisizione dell’abilità. Nel quadro 6.1 ne riportiamo un esempio. 
Il training prevede che dopo
            l’acquisizione delle abilità di base si proceda per obiettivi più complessi (cfr. quadro
            6.2), come: 
	 chiedere scusa; 
	 condividere; 
	 fare i complimenti; 
	 offrire il proprio aiuto agli
            altri; 
	 comunicare le proprie
            emozioni.
        


QUADRO 6.1.
                     Le abilità sociali di base



Presentarsi
            
* Avvicinarsi fisicamente
                all’altra persona 
* Dire il proprio nome 
* Chiedere il nome all’altra
                persona 
* Iniziare una conversazione 
Iniziare e continuare una conversazione
            
* Individuare la persona con cui
                parlare 
* Pensare a cosa dire e a come
                dirlo 
* Avvicinarsi alla persona con
                cui si vuole parlare 
* Salutare e iniziare a parlare
                in modo amichevole 
* Rispettare i tempi e i turni
                della comunicazione 
* Terminare la conversazione 
Ascoltare gli altri
            
* Guardare la persona che sta
                parlando 
* Prestare attenzione a quello
                che dice 
* Aspettare i proprio turno per
                parlare 
* Dire qualcosa di attinente a
                quanto detto dall’altra persona e commentare 

QUADRO 6.2.
                     Le abilità sociali più complesse



Comunicare le proprie emozioni
            
* Mettere a fuoco l’emozione che
                si prova 
* Scegliere la modalità verbale
                migliore per esprimerla 
* Cercare di controllare il
                linguaggio non verbale perché sia coerente con l’emozione 
* Scegliere il momento opportuno
                per esprimerla 
* Esprimere l’emozione provata 
Chiedere scusa
            
* Capire se ci si deve scusare
                per qualcosa che si è detto o fatto 
* Valutare la modalità con cui
                chiedere scusa, per esempio, a voce o in forma scritta 
* Scegliere momento e luogo
                opportuno 
* Scusarsi in modo sincero 
Condividere
            
* Individuare la persona con cui
                si vuole condividere 
* Pensare a cosa dire e a come
                dirlo per condividere 
* Avvicinarsi alla persona 
* Salutare e iniziare a parlare
                in modo amichevole 
* Fare la proposta di
                condivisione 
Fare
                    complimenti
            
* Decidere cosa si vuole dire 
* Pensare a come fare il
                complimento 
* Scegliere il momento adeguato
                per complimentarsi 
* Fare il complimento in modo
                sincero 
Offrire
                    il proprio aiuto agli altri
            
* Capire se la persona ha bisogno
                di aiuto 
* Pensare a come offrire aiuto 
* Decidere come chiedere di
                prestare aiuto 
* Scegliere il momento opportuno
                per offrire aiuto 
* Offrire aiuto in modo gentile e
                amichevole 
* Aiutare 

Per bambini e adolescenti
            l’appartenenza a un gruppo è molto importante. L’acquisizione di adeguate abilità
            relazionali e la corretta attribuzione di significato a comportamenti e azioni altrui
            sono elementi essenziali per una vita sociale soddisfacente (i punti principali
            dell’intervento sono riportati nella scheda per il terapeuta 6.1). 
Una vita sociale problematica può
            essere la diretta conseguenza di interpretazioni di cose dette dagli altri sulla base di
            proprie convinzioni erronee. Spesso bambini e adolescenti tendono a non avere percezione
            corretta di ciò che costituisce una loro interpretazione e di ciò che invece costituisce
            un dato reale. 
In questi casi il terapeuta può
            aiutare il soggetto a distinguere chiaramente tra fatti reali e opinioni personali.
            Utile a questo scopo è un’attività suggerita da Di Pietro [2007b], Fatti ed
                opinioni. Si propongono una serie di affermazioni e il compito del
            soggetto è quello di decidere se si tratta di un fatto o di un’opinione. Per esempio: 
	
                            «La settimana
                                scorsa Alessandro ha avuto la febbre»

                        	
                            Fatto

                        	 	
                            Opinione

                        
	
                            «Pietro non è
                                stato invitato alla festa di compleanno di Enrico, sicuramente non
                                saranno più amici»

                        	
                            Fatto

                        	 	
                            Opinione

                        
	
                            «Ilaria è
                                rientrata a casa tardi e è stata sgridata»

                        	
                            Fatto

                        	 	
                            Opinione

                        
	
                            «Michele ha
                                comprato un nuovo gioco per la Play Station, ha invitato anche me a
                                provarlo»

                        	
                            Fatto

                        	 	
                            Opinione

                        



Come esercitazione, il terapeuta
            può chiedere di prendere nota, nel corso della settimana, di diverse situazioni e di
            distinguere tra ciò che può essere identificato come fatto o come opinione. 
Si procede successivamente nel
            tentativo di far emergere le possibili conseguenze che le proprie opinioni possono avere
            nelle relazioni con gli altri e nel mettere in evidenza come le nostre opinioni possano
            essere legate a emozioni negative. 
Come per qualsiasi abilità che
            debba essere acquisita, l’esercizio e la ripetizione sono fondamentali nell’acquisizione
            di adeguate abilità sociali. Gli esercizi tra una seduta e l’altra dipendono dalla
            specifica abilità sulla quale si sta lavorando e possono riguardare anche singole
            componenti di un’abilità più articolata. Per esempio, se si sta cercando di migliorare
            la capacità di presentarsi adeguatamente, un’attività per casa potrebbe riguardare il
            solo esercitarsi sul contatto oculare o sul mantenere un volume di voce adeguato. 
Diari e schede di automonitoraggio
            sono strumenti molto utili per aiutare il bambino e l’adolescente a osservare e
            registrare sia situazioni interpersonali difficoltose sia il raggiungimento degli
            obiettivi sociali. 
Spesso bambini e adolescenti
            depressi trovano difficile svolgere attività che vengono loro assegnate, anche se il
            livello di acquisizione dell’abilità ne permetterebbe la messa in pratica. Una tecnica
            che può essere usata per favorire l’esecuzione del compito è il rehearsal
                cognitivo. Si tratta di una simulazione cognitiva dell’attività, in cui
            il soggetto viene guidato attraverso l’immaginazione
            all’esecuzione del compito. Il terapeuta suggerisce elementi che favoriscono
            l’immaginazione e, allo stesso tempo, anticipa la comparsa di possibili ostacoli e ne
            suggerisce il superamento. La tecnica è utile perché permette di sperimentare la
            situazione prima che venga effettivamente messa in pratica nella realtà, consentendo di
            acquisire maggiore padronanza del comportamento da eseguire. 

2. Il
            «problem-solving» 



Molte difficoltà psicologiche sono
            il risultato di una carenza nell’abilità di usare al meglio le risorse intellettive
            finalizzate a risolvere i problemi quotidiani [Galeazzi e Meazzini 2004]. Si devono a
            Spivack e Shure [1974] i primi studi sulla definizione e sull’analisi delle
            caratteristiche delle abilità di problem-solving. Dopo una serie di
            ricerche con preadolescenti e adolescenti devianti, gli studiosi misero in evidenza due
            aspetti importanti; il primo, esistono differenze significative nelle abilità di
                problem-solving tra soggetti con difficoltà e controlli; il
            secondo, è possibile l’acquisizione di modalità efficaci di affrontare e gestire i
            problemi. Nello specifico, i soggetti con difficoltà emozionali presentano ridotte
            capacità di generare alternative utili alla soluzione di problemi e di prevedere le
            possibili implicazioni del fare una scelta piuttosto che un’altra. 
I bambini e gli adolescenti con
            disturbi depressivi presentano poche e spesso inefficaci strategie di fronteggiamento
            dei problemi. Le caratteristiche del pensiero depressivo impediscono la flessibilità e
            la valutazione di alternative possibili alla gestione funzionale e alla soluzione dei
            problemi. 
Il
                problem-solving si rivela una strategia di utile impiego nel
            trattamento delle difficoltà sociali, e permette al bambino e all’adolescente di trovare
            modalità funzionali nella gestione dei rapporti interpersonali. Le caratteristiche con
            cui si manifestano le difficoltà in ambito sociale nei disturbi depressivi possono
            essere differenti, per esempio è possibile che un bambino abbia buone abilità sociali,
            ma non possieda buone capacità nel problem-solving sociale. 
La focalizzazione sulle abilità di
                problem-solving può anche rappresentare un valido ausilio con
            quei soggetti che hanno difficoltà nell’individuazione di
            pensieri disfunzionali; la natura pratica che caratterizza le sessioni di
                problem-solving può infatti costituire terreno fertile per far
            emergere pensieri non identificabili in altri momenti del lavoro terapeutico. 
Nel
                problem-solving il lavoro si concentra sulle difficoltà attuali
            del soggetto; la sperimentazione del successo nella soluzione dei problemi può produrre
            generalizzazione e favorire l’adozione di nuovi pattern comportamentali nei rapporti
            interpersonali. 
In sintesi, gli scopi del
                problem-solving in ambito sociale sono: 
1. aiutare il bambino e
            l’adolescente a trovare modalità funzionali di gestione di difficoltà sociali; 
2. favorire il miglioramento
            dell’umore attraverso l’acquisizione di abilità che permettano di ricevere rinforzo
            sociale; 
3. rendere maggiormente efficace
            l’intervento sulle abilità di comunicazione e sulle abilità sociali (per il
                problem solving cfr. scheda per il terapeuta 6.2). 
Un accorgimento importante per il
            terapeuta è quello di decidere di lavorare su problemi specifici, circoscritti,
            definibili in modo operazionale e potenzialmente risolvibili, il cui superamento sia
            realistico e realizzabile. 
Va inoltre tenuto a mente che,
            soprattutto nella fase iniziale del trattamento, i soggetti con disturbi depressivi
            avranno la tendenza a sottovalutare i risultati positivi raggiunti e che è pertanto
            essenziale rinforzare in maniera appropriata qualsiasi minimo tentativo fatto nella
            direzione della soluzione di un problema e il raggiungimento di un obiettivo. 
Il
                problem-solving si compone di una sequenza di sette fasi, messe
            a punto da Meichenbaum [1977] e illustrate di seguito. 
1. Definizione del
                problema. In questa fase va definito con chiarezza il problema in tutte
            le sue caratteristiche. I bambini più piccoli mostrano spesso parecchie difficoltà in
            questa fase: riconoscono che qualcosa li fa stare male, ma il processo identificativo è
            lacunoso. Riuscire a circoscrivere il problema è spesso un processo in grado di
            diminuire la portata emotiva della situazione. Avere chiaro che cosa costituisce
            concretamente difficoltà aiuta a eliminare la confusa sensazione che qualcosa non vada e
            a indirizzare le energie verso la soluzione concreta del problema. La definizione
            dovrebbe attenersi a parametri operazionali e rispondere alle
            domande: «Qual è il problema?», «Come si manifesta?», «In quali circostanze?». 
2. Fare
                «brainstorming» per generare possibili
                soluzioni. Con bambini e adolescenti depressi questa fase può presentare
            notevoli difficoltà. In primo luogo, essi tendono a gestire le situazioni in maniera
            rigida e ristretta e, secondariamente, la caratteristica visione negativa delle cose li
            porta a considerare un numero molto limitato di possibili soluzioni. In questa fase il
            terapeuta fornisce attivamente il proprio aiuto suggerendo qualche possibile alternativa
            di soluzione e favorendone la produzione da parte del soggetto, sottolineando che non
            serve necessariamente che si trovi la soluzione ideale. Nell’elenco di alternative che
            vengono generate si possono così includere anche soluzioni poco probabili, assurde e
            divertenti. Il processo dovrebbe, infatti, costituire anche un elemento che favorisce
            l’acquisizione di una modalità più ampia e flessibile nella gestione dei problemi. 
3. Focalizzare
                l’attenzione e le energie sul compito. In questa fase l’obiettivo è di
            concentrarsi sul problema in modo specifico. Dovrebbe essere ridotta al minimo la
            portata emotiva collegata al problema, in modo che le risorse cognitive siano
            efficacemente indirizzate a risolvere le difficoltà in questione. Il terapeuta può
            favorire il raggiungimento dell’obiettivo sottolineando l’utilità e i possibili esiti
            positivi derivanti dalla soluzione del problema. 
4. Immaginare il
                risultato di ogni possibile soluzione. In questa fase vengono ipotizzati
            i possibili esiti di ogni soluzione emersa nella fase 2. Il terapeuta aiuta il soggetto
            a considerare l’utilità di una scelta piuttosto che di un’altra in relazione
            all’obiettivo da raggiungere, valutando i pro e i contro delle alternative generate.
            Anche in questa fase il terapeuta può trovarsi nella posizione di suggerire
            concretamente alcune possibili conseguenze per la limitata flessibilità caratteristica
            del pensiero depressivo. 
5. Soppesare le
                conseguenze e scegliere una soluzione. A questo punto una delle soluzioni
            viene scelta per essere messa in pratica. Dopo aver soppesato i possibili esiti delle
            alternative in termini di costi e benefici, la decisione su quale possa essere la
            strategia migliore dovrebbe risultare un compito abbastanza semplice. Scelta la
            soluzione al problema, terapeuta e soggetto ne concordano le
            modalità di attuazione. La valutazione del terapeuta dovrebbe incoraggiare verso la
            scelta che prevede con maggior probabilità un esito positivo. 
6. Valutare il risultato
                ottenuto. In questa fase viene valutato l’esito della soluzione adottata
            e confrontato con l’obiettivo prefissato. Per evitare che un eventuale risultato
            negativo incida in maniera emotivamente troppo pesante, il terapeuta dovrebbe anticipare
            nel corso delle fasi precedenti che non tutte le variabili in gioco possono essere
            tenute sotto controllo e che esiste la possibilità che le cose non si risolvano nel modo
            sperato. 
7. Autorinforzarsi per
                il successo ottenuto o provare un’altra soluzione. Se il risultato è
            soddisfacente segue la fase di rinforzo, se invece non risponde alle aspettative il
            processo prevede che vengano prese in considerazione altre soluzioni e si ripercorrano
            le fasi della scelta di alternativa. 
Esistono diversi modi per
            insegnare a bambini e adolescenti a padroneggiare il processo di
                problem-solving. 
Una procedura utile è quella di
            servirsi del modeling; il terapeuta lavora insieme al soggetto
            ragionando e ipotizzando alternative ad alta voce, fornendo così suggerimenti sul
            percorso cognitivo più funzionale per giungere alla soluzione del problema. 
L’intervento del terapeuta deve
            divenire via via meno attivo, in modo da permettere l’acquisizione dell’abilità da parte
            del soggetto. 
Una ulteriore procedura
            finalizzata all’uso indipendente del problem-solving è il training
            di autoistruzioni. Il terapeuta insegna al soggetto a interiorizzare una serie di
            autoaffermazioni e domande che guidano il suo modo di pensare e comportarsi, abbinandole
            alle fasi del processo di problem-solving: 
1. «qual è il problema?»; 
2. «penso a tutte le soluzioni
            possibili»; 
3. «cerco di concentrarmi solo sul
            problema»; 
4. «cosa succederebbe se
            scegliessi questa o un’altra soluzione?»; 
5. «scelgo la possibilità che mi
            sembra quella migliore»; 
6. «come è andata?»; 
7. «è andata bene, sono stato
            bravo!» oppure: «non è andata proprio come speravo, torno indietro e ricomincio
            dall’inizio». 
Un’attività in forma di gioco
            utile per fornire un modello di autoistruzioni e utilizzabile soprattutto con i bambini
            più piccoli consiste nel servirsi di giochi da tavolo, come
            puzzle o labirinti. L’adulto può diventare un modello di autoistruzioni mostrando al
            bambino cosa dire a se stesso mentre esegue ciascuna fase del compito. Immaginiamo di
            aver scelto un labirinto come attività: 
1. iniziare a definire
                il compito «Dunque, cosa devo fare?» «Devo trovare la strada giusta per
            uscire dal labirinto»; 
2. pensare alle
                possibili soluzioni «Adesso devo provare a vedere le diverse strade
            possibili per arrivare al traguardo»; 
3. concentrazione sul
                problema «È importante che cerchi di stare bene attento per scegliere la
            strada da prendere»; 
4. analisi delle
                possibili soluzioni «Dunque vediamo, se vado da questa parte trovo un
            ostacolo, se prendo quest’altra strada potrei imboccare un’altra direzione»; 
5. scelta della
                possibilità migliore «Qui non ci sono ostacoli, mi sembra proprio che sia
            la via migliore, sì è quella giusta!»; 
6. si mostra come
                affrontare gli errori, sbagliando di proposito «No, qui c’è un altro
            ostacolo, devo stare un po’ più attento, torno indietro e scelgo un’altra strada»; 
7.
                autocongratularsi «Bene, sono stato proprio bravo!» 
Successivamente il bambino prova a
            fare da solo, ripercorrendo le diverse fasi ad alta voce e il terapeuta interviene solo
            se si presenta la necessità di aiutarlo. 
Lo scopo è che il bambino arrivi a
            interiorizzare le autoistruzioni, senza necessità di ripeterle ad alta voce; pertanto si
            procede invitandolo a sussurrare le autoistruzioni eliminando via via l’uso della voce.
            Per l’intervento sul problem solving cfr. schede per il paziente
            6.1, 6.2 e 6.3. 

3.
            Autocontrollo 



Si tratta di una strategia
            cognitiva che trova largo impiego con bambini e adolescenti; è stata introdotta da
            Kanfer [1977] e adattata all’età evolutiva da Ronen [1992]. Il riferimento è alle tre
            fasi in cui l’autocontrollo si articola: automonitoraggio,
                autovalutazione e autorinforzo. Kanfer e
            Schefft [1988] hanno proposto l’utilizzo della metafora dello scienziato per insegnare a
            bambini e adolescenti l’automonitoraggio. Viene insegnata la capacità di porsi delle
            domande per osservare il proprio comportamento, per esempio
            «Cosa ho fatto?», «Come mi sono comportato?» e così via. Il fine in questa fase è anche
            quello di intervenire sul dialogo interno in modo da sostituire affermazioni negative
            fatte a se stessi con affermazioni positive. La fase di autovalutazione ha lo scopo di
            arrivare a valutare i propri comportamenti, confrontandoli con criteri di riferimento e
            favorendo pensieri connotati più positivamente rispetto alle modalità abituali. La terza
            fase della procedura prevede l’autogratificazione per ogni tentativo effettuato nella
            direzione del cambiamento. 

4. Il
            training di automonitoraggio 



L’automonitoraggio consiste
            nell’osservazione dei propri comportamenti, pensieri o emozioni. La prima finalità
            dell’uso dell’automonitoraggio nel corso del trattamento è quella di valutare se si sta
            mettendo correttamente in pratica l’abilità oggetto di acquisizione. La seconda finalità
            consiste nell’avere riscontro del proprio successo nello svolgimento del compito. 
Come sottolineato da Stark [1990]
            l’automonitoraggio è utilizzato come procedura di trattamento con bambini e adolescenti
            depressi per: 
1. spostare l’attenzione dagli
            eventi negativi a quelli positivi; 
2. verificare il miglioramento dei
            sintomi conseguente all’acquisizione e messa in pratica di nuove abilità; 
3. individuare pensieri e
            interpretazioni disfunzionali da modificare. 
Le indicazioni su come effettuare
            l’automonitoraggio devono essere chiare e specifiche; il terapeuta deve illustrare
            l’importanza di osservare e registrare il proprio comportamento e definire in maniera
            dettagliata che cosa costituisce oggetto di monitoraggio. 
Fornire degli esempi o provare a
            compilare insieme la scheda di automonitoraggio può rendere più chiara l’istruzione.
            Successivamente il terapeuta spiega come registrare correttamente le informazioni. 
Un aspetto essenziale da
            sottolineare è l’importanza di registrare un evento subito dopo che si è verificato,
            perché il passare del tempo implica inevitabilmente che il
            ricordo dell’evento e la sua descrizione ne siano alterati. 
L’uso dell’automonitoraggio nei
            disturbi depressivi può comportare alcuni rischi; se i compiti di osservazione sono
            eseguiti in modo parziale possono essere considerati come conferma del non riuscire a
            fare le cose, rinforzando così l’autovalutazione negativa. 
Per ovviare a questo problema il
            terapeuta può cercare di rendere il compito di automonitoraggio il più semplice
            possibile e coinvolgere i genitori chiedendo loro di aiutare il figlio nello svolgimento
            dell’osservazione. Anche in questo caso si impone la spiegazione in termini chiari della
            procedura, sottolineando l’importanza di rinforzare positivamente i tentativi di
            svolgimento del compito e il successo quando viene portato a termine. 

5. Il
            training di autovalutazione 



I bambini e gli adolescenti
            depressi valutano se stessi, le proprie caratteristiche personali e le proprie
            prestazioni in modo significativamente più negativo rispetto ai coetanei non depressi.
            L’introduzione del training di autovalutazione in programmi di trattamento con i bambini
            depressi si deve a Stark e colleghi [1987], i quali sottolineano come nella depressione
            in età evolutiva il problema centrale sia rappresentato dalle distorsioni presenti a
            livello cognitivo. 
Il training di autovalutazione ha
            due scopi principali. Il primo è quello di modificare le distorsioni che portano a una
            valutazione negativa, il secondo è quello di potenziare quelle abilità di base che
            risultano carenti e impediscono una valutazione di se stessi in termini positivi. 
Il ruolo del terapeuta è quello di
            insegnare al bambino e all’adolescente ad avere una considerazione più obiettiva e
            realistica, a valutare secondo criteri più razionali di quelli che possiede. A questo
            scopo vengono impiegate molte delle tecniche di ristrutturazione cognitiva che sono
            state illustrate nei capitoli precedenti. 
Il primo passo consiste
            nell’identificazione delle valutazioni che il soggetto fa di se stesso e nello stabilire
            quali sono i suoi standard. Le affermazioni nel corso delle
            sedute, le diverse strategie per l’identificazione delle distorsioni cognitive e l’uso
            di diari e schede di automonitoraggio sono tra gli strumenti di maggior utilizzo a
            questo scopo. 
Molto spesso i criteri di
            valutazione adottati per sé e per gli altri sono differenti; nei disturbi depressivi si
            nota frequentemente l’adozione di standard eccessivi e irrealistici per sé, ma molto più
            flessibili e razionali per gli altri. 
L’intervento in quest’ambito mira
            a far sì che la persona si serva degli stessi criteri di valutazione che vengono usati
            nei confronti delle altre persone.  
Poiché le autovalutazioni nei
            disturbi depressivi sono generalmente irrealistiche, una tecnica di frequente impiego in
            questo caso, messa a punto da Beck e Emery [1985], è denominata Qual è la
                prova? (cfr. scheda per il terapeuta 6.3 e scheda per il paziente 6.4). 
Il terapeuta invita il soggetto a
            trovare la prova o le prove che confermano i suoi pensieri disfunzionali e
            successivamente si procede con la loro confutazione. Specie con i bambini più piccoli,
            la tecnica può essere introdotta prospettandola come una sorta di gioco: si fa
            immaginare al bambino di essere un investigatore che deve andare a caccia di prove dei
            suoi pensieri disfunzionali. 
Riportiamo di seguito la
            trascrizione di una parte di colloquio con un bambino in cui viene illustrata
            l’applicazione della tecnica Qual è la prova?: 
Terapeuta:
            Nel diario della settimana hai scritto che hai pensato di essere stupido. 
Paziente: Sì,
            ho sbagliato tutto il compito di inglese. 
Terapeuta:
            Quanto hai preso? 
Paziente:
                Insufficiente. 
Terapeuta: Ho
            capito, senti... ti ricordi quando dicevamo che a volte i nostri pensieri ci fanno star
            male, ma non sono proprio veri? 
Paziente:
                Sì. 
Terapeuta:
            Ecco, proviamo a fare un gioco. Facciamo finta di essere degli investigatori, ne conosci
            qualcuno... il Tenente Colombo? 
Paziente: Sì,
            lo guarda sempre mio papà. 
Terapeuta:
            Bene, facciamo finta di essere lui e di dover scoprire se il pensiero che ti è venuto è
            vero oppure no, dobbiamo cercare delle prove per essere sicuri. 
Paziente:
                Mh. 
Terapeuta:
            Cerchiamo tutte le prove che ci servono... facciamo così... prendiamo questo foglio e
            scriviamo qui in alto il tuo pensiero «Sono stupido» e poi facciamo due colonne, in una
            ci mettiamo le prove che ci dicono che il pensiero è vero e nell’altra quelle che dicono
            che il pensiero... 
Paziente: ...
            è falso. 
Terapeuta:
            Perfetto! Allora proviamo... e vediamo tutte prove che saltano fuori. 
Paziente: Che
            ho preso insufficiente.
        
Terapeuta:
            Ok, lo scriviamo. Nell’ultimo compito di matematica hai preso buono o mi ricordo male? 
Paziente: Sì,
                buono. 
Terapeuta:
            Questo lo scriviamo sotto la colonna falso allora... anzi scrivilo tu che la colonna
            falso è più vicina a te... tu non sei anche arrivato terzo alle olimpiadi di
                dettato? 
Paziente:
                Sì. 
Terapeuta:
            Scriviamo anche questo? 
Paziente: Sì,
            direi di sì... poi però non ho finito il percorso a educazione fisica e sono arrivato
            ultimo. 
Terapeuta:
            Questo lo scriviamo sotto vero allora... cos’altro... l’ultima partita che abbiamo fatto
            a Super Mario? 
Paziente: Ho
            vinto io.
        
Terapeuta:
            Sotto falso anche questa allora... poi? 
Paziente:
            Beh... a calcio ho fatto un gol. 
Terapeuta:
            Benissimo, hai trovato un’altra prova per falso! 
Paziente:
            (abbozza un sorriso) 
Terapeuta: La
            pagella di fine trimestre non mi sembrava proprio brutta. 
Paziente: No,
            non tanto brutta possiamo scriverlo sotto falso... lo segno. 
Terapeuta:
            Bene... senti... mi sembra che quando parliamo io e te, tu capisci sempre le cose che
            diciamo, no?  
Paziente:
                Sì. 
Terapeuta:
            Questa mi sembra una cosa importante... uno che è stupido forse non capisce quando gli
            parlano... cosa ne dici? 
Paziente:
                Sì. 
Terapeuta:
            Scriviamo anche questo allora... 
Paziente: Va
                bene... 
Terapeuta:
            Bene... andiamo avanti. 
Paziente:
            Ieri però ho rovesciato il succo sui libri e la mamma si è arrabbiata, scrivi sotto
                vero. 
Terapeuta:
            Ok... Gli altri compiti di inglese come erano
                andati? 
	
                            «Sono stupido» 
                        
	
                            Prove
                                che il pensiero è VERO  
                        	
                            Prove
                                che il pensiero è FALSO 
                        
	
                            1. Compito
                                insufficiente di inglese

                        	
                            1. Buono
                                compito di matematica

                        
	
                            2. Ultimo al
                                percorso di educazione fisica

                        	
                            2. Terzo
                                olimpiadi di dettato

                        
	
                            3. Succo di
                                frutta sui libri

                        	
                            3. Vinto a
                                Super Mario

                        
	 	
                            4. Fatto un
                                gol a calcio

                        
	
                            5. Pagella
                                non tanto brutta

                        
	
                            6. Capisco
                                le cose ai colloqui

                        
	
                            7. Discreto
                                e più che sufficiente in inglese

                        
	
                            8. Aiutato
                                Elia a fare i compiti

                        



Paziente:
            Discreto e più che sufficiente. 
Terapeuta:
            Aggiungiamo anche questo... 
Paziente: ...
            sotto falso. 
Terapeuta:
            Esatto! Cos’altro possiamo scrivere? 
Paziente: Non
            saprei... che ho aiutato Elia (il fratello) a fare i compiti? 
Terapeuta:
                Bravissimo! 
Paziente:
                Mh... 
Terapeuta:
            Senti... proviamo a vedere le cose che abbiamo scritto e a contare insieme le prove che
            abbiamo trovato... che dici... mi sembra che ne abbiamo un po’
                adesso. 
Paziente:
                Sì. 
Terapeuta:
            Dunque... mettiamo i numeri... vediamo... ecco cosa viene fuori (terapeuta e paziente
            guardano insieme la scheda). 
Terapeuta:
            Guarda qua... ne abbiamo 3 per «vero» e 8 per «falso». 
Paziente:
                Mh... 
Terapeuta:
            Cosa potremmo dire come investigatori? 
Paziente: Che
            sono di più per «falso». 
Terapeuta:
            Direi proprio di sì... forse allora il pensiero di essere stupido potrebbe essere
                sbagliato? 
Paziente:
            Mh... sì... potrebbe essere sbagliato... 
L’applicazione della tecnica
            prevede, ovviamente, che il terapeuta abbia conoscenza sufficiente del bambino da
            prevedere l’esito positivo dell’attività. 
È importante che il linguaggio sia
            adeguato all’età del bambino, in modo tale che non si creino ostacoli alla comprensione:
            per questo si è soliti utilizzare termini come «pensieri utili e
            pensieri dannosi» [Di Pietro, 1992], piuttosto che parlare di
            pensieri razionali o irrazionali. La distinzione tra i due tipi di pensiero è un
            prerequisito fondamentale per tecniche cognitive più articolate, come la confutazione
            dei pensieri disfunzionali. 
	
                            Pensiero dannoso 
                        	
                            Pensiero utile 
                        
	
                            1. Se faccio
                                degli errori sono stupido 

                        	
                            1. Tutti
                                fanno degli errori, ma non significa essere stupidi

                        
	
                            2. Non sono
                                simpatico a nessuno

                        	
                            2. Forse non
                                sono simpatico a tutti, ma è impossibile esserlo proprio a
                                tutti

                        
	
                            3. Le cose
                                mi andranno sempre male

                        	
                            3. Alcune
                                cose andranno male e altre bene, è così per tutte le
                                persone

                        



Per facilitare la discriminazione
            tra i due tipi di pensiero possono essere presentate delle liste in cui sono elencati
            tipici esempi di pensieri dannosi da un lato e pensieri utili dall’altro, facendo notare
            che i pensieri utili sono quelli che ci possono aiutare a non stare male quando dobbiamo
            affrontare qualche difficoltà. Di seguito riportiamo qualche esempio: 
L’intervento del terapeuta è
            centrato sul far individuare le motivazioni che trasformano un pensiero in un pensiero
            dannoso, rilevando gli elementi irrazionali che sono contenuti nelle specifiche
            affermazioni e sottolineando come siano legati a emozioni negative. Abbiamo
            precedentemente accennato al fatto che nei disturbi depressivi vengono adottati criteri
            differenti per la valutazione di sé e degli altri, e una delle strategie per rendere
            meno rigidi i parametri valutativi per se stessi consiste nel servirsi del
                role-playing; il terapeuta impersona un amico che riporta il
            pensiero disfunzionale e il soggetto deve provare ad aiutarlo a ridimensionare la
            negatività di quel pensiero. La successiva produzione da parte del terapeuta di modelli
            di pensiero alternativi è una strategia che favorisce l’adozione di una modalità di
            pensiero più flessibile. 
Le autovalutazioni negative
            rispetto alle proprie potenzialità di fronteggiare efficacemente una situazione
            problematica dipendono frequentemente dall’esagerazione della negatività della
            situazione e dall’aspettativa irrealistica di un esito terribile. 
Beck e colleghi [1979] hanno messo
            a punto una tecnica, Che cosa succederà
                se...?, che ha come scopo quello di far pervenire a
            una visione più obiettiva e di ridimensionare la gravità degli
            esiti ipotizzati per una situazione di difficile gestione. La sua applicazione prevede
            che il terapeuta parta dal riconoscere che la situazione in cui si trova il soggetto è,
            effettivamente, complicata. Si procede provando a ipotizzare insieme quante più
            possibili conseguenze per la situazione, riportandole in forma scritta. Ancora una
            volta, il ruolo del terapeuta sarà inizialmente molto attivo per favorire la produzione
            di esiti non ipotizzati dal soggetto. L’utilità della tecnica consiste nel permettere la
            constatazione che, da un lato, esistono molte più possibilità rispetto a quelle
            immaginate e, dall’altro, non necessariamente sono connotate in maniera tanto negativa. 
	
                            Situazione 
                        	
                            Interpretazione 
                        
	
                            Giovanni
                                stamattina non mi ha salutato

                        	
                            Non vuole
                                più avere a che fare con me

                        



Un altro aspetto centrale nella
            terapia dei disturbi depressivi è quello di modificare il sistema interpretativo
            tipicamente negativo. Di fronte a una situazione che può essere passibile di più
            interpretazioni, i bambini e gli adolescenti depressi tendono ad attribuire un unico
            significato, ovviamente negativo. 
La procedura delle
                Interpretazioni alternative ha come finalità quella di abituare
            a una modalità più ampia e flessibile nell’attribuzione di significato a un evento. Il
            concetto alla base di questa tecnica, elaborata da Beck e Emery [1985], è che se
            un’interpretazione negativa viene sostituita con una più realistica e meno negativa,
            allora è favorita una considerazione meno drammatica degli eventi. Si tratta di
            intervenire aiutando il soggetto nella produzione di spiegazioni alternative, producendo
            differenti ipotesi causali rispetto a una situazione, guidando alla conclusione che
            l’interpretazione iniziale è solo una tra le diverse possibili. 
Va tenuto presente che all’inizio
            la tecnica non è di semplice utilizzo, la tendenza a considerare solo gli aspetti
            negativi di un evento impedisce che altre possibilità vengano prese in considerazione.
            Il terapeuta ricoprirà, pertanto, un ruolo molto attivo inizialmente, suggerendo
            concretamente alcune diverse spiegazioni, e diminuirà il proprio intervento man mano che
            il soggetto comincerà a prendere familiarità con la tecnica e
            inizierà a notare gli effetti positivi di un diverso modo di attribuire significato agli
            eventi. 
	
                            Situazione 
                        	
                            Interpretazioni alternative 
                        
	
                            Giovanni
                                stamattina non mi ha salutato

                        	
                            1. Non mi ha
                                visto quando sono arrivato 

                        
	
                            2. Stava
                                pensando ad altro 

                        
	
                            3. Stava
                                poco bene

                        
	
                            4. Era di
                                cattivo umore per qualcosa che gli è successo

                        
	
                            5. Era
                                preoccupato per il compito di matematica

                        



	
                            Situazione  
                        	
                            Interpretazione 
                        
	
                            Anna non
                                viene invitata alla festa di Nicola

                        	
                            «Gli sono
                                antipatica» 

                        
	
                            Interpretazioni alternative

                        	
                            1.
                                .......................................... 

                            2.
                                .......................................... 

                            3.
                                .......................................... 

                            4.
                                ..........................................

                        



Riportiamo un esempio di
            applicazione della tecnica delle Interpretazioni alternative: 
Per guidare
            il soggetto all’individuazione di ipotesi alternative e fare in modo che diventi una
            modalità abituale di gestire i pensieri disfunzionali, il terapeuta può ricorrere
            all’ausilio di diverse attività che possono essere presentate come giochi nel corso
            delle sedute. È possibile, per esempio, presentare dei cartoncini in cui sono descritte
            delle situazioni problematiche ed è riportato un pensiero disfunzionale. Il compito del
            soggetto è quello di pensare e immaginare quali altre interpretazioni sarebbero
            possibili per quella stessa situazione. Se ne riporta di seguito un esempio: 
Per facilitare l’acquisizione,
            all’inizio può essere una strategia migliore quella di presentare situazioni che
            riguardano altre persone, in modo tale che sia favorita l’adozione di un punto di vista
            diverso e si arrivi alla formulazione di un numero maggiore di interpretazioni
            alternative Per questa procedura sono utili le schede per il paziente 6.5 e 6.6 e la
            scheda per il terapeuta 6.4.
        

6.
            Autorinforzamento 



Il training di autorinforzamento è
            stato introdotto nei programmi di trattamento con bambini depressi da Stark e colleghi
            [1987]. L’effetto dell’autorinforzamento è lo stesso che si ottiene con un rinforzo che
            viene erogato dall’esterno, ovvero aumenta la probabilità che un certo comportamento
            venga emesso in virtù delle conseguenze positive che ne derivano. 
Con bambini e adolescenti depressi
            l’acquisizione del concetto di autorinforzo può risultare particolarmente complessa,
            infatti mostrano molte più difficoltà rispetto ai controlli nell’imparare ad
            autorinforzarsi e nell’apprendere le modalità più efficaci per farlo. Probabilmente per
            le caratteristiche distintive del disturbo depressivo, pare che non riescano a
            comprendere appieno quale sia l’importanza legata all’autorinforzarsi. In questo caso
            sono necessarie le procedure e le tecniche di ristrutturazione cognitiva finalizzate a
            modificare convinzioni distorte rispetto a questo aspetto. 
Il processo di acquisizione
            dell’abilità di autorinforzo prevede, come primo passo, che siano identificati i
            potenziali rinforzi. Anche questa fase può non essere un compito semplice da affrontare:
            a causa della diminuzione di interesse e di piacere che questi giovani traggono dalle
            attività, i bambini e gli adolescenti depressi hanno infatti un ridottissimo numero di
            elementi che possono servire da rinforzo. 
Il terapeuta assume, quindi, un
            ruolo attivo nel suggerire e ipotizzare potenziali rinforzi, compatibilmente con l’età
            del soggetto. Può chiedere quali cose gli piacessero prima di stare male, immaginando di
            trovarsi in un periodo in cui non era presente la sintomatologia depressiva. Per
            ricavare informazioni in merito il terapeuta può avvalersi dell’aiuto dei genitori o di
            altre figure di riferimento, così come della scheda per il paziente 4.5 riportata alla
            fine del capitolo 4. 
Il coinvolgimento dei familiari è
            quasi sempre indispensabile in questa procedura perché essi, oltre che esperti
            conoscitori del soggetto, ricoprono anche un ruolo attivo nel poter fornire ricompense.
            Ciò è vero soprattutto con i bambini più piccoli, che non hanno la possibilità di
            acquisire in maniera indipendente rinforzi concreti o di recarsi autonomamente
            in luoghi in cui i rinforzi sono disponibili. I genitori devono
            avere chiaro il concetto di rinforzo, le modalità con cui esso deve essere erogato e
            l’utilità del loro ruolo nella procedura. 
Gli stessi concetti devono essere
            chiari anche al soggetto, vanno spiegati i tempi e i modi in cui deve rinforzarsi e,
            soprattutto, l’importanza e l’utilità dell’autorinforzo nel processo di miglioramento. 
Il terapeuta e il soggetto
            lavorano insieme per stabilire la gerarchia dei rinforzi e il terapeuta chiarisce come,
            sulla base della difficoltà dei compiti concordati, vadano usate le ricompense.
        

7.
            Individuazione delle caratteristiche positive 



Una attività mirata al
            miglioramento della percezione di sé consiste nell’individuazione delle caratteristiche
            positive. Bambini e adolescenti depressi hanno una visione di se stessi estremamente
            negativa, e non riescono a riconoscere di avere caratteristiche e qualità che possono
            essere oggetto di apprezzamento. 
Scopo della procedura è proprio
            quello di aiutare il soggetto a considerarsi come persona meritevole, che ha
            verosimilmente alcuni aspetti che possono essere migliorati, come del resto la totalità
            delle persone, ma che allo stesso tempo ha anche delle caratteristiche positive. 
Il terapeuta e il soggetto
            collaborano insieme per individuare quante più caratteristiche positive possibili,
            stendendo una lista. Il compito è molto più complesso di quanto ci si potrebbe
            aspettare; nella pratica clinica non serve avere a che fare con disturbi depressivi per
            rendersi conto di quanto le persone siano poco abituate a pensare a se stesse in termini
            positivi. 
Alla richiesta di enumerare le
            proprie caratteristiche positive affermazioni quali «Non saprei...
            non ci ho mai pensato» o «Sono gli altri che devono dirlo, non io» sono tutt’altro che
            rare. La questione dipende probabilmente da fattori culturali e sociali, per cui parlare
            di sé in termini positivi non riflette apprezzamento da parte degli altri. 
Il ruolo del terapeuta sarà,
            pertanto, inizialmente quello di suggerire caratteristiche positive che ha osservato in
            prima persona, stimolando la produzione di altre affermazioni e
            rinforzando qualsiasi tentativo di lavorare concretamente sul compito proposto. 
Si deve pensare a questa procedura
            come a un’attività che può essere arricchita via via nel corso del trattamento, partendo
            dall’assunto che al migliorare della sintomatologia aumenterà la capacità di apportare
            nuovi elementi alla lista. 
Inizialmente l’obiettivo deve
            essere ridotto al minimo per permettere la sperimentazione del successo, pertanto può
            essere utile chiedere di provare a pensare a una sola caratteristica positiva come
            attività per casa tra una seduta e l’altra. 
Il terapeuta può anche servirsi di
            informazioni ricevute dai familiari per evidenziare aspetti positivi del soggetto, senza
            aspettarsi, in particolare nella fase di introduzione dell’attività, che ci sia piena
            condivisione e riconoscimento da parte del soggetto di una certa caratteristica. Non è
            un aspetto così centrale all’inizio, ci si attende che col miglioramento del tono
            dell’umore e con l’ausilio di tecniche di ristrutturazione cognitiva aumenti la
            consapevolezza di possedere determinate caratteristiche. 
La funzione di questa procedura è
            anche quella di aiutare il soggetto a spostare l’attenzione dagli elementi negativi sui
            quali è continuamente concentrato. Per la procedura sono utili la scheda per il paziente
            6.7 e la scheda per il terapeuta 6.5. 
Riportiamo di seguito la
            trascrizione di una parte di colloquio con una bambina in cui viene illustrata la
            procedura. 
Terapeuta:
            Allora... proviamo a vedere insieme come è andata la settimana. 
Paziente:
                Sì. 
Terapeuta:
            Ehi... hai scritto un sacco di cose nella scheda, sei stata proprio
                brava! 
Paziente: Me
            l’avevi detto tu di scrivere. 
Terapeuta:
            Certo... e tu l’hai fatto benissimo, non era tanto facile, sai? 
Paziente:
                Mh... 
Terapeuta:
            Tutte le volte che decidiamo le cose da fare a casa tu arrivi con tutto scritto o
                fatto. 
Paziente:
                Mh... 
Terapeuta:
            Sei proprio una che si impegna a fare le cose. 
Paziente: Non
            lo so. 
Terapeuta:
            Beh... mi sembra che le cose che ci diciamo di fare tu le faccia. 
Paziente:
                Sì. 
Terapeuta:
            Questo vuol dire che ti impegni, è una cosa molto positiva, non tutti lo
                fanno! 
Paziente:
                Mh... 
Terapeuta:
            Sai cosa facciamo? Cominciamo a fare una lista con le cose di te che sono
                positive. 
Paziente: Non
            ne ho io... non so se serve. 
Terapeuta:
            Questa dell’impegno mi sembra una cosa positiva. 
Paziente:
            Ecco, solo questa. 
Terapeuta:
            Facciamo così... noi cominciamo a scrivere quelle che ci vengono in mente e ogni volta
            che ne salterà fuori una la aggiungeremo. 
Paziente: Va
                bene. 
Terapeuta:
            Bene... prendiamo questo foglio e ci scriviamo sopra «Le mie caratteristiche
                positive». 
Paziente:
                Mh... 
Terapeuta:
            Ecco... scrivile tu... (il terapeuta gira il foglio dalla parte della
                bambina). 
Paziente:
            Cosa scrivo? 
Terapeuta:
            Scriviamo... «1. Mi impegno a fare le schede a casa». 
Paziente:
            Ecco ho scritto (appoggia la penna come se avesse finito). 
Terapeuta:
            Aspetta... fammi pensare un attimo... secondo me potremmo già scrivere anche
            qualcos’altro... per esempio che fai dei bei disegni. 
Paziente:
            Perché mi piace disegnare. 
Terapeuta:
            Anche a me piace disegnare, ma non mi riesce tanto bene... ti ricordi quella volta che
            ho disegnato il cane e mi hai detto che sembrava un coniglio? 
Paziente:
            (ride) Ah sì... è vero... ti era venuto proprio male il cane. 
Terapeuta:
            Ecco vedi... anche se mi piace non mi viene bene, a te invece sì... ci ho provato un
            sacco di volte a fare dei bei disegni... niente. 
Paziente:
            Mh... sì. 
Terapeuta:
            Scriviamo anche questo allora...  
Paziente: Va
                bene... 
Terapeuta:
            Bene... allora... «2. Sono brava...» 
Paziente:
            «... a disegnare» 
Terapeuta:
            Benissimo! A danza come sta andando? 
Paziente:
            Sono sempre stanca, non credo che continuerò ad andare. 
Terapeuta:
            Mh... ma come va? La mamma mi ha detto che la tua insegnante dice che sei
                brava. 
Paziente:
            Perché vuole che alla sbarra continuiamo a fare gli esercizi sulle punte anche se ci fa
            un po’ male. 
Terapeuta: E
            tu ce la fai? 
Paziente:
            Beh... dopo un po’ ti passa perché ti abitui... a portare le punte
                dico. 
Terapeuta: E
            li fai?
        
Paziente:
            Mh... sì. 
Terapeuta:
            Come le altre al corso... 
Paziente:
            Alcune hanno troppo male e non li fanno, non ci riescono a finire. 
Terapeuta: E
            tu sì... possiamo scrivere anche questo nella lista secondo te? 
Paziente:
                Sì. 
Terapeuta:
            Bene, aggiungiamolo allora. 
Paziente: Va
            bene... «3. Vado bene a danza». 
Terapeuta:
            Benissimo... prova a pensare a qualcosa tu... ti viene in mente qualcosa?
                 
Paziente:
            Mh... no.  
Terapeuta:
            Aspetta... tua mamma mi ha detto anche che ti piace arrivare sempre
                puntuale. 
Paziente: Sì,
            perché gli altri ti aspettano. 
Terapeuta: Io
            dico che anche questa è una cosa positiva. 
Paziente: Sì,
            anche a me piace quando gli altri arrivano all’ora che dicono. 
Terapeuta:
            Forza allora... (fa segno di scrivere). 
Paziente: Va
            bene... «4. Sono puntuale». 
Terapeuta:
            Ottimo... adesso pensane una tu. 
Paziente: Mi
            dicono che ho una bella calligrafia e penso che sia vero. 
Terapeuta:
            Bravissima! Mettila nella lista. 
Paziente: «5.
            Ho una bella calligrafia». 
Terapeuta:
            Proviamo a vedere... ehi... ne abbiamo scritte già 5 in solo 20
                minuti... 
Paziente:
                Sì. 
Terapeuta:
            Hai visto che non è stato così difficile? Ti propongo una cosa... questa lista la tieni
            tu e quando troviamo qualcosa da aggiungere, o lo trovi durante la settimana da sola, lo
                aggiungi... 
Paziente: Va
                bene... 

8.
            Imparare a osservare le cose positive 



Visto che l’attenzione nei
            disturbi depressivi è costantemente focalizzata sugli aspetti negativi, per intervenire
            su questo aspetto il terapeuta può cercare di stimolare l’osservazione delle cose
            positive che accadono al soggetto. 
        
È altamente improbabile che nel
            corso di una giornata o ancor di più della settimana non capiti proprio nulla di
            positivo; il problema è, piuttosto, che i bambini e gli adolescenti depressi ne
            sottostimano la comparsa. 
Il terapeuta può introdurre la
            procedura provando a chiedere, nel corso della seduta, che cosa sia successo di positivo
            nell’arco della giornata. È verosimile che la risposta immediata sia «Niente», quindi il
            terapeuta invita a passare in rassegna quanto accaduto e prova a cercare di individuare
            qualcosa di positivo. 
Al soggetto viene poi spiegato
            che, per quanto difficile, dovrà provare nel corso della settimana a scrivere almeno una
            cosa positiva ogni giorno. 
Anche in questa procedura può
            essere utile servirsi dell’analogia con l’investigatore che deve andare alla ricerca, in
            questo caso, di cose positive. Inizialmente va sottolineato che le cose positive possono
            riguardare qualcosa di molto semplice, come l’aver guardato il programma televisivo
            preferito o aver mangiato cioccolata. 
Man mano che il trattamento
            procede la richiesta del numero di cose positive da osservare può aumentare, per
            favorire ulteriormente la focalizzazione sugli aspetti positivi. 
Talvolta il tono dell’umore può
            essere talmente basso da impedire che a qualcosa che accade venga data la connotazione
            di «positivo»; per favorire lo svolgimento dell’attività e utilizzare un linguaggio che
            il soggetto trova più consono al suo modo di sentirsi può essere utile chiedere
            direttamente di quali termini ci si può servire, per esempio «Cose non bruttissime»,
            «Cose meno brutte» e così via. 
Riportiamo di seguito la
            trascrizione di una parte di colloquio con un adolescente in cui viene illustrata la
            procedura. 

            (Il paziente riporta alcuni episodi negativi accaduti dall’ultima seduta)
            
        
Terapeuta:
            Mh... e di positivo che cosa ti è successo? 
Paziente:
            Zero esponenziale. 
Terapeuta:
            Capisco... di positivo niente... qualcosa che è andato meno peggio del
                solito? 
Paziente:
                No. 
Terapeuta:
            Proviamo a passare in rassegna la settimana insieme... magari
            qualcosa è sfuggito. 
Paziente:
            Mh... ne dubito. 
Terapeuta:
            Dai ci proviamo... partiamo da mercoledì scorso quando ci siamo
                visti. 
Paziente:
                Sì. 
Terapeuta:
            Non sei andato a batteria giovedì dopo la scuola? 
Paziente: Sì
            sì, sono andato. 
Terapeuta:
            Beh... mi sembra che sia una cosa che ti piace fare. 
Paziente:
                Sì. 
Terapeuta:
            Allora essere andato a batteria potrebbe essere una cosa positiva che ti è successa,
            visto che ti piace. 
Paziente:
            Mh... sì. 
Terapeuta:
            Proviamo a scriverle insieme... prendo questo foglio e ci scrivo «Cose positive della
                settimana». 
Paziente:
                Ok. 
Terapeuta:
            Allora... scrivi tu... «1. Batteria». 
Paziente: Va
            bene... ecco fatto. 
Terapeuta:
            Proviamo a vedere gli altri giorni... senti... non dovevi prenderti un nuovo gioco per
            il computer? 
Paziente: Ah
            già... l’ho preso alla fine. 
Terapeuta:
                Com’è? 
Paziente: Non
                male. 
Terapeuta:
            Bene... potremmo aggiungere anche questo alla lista allora. 
Paziente: Va
            bene «2. Gioco computer». 
Terapeuta:
            Sabato sei uscito con i tuoi amici? 
Paziente: Sì,
            sono stato con loro a suonare. 
Terapeuta: Ti
            è piaciuto? 
Paziente: Sì,
            quando suoniamo non è male. 
Terapeuta:
            Un’altra cosa che è successa che possiamo mettere con le altre
                allora... 
Paziente: Va
            bene «3. Suonato con amici» 
Terapeuta:
            Prova a pensare qualcosa tu adesso, come abbiamo fatto prima... 
Paziente:
            Mh... sì... domenica il Milan ha vinto la partita e adesso è in
                testa. 
Terapeuta:
                Bene! 
Paziente:
            Questa è proprio positiva, non mi ricordavo più. 
Terapeuta:
            Scrivi anche questa allora. 
Paziente:
            Sì... «4. Milan». 
Terapeuta:
            Dai... prova pensare a cos’altro è successo. 
Paziente:
            Lunedì... ho preso 6– in matematica, l’altra volta ho preso 4. 
Terapeuta: Mi
            sembra una cosa decisamente positiva questa. 
Paziente:
            Almeno c’è il 6...  
Terapeuta:
            Infatti... direi che rispetto al 4 è un successo! 
Paziente: La
            segno allora... «5. Compito matematica 6–». 
Terapeuta:
                Perfetto! 
Paziente:
            Lunedì ho anche scampato l’interrogazione di storia. 
Terapeuta:
            Anche questa non è male... 
Paziente: No
            di certo, devo tirarla su storia, ma lunedì non sapevo niente. 
Terapeuta:
            Scriviamo anche lo scampato pericolo. 
Paziente:
            (ride) Sì sì lo scrivo «6. No interrogazione storia». 
Terapeuta:
                Bene. 
Paziente:
            Martedì niente, è stata nera come ti dicevo prima. 
Terapeuta:
            Ok, martedì niente 
Paziente: E
            poi c’è oggi che è mercoledì e son venuto qua. 
Terapeuta:
            Sei venuto in motorino? 
Paziente: Sì,
            in settimana me lo fanno usare solo per venire qua. 
Terapeuta: Io
            dico che anche questa è una cosa positiva. 
Paziente:
                Sì. 
Terapeuta:
            Aggiungila alla lista. 
Paziente: Va
            bene... «7. Motorino». 
Terapeuta:
            Ottimo... qualcos’altro di oggi? 
Paziente:
            Quando vengo mi sembra di stare un po’ meglio dopo. 
Terapeuta: Mi
            fa proprio piacere! 
Paziente:
            Scrivo anche questo... «8. Colloquio». 
Terapeuta: Da
            come eravamo partiti mi pare che ne abbiamo trovate di cose, non sembra anche a
                te? 
Paziente:
                Sì. 
Terapeuta:
            Prova a continuare a fare come abbiamo fatto qui anche a casa... non serve che siano
            cose eccezionali... basta che siano cose che un po’ ti piacciono. 
Paziente: Va
                bene... 

9.
            Affrontare il problema dell’ansia 



Molto frequentemente nei bambini e
            adolescenti con disturbi depressivi sono presenti altre difficoltà, come quelle legate
            all’ansia. Anche nel caso in cui l’ansia non sia in comorbilità con il disturbo
            depressivo, è possibile che nel corso del trattamento si presentino situazioni in cui
            fronteggiare questa emozione si rivela importante. 
Oltre a servirsi della
            ristrutturazione cognitiva finalizzata alla modificazione di distorsioni collegate
            all’ansia, può essere utile intervenire insegnando tecniche di gestione adeguate. 
Per la gestione dell’ansia
            esistono diverse procedure di rilassamento; tra le più utilizzate rientra il
            rilassamento muscolare, che viene differenziato a seconda dell’età del soggetto. Per i
            bambini più piccoli è utile insegnare una procedura che implichi lo svolgimento degli
            esercizi in un tempo breve, in modo da ovviare a eventuali difficoltà legate
            all’attenzione. Per gli adolescenti possono essere impiegate procedure relativamente più
            lunghe, così come è possibile che i ragazzi vengano invitati a trovare in modo
            indipendente altri esercizi di rilassamento. 
Si riporta di seguito la
            descrizione di una procedura di rilassamento messa a punto da Di Pietro [1992]. 
Stai sdraiato a pancia in
                su, con le braccia lungo il corpo, le gambe distese con i piedi divaricati e
                sciolti. 
Adesso chiudi gli occhi e
                ascolta le mie istruzioni. Quando ti alzerai ti sentirai riposato e pieno di
                energia. Cerca di rimanere fermo per tutto il tempo. Solo se senti che qualche parte
                del corpo non è del tutto comoda puoi spostarla un po’ (dopo le prime due volte
                questa parte delle istruzioni può essere omessa). 
Con la mente passa in
                rassegna le braccia, le mani... fai riposare le braccia, senti le braccia e le mani
                distese, rilassate. 
Adesso fai riposare le gambe
                e i piedi... senti le gambe e i piedi che si distendono e si rilassano. 
Adesso fai riposare la
                pancia e il torace, senti la pancia e il torace che si distendono e si rilassano. 
Adesso fai riposare il viso:
                la fronte, gli occhi, le guance, la bocca. Senti tutto il viso che si distende e si
                rilassa. 
Adesso tutto il tuo corpo è
                disteso, rilassato e leggero, il corpo diventa sempre più leggero... tutto il corpo
                è leggero come una nuvola... senti il tuo corpo piacevolmente leggero come una
                nuvola... il tuo corpo è così rilassato da diventare sempre più leggero... il tuo
                corpo è completamente rilassato.... 
Adesso fai due respiri
                profondi facendo passare l’aria per il naso, poi comincia a muovere le braccia e le
                gambe. Adesso puoi aprire gli occhi e stiracchiarti come fai al mattino quando ti
                alzi. 


La costante applicazione del
            rilassamento come attività per casa consente di farne una tecnica utile per controllare
            il livello eccessivo di ansia (per monitorare il rilassamento cfr. scheda 6.8 per il
            paziente). 

                        SCHEDA 6.1. PER IL TERAPEUTA
                     Comunicazione e abilità sociali




                Scopi
            
1. Individuare le difficoltà
                comunicative presenti 
2. Incrementare le abilità di
                comunicazione 
3. Favorire la comprensione del
                legame tra buone abilità comunicative e buone relazioni sociali 

                Compiti
            
Illustrazione delle principali
                componenti della comunicazione 
* Aspetti verbali e non verbali 
* La capacità di ascoltare gli
                altri 
* La capacità di conversare con
                gli altri: iniziare e continuare una conversazione 
Valutazione delle capacità
                comunicative 
* Chiedere al giovane se si
                ritiene un buon ascoltatore 
* Fornire esempi, chiedere se
                qualcuno che conosce è un buon ascoltatore 
* Analisi di recenti episodi in
                cui si sono presentati problemi nel comunicare con qualcuno 
* Individuare aree problematiche
                della comunicazione 
Incremento delle abilità 
* Nelle aree in cui sono
                presenti difficoltà, uso del role-playing 
            
* Fornire informazioni
                sull’abilità di presentarsi. Chiedere al giovane quando è stata l’ultima volta che
                ha incontrato qualche nuova persona, parlare delle difficoltà di creare nuovi amici,
                incontrare nuove persone. Come con le abilità riguardanti l’ascolto e la
                conversazione, uso del role-playing dove è opportuno 

                Istruzioni per le attività a casa
            
* Esercitazioni sulle difficoltà
                emerse, per esempio al giovane potrebbe essere chiesto di iniziare una
                conversazione. 
* Monitoraggio e registrazione
                delle conversazioni nel corso della settimana 


                        SCHEDA 6.2. PER IL TERAPEUTA
                     Il
                    «problem-solving» sociale




                Scopi
            
1. Aiutare il giovane a
                comprendere che esistono modi diversi per gestire le relazioni sociali, alcuni utili
                e altri meno utili 
2. Evidenziare il legame tra
                buone relazioni sociali e tono dell’umore 
3. Servirsi di abilità
                comunicative e interpersonali adeguate per gestire le situazioni sociali
                problematiche 

                Procedura
            
1. Leggere insieme la scheda «I
                sette passi del problem-solving» 
2. Prendere in considerazione
                una situazione riportata dal giovane in cui sono emerse difficoltà 
3. Riesaminare la stessa
                situazione evidenziando modalità di gestione dell’evento che avrebbero potuto dare
                esito migliore 
4. Prendere in considerazione
                altre situazioni problematiche riportate e ripeterne l’analisi 

                Attività per casa
            
1. Applicazione indipendente del
                    problem-solving
            
2. Monitoraggio delle situazioni
                sociali 

SCHEDA 6.3. PER IL TERAPEUTA
                     Training di autovalutazione: «Qual è la prova?»




                Scopi
            
1. Fornire una strategia per la
                messa in discussione di pensieri disfunzionali 
2. Consolidamento della
                comprensione del legame pensieri-emozioni 

                Procedura
            
1. Individuare nel diario
                settimanale un pensiero disfunzionale 
2. Riprendere il concetto della
                relazione tra pensieri e emozioni 
3. Insieme al giovane applicare
                la tecnica al pensiero in oggetto servendosi della scheda «Qual è la prova?» 
4. Far notare l’importanza di
                non credere immediatamente al pensiero che viene in mente 
5. Sottolineare come il prendere
                le distanze dai propri pensieri cercando di metterli criticamente in discussione
                possa aiutare a sentirsi meglio 

                Attività per casa
            
1. Monitoraggio e registrazione
                dei pensieri disfunzionali 
2. Applicazione della tecnica
                «Qual è la prova?» 

SCHEDA 6.4. PER IL TERAPEUTA
                     Training di autovalutazione: «Le interpretazioni alternative»




                Scopi
            
1. Fornire una strategia per
                produrre ipotesi causali alternative a quella negativa iniziale 
2. Ampliare i criteri di
                attribuzione di significato agli eventi 
3. Favorire una considerazione
                più realistica e meno negativa degli eventi 

                Procedura
            
1. Individuare nel diario
                settimanale o tra le situazioni riferite un evento in cui il giovane ha dato
                un’interpretazione negativa 
2. Esplicitare che quella
                individuata è, obiettivamente, una delle interpretazioni possibili 
3. Insieme al giovane applicare
                la tecnica alla situazione in analisi servendosi della scheda «Le interpretazioni
                alternative» 
4. Far notare che
                l’interpretazione iniziale è solo una delle possibili 
5. Evidenziare come prendere in
                considerazione diverse ipotesi causali possa essere utile a valutare in modo più
                realistico gli eventi 

                Attività per casa
            
1. Monitoraggio e registrazione
                dei pensieri disfunzionali 
2. Applicazione della tecnica
                «Le interpretazioni alternative» 

SCHEDA 6.5. PER IL TERAPEUTA
                     Autostima: individuazione delle caratteristiche positive




                Scopi
            
1. Aiutare il giovane a
                individuare le proprie caratteristiche positive 
2. Favorire la considerazione di
                sé in termini più positivi 
3. Notare il legame tra immagine
                positiva di se stessi e miglioramento dell’umore 

                Procedura
            
1. Introdurre l’attività
                prendendo spunto da qualcosa di positivo che il soggetto ha detto o fatto 
2. Far notare che quella
                individuata è una caratteristica positiva 
3. Proporre la stesura di una
                lista delle caratteristiche positive con l’ausilio della scheda «Le mie
                caratteristiche positive» 
4. Suggerire delle
                caratteristiche se il soggetto fatica a individuarne 
5. Stimolare la produzione
                indipendente di caratteristiche positive 

                Attività per casa
            
1. Incrementare la lista delle
                caratteristiche positive con almeno una caratteristica 

SCHEDA 6.1. PER IL PAZIENTE
                     Il problem-solving sociale



Il modo in cui noi comunichiamo
                e ci comportiamo con gli altri può avere effetti diversi. Ci sono modi più e meno
                utili per risolvere le difficoltà che abbiamo con gli altri, quello che trovi di
                seguito ti propone diverse passi da fare per vivere meglio le tue relazioni sociali. 
1. Qual è il
                    problema?[image: ]
            
Definisci in modo chiaro qual è
                il problema 
2. Che soluzioni ci
                sono?[image: ]
            
Cosa potresti fare? Prova a
                pensare alle soluzioni possibili, senza preoccuparti se sono giuste o sbagliate. 
Cosa succederebbe se scegliessi
                una o l’altra? 
Qual è la soluzione migliore? 
3. Metti in
                pratica[image: ]
            
Decidi cosa dirai o farai 
Fissa i punti più importanti da
                ricordare 


                        SCHEDA 6.2 PER IL PAZIENTE
                     I sette passi del
                «problem-solving»



1. Definisci il
                problema[image: ]
            
Qual è esattamente il problema?
                Definiscilo nel modo più specifico possibile, per esempio: «Non riesco a...»,
                «Faccio fatica se...» 
2. Trova tutte le
                possibili soluzioni[image: ]
            
Pensa a tutto quello che
                potresti fare per risolvere la situazione, scrivi anche le cose che ti sembrano
                impossibili o assurde 
3.
                    Concentrati
            
Cerca di mettere tutte le
                energie in quello che stai facendo, concentrati solo sul problema e sulla ricerca
                della sua soluzione 
4. Immagina il
                    risultato di ogni possibile soluzione
            
Per ogni soluzione chiediti
                quale potrebbe essere il risultato, «Se scegliessi di fare così... succederebbe
                che...», «Se scegliessi questa soluzione... allora succederebbe che...» 
5. Valuta le
                    conseguenze e scegli
            
Considera tutti i pro e contro
                delle soluzioni ipotizzate e scegli quella che ti sembra la migliore 
6. Metti in pratica e
                    valuta il risultato
            
Come è andata? Si è svolto tutto
                come avevi immaginato oppure no? 
7. Se è andata bene
                    congratulati con te stesso!
            
Se non è andata come speravi non
                ti scoraggiare!! Prova un’altra soluzione 


                        SCHEDA 6.3 PER IL PAZIENTE
                     Il mio
                    «problem-solving»



Qual è il problema?
___________________________________________________
___________________________________________________ 
___________________________________________________ 
Cosa potrei fare? 
1.
                ___________________________________________________ 
___________________________________________________
___________________________________________________
2.
                ___________________________________________________
___________________________________________________
___________________________________________________
3.
                ___________________________________________________
___________________________________________________
___________________________________________________
Quale potrebbe essere la
                soluzione migliore? 
___________________________________________________
___________________________________________________
___________________________________________________

                Piano d’azione
            
Cosa potrei fare o dire? 
___________________________________________________
___________________________________________________
___________________________________________________
Cose importanti da ricordare 
___________________________________________________
___________________________________________________
___________________________________________________


                        SCHEDA 6.4. PER IL PAZIENTE
                     Qual è la prova? 



I pensieri che ci vengono in
                mente e che ci fanno stare male, non sono sempre veri. Per cercare di stare meglio è
                molto importante verificare se quello che pensiamo corrisponde alla realtà oppure
                no. 
Ecco come fare: 
1. immagina di essere come un
                detective che deve andare alla ricerca di prove; 
2. scrivi il pensiero che ti fa
                star male; 
3. trova tutte le prove
                possibili che dimostrano che il pensiero è vero; 
4. trova tutte le prove
                possibili che dimostrano che il pensiero è falso; 
5. verifica se e in che misura
                il pensiero corrisponde o non corrisponde alla realtà. 
	
                                
                                    Pensiero che mi fa star male
                                 
                                ___________________________________________________  
                            
	
                                Prove
                                    che dimostrano che il pensiero è vero 
                            	
                                Prove
                                    che dimostrano che il pensiero è falso 
                            
	 	 
	 	 
	 	 
	 	 
	 	 
	 	 
	 	 
	 	 





                        SCHEDA 6.5. PER IL PAZIENTE
                     Le interpretazioni
                alternative



Di seguito ti vengono proposti
                dei casi in cui qualcuno ha dato un’interpretazione negativa a una situazione. Prova
                a immaginare altre spiegazioni che sarebbero possibili. 
	
                                
                                    Situazione
                                 
                            	
                                
                                    Interpretazione data
                                 
                            	
                                
                                    Interpretazioni 
                                 
                                
                                    alternative
                                 
                            
	
                                Silvia
                                    non invita Anna a casa sua come le aveva promesso

                            	
                                Non
                                    vuole più avermi come amica

                            	
                                1.

                            
	 	 	
                                2.

                            
	 	 	
                                3.

                            
	 	 	
                                4.

                            
	 	 	
                                5.

                            



	
                                
                                    Situazione
                                 
                            	
                                
                                    Interpretazione data
                                 
                            	
                                
                                    Interpretazioni 
                                 
                                
                                    alternative
                                 
                            
	
                                Giorgio
                                    vede due amici che parlano tra loro e ridono

                            	
                                Ridono
                                    di me

                            	
                                1.

                            
	 	 	
                                2.

                            
	 	 	
                                3.

                            
	 	 	
                                4.

                            
	 	 	
                                5.

                            



	
                                
                                    Situazione
                                 
                            	
                                
                                    Interpretazione data
                                 
                            	
                                
                                    Interpretazioni 
                                 
                                
                                    alternative
                                 
                            
	
                                Lorenzo
                                    e la sua squadra hanno perso la partita a calcio

                            	
                                Abbiamo
                                    perso per colpa mia

                            	
                                1.

                            
	 	 	
                                2.

                            
	 	 	
                                3.

                            
	 	 	
                                4.

                            
	 	 	
                                5.

                            



	
                                
                                    Situazione
                                 
                            	
                                
                                    Interpretazione data
                                 
                            	
                                
                                    Interpretazioni 
                                 
                                
                                    alternative
                                 
                            
	
                                Stefano
                                    viene sgridato per qualcosa che non ha fatto

                            	
                                Se la
                                    prendono sempre con me

                            	
                                1.

                            
	 	 	
                                2.

                            
	 	 	
                                3.

                            
	 	 	
                                4.

                            
	 	 	
                                5.

                            



	
                                
                                    Situazione
                                 
                            	
                                
                                    Interpretazione data
                                 
                            	
                                
                                    Interpretazioni 
                                 
                                
                                    alternative
                                 
                            
	
                                Valeria
                                    prende 4 in geografia

                            	
                                Sono
                                    idiota

                            	
                                1.

                            
	 	 	
                                2.

                            
	 	 	
                                3.

                            
	 	 	
                                4.

                            
	 	 	
                                5.

                            




SCHEDA 6.6. PER IL PAZIENTE
                     Le interpretazioni alternative 



Capita spesso che stiamo male
                perché diamo una spiegazione negativa a quello che ci succede e continuiamo a stare
                male perché ci sembra che quella sia la sola spiegazione possibile. In realtà,
                quella che abbiamo pensato per prima non è l’unica, possono esserci delle
                motivazioni diverse e più realistiche. Imparare a valutare più spiegazioni possibili
                può aiutarci a stare meglio. 
Ecco come fare: 
1. metti a fuoco la spiegazione
                che hai pensato in una situazione che ti è successa; 
2. scrivi l’interpretazione che
                ti fa stare male; 
3. prova a trovare altre
                spiegazioni possibili; 
4. valuta se tra quelle che hai
                scritto ce n’è qualcuna di più realistica di quella che avevi pensato tu. 
	
                                
                                    Situazione
                                 
                            	
                                
                                    Interpretazione che ho dato
                                 
                            
	 	 



	
                                
                                    Situazione
                                 
                            	
                                
                                    Interpretazioni alternative
                                 
                            
	 	
                                1.

                            
	
                                2.

                            
	
                                3.

                            
	
                                4.

                            
	
                                5.

                            




SCHEDA 6.7. PER IL PAZIENTE
                     Le mie caratteristiche positive



Tutte le persone hanno delle
                caratteristiche positive, è il momento di pensare alle tue! 
Riconoscere le nostre
                caratteristiche positive è molto utile, ci aiuta a stare bene con noi stessi e a
                renderci conto che siamo delle persone importanti. All’inizio non sarà tanto facile,
                ma prova a non cedere subito e pensaci un po’. Per aiutarti, prova a pensare alle
                caratteristiche che ti piacciono negli altri e a vedere se le hai anche tu. Tieni la
                tua lista a portata di mano, ogni tanto rileggila e prova ad aggiungere qualche
                caratteristica. 
	Le mie caratteristiche positive
	
                                
                                    [image: ]
                                

                            	___________________________________________________ 

	
                                
                                    [image: ]
                                

                            	___________________________________________________ 

	
                                
                                    [image: ]
                                

                            	___________________________________________________ 

	
                                
                                    [image: ]
                                

                            	___________________________________________________ 

	
                                
                                    [image: ]
                                

                            	___________________________________________________ 

	
                                
                                    [image: ]
                                

                            	___________________________________________________ 

	
                                
                                    [image: ]
                                

                            	___________________________________________________ 

	
                                
                                    [image: ]
                                

                            	___________________________________________________ 





SCHEDA 6.8. PER IL PAZIENTE
                     Diario del rilassamento



[image: ]

	
                                
                                    Data
                                 
                            	
                                
                                    Ora
                                 
                                Dalle
                                    ________alle __________ 
                            	
                                
                                    Quanto mi sono sentito rilassato
                                 
                                0: per
                                    niente, 1: poco, 2: abbastanza, 3: molto, 4:
                                    moltissimo 
                            
	 	 	 
	 	 	 
	 	 	 
	 	 	 
	 	 	 
	 	 	 
	 	 	 
	 	 	 
	 	 	 








Capitolo settimo
            

Fronteggiare problemi specifici

I giovani che soffrono di depressione spesso hanno difficoltà complesse. Questo capitolo intende affrontare alcuni aspetti che possono essere di particolare rilevanza nell’eziologia dei disturbi depressivi e nella formulazione di un programma di trattamento cognitivo-comportamentale individualizzato, quali il lutto, il trauma, la vittimizzazione nel bullismo, l’autolesionismo e il rischio di suicidio.





I giovani che soffrono di depressione
        spesso hanno difficoltà complesse. Questo capitolo intende affrontare alcuni aspetti che
        possono essere di particolare rilevanza nell’eziologia dei disturbi depressivi e nella
        formulazione di un programma di trattamento cognitivo-comportamentale individualizzato,
        quali il lutto, il trauma, la vittimizzazione nel bullismo, l’autolesionismo e il rischio di
        suicidio. 
1. Il lutto 



Durante l’età giovanile può capitare
            di perdere un membro della famiglia o uno stretto conoscente o anche un animale da
            compagnia. Il lutto rappresenta una risposta normale di fronte a una perdita; tuttavia
            esso aumenta la vulnerabilità alla depressione. Non tutti i bambini reagiscono allo
            stesso modo quando si verifica un lutto; inoltre, spesso si trovano nell’impossibilità
            di esprimere i loro sentimenti di fronte all’evento morte, perché non trovano negli
            adulti che li circondano un supporto educativo, psicologico ed emotivo adeguato alla
            perdita. Alcuni giovani mostrano invece poco disagio, sia inizialmente sia in un momento
            successivo e ciò non è necessariamente disfunzionale. Taluni saranno molto turbati ma
            per un periodo di tempo piuttosto breve, mentre altri dovranno affrontare processi di
            lutto più lunghi [Carr 2002a]. 
Non esiste un processo
            sistematicamente ordinato di elaborazione del dolore, ma comunemente le persone
            attraversano le seguenti fasi: shock, diniego, nostalgia, tristezza, rabbia, ansia,
            senso di colpa e accettazione. John Bowlby [2000a; 2000b] ha osservato che la maggior
            parte dei bambini attraversa tre stadi del dolore: protesta, angoscia e, infine,
            speranza.
        
Quando si trova in stato di shock, il
            giovane può essere stordito dalla perdita e avere difficoltà di concentrazione che
            possono influenzare le prestazioni scolastiche. Il diniego consiste nel rifiuto di
            accettare l’evento della morte. In questo caso l’individuo potrebbe continuare a cercare
            disperatamente di recuperare la persona perduta. La tristezza si manifesta con pianto,
            scarsa concentrazione, disturbi del sonno e dell’appetito, irritazione e ritiro sociale.
            La rabbia in seguito a una perdita può manifestarsi come una certa predisposizione al
            conflitto, aggressività ed esplosioni nei confronti delle persone circostanti tra cui
            genitori, insegnanti e amici. L’ansia può manifestarsi attraverso preoccupazioni sul
            fatto di poter morire o che altri ancora possano morire, può comportare il rifiuto della
            scuola e sintomi fisici come il mal di testa o il mal di stomaco. Il senso di colpa si
            può palesare qualora l’individuo attribuisca a se stesso qualche responsabilità del
            fatto che quella persona sia morta; in questo caso può presentarsi anche qualche forma
            di autolesionismo. 
Infine, l’accettazione, che
            corrisponde a quella che Bowlby definisce «fase della speranza», rappresenta quel
            periodo in cui l’individuo ritorna a un funzionamento normale. Egli diventa consapevole
            che può continuare a vivere senza la persona defunta e comincerà a riorganizzare la
            propria vita. La disperazione lentamente cederà il passo alla speranza. Tutti questi
            stati d’animo associati al dolore vanno e vengono, non si passa mai da una fase
            all’altra del dolore lasciando le precedenti definitivamente alle spalle. 
1.1. Dai
                due ai sei anni 



Nella mente di un bambino in età
                prescolare concetti come il tempo e la morte non sono ancora del tutto sviluppati.
                In questa fascia di età la morte non viene considerata come qualcosa di definitivo
                ma come un aspetto revocabile: si muore e poi si ritorna. Un altro aspetto che
                riveste un ruolo importante nei bambini di questa età è il pensiero magico che si
                estende anche ai pensieri sulla morte. I bambini possono investire loro stessi di
                poteri magici oppure collegare tra loro eventi che in realtà non hanno alcuna
                relazione. Attraverso questi processi di pensiero può
                capitare che i bambini attribuiscano erroneamente a se stessi o ad altri qualche
                responsabilità per una morte. Questo è uno dei motivi per cui sarebbe importante
                spiegare ai bambini ciò che realmente è accaduto alla persona che è mancata. In
                seguito a un lutto, i bambini di questa età possono diventare appiccicosi,
                attaccandosi morbosamente ai genitori, preoccupati di perderli. Anche loro devono
                attraversare gli stessi stadi del dolore di un adulto ma possedendo meno risorse
                cognitive per gestire i sentimenti. Secondo Schaefer e Lyons [1986] il pensiero
                magico e la sindrome di «colpevolezza» sono i problemi più comuni dei bambini
                colpiti dal lutto, che si traducono nel continuare ad aspettare quella persona
                oppure nel convincersi di averne causato la morte. 

1.2. Dai
                sei ai nove anni 



I bambini di questa età spesso
                considerano la morte come un evento violento causato da un agente esterno come, per
                esempio, un mostro, un fantasma, uno scheletro da dominare con la magia. Infatti,
                sebbene a questa età i bambini abbiano iniziato a comprendere il carattere
                definitivo proprio della morte, conservano in parte il pensiero magico e tendono a
                fare affidamento al potere del loro pensiero. Possono temere che la morte sia
                contagiosa come una malattia, per cui se a un altro bambino muore un genitore
                possono temere di essere contagiati dalla morte qualora giochino con lui o nella
                casa del defunto. In questo periodo di vita, i bambini che affrontano la morte di
                una persona cara possono sentirsi colpevoli o arrabbiati o aver paura che accada
                anche ai genitori, mostrandosi molto interessati alla loro salute. A differenza di
                quanto accade per i bambini più piccoli, in questa fascia di età i ricordi della
                persona defunta sono più profondi, si ricordano episodi e caratteristiche della
                persona, di cui si potrebbe sentire la mancanza. 

1.3. Dai
                nove ai dodici anni 



In questa fascia di età i
                bambini dispongono ormai di un quadro di riferimento, grazie alla scuola e
                all’approccio con concetti di carattere scientifico, per
                cui iniziano a interessarsi di dettagli biologici in relazione all’accaduto.
                Inoltre, questo è il periodo in cui si sviluppa il senso della moralità e della
                coscienza, di ciò che è giusto o sbagliato. Può capitare che i bambini pensino alla
                morte come a una punizione per un comportamento negativo. Nonostante si stia
                avvicinando gradualmente a una comprensione più adulta del concetto di morte, il
                bambino conserva ancora il pensiero magico e si osserva una distorsione cognitiva
                che prende il nome di «fusione pensiero-azione» ossia la convinzione che il solo
                pensare che una persona possa morire aumenti la probabilità che quella persona muoia
                davvero; è importante che i bambini sappiano che i desideri non uccidono. In questo
                periodo della loro vita essi sono attenti alle questioni legate alla relazione ma
                anche ai problemi pratici come quelli economici. È bene ricordare comunque che,
                nonostante il preadolescente si senta quasi un adulto, è ancora legato al mondo
                della fantasia. 

1.4.
                Adolescenti 



Nel periodo dell’adolescenza
                probabilmente vi è la capacità di comprendere, al pari degli adulti, ciò che accade
                quando una persona muore e di considerare la morte come qualcosa di universale,
                irrevocabile e inevitabile. Gli adolescenti trascorrono molto tempo filosofeggiando
                sul senso della vita e sognando a occhi aperti. Quando si trovano a dover affrontare
                il tema della morte è importante che abbiano una guida autorevole con cui parlare,
                proprio perché questo rappresenta per loro un periodo di grandi cambiamenti e stanno
                passando da una condizione di dipendenza all’essere autonomi. Di fronte alla morte
                di una persona cara è possibile che provino senso di colpa, senso di responsabilità
                e rabbia. È probabile, inoltre, che siano maggiormente consapevoli della
                vulnerabilità dei loro genitori oltre che della loro. I sentimenti e le reazioni
                dell’adolescente sono simili a quelli di un adulto ma il comportamento potrebbe
                oscillare da un estremo all’altro, per esempio con reazioni isteriche e violente
                oppure risate imbarazzate, questo perché si trova a sperimentare emozioni
                contraddittorie che non sa bene come gestire. In genere,
                gli adolescenti si preoccupano abbastanza per la propria immagine e per ciò che i
                coetanei possono pensare di loro. Tendono a volersi mostrare forti e imperturbabili,
                soffocando le emozioni che possono sfociare in problemi fisici come alterazioni del
                sistema nervoso o ormonale. Quando un adolescente entra in crisi in seguito a un
                lutto può comportarsi in modo insolito, mangiando in modo eccessivo oppure facendo
                uso di alcol o di sostanze stupefacenti. 

1.5.
                Spiegare la morte ai bambini 



Ogni famiglia che si trova a
                dover affrontare una perdita vive una situazione particolare e unica che dipende da
                molti fattori come, per esempio, gli individui coinvolti, le tradizioni culturali e
                le credenze religiose. Il tipo di legame che la persona defunta aveva con il bambino
                determinerà quanto profondamente ne sarà colpito. Un ragazzino sarà più ferito
                quando muore una persona cara che è stata particolarmente presente nella sua vita
                quotidiana. È probabile che egli sia più angosciato dalla perdita di un nonno se lo
                vedeva quasi tutti i giorni che se lo incontrava una o due volte all’anno. L’impatto
                sarà più forte nel caso in cui la routine quotidiana venga stravolta dalla mancanza
                di questa persona o qualora gli adulti che ruotano attorno al bambino siano talmente
                addolorati da non riuscire a prendersi cura di lui. 
Quando muore un parente o un
                familiare, ogni singolo membro di quella famiglia ne rimane colpito, compresi i più
                giovani. Spesso però accade che i bambini siano esclusi dalla rete di sostegno,
                informati in maniera inesatta o incompleta e non coinvolti in quelle attività che
                possono aiutare a «salutare» per l’ultima volta la persona defunta; questi
                    outside kids [Schaefer e Lyons 1986] potrebbero sentirsi
                abbandonati, soli, arrabbiati e confusi. 
La comunicazione aperta
                rappresenta la strada migliore. Quando capita, è importante informare il giovane al
                più presto, rispondere alle sue domande e rassicurarlo. Egli potrebbe preoccuparsi
                di essere abbandonato o potrebbe sentirsi in colpa. Può essere d’aiuto per lui
                sentirsi coinvolto nei preparativi che riguardano il
                funerale o in qualsiasi rito in base alla cultura e religione di appartenenza. Se lo
                desidera, può partecipare al funerale, cosa che può aiutarlo ad accettare la morte.
                Oppure può aver bisogno di altre modalità per dire «addio», per esempio visitare la
                tomba, accendere una candela o recitare una preghiera. 
Gli adulti spesso scelgono di
                non affrontare l’argomento della morte con i bambini perché cercano di proteggerli
                dal dolore. Per alcune persone è difficile pronunciare la parola «morto»; gli adulti
                fanno ogni sforzo per evitarla e preferiscono usare alcuni eufemismi come «è passato
                a miglior vita» oppure «ci ha lasciato» o «se n’è andato via». Quando gli adulti
                sentono queste parole riescono a comprenderne il significato, un bambino invece
                molto spesso non sa di che cosa si sta parlando. Un bambino di fronte alle parole
                «ha perso il padre» potrebbe pensare che prima o poi verrà «ritrovato»; «andato via»
                implica un viaggio e quindi un «ritorno». 
Anche i concetti a sfondo
                religioso talvolta possono determinare confusione e disorientamento in un bambino;
                per esempio, dire «è andato in paradiso e vivrà in eterno» quando si sta piangendo,
                oppure «vivrà per sempre» mentre si è così sconvolti. Un altro termine da evitare è
                «sonno» o «dorme profondamente»; non è opportuno che il bambino associ la morte al
                sonno perché potrebbe in seguito sviluppare la paura di addormentarsi. 
Comunicare con chiarezza la
                morte significa spiegare che il corpo di quella persona ha smesso di funzionare e
                non farà più nessuna delle cose che faceva prima. Con un bambino piuttosto piccolo
                si potrebbe fare il paragone con la morte, per esempio, del pesciolino rosso.
            

1.6. La
                reazione alla morte 



Tutti i bambini che affrontano
                la morte di una persona cara possono mostrare reazioni dal punto di vista delle
                emozioni, dei pensieri, del comportamento e anche del benessere fisico. Tali effetti
                sono piuttosto normali ma vanno considerati in base alla loro durata e gravità.
                Silverman e Worden [1993] hanno rilevato che, a distanza di un anno dalla morte dei
                genitori, il 19% dei bambini mostrava ancora problemi
                clinicamente significativi legati al lutto. Tra i pensieri maggiormente ricorrenti
                che si presentano nelle prime fasi del lutto per poi scomparire dopo un breve
                periodo di tempo si possono rilevare i seguenti: 
* Sensazione di
                    irrealtà. «Questo è un brutto sogno, non può essere morto». 
* Confusione e
                    panico. «Non so proprio cosa fare». 
* Pensieri ricorrenti
                    sulla persona defunta. Tutto ricorda quella persona; a volte si
                verifica un processo imitativo e di identificazione. 
* Senso di
                    presenza. «Sento che è nella mia stanza». 
* Allucinazioni visive
                    e uditive. 
I sintomi fisici più comuni che
                si possono manifestare sono mal di testa e mal di stomaco, ridotti livelli di
                energia, dolori muscolari e ipersensibilità corporea. I comportamenti che si possono
                osservare riguardano esplosioni di rabbia, rifiuto della scuola, perdita di
                interesse nei confronti di attività e persone, maggiore attaccamento, enuresi
                notturna e, in generale, perdita di autonomia. 

1.7.
                Lutto e depressione 



La perdita di un genitore
                rappresenta un significativo fattore di rischio per lo sviluppo di un episodio di
                depressione durante l’adolescenza, in particolare quando si perde un genitore dello
                stesso sesso. Altri fattori di rischio che potrebbero ostacolare la risoluzione del
                lutto sono: una malattia mentale del genitore superstite, difficoltà economiche,
                l’instabilità dell’ambiente domestico prima e dopo la morte, le abilità di
                    coping del genitore superstite, la qualità del sistema di
                supporto della famiglia dopo la morte, le circostanze della morte come, per esempio,
                il suicidio e problemi relazionali antecedenti alla morte. 
La differenza tra la normale
                elaborazione di un lutto e la depressione che si può sviluppare a seguito di una
                perdita riguarda il numero e la gravità dei sintomi nonché la loro durata.
                L’elaborazione di un lutto prevede in genere la manifestazione di una sintomatologia
                meno forte rispetto a una depressione di rilievo clinico e si dovrebbe risolvere
                entro un certo periodo di tempo.
            
Secondo il DSM-IV, se dopo due
                mesi sono ancora presenti sintomi che non sono tipici di un normale lutto (per
                esempio, senso di colpa inappropriato, rallentamento psicomotorio ed esperienze
                allucinatorie), dovrebbe essere considerata l’ipotesi di un disturbo depressivo. 
Attualmente non esistono prove
                sufficienti per proporre, all’interno del DSM 5, uno specifico disturbo legato al
                lutto, anche se una tale diagnosi è stata proposta per l’appendice [Strain e
                Friedman 2011]. La diagnosi proposta per il DSM 5 è un disturbo dell’adattamento «in
                relazione al lutto» che può essere diagnosticato dopo almeno dodici mesi dalla morte
                di un parente stretto o di un amico. Nel DSM 5 il lutto non sarà più considerato
                come criterio di esclusione nella diagnosi dei disturbi dell’umore e nemmeno in
                quella dei disturbi dell’adattamento. Al contrario, la perdita di una persona cara
                viene a qualificarsi come un evento che precipita uno stato d’animo o un problema
                legato all’adattamento e in alcuni casi può assumere le caratteristiche di un «lutto
                complicato» [Prigerson et al. 1995] 

1.8.
                «Assessment» 



Un fattore da considerare in
                fase di assessment riguarda il contesto in cui vive il bambino
                allo scopo di dare un senso alle sue domande e alle paure che potrebbe manifestare.
                Inoltre, è necessario tenere presente che la comprensione della morte da parte dei
                bambini varia a seconda delle credenze culturali e religiose. Uno dei primi passi
                potrebbe essere quello di indagare se il bambino ha avuto esperienze precedenti in
                relazione alla morte e comprendere quali conoscenze ha acquisito per mezzo di eventi
                reali, libri, film o altre esperienze. 
La perdita di una persona cara
                generalmente determina un forte impatto su tutto il sistema familiare. I genitori, i
                fratelli e la famiglia più allargata possono manifestare il loro dolore
                emotivamente, fisicamente e anche con modificazioni del loro comportamento abituale.
                Le relazioni possono diventare tese e potrebbe risentirne la routine quotidiana e la
                cura dei figli. Il terapeuta dovrà considerare attentamente qual era il ruolo del
                defunto all’interno della famiglia, le credenze e i sistemi
                di comunicazione come, per esempio, se vi è la possibilità
                di esprimere il disagio e se gli altri sono in grado di ascoltare e rispondere
                adeguatamente a esso, senza che la tristezza venga considerata un segno di debolezza
                o addirittura di follia e per questo diventi un tabù. 
La valutazione iniziale può
                rilevare se un individuo ha sviluppato una depressione in seguito a un lutto;
                ricordiamo che può anche accadere che una perdita produca degli effetti molti anni
                più tardi. Attraverso la formulazione del caso verranno identificati eventuali
                fattori di vulnerabilità e il significato che la perdita ha per quel bambino.
                Inoltre, è importante riconoscere eventuali fattori di mantenimento e quali
                strategie di coping devono essere sviluppate affinché il
                bambino possa progredire nelle tappe della sua vita. 

1.9.
                Lavoro individuale durante la terapia 



Gli adolescenti che sono grandi
                abbastanza per sapere che cos’è la morte, ma non sufficientemente per aver
                sviluppato adeguate strategie di coping, saranno più fragili
                rispetto agli adulti di fronte a una perdita. Se il lutto viene considerato come un
                evento che ha implicazioni durature nei confronti dell’individuo, del mondo e del
                futuro, il dolore può sfociare in depressione. La vulnerabilità alla depressione
                aumenta qualora non sia presente una comunicazione aperta e il supporto necessario,
                per esempio, nel caso di un suicidio; l’effetto negativo potrebbe ampliarsi
                ulteriormente nel caso in cui il rapporto con l’adulto defunto sia stato ambivalente
                e difficile. Nel lavoro individuale è necessario concentrarsi sulle convinzioni di
                base che riguardano i temi della perdita come, per esempio, «tutte le persone che
                amo mi abbandonano», in particolare nel caso in cui si siano verificati più episodi
                di questo tipo. 
In effetti il lutto, come anche
                il trauma, va a minacciare tre assunti di base [Janoff-Bulman 1992] presenti
                nell’essere umano: 
1. il mondo è un luogo benevolo; 
2. il mondo ha senso; 
3. io sono meritevole e degno.
                
            
Un altro errore cognitivo che
                può presentarsi è il cosiddetto «senno del poi» che si riferisce alla presunzione di
                aver potuto prevedere l’evento sulla base di qualche elemento che diviene rilevante
                solo dopo l’avvenimento negativo [Hawkins e Hastie 1990]; tale errore cognitivo è
                alla base dell’autorimprovero e del senso di colpa. In questo caso è necessario che
                il terapeuta evidenzi l’impossibilità da parte dell’adolescente di accedere ad
                alcune informazioni in anticipo [Kubany 1998]. Altri errori cognitivi frequenti
                negli adolescenti e che determinano inferenze causali erronee sono legati al
                costrutto di responsabilità eccessiva. L’individuo potrebbe così confondere il
                pensiero «avrei potuto aiutarlo quando ho visto che stava male» con «è colpa mia se
                è morto», oppure potrebbe confondere il senso di responsabilità con il potere di
                causare o di controllare gli eventi. 
In questo caso è fondamentale
                che il soggetto impari a riconoscere le numerose influenze esterne che possono
                entrare in gioco nella determinazione di un evento; tale intervento di
                ristrutturazione cognitiva viene operato tramite la tecnica della riattribuzione,
                conosciuta anche con il nome di «torta delle responsabilità» (cfr. cap. 5). 
Per quanto riguarda i bambini
                più piccoli, frequentemente essi vengono allontanati dall’ambiente familiare,
                fisicamente o attraverso il silenzio, allo scopo di preservarli dal dolore e dal
                clima di cordoglio. In realtà il bambino vive ugualmente gli eventi che stanno
                accadendo, attribuendo a essi significati personali, sulla base del sistema di
                credenze e della capacità di comprensione influenzati dall’età. Gli interventi
                rivolti ai bambini devono sempre coinvolgere anche i genitori e la famiglia in
                generale. Anche nel caso in cui non sia in grado di esplicitarle, possiamo supporre
                con un certo grado di sicurezza che il bambino si ponga delle domande come, per
                esempio, «Che cosa ha causato la morte di...?» «Chi si prenderà cura di me?». È
                necessario fornire risposte concrete e attendibili a queste domande. 
Partendo dal presupposto che il
                bambino non deve subire una costrizione, in previsione di un eventuale decesso di
                una persona per lui significativa, sarebbe meglio non privarlo di possibili visite;
                ciò potrebbe evitare che in seguito il bambino sperimenti sensi di colpa.
                L’obiettivo principale della psicoterapia, nel caso si presenti un lutto, è quello
                di contrastare la tristezza e l’inquietudine e di incoraggiare il ritorno alla
                vita.
            


2. Il trauma 



A volte, nei ragazzini che
            presentano depressione, viene identificata qualche esperienza traumatica. Il trauma può
            essere determinato anche da un lutto, per la morte improvvisa di qualche parente, oppure
            può verificarsi a causa di un’esperienza diretta o indiretta del giovane come, per
            esempio, essere aggredito o essere testimone di una violenza inflitta a un amico.
            Un’altra esperienza traumatica consiste nell’essere coinvolto in un abuso, che potrebbe
            essere fisico, psicologico o sessuale, intra o extrafamiliare. 
Vi è consenso tra gli esperti nel
            rilevare un elevato grado di comorbilità tra disturbo postraumatico da stress e
            depressione, sia negli adulti che nei bambini [Bolton et al. 2000;
            Thabet, Abed e Vostanis 2004]. Esistono complesse interazioni tra l’esposizione diretta
            a un trauma e alcuni fattori come, per esempio, l’età, problemi emotivi già esistenti, e
            fattori ambientali come la perdita di un membro della famiglia durante lo stesso evento
            traumatico. 
Gli studi finora condotti al
            riguardo non hanno individuato chiaramente la natura della comorbilità tra i disturbi.
            Un’ipotesi è che la compresenza dei due disturbi potrebbe derivare dalla sovrapposizione
            della sintomatologia. Un’altra spiegazione potrebbe essere che, in risposta a uno stesso
            evento, si sviluppino due condizioni patologiche distinte oppure un disturbo faccia
            precipitare l’altro. Per esempio, la persistenza dei sintomi traumatici assieme a un
            accumulo di avversità, derivanti o meno dal trauma stesso, potrebbero portare allo
            sviluppo di una depressione. Se pensiamo ai bambini profughi, si è osservato che
            l’esperienza dello sfollamento e i fattori aggiuntivi di stress conseguenti
            all’immigrazione producono un effetto indipendente sull’eventuale psicopatologia
            [Tousignant et al. 1999]. Numerose ricerche testimoniano che, in
            seguito a eventi traumatici, un numero significativo di bambini sviluppa un disturbo
            postraumatico da stress. In particolare nel caso di disastri naturali come terremoti o
            alluvioni, incidenti con mezzi di trasporto come auto, aereo o nave o, ancora,
            catastrofi derivate da guerre [Perrin, Smith e Yule 2000]. È stato evidenziato che un
            bambino su tre, di coloro che sono coinvolti ogni giorno in incidenti stradali,
            manifesta un numero di sintomi sufficiente per giustificare una
            diagnosi di disturbo postraumatico da stress [Stallard, Velleman e Baldwin 1998]. 
I criteri diagnostici riguardano
            sintomi che indicano una persistente rievocazione del trauma (come flashback o incubi
            notturni), l’evitamento di stimoli associati al trauma, ipervigilanza e aumento
            repentino dell’arousal in seguito a eventi che escono dalla normale
            esperienza dell’individuo e che vengono percepiti come particolarmente minacciosi. Altri
            sintomi che potrebbero presentarsi sono disturbi del sonno, scarsa concentrazione, ansia
            generalizzata ed evitamento. Tali sintomi possono essere associati ad altri come ansia
            di separazione, disturbi psicosomatici come mal di stomaco e mal di testa e
            comportamenti imprudenti che possono provocare qualche tipo di incidente. Se non vengono
            trattati, i sintomi potrebbero persistere per molti anni [Yule et
                al. 2000]. 
Come accade per gli adulti, anche
            nei bambini il rischio di sviluppare un disturbo postraumatico da stress aumenta in
            relazione alla prossimità fisica con la situazione accidentale e potrebbe essere più
            probabile nelle ragazze che nei fanciulli [Pfefferbaum 1997]. Anche i traumi legati ai
            problemi di coppia dei genitori accrescono il rischio di sviluppare un disturbo di
            questo tipo [Smith et al. 2001]. 
La maggior parte degli studi sul
            disturbo postraumatico da stress in età evolutiva è stata condotta con bambini al di
            sopra dei sette anni, per cui si sa molto poco circa le manifestazioni traumatiche dei
            bambini più piccoli [Smith et al. 2010]. Recentemente Scheeringa e
            colleghi [1995; 2001; 2003; 2006] hanno sviluppato e valutato un algoritmo alternativo
            per la diagnosi di disturbo postraumatico da stress nei bambini di età prescolare, sulla
            base delle osservazioni fatte dai genitori (cfr. quadro 7.1). 
QUADRO 7.1.
                     Criteri per la diagnosi di disturbo postraumatico da stress nei
                bambini in età prescolare 



A. L’individuo è stato esposto a
                un evento traumatico durante il quale ha vissuto, ha assistito o si è confrontato
                con uno o più episodi che hanno implicato la morte reale, la minaccia di morte o
                gravi lesioni o, ancora, la minaccia all’integrità fisica propria o di altre
                persone. 
B. L’evento traumatico viene
                rivissuto dall’individuo continuamente in uno (o più) dei seguenti modi: 
1. Ricordi ricorrenti e intrusivi
                dell’evento (non necessariamente angoscianti), incluse immagini, pensieri o
                percezioni. Nota: in bambini piccoli possono presentarsi giochi
                ripetitivi in cui vengono espressi temi o aspetti riguardanti il trauma. 
2. Ricorrenti sogni spiacevoli
                riguardo all’evento. Nota: nei bambini possono essere presenti
                sogni spaventosi, senza un contenuto riconoscibile. 
3. Possono essere osservate
                oggettive manifestazioni comportamentali di un flashback, tuttavia l’individuo
                potrebbe non essere in grado di verbalizzare il contenuto dell’esperienza. 
4. Intenso disagio psicologico di
                fronte all’esposizione a fattori scatenanti, interni o esterni, che simbolizzano o
                assomigliano per qualche aspetto all’evento traumatico. 
C. Persistente evitamento degli
                stimoli associati al trauma e attenuazione della reattività in generale, come
                indicato da uno o più dei seguenti punti: 
1. Sforzo per evitare attività,
                luoghi o persone che evocano il trauma. 
2. Marcata diminuzione
                dell’interesse o della partecipazione ad attività significative.
                    Nota: nei bambini piccoli ciò si osserva soprattutto come
                limitazione nel gioco. 
3. Sentimenti di distacco o di
                estraneità nei confronti degli altri. Nota: nei bambini piccoli ciò si manifesta
                attraverso il ritiro sociale. 
4. Ristretta gamma di affetti (per
                esempio, incapacità di provare sentimenti di amore). 
5. Perdita di abilità legate allo
                sviluppo precedentemente acquisite, come tenersi puliti e parlare. 
D. Persistente aumento
                    dell’arousal (non presente prima del trauma) come indicato
                da uno (o più) dei seguenti punti: 
1. Difficoltà di addormentamento o
                a mantenere il sonno 
2. Irritabilità, scoppi di collera
                o crisi di estrema agitazione 
3. Difficoltà di concentrazione 
4. Ipervigilanza 
5. Esagerate risposte di allarme 
E. Nuovo
                    cluster: uno (o più) dei seguenti: 
1. Ansia di separazione 
2. Insorgenza di aggressività 
3. Sviluppo di nuove paure senza
                un evidente legame con il trauma, come la paura di andare in bagno da soli o la
                paura del buio. 
Fonte:  Scheeringa et
                    al. [1995; 2003]. 

2.1.
                Trauma e abuso sessuale 



L’abuso sessuale nell’infanzia è
                spesso definito in termini di contatto o interazione tra un bambino e un adulto (o
                altro bambino significativamente più grande), in cui il più piccolo viene utilizzato
                per la stimolazione sessuale dell’abusante o di un’altra persona. 
Le vittime di abuso sessuale
                possono riportare conseguenze di vario tipo rispetto a questa loro esperienza.
                Alcuni individui mostrano effetti minimi, mentre altri sviluppano gravi problemi
                sociali o addirittura psichiatrici. 
L’abuso sessuale può determinare
                nel bambino problemi esternalizzati come aggressività, comportamenti delinquenziali,
                comportamenti sessualizzati con bambole, giochi o altri bambini, fughe e abuso di
                sostanze. Possono presentarsi anche problemi internalizzati, come depressione,
                tentato suicidio, disturbi del sonno e dell’alimentazione, autolesionismo e paure in
                genere. 
Tra i sintomi fisici più
                frequenti possono manifestarsi infezioni veneree e urinarie, emorragie e
                infiammazioni. Dal punto di vista comportamentale, può essere riferito isolamento
                sociale, mancanza di fiducia, segretezza e giochi sessuali inappropriati; mentre
                durante l’adolescenza l’individuo potrebbe assumere comportamenti sessuali
                promiscui. È importante considerare che i problemi comportamentali che solitamente
                si riscontrano in bambini che hanno subito abusi sessuali, come l’aumento
                dell’attività autoerotica, possono essere osservati anche in bambini che hanno
                subito altri traumi come, per esempio, la separazione genitoriale. D’altra parte,
                accade anche che alcuni bambini abusati sessualmente non evidenzino particolari
                condotte problematiche. 
Tra il 32% e il 48% dei bambini
                che hanno subito un abuso sessuale soddisfano pienamente i criteri per la diagnosi
                di disturbo postraumatico da stress [Ackerman et al. 1998;
                Famularo, Kinscherff e Fenton 1992; McLeer et al. 1992], mentre
                più dell’80% di loro mostra almeno alcuni dei sintomi [McLeer et
                    al. 1992]. Dal punto di vista cognitivo, i bambini abusati sono più
                predisposti a provare senso di colpa per gli eventi negativi e minore fiducia
                interpersonale, spesso sono portati a credere di essere diversi dai loro coetanei,
                forse danneggiati, e che il mondo sia un posto pericoloso. Rispetto
                ai bambini che non hanno mai subito abusi essi percepiscono
                la sessualità in maniera più negativa, come anche la propria immagine corporea. 
Gli abusi commessi da padri o
                patrigni e quelli associati alla minaccia o all’uso della forza comportano esiti
                maggiormente negativi. Il ruolo dei genitori non abusanti rappresenta una delle
                variabili più importanti nel mediare gli effetti dell’abuso, soprattutto per quanto
                riguarda il supporto che essi riescono a dare al proprio figlio. Il sostegno materno
                e il disagio emotivo dei genitori non abusanti sono altamente correlati con la
                sintomatologia presentata dal bambino abusato e anche con la risposta al
                trattamento. 
Nel caso di abuso extrafamiliare
                la consulenza e il sostegno alla famiglia sono fondamentali. In primo luogo, è bene
                valutare il rischio di suicidio dei membri della famiglia. È necessario poi
                elaborare i sentimenti di rabbia, di tristezza e colpa provati dai genitori in
                relazione alla propria incapacità di proteggere il figlio. Vanno valutate ed
                eventualmente potenziate le competenze educative e le abilità di
                    coping. Infine, i genitori devono essere preparati a
                parlare apertamente con il figlio riguardo all’abuso subito e scoraggiati nel caso
                assumano un atteggiamento di chiusura e di vergogna. 

2.2.
                Trauma legato a eventi catastrofici e massacri 



Vi è una crescente attenzione e
                preoccupazione sugli effetti delle catastrofi rispetto a bambini e adolescenti. Tra
                gli eventi catastrofici sono contemplate le calamità naturali (per esempio, uragani,
                terremoti, inondazioni, incendi e tsunami), i disastri provocati dall’uomo (per
                esempio, incidenti aerei, naufragi, incidenti nucleari) e atti di violenza (per
                esempio, sparatorie, bombardamenti e attacchi terroristici). L’esposizione dei
                bambini a tali eventi può determinare un significativo disagio e la compromissione
                del funzionamento quotidiano. 
Numerose fonti indicano che le
                catastrofi e gli atti di terrorismo rappresentano eventi traumatici anche per i
                bambini e gli adolescenti e possono determinare sintomi di stress postraumatico o
                disturbo postraumatico da stress [Gurwitch, Kees e Becker 2002; La Greca e Prinstein
                2002; Silverman e La Greca 2002; Yule, Udwin e Bolton
                2002]. Subito dopo un evento catastrofico può presentarsi un breve periodo di shock,
                o addirittura sollievo o euforia per il fatto di essere ancora vivi.
                Successivamente, entro le prime settimane o i primi mesi dall’evento, vengono
                segnalati sintomi tipici del disturbo postraumatico da stress. Le reazioni dei
                bambini a tali eventi possono essere anche molto gravi e non devono essere
                considerate episodi transitori che si superano velocemente. 
Oltre ai sintomi tipicamente
                presenti nel disturbo postraumatico da stress, possono presentarsi anche altri
                sintomi relativi all’evento catastrofico. Gli eventi traumatici rappresentano un
                fattore di rischio per lo sviluppo di fobie specifiche e altri disturbi d’ansia come
                il disturbo da attacchi di panico e l’ansia di separazione; i livelli d’ansia
                sembrano essere influenzati dall’esposizione al trauma. In effetti non sempre il
                trauma è caratterizzato da un evento singolo, ma può accadere che il bambino viva
                l’esperienza di più eventi traumatici. Tra i bambini rifugiati è quasi la norma
                rilevare la presenza di più eventi traumatici. Questi bambini potrebbero essere
                stati molestati o torturati quando si trovavano nel loro paese di origine. Il
                bambino potrebbe aver assistito all’omicidio di un genitore o allo stupro di un
                familiare. Il viaggio verso un paese sicuro potrebbe essere stato anche molto
                pericoloso. Le aspettative di raggiungere un luogo sicuro potrebbero essere state
                deluse nel momento in cui le autorità del paese non abbiano accolto le loro
                richieste. Per cui è necessaria un’attenta valutazione riguardo alla natura e
                portata delle esperienze traumatiche vissute. 
A seguito di eventi di questo
                tipo si evidenzia anche l’insorgenza di sintomi depressivi, in particolare qualora
                l’evento determini la perdita di amici e persone care in genere. Dal punto di vista
                cognitivo, emergono preoccupazioni relative alla propria protezione e sicurezza che
                nei bambini più piccoli possono manifestarsi con la paura di separarsi dai genitori
                e dalle persone care. 

2.3.
                «Assessment» 



Poiché la depressione potrebbe
                precedere l’esposizione al trauma (può anche rappresentare un fattore di
                vulnerabilità) oppure potrebbe manifestarsi dopo l’esposizione al trauma (e
                quindi esserne una conseguenza), è necessario ricostruire
                la storia dettagliata del problema. Durante la valutazione iniziale, la domanda
                chiave alla quale il terapeuta deve trovare risposta è se dare la priorità alla
                depressione oppure al disturbo postraumatico da stress, per poi programmare
                adeguatamente il trattamento. 
Quando un giovane presenta
                sintomi depressivi, può accadere che il trauma passato non emerga immediatamente.
                Durante i primi colloqui è necessario chiedere informazioni sugli eventi difficili
                della vita del giovane, compresi quelli che possono aver vissuto altri membri della
                famiglia. È necessario accertarsi che il bambino non abbia assistito a episodi di
                violenza domestica o all’interno della propria comunità. L’indagine sui disturbi del
                sonno dovrebbe includere domande sul contenuto di eventuali incubi e di alcune
                esperienze immaginative come flashback o altre immagini inquietanti. 
Nel caso di abuso sessuale, la
                capacità o meno del bambino di verbalizzarlo o per lo meno riconoscerlo fornisce al
                terapeuta informazioni preziose in merito al livello di evitamento messo in atto
                [Faller 1996]. 
In assenza di sintomi
                immaginativi, il giovane potrebbe conservare pensieri direttamente collegati al
                trauma, come, per esempio, cognizioni tipiche dell’ansia che portano quindi
                all’evitamento, o cognizioni legate al senso di colpa in relazione all’esperienza.
                Quella che viene definita la «colpa del sopravvissuto», per esempio, può contribuire
                allo sviluppo di comportamenti spericolati. 

2.4.
                Trattamento 



Nel caso in cui la depressione
                sia una conseguenza del trauma, si suggerisce di trattare per primo il disturbo
                postraumatico [Smith et al. 2007]. Il trattamento
                cognitivo-comportamentale del disturbo postraumatico da stress spesso porta alla
                remissione dei sintomi depressivi. L’intervento dovrà essere personalizzato;
                inizialmente verrà posto l’accento sul recupero delle attività che il bambino
                svolgeva precedentemente, in seguito si renderanno necessari interventi per ridurre
                la ruminazione depressiva e tecniche per contrastare i sentimenti di
                disperazione.
            
Il trattamento del disturbo
                postraumatico può essere consigliabile anche quando la depressione sia precedente al
                trauma. Tuttavia, in questo caso, il terapeuta dovrà porre attenzione agli aspetti
                cognitivi che caratterizzano entrambi i disturbi; per esempio, il senso di colpa, il
                senso di impotenza e di disperazione potrebbero essere stati ulteriormente
                alimentati dal trauma. 
Nel caso in cui la depressione
                sia grave, è necessario spostare il focus del trattamento su tale disturbo. La
                gravità dei sintomi depressivi può essere rilevata nel corso della valutazione
                iniziale; per esempio, quando viene evidenziato un rischio di autolesionismo o di
                suicidio. In effetti, è piuttosto improbabile che un individuo con un livello così
                elevato di sofferenza sia in grado di tollerare di rivivere situazioni traumatiche;
                in questo caso le classiche procedure di esposizione possono rivelarsi dannose. Le
                tecniche di esposizione, assieme ad altre procedure, sono difficili da impiegare
                anche quando il paziente presenta problemi nel mantenere in modo prolungato la
                concentrazione. Poiché l’implementazione del trattamento del disturbo postraumatico
                richiede un certo grado di motivazione e un livello sufficiente nel funzionamento
                generale che permetta al giovane di affrontare esperimenti comportamentali e
                ristrutturazione cognitiva, è fondamentale valutare la gravità della
                    depressione.
            
È necessario considerare anche
                l’eventualità che genitori o altre figure di riferimento soffrano di depressione ed
                eventualmente indirizzarli a qualche specialista per gli adulti. 
Esiste un esiguo numero di
                studi sull’efficacia del trattamento del disturbo postraumatico da stress nei
                bambini, considerando anche gli interventi cognitivo-comportamentali individuali e
                di gruppo [Stein et al. 2003; Cohen et al.
                2004]. Nel Regno Unito, l’Istituto nazionale per la salute e l’eccellenza clinica
                considera la terapia cognitivo comportamentale focalizzata sul trauma come
                trattamento di prima scelta [NICE 2005b]. 


3. Il
            bullismo 



Tra coloro che si occupano dell’età
            evolutiva, vi è un’impressione comune riguardo al numero crescente di episodi
            di bullismo all’interno del gruppo dei pari; tale fenomeno
            rappresenta un importante fattore scatenante nello sviluppo dei disturbi dell’umore. Il
            bullismo comprende l’aggressione fisica o le minacce, può comportare l’esclusione dal
            gruppo, con la messa in circolazione di bugie o pettegolezzi sul giovane o con prese in
            giro, umiliazioni e persecuzioni. La definizione di bullismo, all’interno della
            letteratura scientifica, non è univoca, tuttavia i fattori chiave, che permettono di
            discriminare tale fenomeno da altre forme di comportamento aggressivo, sono la
            persistenza nel tempo, l’intenzione di vittimizzare specifici individui e l’asimmetria
            di potere. Il bullismo è un fenomeno piuttosto comune, con prevalenza maggiore nella
            scuola elementare rispetto alle scuole secondarie. Nel Regno Unito, Whitney e Smith
            [1993] hanno esaminato 6.700 bambini tra scuola elementare e secondaria e hanno rilevato
            che il 27% dei bambini della scuola elementare e il 10% di quelli che frequentavano le
            scuole secondarie erano stati vittime di bullismo. Numerosi studi hanno identificato
            diverse forme di bullismo; a seconda del tipo di azione che viene messa in atto possiamo
            distinguere: il bullismo diretto, nel quale viene utilizzata la forza fisica per nuocere
            all’altro (picchiare, spingere, dare pugni o calci, sputare e fare lo sgambetto); il
            bullismo verbale, che consiste nell’utilizzare la parola per arrecare danno alla vittima
            (offendere e prendere in giro in modo insistente); infine, il bullismo indiretto, che
            consiste in comportamenti non direttamente rivolti alla vittima ma che la danneggiano
            nella relazione con gli altri (ignorare, escludere dai giochi o dalle attività). Gli
            atti di bullismo possono verificarsi a scuola, per lo più in classe, oppure lungo il
            percorso da casa a scuola o viceversa. Il bambino più esposto al rischio di subire atti
            di bullismo è quello molto sensibile, che si offende facilmente e che lascia chiaramente
            trapelare il proprio disagio. Si tratta di un bambino più vulnerabile all’ansia, poco
            sicuro di sé e più silenzioso rispetto ai coetanei. La vittima di bullismo si sente
            oggetto di un atto offensivo, si sente impotente, vive sentimenti di timore e si sente
            minacciato. 
Anche un singolo episodio di
            bullismo può causare seri danni. La vittima di prepotenze non è tanto diversa rispetto
            alla vittima di un crimine; un individuo può portare gravi segni anche in relazione a un
            unico evento traumatico, così accade spesso di fronte a un solo
            episodio di bullismo. Questo tipo di incidente può turbare o traumatizzare il bambino
            che potrebbe vivere nella paura che possa ripetersi, sviluppando una sensazione di
            impotenza e di vulnerabilità. 
Se i soprusi, al contrario, si
            caratterizzano per la continuità nel tempo, la vittima potrebbe vivere una sorta di
            esaurimento emotivo, sviluppando sensazioni di confusione, impotenza e rabbia. In questi
            casi il bambino potrebbe rimanere letteralmente paralizzato, incapace di reagire e
            potrebbe sviluppare sintomi dissociativi, fingendo che l’episodio non si sia mai
            verificato o che non stia per verificarsi realmente. 
Esistono differenti tipi di bullo,
            ognuno dei quali presenta caratteristiche peculiari dal punto di vista emotivo e
            comportamentale. I bulli «reattivi» vivono stati emotivi molto forti e reagiscono con
            aggressività anche di fronte a minimi stimoli, attribuendo la responsabilità
            dell’accaduto a chi li circonda. Essi hanno una bassa tolleranza della frustrazione,
            tuttavia i loro comportamenti violenti vengono attivati dall’emotività del momento e non
            sono pianificati. Il bullo pianificatore, detto anche «proattivo», non agisce in preda
            alla rabbia ma progetta il comportamento aggressivo allo scopo di raggiungere un
            obiettivo preciso. In questo caso si tratta di ragazzini con buone abilità cognitive ma
            incapaci di esprimere e di essere consapevoli delle proprie emozioni. 
In passato il bullismo era
            considerato un problema tipicamente maschile, mentre negli ultimi tempi si è scoperto
            che questo problema è diffuso anche tra le ragazze, anche se rimane più spesso nascosto.
            Le ragazzine, sviluppando le competenze verbali prima dei maschi, ricorrono
            prevalentemente all’aggressività psicologica, come deridere e umiliare quando la vittima
            predestinata è una femmina, mentre se la vittima è un maschio scelgono quella fisica,
            allo scopo di massimizzare i danni per la vittima. 
3.1.
                «Assessment» 



Il bullismo può rendere
                infelice la vita della giovane vittima che viene colpita in molti modi diversi; può
                risentirne l’autostima e la concentrazione, con una ricaduta in senso
                negativo sulle attività scolastiche. Nei giovani che
                sviluppano depressione a causa del bullismo, oltre all’umore depresso si osservano
                disturbi del sonno e pensieri di suicidio. Possono essere presenti alcune
                somatizzazioni, come il mal di testa e il mal di stomaco, e sintomi d’ansia che si
                possono concretizzare con una riluttanza nei confronti della scuola. Può crearsi una
                predisposizione a comportarsi da vittima anche nella vita adulta. Gli individui che
                non sanno difendersi dalle prepotenze, inoltre, sembrano attirare i bulli. In un
                bambino che soffre di depressione è importante escludere l’eventuale presenza di
                segni di bullismo. 
La paura di imbattersi in
                conseguenze negative, come essere deriso e perdere la faccia, può indurre il giovane
                a soffrire in silenzio, non rivelando ai genitori le prepotenze subite. Nel corso
                della valutazione iniziale il terapeuta dovrà porre domande dirette su tale
                argomento. Altre questioni rilevanti da considerare sono la presenza di lividi,
                tagli, graffi o strappi negli indumenti non imputabili a cause accidentali,
                eventuali sottrazioni di denaro, libri, merenda o il danneggiamento di oggetti
                personali, se il bambino cerca di evitare la scuola, se il bambino appare nervoso e
                spaventato, eventuali variazioni nell’ambito delle amicizie, se cerca la presenza di
                un insegnante o di un adulto durante l’intervallo, se vuole essere accompagnato a
                scuola anche qualora questa si trovi vicino a casa. 
Per quanto riguarda le attività
                scolastiche è necessario indagare se si è verificata una diminuzione del rendimento,
                se il bambino ha difficoltà a seguire la lezione o a rispondere alle domande, se
                partecipa poco alle attività in classe e se siede in disparte. 
È utile coinvolgere i genitori,
                chiedendo loro di assumere un atteggiamento maggiormente indagatore. Storie o libri
                sul bullismo e su tecniche di autodifesa [cfr. per esempio Di Pietro e Dacomo 2005;
                Fedeli 2007] possono rappresentare strumenti utili per svelare e fronteggiare questo
                tipo di problema. 

3.2.
                Trattamento 



Nel lavoro individuale con il
                bambino, il terapeuta deve assicurarsi che gli atti di prepotenza non siano ancora
                in essere; dopo di che può iniziare a lavorare sui sintomi
                che si sono sviluppati. Una volta affrontata la sintomatologia, può essere utile
                approfondire nel dettaglio in che cosa consistevano gli episodi di bullismo, dove si
                verificavano, chi era presente ecc. Le informazioni raccolte durante
                    l’assessment diverranno utili per sviluppare un adeguato
                piano di intervento. Le strategie di problem-solving e il
                training di assertività rappresentano strumenti indispensabili per insegnare a
                gestire al meglio comportamenti prepotenti e per migliorare l’autostima. 
Quando un bambino subisce
                comportamenti bullistici, le affermazioni assertive possono essere molto utili per
                replicare agli insulti, alle prese in giro e alle provocazioni fisiche. Imparare a
                dire «No» può essere piuttosto difficile, soprattutto quando le richieste sono
                fondate sul ricatto: «Non sarò più tuo amico», «Ti aspetto fuori», «Svelerò a tutti
                il tuo segreto!». Il terapeuta potrà insegnare al bambino che in alcuni casi si ha
                il diritto di dire «No» e potrà addestrarlo a utilizzare qualche strategia per
                resistere di fronte alle insistenze come, per esempio, il «disco rotto». Di fronte
                agli insulti, il bambino potrebbe rispondere con un’altra strategia assertiva
                chiamata fogging (annebbiare, confondere) che consiste nel
                proporre affermazioni neutre che mirano a smorzare la situazione piuttosto che
                alimentarla ulteriormente: «A te può sembrare così!», «E allora?», «Forse!». 
Il bambino deve comunque
                imparare a capire anche quando è il caso di abbandonare la situazione. In effetti,
                può anche presentarsi il caso in cui sia più prudente scappare via piuttosto che
                cimentarsi con l’assertività. 
Il potenziamento delle abilità
                assertive influenza positivamente l’autostima del bambino. In ogni caso, imparare a
                fare dichiarazioni positive su se stessi ha un effetto positivo anche sull’umore.
                Quando il bambino si trova a essere vittima di bullismo, inizia a definirsi dentro
                di lui un’immagine negativa: «Non so difendermi», «Non ho amici», «Non c’è nulla di
                positivo in me». Il terapeuta dovrà promuovere in lui una visione di se stesso più
                articolata e complessa [Fedeli 2007]. Potrebbe, per esempio, fargli scrivere su un
                foglio tutte le attività che in passato ha svolto con successo e tradurle poi con il
                termine generale «Io so fare».
            
	LA CARTA DEI MIEI
                                        TALENTI

	In passato ho
                                        fatto........................... →
	………. Ciò significa
                                        che so fare

	L’estate scorsa ho aiutato il
                                    papà a tinteggiare la
                                    camera.................... → 
	…......... so tinteggiare i
                                    muri

	Lo scorso inverno ho imparato
                                    a sciare............................................ →
	…......... so
                                sciare

	Spesso parlo
                                    in inglese con la zia... →
                                
	…......... so
                                    parlare in inglese 




Nel caso di bullismo è
                necessario prendere in considerazione la preoccupazione dei genitori su come
                proteggere il proprio figlio, in particolare nel caso in cui la vittima non abbia
                riferito loro quanto si è verificato. È probabile che i genitori abbiano bisogno di
                sostegno e di suggerimenti su come aiutare il bambino a superare tali esperienze. 
Per gli istituti scolastici, è
                considerata buona prassi affrontare il tema del bullismo. Ciò può essere realizzato
                tramite vere e proprie campagne antibullismo, con sedute di sensibilizzazione e
                informazione. Inoltre possono essere previste attività che prendono di mira i
                soggetti coinvolti in questo fenomeno, bulli o vittime che siano. 


4.
            Autolesionismo e rischio di suicidio 



I comportamenti di autolesionismo
            riflettono spesso complesse difficoltà sottostanti e possono essere associati a gravi
            disturbi psichiatrici, tra cui la depressione, il disturbo postraumatico da stress, i
            disturbi della condotta e la psicosi. L’autolesionismo può riflettere la tendenza al
            suicidio, rappresenta l’espressione di emozioni negative, come la rabbia [Brown, Comtois
            e Linehan 2002], ed evidenzia la carenza di abilità nel comunicare l’intensità del
            distress e del dolore provato. In effetti, l’autolesionismo potrebbe essere considerato
            come una forma di coping nei confronti di emozioni e sentimenti
            negativi [Solano et al. 2005].
        
Prima di formulare un piano di
            trattamento è essenziale svolgere una valutazione dettagliata sulla gamma di
            comportamenti che possono riguardare l’autolesionismo e sull’intenzione e il rischio di
            suicidio. 
Favazza e Simeon [1995] hanno
            proposto una classificazione dei differenti tipi di autolesionismo patologico,
            utilizzando tre categorie basate prevalentemente sulla gravità delle conseguenze di tale
            comportamento. Gli autori distinguono tra autolesionismo maggiore
            che riguarda comportamenti particolarmente gravi, come la castrazione o
            l’enucleazione dell’occhio, comunemente associati a disturbi psicotici;
                autolesionismo stereotipato che si riferisce a comportamenti
            ripetitivi come sbattere violentemente la testa o mordersi, di solito associati a
            ritardo mentale grave; e autolesionismo moderato/superficiale che
            comprende comportamenti quali tagliarsi, graffiarsi, stuzzicare, pizzicare o bruciare la
            pelle, strappare peli e capelli, mordicchiarsi le unghie e la pelle attorno alle unghie.
            Quest’ultima categoria può essere ulteriormente suddivisa in due sottotipi:
                autolesionismo compulsivo e impulsivo.
            L’autolesionismo compulsivo (come per esempio, strapparsi i peli e i capelli, stuzzicare
            le imperfezioni della pelle fino a far sanguinare e mordicchiare gravemente le unghie) è
            un comportamento abituale e ripetitivo, egodistonico ma più resistente a causa del forte
            senso di urgenza che viene avvertito. L’autolesionismo impulsivo (come, per esempio,
            tagliarsi e bruciarsi la pelle) è invece episodico e gratificante, sembra essere
            egosintonico, viene spesso innescato da un evento ed è meno resistente. 
La definizione di comportamento
            suicidario non è univoca. Alcuni utilizzano una definizione molto ampia che comprende al
            suo interno una certa predisposizione agli incidenti e una superflua assunzione di
            rischio, altri invece si attengono strettamente ai criteri e includono solo i
            comportamenti intenzionali che determinano la morte immediata o gravi lesioni. 
Le linee guida dell’Istituto
            nazionale per la salute e l’eccellenza clinica [NICE 2004] definiscono l’autolesionismo
            come espressione di un disagio personale che l’individuo di solito mette in atto in
            privato. La natura e il significato del gesto autolesionistico variano notevolmente da
            persona a persona. La ragione per la quale una persona arriva a farsi del male
            può essere diversa di volta in volta, per cui è errato supporre
            che si tratti sempre dello stesso motivo. 
Per quanto riguarda i comportamenti
            suicidari, esiste un continuum che va dall’ideazione al tentativo fino al completamento
            dell’atto. Nella pratica clinica, coloro che premeditano, che tentano e che commettono
            il suicidio rappresentano gruppi distinti ma sovrapposti. Una storia di tentativi di
            suicidio rappresenta il più forte predittore per un nuovo tentativo in futuro, fino
            anche a ottenere un esito positivo. Anche se non tutti coloro che si suicidano hanno
            alle spalle una storia di tentativi, è così per circa un terzo di essi. Inoltre, è stato
            stimato che tra lo 0,1% e il 10% di coloro che tentano il suicidio alla fine si uccidono
            davvero. 
Il suicidio in età adolescenziale è
            in aumento soprattutto nei giovani uomini [Shaffer e Piacentini 1994]. Nelle adolescenti
            donne, l’avvelenamento rappresenta il più frequente motivo di ricovero in ospedale
            [Hawton e Fagg 1992a e b]. Circa il 10% degli individui ritenta il suicidio e tale
            ripetizione è altamente associata a disturbi psicologici quali la depressione [Taylor e
            Stansfield 1984]. Come negli adulti, circa un terzo degli adolescenti che si uccidono
            hanno alle spalle qualche altro tentativo. 
Un aspetto che deve essere valutato
            attentamente è l’ideazione suicidaria. Carr [2002b] ha sottolineato l’importanza di
            specificare, attraverso la formulazione del caso, i fattori predisponenti e quelli
            precipitanti che hanno portato a un’escalation dall’ideazione suicidaria alla messa in
            atto del suicidio. 
4.1.
                Valutazione del rischio 



La valutazione del rischio è un
                processo continuo che deve avvenire nell’arco del tempo. Sarebbe bene affrontare
                questo tema sia con l’adolescente da solo sia assieme ai genitori. Alcuni terapeuti
                temono che fare domande su eventuali tentativi di suicidio o sulle ideazioni
                suicidarie aumenti il rischio che tale comportamento sia messo in atto, ma in realtà
                non è affatto così. 
L’aspetto fondamentale della
                valutazione consiste nel comprendere se nell’adolescente vi è l’intenzione di
                morire. Una credenza erronea da parte del terapeuta
                potrebbe essere che un comportamento a basso rischio per la salute o per la vita,
                come per esempio l’ingestione di farmaci a dosi ben al di sotto di quelle
                considerate letali, rifletta un’assenza di intenzione suicidaria da parte del
                giovane, piuttosto che una mancanza di adeguate conoscenze al riguardo. 
Alcune domande che possono
                essere fatte per testare l’intenzione di uccidersi sono: avevi predisposto un piano
                prima di tentare il suicidio? Quanto tempo trascorri pensando a questo progetto
                legato al suicidio? Hai raccontato questo tuo progetto a qualcuno? Hai fatto dei
                preparativi, come una nota delle cose da regalare? Pensi che tentando il suicidio
                morirai? Se pensi che non morirai, che cosa pensi che possa accadere? Pensi che
                qualcuno ti possa trovare in tempo per impedirti di morire? 
Un importante indicatore della
                volontà di suicidarsi è il livello di pianificazione dell’atto; per esempio, il
                giovane potrebbe programmarlo in un momento in cui non ci sono i familiari,
                conservare pillole per lungo tempo, sistemare le sue cose e addirittura scrivere un
                biglietto di addio. Non sono comunque da sottovalutare gli atti impulsivi perché
                possono comportare il rischio di una morte accidentale. 
Altra questione rilevante è il
                metodo che viene scelto per suicidarsi. I maschi tendono a optare per morti più
                violente come, per esempio, impiccarsi o gettarsi da un ponte. Le femmine sono più
                orientate verso l’overdose, per cui queste ultime hanno maggiori probabilità di
                essere salvate. 
La disperazione rappresenta un
                sintomo depressivo associato all’ideazione suicidaria. Altri fattori di rischio sono
                la carenza di abilità di coping, come l’incapacità di gestire
                l’impulsività, di riflettere o parlare dei propri sentimenti o di ricercare il
                supporto degli altri (cfr. tab. 7.1). 
Tra i fattori di vulnerabilità,
                oltre a una carenza nell’apprendimento di competenze personali, vi è l’esposizione
                durante l’infanzia a un trauma o abuso [Beautrais, Joyce e Mulder 1996; Brent
                    et al. 1994] e la presenza di psicopatologia nei genitori
                    [ibidem]. Un altro fattore è la vittimizzazione in episodi
                violenti tra il gruppo dei pari. 
Un potente fattore protettivo è
                rappresentato da modelli efficaci di comunicazione, buon livello di supporto e di
                vigilanza da parte della famiglia.
            
TAB.
                        7.1. Fattori di rischio di suicidio negli adolescenti
	Fattori di rischio 
	* Precedenti
                                    tentativi di suicidio 
* Grave autolesionismo
                                    
* Abuso di sostanze 
* Dolore
                                    cronico 
* Depressione 
* Disturbo
                                    antisociale di personalità o comportamento impulsivo e
                                    aggressivo 
* Forte intenzione di morire
                                    
* Disperazione e mancanza di speranza per il
                                    futuro 
* Scarsa sorveglianza 
*
                                    Pianificazione 
* Esperienze di abuso sessuale o fisico
                                    
* Gravi perdite 
* Nessun
                                    tentativo di chiedere aiuto 
* Pericolosità del
                                    metodo




Alcune questioni importanti
                riguardano la riservatezza, la sicurezza del giovane e la sua vigilanza. Sia il
                giovane sia la famiglia dovranno essere informati che quando il terapeuta rileva il
                rischio di autolesionismo e/o di suicidio può rompere il patto di riservatezza. Il
                terapeuta dovrà istruire i genitori circa il livello di vigilanza che viene ritenuto
                necessario e inizialmente potrebbe essere anche di 24 ore su 24. Se in casa sono
                presenti oggetti o elementi per mezzo dei quali l’adolescente potrebbe farsi del
                male, sarà necessario adottare opportune misure. Se si ritiene che il livello di
                depressione sia molto grave con elevato rischio di suicidio è il caso di suggerire
                un ricovero ospedaliero. 

4.2.
                Terapia cognitivo-comportamentale e suicidio 



Nel caso in cui il terapeuta
                valuti che l’adolescente sia a rischio di suicidio e/o di comportamenti
                autolesionistici, dovrà adottare un approccio assolutamente non giudicante e di
                sostegno. Potrebbe stendere un contratto che preveda l’astensione
                dall’autolesionismo e l’accettazione di partecipare a un certo numero di sedute
                (cfr. fig. 7.2). I genitori o altre figure di riferimento dovranno accettare di
                sorvegliare l’adolescente. 
Quando il rischio si riduce, si
                può continuare con il trattamento della depressione, mantenendo comunque monitorata
                l’ideazione suicidaria.
            
[image: FIG. 7.2. Esempio di contratto tra paziente e terapeuta nel caso di rischio di suicidio.]
FIG. 7.2. Esempio di
                        contratto tra paziente e terapeuta nel caso di rischio di
                        suicidio.


Per molti giovani
                l’autolesionismo rappresenta un meccanismo di coping, in questo
                caso la terapia sarà volta a sviluppare strategie alternative di fronteggiamento. La
                formulazione del comportamento suicidario deve includere
                gli altri sintomi depressivi che si presentano e l’analisi delle credenze di base,
                dei pensieri automatici negativi e, in generale, degli stili di pensiero. 
Le strategie comunemente usate
                nella CBT per la gestione del rischio di suicidio e per l’autolesionismo riguardano
                la distrazione dai pensieri legati a questi temi e lo sviluppo di modalità
                alternative di gestione della disregolazione emotiva. 
Rathus e Miller [2002] hanno
                adattato la terapia dialettico-comportamentale (DBT, Dialectical Behavior
                    Therapy) [Linehan 1993a] per utilizzarla con gli adolescenti a
                rischio di suicidio. Il focus del trattamento dialettico-comportamentale è il
                potenziamento della tolleranza allo stress, della regolazione emotiva e
                dell’efficacia interpersonale. 
Il terapeuta inizialmente
                potrebbe chiedere al giovane di fare un elenco dei «motivi personali per continuare
                a vivere» e, successivamente, di costruire una scheda in cui vengono elencate le
                strategie che possono essere utilizzate per far fronte alle situazioni difficili,
                nonché le persone da contattare (con i relativi numeri di telefono) nel caso in cui
                egli si senta in pericolo [Spirito e Esposito-Smythers 2006] 
Questo materiale deve essere
                custodito dall’adolescente; l’elenco delle strategie di coping
                dovrebbe essere sempre a portata di mano, per cui si può consigliare di tenerlo nel
                portafoglio. 
Un altro intervento che si
                rende necessario riguarda le strategie di problem-solving, un
                deficit in tale area determina una limitata flessibilità, difficoltà nel generare
                soluzioni alternative e una ridotta capacità di identificare le conseguenze positive
                in relazione a potenziali soluzioni. 
Per quanto riguarda la
                regolazione emotiva, l’adolescente dovrà imparare a riconoscere gli stimoli che
                provocano emozioni negative, dopo di che imparerà a ridurre l’attivazione
                fisiologica tramite il dialogo interno e le tecniche di rilassamento.
                Successivamente, dovranno essere identificate quelle emozioni che potrebbero
                innescare il tentativo di suicidio, o che lo hanno scatenato in precedenza. Tali
                emozioni negative dovranno essere associate a sintomi fisiologici e comportamentali
                che potrebbero essere denominati «linguaggio del corpo». Il terapeuta può far
                osservare al giovane che tali sintomi non si manifestano contemporaneamente ma
                piuttosto in successione, come accade nell’effetto
                «domino». Viene poi adattato al contesto il concetto di «termometro delle emozioni»,
                dove il valore più basso corrisponde a «calma e sangue freddo», mentre il valore più
                elevato sta per «estremamente sconvolto». È necessario imparare a individuare la
                personale «area di pericolo» ossia il momento in cui l’adolescente sente di non
                avere il controllo e quindi di essere a rischio di comportamenti suicidari. È
                importante che egli riconosca i segnali precoci inviati dal suo corpo e che cerchi
                di ridurne l’intensità, prima di giungere nella zona «di pericolo». Infine, il
                terapeuta può creare, assieme all’adolescente, un piano per «stare calmi», da
                utilizzare nel caso in cui inizino a presentarsi i segnali del corpo e i pensieri
                negativi; quest’ultimo comprende comportamenti calmanti e autoaffermazioni positive.
            

4.3.
                Coinvolgimento dei familiari 



Nel caso di rischio di suicidio
                o di un tentativo, i genitori vengono informati su come proseguirà il trattamento.
                Il terapeuta dovrà discutere con loro riguardo all’importanza che il figlio assuma
                regolarmente i farmaci prescritti, sottolineando che i responsabili della terapia
                farmacologica sono i genitori e non l’adolescente. Una parte del colloquio con i
                familiari sarà dedicata a fornire loro tutte le informazioni sul comportamento
                suicidario dell’adolescente. Inoltre, il terapeuta dovrà sensibilizzare i genitori
                riguardo a quanto sia fondamentale che il figlio venga sorvegliato da un adulto e
                sull’adozione di misure di sicurezza all’interno della casa, che comprenderanno la
                rimozione di farmaci e di altri oggetti che potrebbero essere utilizzati per mettere
                in atto il suicidio (come, per esempio, rasoi, coltelli o sostanze velenose). Poiché
                alcol e droghe hanno un effetto disinibente, anche questi dovranno essere rimossi.
                Verrà specificato che non si tratta di modifiche permanenti, ma che sono necessarie
                finché il rischio rimane elevato. 
Nel caso in cui si sia
                verificato un tentativo di suicidio, verranno esaminate assieme ai familiari le
                circostanze in cui è accaduto. Se lo riterrà opportuno, il terapeuta potrà
                sottolineare che il tentativo di suicidio è grave anche quando non vi è l’intenzione
                di morire. Dovranno essere esplorate le spiegazioni che si
                danno i genitori e quelle dell’adolescente, e se vengono osservate discrepanze tra
                le due posizioni il terapeuta dovrà aiutare i genitori e il figlio a capire e
                accettare i reciproci punti di vista. 
Gli obiettivi principali del
                lavoro con la famiglia consistono nella modificazione dei modelli di comunicazione e
                delle interazioni negative tra i membri, nel sostegno dell’adolescente quando tenta
                di separarsi dai genitori e nel potenziamento delle abilità di
                    problem-solving [Berman e Jobes 1991].





Capitolo ottavo
            

La fase conclusiva della terapia

Il capitolo tratta della fase conclusiva della terapia e di come sia necessario prospettarne il termine.
            L’intervento in ottica cognitivo-comportamentale prevede che vengano continuamente monitorati nel corso del trattamento l’andamento del tono dell’umore e la correlazione tra i risultati intermedi e gli obiettivi a lungo termine. Per la valutazione in corso di trattamento vengono impiegati strumenti di rilevazione dell’umore, i test somministrati in fase di assessment, così come l’osservazione e la valutazione clinica, nonché i resoconti del bambino e dell’adolescente e di genitori, insegnanti o altre figure di riferimento. Vengono quindi presi in esame anche gli eventuali ostacoli che potrebbero intervenire compromettendo il termine ideale della terapia, oltre che l'importanza della prevenzione. 
        





Nella fase di illustrazione del progetto
        della terapia vengono fornite, oltre alle informazioni che riguardano le modalità di
        svolgimento dell’intervento, indicazioni sul numero di sedute che, con riferimento alle
        linee guida, sono necessarie per il trattamento efficace dei disturbi depressivi. 
L’intervento in ottica
        cognitivo-comportamentale prevede che vengano continuamente monitorati nel corso del
        trattamento l’andamento del tono dell’umore e la correlazione tra i risultati intermedi e
        gli obiettivi a lungo termine. Per la valutazione in corso di trattamento vengono impiegati
        strumenti di rilevazione dell’umore, i test somministrati in fase di
            assessment, così come l’osservazione e la valutazione clinica,
        nonché i resoconti del bambino e dell’adolescente e di genitori, insegnanti o altre figure
        di riferimento. 
Il momento ideale in cui termina la
        terapia dovrebbe coincidere con accordo univoco in merito agli esiti raggiunti tra le
        diverse parti coinvolte, con supporto di dati empirici e con un periodo in cui i risultati
        sono stabili e si rileva una tendenza costante di miglioramento dei sintomi. 
Verranno presi ora in esame gli elementi
        che favoriscono la conclusione ottimale della terapia e gli eventuali ostacoli che
        potrebbero intervenire compromettendo il termine ideale. 
1.
            Prospettare il termine della terapia 



Il numero delle sedute necessarie
            all’intervento deve essere prospettato con il massimo della precisione possibile, dando
            informazioni anche rispetto alla frequenza delle sedute di follow-up e alle
                booster sessions, sedute di richiamo effettuate dopo la fine
            della terapia.
        
La chiarezza nel fornire
            informazioni su modalità e tempi di svolgimento della terapia permette al bambino e
            all’adolescente di sapere che si sta seguendo un percorso preciso e limitato nel tempo.
            Inoltre, conoscere fin dall’inizio quando l’intervento giungerà al termine limita il
            rischio che possano manifestarsi nel paziente pensieri attinenti a tematiche depressive,
            come l’essere abbandonati al proprio destino o attribuire il termine della terapia
            all’aver fallito in qualche modo. 
Il trattamento non termina in modo
            brusco da un momento all’altro, le sedute nella fase finale dovrebbero, piuttosto,
            essere diradate in modo graduale. Ipotizzando un’iniziale frequenza settimanale delle
            sedute, gli incontri nella fase finale dovrebbero distanziarsi di due settimane, per poi
            diminuire ulteriormente di frequenza fino alle sedute di follow-up. Il terapeuta
            dovrebbe riservare del tempo per discutere chiaramente le modalità e i termini della
            conclusione, affrontando dubbi e domande in merito. 
Nella fase conclusiva, chiedere
            apertamente al paziente quali sono le sue aspettative rispetto al termine della terapia
            e al numero di sedute che ritiene necessarie per concludere permette al terapeuta di
            trarre almeno due informazioni rilevanti. La prima riguarda i pensieri e gli stati
            d’animo del soggetto rispetto alla conclusione, la seconda permette di avere un feedback
            sulla percezione di miglioramento che la persona ha di se stessa. 
Rappresenta una comunicazione
            rassicurante il mostrarsi disponibili qualora dovessero intervenire fattori non previsti
            che modificano in qualche modo la situazione e che richiedono sedute supplementari.
            Anche a distanza di tempo da che la terapia è terminata, per il paziente è rassicurante
            sapere che in caso di necessità può sentirsi libero di contattare il terapeuta per
            ricevere aiuto. 
Nel pianificare tempi e modi delle
            sedute finali, il terapeuta dovrebbe porre l’accento sulla positività dei risultati
            raggiunti, confrontandoli con la situazione iniziale, e sottolineando il ruolo attivo
            del soggetto e il livello di competenza raggiunto. Il ruolo del terapeuta dovrebbe
            diventare via via meno direttivo, lasciando ampio margine di gestione al paziente. 
Il terapeuta dovrebbe altresì
            rendere esplicito al soggetto che l’obiettivo più importante in terapia è quello di
            riuscire a disporre di strumenti utili ed efficaci per poter
            gestire al meglio le difficoltà che si possono presentare nel corso del tempo. 
Momenti difficili e periodi in cui
            superare le difficoltà sembrerà un’impresa titanica vanno prospettati come possibili, e
            va sottolineato che rientrano nella normalità. 
Periodi di particolare stress,
            momenti molto difficili in famiglia o a scuola, consistenti problemi con gli amici
            possono essere fattori che favoriscono la ricomparsa dei sintomi depressivi, ma
            l’acquisizione di strategie utili nella gestione di situazioni problematiche ne rende
            possibile il superamento. 
Un’analogia utile può essere quella
            del bambino che impara a camminare; non ci si aspetta che appena inizia a muovere i
            primi passi il bambino vada spedito senza avere mai esitazioni, anzi, le cadute, le
            incertezze e i movimenti grossolani sono messi in conto e dati per scontati. Allo stesso
            modo, imparare modalità diverse nella gestione della propria vita implica avere momenti
            in cui le vecchie abitudini si possono ripresentare, ma la cosa più importante è non
            lasciarsi sopraffare da emozioni negative e indirizzare le energie in maniera efficace. 
Questo e altri concetti fondanti
            della terapia devono rientrare nel programma di prevenzione delle ricadute. 

2. Analisi
            dell’intervento e valutazione degli esiti 



Parte essenziale della conclusione
            della terapia è l’analisi delle diverse fasi del percorso di trattamento, la valutazione
            degli obiettivi che sono stati completamente raggiunti e di quelli che sono stati solo
            parzialmente raggiunti. 
Il terapeuta dovrebbe far notare
            come i cambiamenti rispetto all’umore e nelle varie aree di vita del soggetto siano
            stati graduali, come alcune modificazioni di modi di pensare disfunzionali abbiano
            richiesto un lavoro più impegnativo e costante, tuttora necessario per consolidare
            modalità di pensiero più funzionali. 
Molto spesso i bambini e gli
            adolescenti con disturbi depressivi presentano una certa difficoltà nel ricordare con
            precisione la situazione all’inizio della terapia: per un’analisi corretta ed esaustiva
            le schede di automonitoraggio e i diari iniziali sono un ausilio importante.
            
        
I punteggi dei test compilati di
            volta in volta come monitoraggio dell’umore possono essere tradotti in un grafico, in
            modo da far notare visivamente come sia stato l’andamento dei sintomi depressivi. 
È altamente probabile che
            l’andamento sul grafico non sia lineare e indichi un costante miglioramento, ma sia
            piuttosto caratterizzato da punteggi ora più elevati, ora più bassi in cui la linea di
            tendenza è comunque al miglioramento. Oltre a far notare l’alleviamento della
            sintomatologia, l’utilità del grafico può anche essere quella di favorire l’adozione di
            aspettative corrette e realistiche rispetto al futuro andamento. 
È possibile, per diverse ragioni,
            che la fine del trattamento non coincida con un miglioramento empiricamente osservabile
            in alcune aree che pur erano state oggetto di intervento nel corso della terapia. Per
            esempio, ci si potrebbe trovare nella situazione in cui non sia ancora stato rilevato un
            miglioramento significativo nel rendimento scolastico del soggetto; in questo caso il
            terapeuta dovrebbe prendere in considerazione l’eventualità di coinvolgere in misura più
            consistente altre figure che ruotano intorno al soggetto, come genitori, insegnanti o
            altre figure di riferimento. 
Il terapeuta dovrebbe dare
            indicazioni precise su come poter aiutare il soggetto, fornendo strategie utili per
            favorire il raggiungimento degli obiettivi. 
È necessario che venga incoraggiato
            un lavoro comune e venga definito il ruolo che ciascuno può avere, scopo che può essere
            raggiunto con un incontro in cui siano presenti il bambino o l’adolescente e le altre
            figure coinvolte, e in cui il terapeuta illustri le possibilità di intervento.
        

3. Analisi
            dei punti centrali del trattamento 



Il terapeuta può servirsi di uno
            schema riassuntivo per analizzare insieme al soggetto le diverse fasi del trattamento,
            come quello riportato in sintesi nella scheda 8.1 per il terapeuta. 
3.1 Quadro generale della situazione attuale 



Il terapeuta indaga lo stato di
                benessere generale del giovane, trae informazioni sia da quanto riportato
                verbalmente dal soggetto, sia dall’osservazione diretta del
                comportamento non verbale nel corso del colloquio. Le schede di osservazione
                impiegate in fase di assessment si rivelano utili per un un
                confronto tra la situazione iniziale e quella attuale. Riportiamo una parte di
                colloquio con un adolescente in cui viene illustrata l’analisi della situazione
                attuale: 
Terapeuta:
                Avevamo detto l’ultima volta in cui ci siamo visti che oggi avremmo fatto il punto
                della situazione, ricordi? 
Paziente:
                    Sì. 
Terapeuta:
                Ormai è già da un po’ che la situazione è migliorata. 
Paziente:
                Beh, direi proprio di sì... ci sono stati dei cambiamenti. 
Terapeuta:
                In cosa diresti che ci sono stati cambiamenti? 
Paziente:
                Sto molto meglio adesso. 
Terapeuta:
                    Mh... 
Paziente:
                Quando ho iniziato a venire qui non ci speravo tanto. 
Terapeuta:
                Mi ricordo... avevamo deciso di provare a fare un tentativo e se non avessimo visto
                qualche cambiamento avremmo smesso di vederci. 
Paziente:
                Sì, perché mi sembrava di essere come in un tunnel in cui non si vede l’uscita...
                come perso lì dentro che non uscivo più. 
Terapeuta:
                Invece ti sei impegnato così tanto che ce l’hai fatta! 
Paziente:
                È stata un po’ dura però... non ci credevo mica tanto. 
Terapeuta:
                Questo dipende dal fatto che era il tuo umore a farti vedere tutto
                    nero. 
Paziente:
                Sì... a volte mi sembra di non essere stato neanche io quello che veniva le prime
                volte, ero sempre triste. 
Terapeuta:
                E adesso, invece? 
Paziente:
                (ride) Non che sia sempre contento. 
Terapeuta:
                (ride) Neanche io sono sempre contento.
            
Paziente:
                Lo so... io prima mi svegliavo e pensavo che non ce la potevo fare ad arrivare alla
                fine della giornata, non avevo proprio voglia di fare niente, mi sentivo stanco
                ancora prima di alzarmi dal letto... era proprio dentro che stavo
                    male. 
Terapeuta:
                Si vedeva che stavi male, non sorridevi quasi mai. 
Paziente:
                Lo so, me lo dicevano tutti che avevo sempre la faccia da
                    funerale. 
Terapeuta:
                Direi che adesso non ce l’hai proprio. 
Paziente:
                No, infatti. Mi sento proprio meglio adesso, e anche gli altri me lo dicono che si
                vede che sto meglio di qualche mese fa. 
Terapeuta:
                Sono d’accordo con loro. 
Paziente:
                Mi è tornata la voglia di stare anche con i miei amici, prima non uscivo più, non mi
                andava proprio e ogni volta che mi chiamavano non rispondevo neanche al cellulare, o
                raccontavo qualche storia per non uscire con loro... mi inventavo delle scuse,
                    ecco. 
Terapeuta:
                Già... hai fatto proprio dei grandi passi in avanti. 
Paziente:
                Sì... direi proprio di sì... sai, a volte mi viene ancora la tentazione di stare a
                casa, ma so che poi sarebbe peggio... allora mi sforzo lo stesso e infatti poi sono
                sempre contento di essere uscito perché ci sto bene fuori. 
Terapeuta:
                    Ottimo! 
Paziente:
                Ma non è più come tempo fa, mi viene solo il pensiero e allora mi dico «Dai Andrea
                che dopo ci stai bene fuori... ti diverti». 
Terapeuta:
                Sai, forse ogni tanto ti verrà ancora la tentazione di stare a
                    casa. 
Paziente:
                Lo so, ne abbiamo parlato... ma adesso so che devo fare le cose lo stesso. 
Terapeuta:
                    Bravo! 
Paziente:
                E poi mi è proprio tornata la voglia di farle, le cose... anche quando ho ripreso a
                calcio non avevo per niente voglia, adesso non vedo l’ora di andare agli allenamenti
                e alle partite, ovviamente, come una volta. 
Terapeuta:
                    Sì... 
Paziente:
                Anche lì mi sembrava di essere una schiappa, anche se ho sempre segnato e giocato
                    bene. 
Terapeuta:
                Erano i tuoi pensieri... 
Paziente:
                Sì sì... proprio pensieri neri neri... anche quelli adesso ho imparato a vederli
                meno neri. 
Terapeuta:
                E ci stai male molto meno adesso. 
Paziente:
                Ci sto male proprio poco adesso... mi metto a fare le discussioni come mi hai
                insegnato tu e so che esagero. 
Terapeuta:
                Quella è stata la parte più complicata... 
Paziente:
                Sì... e so anche che devo continuare. 
Terapeuta:
                Sì è la parte più difficile quella di cambiare un po’ i pensieri, ma sai come fare
                ormai, sei diventato molto bravo. 
Paziente:
                (sorride) Sì. 
Terapeuta:
                Anche a scuola va meglio, vero? Mi dicevi che i voti sono
                    migliorati. 
Paziente:
                Sì... ci voleva poco... avevo giù quasi tutte le materie, forse adesso avrò solo un
                debito in inglese, quello però non dipende dal fatto che ero
                    giù. 
Terapeuta:
                Benissimo, direi. 
Paziente:
                Anche lì non mi fregava più niente... non che la scuola mi
                entusiasmasse prima... quello no... (ride). 
Terapeuta:
                    (ride) 
Paziente:
                Ma le sufficienze le avevo sempre avute dappertutto. 
Terapeuta:
                    Mh... 
Paziente:
                Adesso va molto meglio anche lì. 
Terapeuta:
                Anche a vederti si vede che stai meglio, sai? 
Paziente:
                Me lo dicono infatti, dicono che ho la faccia diversa come
                    espressione. 
Terapeuta:
                Sì, e all’inizio ridevi proprio poco. 
Paziente:
                Lo so... è che adesso mi sento proprio meglio. 
Terapeuta:
                E ridi di più... 
Paziente:
                Sì... di più... mi sento come se le cose adesso adesso le potessi fare, prima
                    no. 
Terapeuta:
                Ti sta riuscendo anche bene. 
Paziente:
                Già... adesso lo so perché non avevo voglia di fare... 
Terapeuta:
                Sta procedendo tutto abbastanza bene direi... 
Paziente:
                Ah sì... va abbastanza bene proprio... comunque in caso ci
                    sei. 
Terapeuta:
                Certo che ci sono. 
Paziente:
                Ah ecco. 
Terapeuta:
                Ne abbiamo parlato, no? 
Paziente:
                Sì sì... che un po’ ci vediamo ancora, non tutte le settimane. 
Terapeuta:
                Sì... facciamo passare due settimane intanto... e vediamo come
                    va. 
Paziente:
                Sì sì... va bene... mi sento di farcela. 

3.2 Revisione degli obiettivi iniziali e confronto
                con gli obiettivi raggiunti con i bambini 



In questa fase il terapeuta
                analizza insieme al bambino gli obiettivi che erano stati identificati all’inizio
                della terapia e li confronta con gli obiettivi che sono stati raggiunti. 
Mette in evidenza insieme al
                soggetto sia i risultati che sono stati raggiunti in modo completo sia quelli che
                sono stati raggiunti in modo parziale o che necessitano di ulteriore lavoro da parte
                del giovane e che possono essere gestiti in modo indipendente. 
Una procedura utile a questo
                scopo è quella di riprendere e discutere insieme la lettera al «dottore della
                felicità» in cui il bambino aveva indicato i problemi presenti. Ne riportiamo di
                seguito un esempio:
            
Terapeuta: Ti ricordi quando hai scritto la lettera al dottore
                della felicità? 
Paziente:
                Sì, per scrivere cosa era che mi faceva star male. 
Terapeuta: Esatto! Proviamo a riguardarla insieme e vediamo se
                sono cambiate le cose. 
Paziente:
                Va bene guardiamo se sono cambiate. 
Terapeuta: Allora... avevi scritto: «Vorrei essere più
                    contento». 
Paziente:
                Sì, mi ricordo... non ero mica tanto contento... anzi proprio poco
                    poco. 
Terapeuta: Ti sembra di essere più contento
                    adesso? 
Paziente:
                Sì, ho tante faccine che sorridono adesso sulle schede (si riferisce al diario di
                automonitoraggio degli eventi piacevoli e spiacevoli). 
Terapeuta: È proprio vero... all’inizio non era
                    così. 
Paziente:
                No, per niente. Avevo quasi sempre le faccine tristi sulle cose che
                    scrivevo. 
Terapeuta: Ti sei impegnato proprio tanto per stare meglio,
                per questo hai tante faccine sorridenti sulle cose. 
Paziente:
                Sì è vero. 
Terapeuta: Avevi scritto anche «Vorrei andare meglio a
                    scuola». 
Paziente:
                Sì, i miei genitori non erano tanto contenti che andavo male, e neanche
                    io. 
Terapeuta: Adesso come va? 
Paziente:
                Adesso sono diventato più bravo a scuola, come una volta. 
Terapeuta: Sei stato proprio bravo! 
Paziente:
                Ero rimasto indietro tanto, adesso no (sorride). 
Terapeuta: Bene... Anche la tua ultima pagella era piena di
                bei voti. 
Paziente:
                Sì (sorride) sono più bravo...  
Come ulteriore procedura, si
                può chiedere al bambino di riscrivere una lettera in cui riporti che cosa è cambiato
                rispetto all’inizio, o chiedergli di rappresentare con disegni o ritagli di giornale
                la situazione attuale. 
Ancora, il terapeuta può
                ripercorrere le tappe principali del trattamento scrivendo una sorta di «Lettera di
                fine terapia» in cui esplicita al bambino il percorso fatto insieme. Un esempio
                viene riportato di seguito. 

                    Cara Matilde,
                

                    l’ultima volta in cui ci siamo visti ti avevo detto che ti avrei
                        scritto una lettera per scriverti quello che abbiamo fatto insieme e alcune
                        cose importanti da ricordare.
                

                    Quando sei venuta la prima volta con la tua mamma mi hai detto che non
                        avevi più voglia di fare niente, che ti annoiavi a fare tutto quello che
                        dovevi fare e ti sentivi sempre stanca, senza energie. Mi hai detto che ti
                        sentivi triste e che non ti andava più neanche di giocare con le tue amiche
                        perché con loro non ti divertivi più.
                

                    Da quella volta sono passati quattro mesi e sono proprio contento che
                        le cose adesso vadano molto meglio.
                

                    Ti ricordi com’è stato difficile all’inizio? Abbiamo visto insieme che
                        capita a tutti di sentirsi tristi e di non avere voglia di fare le cose che
                        facciamo di solito, ma se non proviamo a sforzarci un po’ la voglia passa
                        sempre di più e ci sentiamo sempre più tristi.
                

                    Tu sei stata veramente bravissima, anche perché so che è molto
                        difficile fare le cose anche quando non ci va proprio di farle. Hai
                        ricominciato ad andare agli incontri degli scout dopo tanto tempo che non
                        andavi e pian piano, con molto impegno e fatica, hai ricominciato a stare
                        bene con loro.
                

                    Hai anche ricominciato a divertirti con le tue amiche e ad avere
                        voglia di passare il tempo con loro dopo la scuola, come facevi una volta,
                        prima di stare male.
                

                    Una delle cose più importanti che hai imparato e che ti ha fatto stare
                        meglio è stato cercare di cambiare i pensieri che ti venivano in mente; ti
                        sentivi triste perché pensavi di non essere capace di fare niente. Insieme
                        abbiamo cercato il modo di non dare retta subito a questi pensieri, che sono
                        dannosi perché ci fanno vedere le cose molto più brutte di come sono e non
                        sono quasi mai veri. 
                

                    Hai imparato a cercare le prove di quello che ti viene in mente, a
                        cercare delle altre spiegazioni per i pensieri dannosi, a considerare le
                        cose che ti succedono in modo diverso, senza pensare che succederà per forza
                        il peggio.
                

                    Anche a me a volte capita di avere pensieri dannosi, e anch’io faccio
                        quello che hai imparato a fare tu, cerco di dirmi che non è per forza vero
                        il mio pensiero e cerco di trovare il modo di stare meglio, proprio nello
                        stesso modo in cui fai tu.
                

                    Hai imparato a vedere che sei una persona importante, con un sacco di
                        cose positive che non pensavi nemmeno di avere. Eppure pian piano, sei
                        riuscita a riconoscere che di qualità ne hai davvero tante! 
                

                    Adesso sai anche dirti che riesci a fare bene molte cose, sai dirti
                        che sei brava e sai incoraggiarti da sola, anche questa è una cosa che
                        dovrai ricordarti sempre di fare!
                

                    Cerca di continuare a tenere a portata di mano il quaderno che abbiamo
                        fatto insieme, in cui sono scritte tutte le cose che abbiamo fatto e in cui
                        abbiamo segnato tutti gli esercizi che sono importanti per continuare a
                        stare sempre meglio.
                

                    I momenti difficili e un po’ tristi potranno tornare, ce lo siamo
                        detti altre volte, ma ricordati che ora hai imparato come fare per stare
                        male il meno possibile! 
                

                    Hai fatto un ottimo lavoro e ora sai come fare per continuare a stare
                        meglio! 
                



3.3.
                Revisione degli obiettivi iniziali e confronto con gli obiettivi raggiunti con gli
                adolescenti 



Gli obiettivi iniziali della
                terapia possono essere messi in relazione con quelli raggiunti attraverso l’impiego
                delle schede che il giovane ha compilato nella fase di inizio del trattamento. Il
                confronto è reso più semplice dall’aver costantemente monitorato nella fase di
                intervento l’andamento della gravità dei sintomi. Di seguito riportiamo parte di un
                colloquio con un adolescente in cui viene illustrata la revisione degli obiettivi. 
Terapeuta: Allora... riprendiamo la tua scheda con i problemi
                e gli obiettivi. 
Paziente:
                    Sì. 
Terapeuta: Uno di quelli che avevi segnato era «Non mi
                piaccio» e l’obiettivo era «Piacermi di più». 
Paziente:
                    Sì. 
Terapeuta: La tua valutazione del problema era 8 in una scala
                da 0 a 10. 
Paziente:
                Sì, non mi piacevo per niente e lo sentivo proprio come un problema grosso, non
                facevo altro che pensare che ero antipatico e brutto. 
Terapeuta: Infatti... guarda le valutazioni che hai fatto dopo
                la prima (il terapeuta mostra le schede con le valutazioni
                    successive). 
Paziente:
                    Però... 
Terapeuta: Hai visto? Le tue valutazioni diminuiscono via
                    via. 
Paziente:
                Sì... perché iniziavo ad apprezzarmi un po’ di più. 
Terapeuta: Tutto lo sforzo che ci hai messo è
                    servito. 
Paziente:
                Sì... me lo ricordo che all’inizio non mi piacevo proprio per
                    niente. 
Terapeuta: La valutazione che hai fatto del problema la
                settimana scorsa è 2. 
Paziente:
                Sì perché mi vedo un po’ meglio adesso... meglio proprio... 
Terapeuta: Da 8 a 2 direi proprio di sì! 
Paziente:
                (ride)... Sì, mi sembrava di essere meno di tutto rispetto agli altri, ma
                    tanto. 
Terapeuta: Me lo ricordo bene... 
Paziente:
                Non che mi veda meglio degli altri, adesso. 
Terapeuta: Non avevamo questo come obiettivo,
                    no? 
Paziente:
                No... no... infatti... ma di piacermi di più, ed è così
                    adesso. 
Terapeuta: I tuoi sforzi sono stati premiati
                    allora. 
Paziente:
                Sì, riesco a valutarmi in modo più obiettivo. 
Terapeuta: Questo è un ottimo
                    risultato. 
Paziente:
                Sì, all’inizio mi sentivo così giù e inferiore che non uscivo neanche
                    più. 
Terapeuta: E adesso? 
Paziente:
                Adesso mi apprezzo un po’ di più e mi parlo anche in modo
                    diverso. 
Terapeuta: Ottimo! Questo dovrai continuare a farlo, è molto
                importante il modo in cui parliamo a noi stessi. 
Paziente:
                Sì... l’abbiamo detto tante volte... devo anche farmi i complimenti quando faccio
                bene le cose e sono soddisfatto per aver affrontato le cose. 
Terapeuta: Esatto! 
Paziente:
                    (sorride) 
Terapeuta: Guarda, ti ho portato una
                    cosa... 
Paziente:
                Sì? Vediamo di cosa si tratta... 
Terapeuta: Pensavo di fare un grafico insieme a
                    te. 
Paziente:
                Mh...? Un grafico come? 
Terapeuta: Guarda... qui (indica l’ascissa) ci sono i punteggi
                delle tue valutazioni settimanali. 
Paziente:
                    Mh... 
Terapeuta: E qui (indica l’ordinata) le
                    settimane. 
Paziente:
                Sì... facciamo un grafico? 
Terapeuta: Sì... proprio quello che stavo pensando... traccia
                tu la linea. 
Paziente:
                Va bene... ecco qua... unisco i punti... ecco... 
Terapeuta: Ottimo! 
Paziente:
                Guarda che cambiamento! Hai visto... si vede bene così. 
Terapeuta: Hai visto? 
Paziente:
                Sì... così si vede proprio bene. 
Terapeuta: Anche secondo me. 
Paziente:
                Posso tenermelo io questo grafico? Me lo attacco in camera
                    mia. 
Terapeuta: Certo che puoi tenerlo! Anzi mi farebbe proprio
                piacere che lo tenessi in un posto che ti è ben visibile. 
Paziente:
                Grazie, così me lo vedo sempre davanti e vedo meglio che ho avuto dei
                    miglioramenti. 
In questa fase si rivela utile
                far notare come l’alleviamento della sintomatologia e il conseguente raggiungimento
                degli obiettivi non abbiano seguito un andamento regolare e costante, quanto
                piuttosto un andamento irregolare, seppur caratterizzato da una tendenza al
                miglioramento. Questo permette anche di diminuire il rischio che il giovane pensi al
                percorso che continuerà in modo indipendente come a un processo in continua ascesa.
                Anche in questo caso, la spiegazione da parte del terapeuta
                può avvalersi dell’ausilio di una rappresentazione grafica. Per la revisione degli
                obiettivi cfr. scheda per il paziente 8.1. 


4. Analisi
            delle procedure e tecniche utilizzate con i bambini 



Con i bambini più piccoli il
            terapeuta può rivedere le strategie che sono state impiegate proponendo alcune
            situazioni problematiche in forma di racconto e invitando il bambino a proporre delle
            soluzioni. 
Generalmente è utile anche
            rivedere insieme il Quaderno della terapia; prendendo spunto dalle
            attività e dagli esercizi che sono stati fatti nel corso del trattamento il terapeuta ha
            la possibilità di mettere in luce e riprendere le strategie utilizzate. Di seguito
            riportiamo una parte di colloquio in cui viene illustrata la procedura. 
(Il terapeuta e la bambina
            sfogliano insieme il quaderno in cui sono raccolte tutte le attività fatte durante
            l’intervento) 
Terapeuta:
            Guarda Anna... «Trasformare i pensieri dannosi». 
Paziente:
            Sì... guarda quante cose che ho scritto... 
Terapeuta:
            Sì... ne hai fatti proprio tanti di esercizi! Cos’era questo? 
Paziente: C’è
            il gioco delle situazioni... 
Terapeuta: Ah
            sì... come funzionava? 
Paziente: Tu
            mi avevi dato i cartoncini dove c’era scritto cosa succedeva a qualcuno... a qualche
            bambino gli succedevano delle cose... 
Terapeuta:
                Sì. 
Paziente: Poi
            c’era scritto cosa pensava il bambino e io dovevo provare a pensare a qualcos’altro... a
            qualche altro pensiero meno brutto perché così poteva non stare tanto male... stare
            meglio insomma... non sempre triste. 
Terapeuta:
            Bravissima! Guarda come sei stata brava a trovarli. 
Paziente:
            Sì... hai visto? 
Terapeuta:
            Anche per i tuoi pensieri brutti sei diventata brava a trovare qualche altro
                pensiero... 
Paziente: Più
            utile... che mi fa stare meno male e non sentirmi troppo triste. 
Terapeuta:
            Sì, proprio così. 
Paziente:
            Sì... che devo cercare come l’investigatore... anche quello ho scritto
                tanto. 
Terapeuta:
            Cosa si deve provare a cercare? 
Paziente: Le
            prove... come fa l’investigatore insomma... 
Terapeuta:
                Ottimo! 
Paziente: Le
            prove che il pensiero è vero e le prove che il pensiero è falso. 
Terapeuta:
                Sì... 
Paziente:
            Come quando avevo pensato che non sapevo fare niente. 
Terapeuta:
            Sì... in quella situazione cosa era successo? 
Paziente: Che
            non ero riuscita a fare la pecora di Natale col cotone. 
Terapeuta: Ah
                sì... 
Paziente: E
            allora quasi quasi non ci volevo neanche andare a scuola. 
Terapeuta: E
            invece dopo cosa è successo? 
Paziente: Per
            la pecora mi sono fatta aiutare... ma se anche non sono riuscita a fare quella... ho
            scritto tutte le cose che invece sono capace di fare. 
Terapeuta:
            Che sono parecchie! 
Paziente:
            Sì... guarda quante ne avevo scritte. 
Terapeuta:
            Esatto! E penso che magari ne abbiamo anche dimenticate... 
Paziente:
                (sorride) 
Terapeuta:
            Quella delle prove è una cosa molto importante che dovrai cercare di continuare a fare
            per continuare a stare meglio. 
Paziente:
            Sì... a volte non mi viene proprio bene... devo farmi un po’
                aiutare. 
Terapeuta: Va
            benissimo lo stesso! Prima provi tu da sola e poi magari chiedi alla mamma se ti
                aiuta. 
Paziente:
                Sì. 
Terapeuta:
            Vedrai che pian piano riuscirai a farlo da sola. 
Paziente:
            Sì... ne scrivo già di più da sola adesso. 
Terapeuta:
            Appunto! la cosa più importante è che continui a farlo... 
È utile segnare i passi principali
            delle tecniche in modo da renderne più semplice e immediata l’applicazione, così come
            alcuni concetti chiave, per esempio: 
1. Trasformare i
                    pensieri dannosi: 
«Devo cercare di vedere se il
                mio pensiero è proprio vero»; «Trovare le prove che dicono che è falso»; «Cercare un
                altro pensiero che mi aiuta a stare meglio». 


2. I pensieri e le
                    emozioni: «Sono i miei pensieri che mi fanno stare bene o male»; «Se
                provo a pensare in modo diverso posso stare meglio»; «Quello che mi dico può
                aiutarmi ad affrontare meglio le situazioni difficili». 


3. Il modo in cui mi
                    parlo: «Devo cercare di parlarmi in modo positivo per stare bene»;
                «Devo dirmi che sono bravo quando faccio bene le cose»; «Posso stare meglio se cerco
                di essere comprensivo con me stesso». 



5. Analisi
            delle procedure e tecniche utilizzate con gli adolescenti 



Il terapeuta passa in rassegna
            insieme al giovane le tecniche che sono state utili per gestire i sintomi depressivi e
            sottolinea quanto sia importante ricordarsi di applicarle ogni volta se ne presenterà la
            necessità. 
Il terapeuta riprende, allo stesso
            modo, alcuni punti cardine affrontati in terapia, come: 
* l’ importanza di identificare le
            emozioni; 
* il legame tra situazioni,
            emozioni e pensieri; 
* automonitoraggio; 
*
                problem-solving; 
* identificazione e modificazione
            dei pensieri automatici; 
* tecniche di modificazione del
            comportamento. 
Le schede che sono riportate alla
            fine del presente capitolo possono essere utili a questo scopo (cfr. schede per il
            paziente 8.1, 8.2, 8.3, 8.4 e 8.5). Riportiamo di seguito una parte di un colloquio in
            cui viene ripreso uno di questi punti: 
Terapeuta:
            Quale altro modo di quelli che abbiamo visto pensi che ti sarà utile per affrontare i
            pensieri che ti fanno star male? 
Paziente:
            Sicuramente quello del cercare le prove. 
Terapeuta:
            Ah... bene... ti ricordi come funziona? 
Paziente:
            Sì... certo... devo cercare le prove che confermano il mio pensiero e quelle che lo
                sconfermano. 
Terapeuta:
            Benissimo, proprio così. 
Paziente:
            Devo cercare di trovarne il più possibile e poi tirare le conclusioni... viene quasi
            sempre fuori che esagero troppo... che penso al peggio. 
Terapeuta:
                Sì. 
Paziente:
            Però un po’ ho imparato adesso... almeno mi concedo di aspettare a vedere cosa salta
            fuori... cioè cerco di metterli in discussione. 
Terapeuta: È
            molto importante, sai? Ci permette di verificare se qualche pensiero ha motivo di farci
            star male oppure no. 
Paziente:
            Sì... nel mio caso ho quasi sempre torto... il mio pensiero è falso il più delle
            volte... ma quando mi viene in mente ci credo proprio. 
Terapeuta:
                Già... 
Paziente:
            Salto alle conclusioni troppo in fretta insomma. 
Terapeuta:
                Sì. 
Paziente: A
            volte mi viene ancora più facile credere che delle prove non ci
                sono. 
Terapeuta:
            Immagino... e sarà così ancora per un po’... ci vuole tempo per cambiare il modo in cui
                pensiamo. 
Paziente:
            Sì... sì... lo so. 
Terapeuta:
                Ottimo! 
Paziente:
            Anche trovare le alternative a volte mi viene non tanto facile. 
Terapeuta: Ce
            l’hai sempre fatta però... e il più delle volte era vera una delle tue alternative
            rispetto al pensiero iniziale che ti faceva star male. 
Paziente: Sì
            hai ragione... lo vedo anch’io adesso. 
Terapeuta: Lo
            so che è stata dura cercare di cambiare modo di vedere le cose. 
Paziente: Sì
            puoi dirlo forte, il problema è che proprio vado dritto a pensare alla cosa peggiore...
            alla più brutta... e appena mi viene in mente devo sforzarmi per dirmi «Ma è proprio
            così? Proviamo a vedere se mi sbaglio anche questa volta». 
Terapeuta:
            Proprio così devi fare... provare almeno a concederti di verificare se è proprio vero o
                no. 
Paziente:
            Sì... a volte sono ancora convinto... cioè... penso che verrà fuori che il pensiero mi
            sta dicendo una cosa proprio giusta. 
Terapeuta: E
                invece? 
Paziente:
            Invece finora non è successo... magari di poco, ma esagero sempre. 
Terapeuta: Lo
            scopo è proprio quello... mettere alla prova i pensieri che ci fanno star male è una
            delle cose più importanti che dovrai continuare a fare. 
Paziente:
            Sì... riesco quasi sempre a farlo subito... senza continuare a pensarci perché è vero
            che altrimenti ci penso... ci penso e poi mi viene più difficile. 
Terapeuta:
                Esatto! 
Paziente:
                (sorride) 
Un aspetto importante nel corso
            della revisione del trattamento è che il terapeuta sottolinei con enfasi il ruolo che il
            soggetto ha avuto e che deve continuare ad avere rispetto al
            controllo della sua personale situazione; il paziente deve
            sentirsi il più possibile in grado di intervenire, con il bagaglio acquisito nel corso
            della terapia, sugli aspetti problematici della sua vita e sulle difficoltà che si
            possono presentare quotidianamente. 

6.
            Prevenzione delle ricadute 



Le sedute conclusive devono
            prevedere la stesura di una sorta di vademecum in cui vengono sintetizzate le migliori
            strategie di gestione delle difficoltà che potrebbero ripresentarsi. Rappresenta pratica
            diffusa al termine della terapia rivedere insieme al paziente la formulazione iniziale,
            l’analisi dei fattori causali e scatenanti del disturbo depressivo, in modo che possano
            essere prontamente riconosciuti se si dovessero ripresentare in futuro. 
Il terapeuta può invitare il
            paziente a ripensare a quelle che sono state per lui le prime avvisaglie della
            depressione e ad annotarle: i diari compilati dal soggetto in fase iniziale possono
            essere estremamente utili allo scopo. Elenco e diari con i sintomi iniziali andranno
            tenuti in un posto in cui siano facilmente consultabili, in modo che tali sintomi
            possano essere riconosciuti subito se dovessero ricomparire. 
Il terapeuta fornisce indicazioni
            sui passi da compiere quando i sintomi depressivi fanno la loro comparsa. Può essere
            utile un breve schema per intervenire prontamente in modo efficace. 
QUADRO 8.1.
                     Cosa fare se comincio a sentirmi triste



* Quando mi sento triste è
                importante intervenire subito senza rimandare, perché rischio di peggiorare le cose. 
* Devo continuare a fare le cose
                che faccio tutti i giorni. 
* Devo tenermi occupato in cose
                che mi piacciono. 
* C’è qualche problema in
                particolare che mi fa star male e che posso cercare di risolvere? 
* Che errori di pensiero sto
                facendo? 
* Come posso intervenire sui
                pensieri negativi? 
* Se non riesco a stare meglio
                da solo ho sempre la possibilità di chiedere aiuto a qualcuno. 

Si sottolinea nuovamente
            l’importanza di ricordare al soggetto che momenti di particolare difficoltà si
            potrebbero ripresentare, ma le capacità acquisite permetteranno di affrontare
            efficacemente la situazione. 
Può capitare che il soggetto, una
            volta migliorata la situazione, inizi a rimandare o ad annullare gli appuntamenti; in
            questo caso mostrarsi disponibili a sedute meno frequenti per rivalutare la situazione o
            ad appuntamenti telefonici può essere una strategia utile. 
6.1.
                Le «booster sessions» 



Le booster
                    sessions, sedute di richiamo, sono sedute programmate a distanza
                dalla fine della terapia, per esempio a intervalli mensili, che hanno lo scopo di
                accompagnare gradualmente il soggetto alla completa indipendenza nella gestione
                delle sue difficoltà. Il terapeuta e il soggetto hanno la possibilità di rivedere
                contenuti specifici affrontati nel corso del trattamento e di consolidare
                l’acquisizione di alcune strategie, oltre che di valutare l’andamento della
                situazione dopo la conclusione della terapia. 


7.
            Indicazioni per i genitori 



Il terapeuta deve prevedere al
            termine del trattamento un incontro conclusivo anche con i genitori, in cui riprende i
            punti salienti dell’intervento e ribadisce l’importanza del loro ruolo nel percorso di
            miglioramento della situazione del figlio. 
Tale incontro rappresenta anche
            l’occasione per fornire informazioni sulle regole generali di gestione del
            comportamento, sulle modalità corrette di rivolgersi al figlio, sulle modalità migliori
            per rinforzare comportamenti adeguati. 
Molto spesso anche i genitori più
            equilibrati e attenti alle necessità dei propri figli non si rendono conto di incorrere
            in errori educativi che hanno conseguenze negative sul comportamento del bambino. 
Sottolineando che sono molti i
            genitori che fanno gli stessi errori, il terapeuta deve spiegare quali sono quelli più
            diffusi e suggerirne la correzione. Il terapeuta può fornire riferimenti
            di testi divulgativi in merito o schede con indicazioni utili
            per rapportarsi adeguatamente al figlio. 
Di seguito riportiamo gli errori
            educativi che si riscontrano con più frequenza [Di Pietro 1992] e che dovrebbero essere
            spiegati chiaramente ai genitori. 
* Avere reazioni incoerenti
            rispetto i comportamenti del bambino. Si reagisce in modo incoerente quando la reazione
            a uno stesso comportamento è diversa a seconda dell’umore, o quando comportamenti
            completamente differenti hanno lo stesso trattamento da parte dell’adulto. Questo
            atteggiamento crea confusione nel bambino e impedisce l’acquisizione di comportamenti
            adeguati. 
* Dare eccessiva attenzione ai
            comportamenti inadeguati, con frequenti punizioni o critiche, e non dare sufficiente
            attenzione ai comportamenti adeguati. 
* Avere la pretesa che il bambino
            faccia quello che ci si aspetta senza dargli spiegazioni, scoraggiando la motivazione
            del bambino. 
* Avere reazioni esagerate e
            perdere il controllo sbraitando contro il bambino. 
* Fare continue minacce al
            bambino. Un genitore molto arrabbiato fa minacce che il più delle volte non vengono
            messe in pratica, il che serve unicamente a ridurre la credibilità del genitore. 
* Cercare di ottenere qualcosa dal
            bambino promettendo un rinforzo mentre sta mettendo in atto un comportamento inadeguato. 
* Disapprovare il bambino invece
            del comportamento. 
* Dare premi e punizioni in modi e
            tempi sbagliati. Questo capita, per esempio, quando l’entità del premio o della
            punizione sono sproporzionati rispetto al comportamento o si lascia passare troppo tempo
            prima di intervenire. 
* Scegliere un linguaggio che
            prevede l’uso di etichette, mettere in ridicolo o svalutare il bambino. 

8.
            Osservazioni conclusive: il ruolo della scuola 



Molti bambini e adolescenti
            depressi presentano difficoltà in ambito scolastico, come problemi legati alla
            concentrazione, problemi comportamentali, frequenti assenze. La
            difficoltà di concentrazione può rappresentare un ostacolo significativo alla
            comprensione e assimilazione delle spiegazioni degli insegnanti, così come per lo
            svolgimento dei compiti a casa. 
La caratteristiche del pensiero
            negativo dei bambini e degli adolescenti depressi possono produrre in modo estremamente
            semplice frustrazione nel constatare difficoltà in ambito scolastico, il che può creare
            un circolo vizioso che porta a rinunciare ad attività più impegnative e a maggiore senso
            di frustrazione. 
È frequente una notevole
            diminuzione del livello di motivazione, compatibilmente con i nuclei tipici del pensiero
            depressivo, e sono presenti convinzioni disfunzionali del tipo: «Non riuscirò mai a fare
            bene niente», «Non sono abbastanza intelligente per farlo», «Tanto non ci capisco
            niente». 
L’irritabilità, che può essere uno
            dei sintomi con cui si manifesta la depressione in età evolutiva, può avere implicazioni
            significative sulle relazioni con gli insegnanti e con i compagni: sono frequenti
            atteggiamenti scontrosi, risposte e comportamenti aggressivi. Fornire informazioni e
            strategie utili nella gestione di queste e altre manifestazioni può essere di grande
            utilità, perché da un lato favorisce un intervento adeguato nella direzione del
            superamento delle difficoltà, dall’altro permette agli insegnanti di disporre di
            strumenti utili evitando senso di frustrazione, incapacità o reazioni inadeguate. 
Il terapeuta dovrebbe prevedere
            degli incontri con gli insegnanti per dare informazioni dettagliate sulle
            caratteristiche e implicazioni del disturbo depressivo. La scuola può inoltre
            rappresentare una fonte di informazioni importante, sia nella fase di
                assessment per una più completa definizione del problema, sia
            in corso di trattamento per monitorare l’andamento del rendimento scolastico. 
Il terapeuta dovrebbe mettere a
            conoscenza il personale scolastico degli obiettivi della terapia, con attenzione
            particolare agli aspetti che riguardano direttamente la scuola; è ipotizzabile, per
            esempio, che l’andamento positivo del trattamento non abbia riscontro immediato sulle
            prestazioni scolastiche o sul comportamento con i pari. 
Nel caso la situazione sia
            particolarmente favorevole e gli insegnanti si mostrino disponibili, è possibile il loro
            coinvolgimento in alcuni aspetti della terapia, soprattutto
            attraverso strumenti di monitoraggio e gestione di comportamenti inadeguati. 
Non è sempre facile, purtroppo, la
            collaborazione con la scuola: alcuni insegnanti ritengono di non necessitare in alcun
            modo di indicazioni per la gestione di alunni che presentano qualche difficoltà, altri
            mostrano notevole reticenza a integrare i programmi di materie curricolari con programmi
            di prevenzione del disagio infantile. 

9.
            Educazione razionale-emotiva e prevenzione 



L’utilità di programmi di
            educazione razionale-emotiva è evidenziata da numerosi studi [Roberts e Di Pietro 2004].
            È un intervento preventivo il cui scopo è quello di favorire il benessere emotivo del
            bambino e dell’adolescente; si mostra più efficace su problematiche come l’ansia, la
            paura, la tristezza, un basso livello di autostima. 
I programmi di educazione
            razionale-emotiva sono particolarmente utili nel facilitare un clima di accettazione e
            tolleranza; partono dal presupposto che è possibile favorire il benessere emotivo
            attraverso l’acquisizione di conoscenze sui meccanismi delle emozioni e su modalità di
            pensiero più funzionali. La maggiore capacità di gestione delle emozioni spiacevoli ne
            rende minore l’impatto sulla vita del bambino e dell’adolescente e aumenta nel contempo
            l’esperienza di emozioni positive. 
L’educazione razionale-emotiva,
            rispetto ad altri programmi che affrontano la sfera emotiva del bambino, pone l’enfasi
            sull’apprendimento di abilità metacognitive, che permettono la comprensione dei
            meccanismi cognitivi alla base delle emozioni, in modo da poter intervenire su di essi e
            modificare le emozioni più negative e disfunzionali. 
Esistono diverse modalità con cui
            l’educazione razionale-emotiva può essere applicata nel contesto scolastico. 
La prima consiste in un ciclo di
            lezioni strutturate, di circa 15-20 incontri nel corso dell’anno scolastico con
            l’impostazione di un programma organizzato sulla base di obiettivi specifici. Sarebbe
            auspicabile che negli anni successivi il programma venisse
            ripresentato, anche in forma abbreviata, per mantenere e consolidare i risultati. 
La seconda modalità è l’approccio
            informale, in cui formazioni e conoscenze rispetto a un’adeguata gestione delle emozioni
            vengono fornite in concomitanza col manifestarsi di episodi con forte risonanza emotiva.
            In questo caso l’insegnante guida la lettura e la risoluzione del problema secondo una
            corretta interpretazione dell’accaduto e secondo modalità di elaborazione costruttive. 
La terza modalità di attuazione
            dell’educazione razionale-emotiva è l’integrazione con le materie curricolari; il
            programma viene inserito all’interno delle materie che maggiormente si prestano
            all’integrazione. 
In base all’età dei bambini
            possono essere differenziati gli obiettivi di un percorso di educazione
            razionale-emotiva [Di Pietro 2007a e b]; con bambini piccoli e fino ai dieci anni, gli
            obiettivi principali possono essere: 
* aumentare il vocabolario emotivo
            del bambino; 
* corretta identificazione delle
            emozioni; 
* distinzione tra emozioni utili e
            dannose; 
* corretta discriminazione tra
            pensieri ed emozioni; 
* consapevolezza e legame tra il
            proprio dialogo interno e le emozioni; 
* acquisizione di modalità di
            pensiero più funzionali. 
L’intervento con preadolescenti e
            adolescenti può prevedere obiettivi più complessi che necessitano di maggiore competenza
            metacognitiva, come: 
* identificazione delle principali
            categorie di pensieri disfunzionali; 
* riconoscimento delle
            caratteristiche costitutive di un pensiero disfunzionale; 
* acquisizione di modalità
            corrette di modificazione dei pensieri disfunzionali; 
* modificazione del proprio stile
            esplicativo. 
Elemento necessario per una
            fruttuosa applicazione dei percorsi di prevenzione emotiva è la preparazione adeguata
            degli insegnanti e degli educatori che operano con gli alunni; l’esperienza diretta
            delle procedure di gestione delle emozioni è un prerequisito
            fondamentale.
        

                        SCHEDA 8.1. PER IL TERAPEUTA
                     Analisi dei punti centrali del
                trattamento 



Il terapeuta e il giovane fanno
                insieme il punto della situazione, ripercorrono le fasi della terapia evidenziando
                in maniera specifica: 
* il quadro generale della
                situazione attuale; 
* la revisione degli obiettivi
                iniziali; 
* gli obiettivi raggiunti; 
* le procedure e tecniche
                utilizzate: identificazione delle emozioni; il legame tra situazioni, emozioni e
                pensieri; automonitoraggio; problem-solving; identificazione e
                modificazione dei pensieri automatici; tecniche di modificazione del comportamento. 
* il coinvolgimento di altre
                figure nel trattamento: obiettivi concordati; modalità di intervento concordate.
            


                        SCHEDA 8.1. PER IL PAZIENTE
                     Una visione d’insieme del
                trattamento 



Gli obiettivi che avevo
                all’inizio del trattamento erano: 
___________________________________________________ 
___________________________________________________ 
___________________________________________________ 
___________________________________________________ 
Quelli che ho raggiunto sono: 
___________________________________________________ 
___________________________________________________ 
___________________________________________________ 
___________________________________________________ 
Quelli su cui devo ancora
                lavorare sono: 
___________________________________________________ 
___________________________________________________ 
___________________________________________________ 
___________________________________________________ 

SCHEDA 8.2.
                        PER IL PAZIENTE  Come ho imparato a gestire i
                momenti difficili? 



1. Quando si presenta un momento
                difficile posso provare a 
___________________________________________________
___________________________________________________
2. Devo riuscire a trovare un
                pensiero che mi faccia stare meglio, per questo posso provare a 
___________________________________________________
___________________________________________________
3. Se proprio non riesco da solo
                potrei 
___________________________________________________
___________________________________________________


                        SCHEDA 8.3. PER IL PAZIENTE
                     Una visione d’insieme del
                trattamento 



Ho imparato che i pensieri
                automatici più frequenti che faccio su di me sono: 
1. ___________________________________________________
2. ___________________________________________________
3. ___________________________________________________
Ho imparato che i pensieri
                automatici più frequenti che faccio sugli altri sono: 
1. ___________________________________________________
2. ___________________________________________________
3. ___________________________________________________
Ho imparato che i pensieri
                automatici più frequenti che faccio sul futuro sono: 
1. ___________________________________________________
2. ___________________________________________________
3. ___________________________________________________
Gli errori di ragionamento che
                faccio più frequentemente sono: 
1. ___________________________________________________
2. ___________________________________________________
3. ___________________________________________________
I modi migliori in cui posso
                gestire i miei errori di ragionamento sono: 
1. ___________________________________________________
2. ___________________________________________________
3. ___________________________________________________


                        SCHEDA 8.4. PER IL PAZIENTE
                     Una visione d’insieme del
                trattamento 



Sono io che ho avuto il ruolo
                più importante per uscire dalla situazione difficile in cui mi trovavo, posso
                continuare a gestire le difficoltà che incontrerò, facendo: 
 ___________________________________________________
 ___________________________________________________
 ___________________________________________________
 ___________________________________________________
 ___________________________________________________
 ___________________________________________________
 ___________________________________________________
 ___________________________________________________
 ___________________________________________________


                        SCHEDA 8.5. PER IL PAZIENTE
                     Una visione d’insieme del
                trattamento 



Ho imparato che non sono le cose
                che mi succedono a farmi stare male, ma: 
 ___________________________________________________
 ___________________________________________________
Quello che si è rivelato utile
                per me per stare meglio è: 
 ___________________________________________________
 ___________________________________________________
Per non ricadere nel circolo
                vizioso e stare di nuovo male, devo imparare a riconoscere: 
 ___________________________________________________
 ___________________________________________________
 ___________________________________________________
 ___________________________________________________
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CONTRATTO PER LA SALVAGUARDIA DELLA MIA
SALUTE E DELLA MIA VITA

Nome Data __/__/.

In questo periodo mi passano per la mente pensieri sulla morte /o sento il
desiderio di farmi del male. T mici familiari e coloro che si stanno prendendo cura
di me sono preoceupati per la mia incolumita. Sottoscrivendo questo contratto
mi impegno con il mio terapeuta ¢ con i mici familiari a fare le cose indicate di
seguito nel caso in cui mi senta sconvolto ¢ avverta di cssere in una condizione
«di pericolo» per la mia vita.

Cose che posso fare per sentirmi meglio:

Cose che posso dire a me stesso per sentirmi meglio:

Persone che posso chiamare quando mi sento sopraffatto:

Nome Telefono
Nome Telefono
Nome Telefono
NON MI FARO DEL MALE

Invece di farmi del male, fard una o pit delle seguenti cos
« potrci parlare dei mici sentimenti con un mio familiare, un inscgnante o
un altro adulto di cui mi fido.
« potrei fare o dirc a me stesso alcune delle cose che ho scritto sopra.
« potrci chiedere a qualcuno di portarmi all'ospedale. Se non ¢ nessuno
vicino a me potrei chiamare il 118. Lospedale & un posto sicuro dove posso
trovare aiuto.

Firmando il presente contratto in presenza del mio terapeuta, mi impegno
a intraprendere azioni positive ogni volta che ho voglia di farmi del male. Non
mi fard del male ¢ non tenterd di uccidermi. Cercherd di stare vicino a persone
che mi possono aiutare oppure cercherd di fare una telefonata per mettermi in
contatto con le persone che mi possono aiutare.

Fitma del paziente
Firma del terapeuta Data __/__J.
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