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PARTE |
LA FOBIA SOCIALE



1.1 Inquadramento storico e teorico del disturbo

La Fobia Sociale  un disturbo psicol
paura di affrontare le situazioni in cui si € esposti alla presenza e al giudizio altrui pe

il timore di mostrarsi imbarazzato, di apparire incapace e ridicolo e di agire in modo

i nopportuno e umiliante. L6i mmedi at a
ddansia che in alcuni casi pu, (APAAaggi u
2000)

Le prime descrizioni del disturbo risalgono agli inizi del secolo quando Janet (1903)
defin3 |l a fobia delle situazioni soci
il piano e scrivere di fronte adonal tr
| daffer mar si dell a Psicoanali si, l a
meccani s mi patogeneti ci comuni , e | a

della nevrosi fobica.

| n seguito, | o svil uppo econipdrtanmeptalee g o
suscitarono un nuovo interesse per le caratteristiche cliniche e nosografiche, d
decorso ed epidemiologia dei quadri fobici specifici. Sulla base di nuovi dati raccolti
Marks e Gelder (1966) distinsero la FS dalle altre manifestazione, fo

definendol a «c¢ome opaura di mangi ar e,
presenza di altre persone per i t i ma
evidenzi , che [ guadr.i fobico soci al

spediche per eta di insorgenza, decorso, sintomatologia ed evoluzione, quindi
Il poti zz, | esi stenza di meccani s mi p a
Nel definire la FS, egli incluse sia le forme con condotte di evitamento limitate ad
alcune $ilazione o attivita, es. parlare o scrivere in pubblico, sia quelle forme con
ansia sociale generalizzata a molteplici situazioni interpersonali.

A partire dagl:H anni 080, | a FSlleompa
ICD-10 e viene riconasita come categoria autonoma, ma agli inizi include solo la
fobia limitata ad alcune situazioni specifiche. Le manifestazioni generalizzate, invec
considerate autonome, furono classificate separatamente nei Disturbi di personalité
nella categoria diagica del Disturbo Evitante di Personalita (DEP), venendo

considerata in questa sede come diagnosi alternativa alla FS.
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Successivament e, verso | a met”™ degl:i
risposta specifica al trattamento farmacologictM®® danno nuova spinta agli

studi sulla FS, sia negli USA che in Europa, consentendo una migliore definizione
delle sue caratteristiche. La FS emerge come un disturbo autonomo, ben delineat
sul piano nosografico, con peculiari caratteristiche epiderh@ladiniche e di

ri sposta ai trattament. farmacol ogi ci
senza storia di epi sodi critici spont
pani co spontanei assume not e vnertoe I n

nosografico e della scelta della terapia (Liebowitz et al., 1985). Nelle forme
0secondarieo6 | e caratteristiche clini
triciclici sono sovrapponibili a quelle del Disturbo di Pamgorafobia, mentre

ne guadr i oprimari o6 i t ri ci c-bldcaanti, non
secondo alcuni efficaci nella fobia sociale (Gorman et al., 1985), non sono in gradc
di bloccare gli attacchi di panico.

Sulla base di queste osservazioni empiriche edfettuatari gruppi di ricerca, |
sistemi diagnostici internazionali ampliano il concetto di FS, aumentando anche il
numero di criteri richiesti per la diagnosi, e introducono la distinzione tra il tipo
circoscritto e il t I pione dedensttuazdohiisaciala t o
evitate, con la creazione di un sottotipi§ipo. Cosi operando, nel DEMR,

dove a differenza del DSM, e consentita la diagnosi concomitante della FS con |l
DEP, non si ri sol ve | 0 amle due idistirbi, che e at
presentano criteri in larga parte comuni. Il DEP, pero, pur coincidendo in larga
misura con la FS, ha una matrice storica differente.

Il DEP e stato introdotto nel DSM in seguito ai contributi clinici di Millon
(1969), il gua aveva definito un pattern di personalitd caratterizzato dalla
osensitivit”™éd interpersonale marcata
intense relazioni e contatti sociali, per il timore di essere umiliati 0 comunque
giudicati negatamenteCon tale definizionegli distingueva chiaramente il distacco
oOopassivoo, tipico del Di sturbo Schi z
caratteristico del DEP. Mentre nel pr
distacco e senza alcun dsapggettivo, nella personalita evitante, al contrario, la

sensitivita interpersonale spiccata provoca evitamento e ritiro sociale vissuti sempr



in modo egodistonico, con notevole disagio soggettivo e livelli di ansia elevata.
Anche il DSMV, non riporando elementi di diagnosi differenziale tra FS e DEP,
non risolve ancora il problema e considera possibile che possa trattarsi di definizion
alternative di una stessa condizione, oppure di condizioni similari.

Ancora oggi le categorie diagnostiche petassificazione delle manifestazioni
patol ogi che | egat e all dansi a soci al e
diagnostica della FS e verosimilmente una categoria eterogenea, nella quale vie
ricondotto un ampio spettro di condizioni psicopatologicime caratteristiche

di ver se. Essa comprende, infatti, sia
di tipo generalizzato, ma non e chiaro se, sul piano sintomatologico, patogenetico ¢
di risposta ai trattamenti, le due forme abbiano unaentatnizine o rappresentino

due disturbi differenti; inoltre, come gia si diceva sopra, il confine tra il tipo
generalizzato e il DEP e difficile da delineare.

Unapossibilespiegazione al problema delle sovrapposizioni tra le diverse categorie
diagnostiche @uella teorizata da Muller, Koen e Stein (2004), i quali considerano

le diverse condizioni psicopatologiche ddisagio social@isposte lungo un
continuum di fferenzi aresentgdada sintondatologiaslaus i t
estremo si collocka timideza, solo in parte condizionante il funzionamento
del | &I, podsi passa,unelle posizioni intermedlielue sottotipi della FS,
circoscritta e generalizzgtee r arrivare i alfDERMIlaformagdiul 6 al
grave e invalidante.

Anche rlla realta clinicai puo osservare comalisturbi legati alla presenza di

liveli elevati di ansia sociale siahgposti lungo un continuum che va dalla
timidezza ed inibizione comportamentale a quadri clinici complessi e invalidanti,
caratterizzati da iamento marcato di tutte le situazioni interpersonali e
prestazionali a causa di una eccessiva sensibilitd al giudizio e alla critica. Infine
i ndi pendent ement e dal | a gualit?” ed

i nterper sonal e ormmertafei sembbanoz cogtituiee spessan gli
antecedenti morbosi di altri disturbi mentali; infatti, FS e DEP si presentano
frequentemente in comorbil i t(8 vedaopar. al t
1.2) e tendono a precederhed i n s o r g e mmiaioni psigopatsldgiehe ¢

possono essere interpretate sia come fattori predisponenti, sia come una



manifestazione precoce di disturbi che evolveranno sw@nessdverso quadri
piu grave invalidantjPerugi, Simonini, Nassini, Moretti, 2002)



12 Quadro sintomatologico

|1 nucleo patologico della FS = rapp
sensibilita al giudizio degli altri, accompagnate da sintomi ansiosi nelle situazion
interpersonali e socigfireviste oaffrontde, incapacita a ctmllare le proprie
reazioni emotive e timore di apparire ridicolo e impacciato e di comportarsi in modo
inadeguato. Il fobico sociale teme di essere osservato e divenire oggetto di schern
da parte degli altri o che le proprie prestazioni lo possance esp@iutazioni
negative, mentre la sua capacita di critica sulla reale possibilita che cio avvenga
alterata. Di conseguenza, il soggetto, credendo di essere valutato negativamente
sentendosi quindi rifiutato, perde la stima Bsék et al., 198biebowitz et al.

1985; Jefferson, 2001; Pradella, 2006; Procacci et al.N@ld Tab. 1.0ono

riportati i criteri diagnostici teeFobia Sociale secondo il DBMTR.

|1 concetto di paura del gi udi z=seee al t
considerato fondamentale anche nel | 0c¢
(Clark e Wells, 1995; Wells e Clark, 1997).

Come gia anticipato nel precedente paragrafo, gli attuali sistemi diagnostici
distinguono le forme in cui le paure riguardaaocoualcune situazioni specifiche e
qguelle nelle quali la varieta delle situazioni temute pud essere molto ampia e
comprendere la maggior parte degli ambiti interpersonali e sociali.

La FS oOspecifica o circoscri ate, n&ui s i
generalmente e prevista una performance o attivita mentre si € osservati da altr
LOesempio pi%¥ frequente in ambito cli
davanti un gruppo di persone, situazione che nella maggior parte deke perso
provoca il presentarsi di sintomi doa
dopo I diniziale innalzament o, di mi nui
prestazione e consentendo di agire in modo soddisfacente. Nel fobico soeiale invec
l e reazioni ansiose sono molto intens
performance, non si riducono progressivamente mentre essa procede, spesso |
compromettono e si ripetono allo stesso modo nelle occasioni successive. Altri tipi
di FS spafica riguardano il bere o mangiare in pubblico, per paura che le mani

tremino in modo visibile, c h €helsidssh s i a



Tab. 1.1  Criteri diagnosti della FOBIA SOCIALE del DSM-IV-TR

A.

Specificaes

Paura marcata e pstsite di una o piu situazioni sociali o prestazionali nelle
persona  esposta a persone non f a
teme di agire (o di mostrare sintomi di ansia) in modo umiliante o imbanfdarar
Nei bamhmi deve essere evidente la capacita di stabilire rapporti sociali af
all det” con persone familiar:i e |
nell dinterazione con gli adul ti
LOesposi zione alla situarzowvoeat ke da
assumere le caratteristiche dAttacco di Panicoausato dalla situazione o seng
alla situazion®lotaNei bambi ni , | & aplasgerao, pon Scoppi
ira, con | 6irrigidimento, o con | ¢
familiari.

La persona riconosce che la paura & eccessiva o irragidiwgaoei bambini
guesta caratteristica puo essere assente.

Le situazini temute sociali 0 prestazionali sono evitate 0 sopportate con inter
o disagio.

Loevitament o, | ansi a anticipator
prestazionale interferiscono significativamente con le abitudini normali della
con il funzionamento lavorativo (scolastico) o con le attivita o relazioni sociall
e presente marcato disagio per il fatto di avere la fobia.

Negli individui al di sotto dei 18 anni la durata e di almeno 6 mesi.

La paura o | 6 e vwutiaglinefetttfisiologicodirettisdiounaososth
(per es., una droga di abuso, un farmaco) o di una condizione medica gene
sono meglio giustificati da un altro disturbo mentale (pBiststbo di Panico Co
Agorafobiao Senza AgorafohiaDi st ur b odi SeparancneDsturbo da
Dismorfismo CorporeaunDisturbo Pervasivo dello Sviluppd Disturbo Schizoid
di Personalija

Se sono presenti una condizione medica generale o un altro disturbo mental
di cui al Criterio A non e ad essi correlabile, pea payria non riguardaBalbuzieil
tremore nella malattia di Parkinson o il mostrare un comportamento ali

a b n or mMporeasin NensanellaBulimia Nervosa

Generalizzata:se le paure includono la maggior parte delle situazioni sociali€j
in considerazione anche la diagnosi addiziomzktutbo Evitante di Personalita
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di soffocare con il cibo; lo scrivere in pubblico, per timore che la mano tiemi e ¢

|l a grafia risulti, guindi , alterata e
di essere visti 0 sentitia FS circoscritta € generalmente meno disabilitante, si
associa meno ad altri disturbi e ha una prognosi migliore (Kesslk3Sal.,

La FS oO0generalizzatad si caratterizza
coinvolgente la quasi totalita delle situazioni sociali e per questo, rispetto alla F¢
circoscritta, presenta una sintomatologia piu grave ed e causa diae disa
compromissione funzionale maggiore (HeimBewker, 2002). Ad esempmaesti

soggetti hanno timore di incontrare persone conoscenti o estranee in qualsias
contesto, formale o informale, soprattutto se si tratta di persone che hanno una
posizone di autorita o persone del sesso opposto, ed in alcuni casi perfino amici o
familiari.

Una forma frequente nella pratica cl.
guesti pazienti le reazioni ansiose si presentano in tutte quelle situaziaii in

i nteragisce con il sesso oppost o, Ssop
tipo sentimentale o sessuale, e solitamente si associa una compromissione rilevar
sul piano delle relazioni sentimentali e della vita sessuale. In parégblacenimi

| 6ansia di prestazione pu, determinar
rapporti sessuali.

Vediamo ora piu nel dettaglio le manifestazioni sintomatologiche ai livelli
fisiologico, cognitivo, comportamentale ed emaotivo.

Dur ant ezilohees paolslie situazioni ansiogen
generando una sensazione di allarme e pericolo e un senso di vuoto mentale, e
di fferenza dei non f o b i cpiu,diffigild (Tudherc r e m
Beidel,Larkin, 1986). A lifle fisiologico sono presenti spiccate manifestazioni
neurovegetative quali sudorazione, balbettio, palpitazioni, tremori, rossore, vampate
di calore, tensione muscolare, sensazioni di nausea, vertigini. Rispetto al Disturbo c
Panico e Agoprrafrnabriiaa,0 lcaomp® H rd a meno |
debolezza agli arti e sintomi cardiaci, mentre non sono presenti attacchi di panicc
Oi naspettati o, senti ment.i di i rreal't
(Perugi et al. 1990). Quandoagtacchi di panico si manifestano, sono di tipo

ocausat. dall a situazionebod 0 osensi bi



generalmente rimanere solo e la presenza di una persona familiare non migliora |
condotte di evitamento.

A livello cogitivo il soggetto € caratterizzatd dadesser e mol to ¢
stesso e da uno schema centrale sul Sé come incompetente, maldestro, debol
ridicol o, noi os o, non brillante, me n
competente, ma anche rifiugntcriticante, che disapprova e deride. Alla
convinzione di non essere in grado di sostenere una situazione interpersonale, ch
gualsiasi cosa si faccia o si dica sia sbagliata, si aggiungono la sensazione marcat
essere osservati e di essere al cgrgrd | 6 att enzi on eublaclsdlfr ui
conscioess Buss, 1980Fenigstein, 20098; veda par. 1.® la convinzione che gli

altri, invece, non provino ansia sociale. Di conseguenza, il fobico polarizza tutta la
sua attenzione sulla situaei@he deve affrontare e sui sintomi ansiosi che questa
gli scatena, i quali verranno quindi percepiti amplificati e ingestibili, mentre auments
la sua gia costante preoccupazione riguardo cido che penseranno gli altri di lui. Segt
una serie di pensieritao mat i c i negati vi sull e prop

tremeranno le mani; non riuscird a parlare; diventerd rosso, suderd e se ne

accorgeranno tutti o), sull e proprie a
sapro tenere una conversaone bril |l ante, sar , nNoi ¢
conseguenze dell e sue performance (es.
Sul piano comportamental e, per sottr a

potenzialmente tali, questi soggettitadotcondotte di rinvio (es. rimandare un
esame, un appuntamento importante), di evitamento (es. non scrivere davanti ac
altri, non mangiare in compagnia), di rinuncia (es. rifiutare un incarico, non tenere
un discorso dinanzi una platea) e di ritiron@s. partecipare a feste o eventi
mondani con mol te per s befterJave tharmsorty e n e kb t |
nelle loro modalita di relazionarsi adoperano comportamenti protettivi (come
rimanere in disparte cne mprovare d nascdnderereo n
proprie difficolta, ad es. truccarsi per coprire il rossore, mettere le mani nelle tasche
€ una comunicazione anassertiva o di sottomissione (es. evitare il contatto oculare
non dire di nNo guandoiziaiva inwrogruppo ipdy BON n 0
esporsi).

Infine, a livello emotivo, il soggetto fobico vive con un senso generale di agitazione



e preoccupazi one | davvicinar si di un

imbarazzo, vergogna e sensazione di incapasitdgersi di una situazione sociale

o | desecuzione di un compit o; con tri
situazione.
Il ti more, esagerato e irrazionale, di

I comportamenti di evitamenso generalizzano, maggiormente il disturbo diventa
invalidante: infatti essi, togliendo la possibilita di sperimentarsi, favoriscono lo
sviluppo di sentimenti di inadeguatezza e inferioritd che a loro volta, riducendo
| daut osti ma, a u mexceira € @omé mcapace re dleattrz comea
critici e rifiutanti. La persona fobi
trova a condurre una vita isolata, non aperta a tutte le possibilita di crescita
personale, professionale e sociale, cremsélain circolo vizioso che cronicizza |l
disturbo.

| ndi pendentemente dalla gravit”™ e dal
fobico incontra a livello relazionale e sociale, in ogni ambito, e il conseguente
isolamento e ritiro sociale eosempre vissuti in modo egodistonico, ossia il
paziente percepisce la propria situazione come problematica e invalidante. La misur
di questa percezione € certamente correlata alle necessita di vitatded sdigge
richieste ambientaligttavia, in gni caso il disturbo condiziona le scelte e le
abitudini di vita del soggetto, interferendo con i livelli di adattamento familiare,
scolastico, sociale e lavorativo.

LOi nsorgenza d@mecdcea pEsbobasbsomaal €est a
Turner, Morris, 1999), opputei pi cament e avviene nel
emerge da una storia infantile di inibizione e timjdeapaattutto la forma
generalizzataChavira, Stein, 2005L 6 esor di o pu., essere
undesper i e numidants, toppere Bi@ esdere insidioso. Generalmente é
gradual e e i sintomi tendono ad accen
richieste ambientalii. Léesordi o acuto
eventi esistenziali che ricliro il confronto con situazioni nuove e piu
impegnative dal punto di vista interpersonale e sociale.

Il decorso e cronice persistente, con un elevato grado di sofferenza soggettiva

genere il diarbo persiste fino in eta avanzata con tendemzaratlicizzazione

10



(Cairney et al2007),anche sa voltep u |, attenuar si addlta.gr av
La sevata o la menomazione possono fluttuare con gli eventi stressanti o con le
necessita della vita.

| soggetti con FS presentano una notevobdbiliia, spesso sottovalutata, non
riuscendo a realizzarsi pienamente a livello scolastico e professionale e hannc
inoltre minore probabilita di sposarsi rispetto alla popolazione generale. Uno studio
clinicoharilevdo che il 37% dei soggetti affettiffa non generalizzata e il 6di%

quelli con FS generalizzata non si era mai sposato (Manuzza et al., 1995).

Tale disturbo si associa frequentemente ad una precoce interruzione della
scolarizzazione, in seguito alle difficolta nella frequenza scolasticsseti di

rifiuto che esso determina (Stein, Kean, 2000). Inoltre, la FS incide in modo
indipendente sul grado di disabilita in soggetti con patologie fisiche di tipo cronico,
causando un decremento della pitbdta lavorativa, un aumemtei costsociali e

un peggioramento della qualita della(Sitainet al., 2005)

La FS presenta wundelevata frequenza
Secondo alcuni studi circa ¥60ei soggetti con FS presatitsdurbi associati, tra

Cui spiccano tuti [ Di stur bi dobAnsi a (il Di stu
piu frequentemente associato),iil®t ur bo De pr e busd diAlsoolMa g g |
e, nel | @thrbisled Cluster,C (principalmente il DEP) (Rapee, 1995; Tran,
Chambless, 199%crubier, 1997).

In particolare, in soggetti con esordio precoce, prima dei 15 anmuéadsSere
complicatada altre condizioni psicopatologiche particolarmente grame i
Disturbi da Uso di &tanze, il Disturbo Depressivo Maggiore e il Disturbo
Distimico (Wittchen, Fehm, 20033on un possibile sviluppo di depressione nel
70% dei casi e di alcoolismo nel 40% (Lecrubier, 1997); pertanto, il mancato
trattamento della FS in soggetti giovani comporta rischi prognostici elevati, a causz:
del persistere aggravarsi del quadro clinico in eta adudta. d e pr es si one
di alcool in comorbilita diventano via via piu comuni lungo lo spettro che va dalla
FS specifica alla FS generalizzata, alla FS in comorbilita con il DEP (Lepine,
Pelissolo, 1998;e81, Chavira, 1998).

Riguardo | a comorbilit"@ con | a depre
guest a, C 0 me d@isia, rappgresenta unDatterd di rischio per do
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sviluppo di un Disturbo Depressivo Maggiore; ne deriva che una diagmosi e
intervento precoce sulla FS comsemu na prevenzione Ppri me
delsuddettalisturbo (Beesdo et al., 2007).

Le persone con FS tendono ad abusare di sostanze o di alcool per fini
autoterapeutici: i nf atenit edgr azi esoaltlaa
all evi ar e | 0l aonfeomtaaconclensguazmni terg@erumi, Stneonini,
Nassini, Moretti, 2002)e benzodiazepine o altre sostanze come droghe, analgesici,
caffeina, superalcolici, nicotina, sono spessoiassand | 6i ni zi o sol o
ed in seguito sempre piu regolarmente, og@ ebé si presenta la necessita d
affrontare una situazione ansiogéhgers studi, da tempo, hanno riscardr

questda mportante comor bil it (Lieabeilzktal 1885, c o
Schneier et al., 198H)stato evidenziato un aumento della frequenza di alcolismo
nei soggett.i affettdi da FS (20%), <con
nel |l 685% dei soggetti Sehriberitaab, 1O omMe i SO
gia si accennava sopgéaa b u s 0o eddiu prabhbdeonella FS generalizzdta
piufrequents e @ presente anche il DEP ( Mor g
avviene precocemente, prima dei 15 anni (Lecrubier, 1§i@8;eRal., 1999)a

guesti studi si evidenzia colad=S pssaessere considerata un fattore di rischio
ancheper lo sviluppo di condotte di abutioalcoole, dunqueanche in questo
casojntervenire precocemersie di essa compomaa prevenzione Isthsorgenza

di un Disturbo da kb diAlcool (Buckner et al., 2008).

La richiesta di un intervento specialistico si verifica, iregdapo molti anni di
malattia,quando la persona arriva ad un punto critico nel lavoro, nella vita di
relazione e nelkami gl i a ed  spesso deter mina
come depressione o alcolismo. A questo proposito, € stato evidenziato come lg
compresenza con la FS sia di depressione sia di abuso alcoleevuenti
manifestazioni psicologiche eum uso maggiore deservizi di salute mentale
(Lecrubier, Weiller, 1997%econdo i dati dello studio statunitense -RCS
nonostante il livello elevato di sofferenza soggettiva, solamente la meta dei pazien
inizia un trattamento e, in genere,adb®l15 ami in mediadi presenza del disturbo
(Wang et al., 2005).
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13 Diagnosi differenziale

Vediamo ora, sendo il DSMIV-TR (APA, 2000), come effettuare la diagnosi
differenziale per la FS.

Nei casi in cui siano presenti attacchi di panico ed evitameale siopone il
problema di una distinzione diagnostica tra una F®isturbo di Panico con
Agorafobia Ti pi cament e guestoul ti mo B car é
attacchi di panico del tipo Oinaspett
situazioni che il soggetto ritenga li scateni. Sebbene possano essere evitate anc
situazioni sociali, questo accade esclusivamente per il timore di essere visti duran
un attacco di pani co. Di fferent ehment e
di pani co iIinaspettat:i e dall devitamen
di altre persone e per il timore di subire possibili umiliazioni. Qualora gli attacchi di
panico si manifestino sono del tipo situazionale o sensibile alla situazion

|| ruol o di un compagno puAgorafebsaeone u't
0 senza Disturbo di Panico. Comunemente gli individui con evitamento agorafobico
qguando si trovano nella situazione temuta preferiscono stare con un compagno
fidato, mene gli individui con FS si sentirebbero giudicati con o senza compagno
nell a situazione sociale temut a, anzi
peso di percepire il giudizio del compagno, e, caratteristicamente, non hanno
attacchi di panicaugndo sono soli.

| bambini conDi st ur bo dod An s ipassoda evitde @ situazipni 0 n
sociali per la preoccupazione di essere separati dal loro caregiréerenza di

quelli con FS, non manifestano segni di disagio quando le situaziorsi social
verificano a casa loro e con la vicinanza delle persone familiari.

Nei Disturbi Pervasivi dello Siluppo e nelDisturbo Schizoide di Personalita

le situazioni sociali vengono evitate per la mancanza di interesse verso le relazio
con gli altri. Al catrario, gli individui con FS hanno capacita ed interesse per le
relazioni con persone familiari e non.

Il Disturbo Evitante di Personalitacondivide diverse caratteristiche con la FS
(come @i ampiamente discusso nel pdr). & pud essere consideratavamgnte

piu grave della FS generalizzata, non distinta qualitativamente.
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Lédansia sociale e | devitamento di sit
molti altri dista b i ment al i (more,. Schi2dfrenia,ulistuibo da e | |
Dismorfismo Cgporeo). Se i sintomi di ansia sociale o di evitamento si manifestano
soltanto durante il corso di un altro disturbo mentale e si ritengono meglio
giustificati da tale disturbo, non si fa diagnosi addizionale di FS. Queste
manifestazioni possono presemtarsmodo clinicamente significativo anche in
relazione a una condizione medica generale o ad un disturbo mentale con sintom
potenzialmente imbarazzanti (per es., tremore nella malattia di Parkinson, condotte
ali mentar.i abnor mi gsitd® btlakishao o ciatsics facaial)N e r
Comunque, s e |l ansi a soci al e e | 6ev
riguardanti la condizione medica generale o il disturbo mentale, per convenzione
non si fa diagnosi di FS.

Ldansi a pr est a palcosceaidoe |a timidlezza in sitoazi@ni sdciali
che coinvolgono persone non familiari sono comuni e non dovrebbero essere
di agnosticate come FS, a meno che | 0a
clinicamente significativa o disagio marcatmnibini comunemente mostrano
ansia sociale, particolarmente quando interagiscono con adulti non familiari. Non si
dovrebbe fare diagnosi di FS nei bamb

I coetanei e persista per almeno 6 mesi.
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14 Incidenza e prevalenza

I pri mi studi che hanno fornito dat:i
FS nella popol azione generale furono
09dbgpo I dintroduzione dei sistemi <cl as

Nel 1988, utilizzando un metodbd i ndagi ne telefonica,
condussero una ricerca per indagare la presenza di ansia sociale nella popolazio
generale. Essi, attraverso unons#nto in linea con criteri del DSMII per la
diagnosi, riscordrono una prevahza del disturbo intorno al 2%.

In seguitonel 1994 Stein e coll., ado@rdoinveceuna intervista telefoniche
soddisfeevai criteri del DSMII -R, stimarono una presenza del disturbo vicina al
7%.In questo studiofli mp i eagdefiniziane pitimmpia della FS, in linea con i
criteri del DSMII -R, oltreal fatto di aver indagat;m tnumero maggiore di
situazionipotrebbe spiegare il risultato ottenuto, notevolmente piu alto dei valori
riportati in precedenza.

Uno studio molto awrato dal punto di vista metodologicstatoil National
Comorbidity Survey (NC8ifettuatodaKesslee McGonagl€1994 Kessler, Stein,
Berglund,1998. Avvalendosi dundi nt er vi st a aCdmposient e
International Diagnostic InterwigCIDI), e attenendosi ai criteri diagnostici piu
ampi della nuova edizione del DSM, essi rilevarono una prevalenza a 12 mesi de
7,9% e una preserifatimdella FS del 13,3%.

Le ricerche epidemiologiche e cliniche hanno posto la prevalenza delleorga

della FS nei Paesi occidentali tra il 9,5 e il 16%, a seconda che vengano utilizzati
criteri diagnostici del DSMV o  d¥le la 8eco@da del numero e del tipo di
situazioni sociali indagate (Ballenger et al., 1998; Fones et al.,k 898].T088;
Furmark et al., 1999). La FS e presente in tutte le culture (Walzer, Stein, 1995), ma
sua incidenza e le sue manifestazioni variano molto. | tassi di prevalenza nel cors
della vita hanno una variazione di 5 volte tra Paesi diversr(K&88) e una
variazione minore, ma ancora notevole, tra gruppi razziali diversi dello stesso Paes
(Eaton et al., 1991yn uno studio condotto in Iran, servendosi di un campione
selezionato della popolazione generale di oltre 25.000 soggetti diriet@ sup

diciotto anni, e stata stimata una prevaldetiadi FS dello 0.82%, stima inferiore
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a quella dei Paesi occidentali ma simile a quella riscontrata in altri Paesi asiati
(Mohammadi et al., 2006)

Tra il 2001 e il 2003 negli Stati Unitiadoscondotb, su undampil a po
National Comorbidity SurveyReplication (NGR), riscontrando per la FS una
prevalenzéfetimdel 12,1% e a 12 mesi del 6,8% (Lenzenwege?@D3).

Trale possibilspiegazionili queste dersitadi stime, € poco verosimile che esse
siano |l egate ad un errore nella sel ez
qguesto in tutti i principali studi effettuati; come e difficile attribuirle ai criteri
diagnostici utilizzati e agli strumenti operativi lpediagnosi, in quanto ben
standardizzati. Ergbabie, invece, chie differenze transculturali nelle aspettative
legate aiuoli sociali e sessuafluenzno la rilevazione o meno dei requisiti estai

dal DSMI V e d1®:Inekllé $p€xiiico, e pdsle chein quei contesti dove é

stata rilevata una prevalenza piu bassesta siaollegad a schemi culturali che
condiziom n o | espressi vpu] eésklkeae FEnsdémit
modalita comportamentali socialmente accettate oppoauéari delle comunita
indagatéPerugi, Simonini, Nassini, Moretti, 2002)

Un caso tipico di presenza peculiare di una sindegatg a fattori culturalire

parte sovrapponibile alla ES| Taijin Kyofshpriscontrabile nelle reaffi@pponese

e coreanaQuesta forma di ansia sociale non si contraddistingue per la paura di
ricevere un giudizio negativo dagli, atiai ecaratteriz2za daltimore persistente ed
irrazionale di offendeeimbarazzargli altri a causa della pria inadeguatezoa

i ncapacit ™, ad esempio arrossendo, em
modo inopportuno. Questi comportamenti, consides@invenienti non solo
arrecherebbkelrdabndbof fmaa consi derat o |
affiliazone sociale radicato in queste culture, comporterebbero un grave oltraggio
per il proprio gruppo sociale di origine e di appartenenza (Kirmayer, 1991;
Matsunaga et al. 2001).

Il n 1 talia, tra il 2001 ¢e(ISY) Iha peotm@s2e, | ©
coordinato il primo studio epidemiologico sulla prevalenza dei disturbi mentali,
nell dambi to del Pr o g ®¢ Gioland &tal, 200%altee S a
di un piu ampio progetto europeo, lo European Study on the Epidemiology of
Mental Disoders (ESEMeD 2004. Ad un campione rappresentativo della
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popolazione generale di eta maggiore ai di@otib € stata somministrata la
versione italiana della QIOKessler, Ustun, 2004 undintervist
computerizzata che consente di formeular diverse diagnosi psicopatologiche
secondo i criteri del DSMV e d18.IRig@atd&|® prevaletitetimda FSsi

collocaal quinto post@on un risultato del 2,136 piu comuni risultanbDisturbo
Depressivo Maggiore con il 10,1% e la Fye&ifica con il 5,7%); mentre, rispetto
all a preval enza a el ®rzonestarbo,piu tomun& dpo ilc o n
Disturbo Depressivo Maggiore (5,1%) e la Fobia Spe&®ifjca (

Sudi epidemiologici condotti in ItaBau i Di st ur biFS cdlldcamtes i a ¢
prevalenzali tale disturbd r a | 6 1 %-aravelli ek al.,31989; Fearavelli et al.,
2000; Carta et al., 2004). Il riscontro di questi tassi piu bassi ioltHalEnan
Spagnaispetto a quelli risultanti dai principali stizdearopei che statuniterssa

per la FS che per altri disturbi mentali, potrebbe essere legato @fatteristici
dellacultura latina, come gli stili di vita e di relazioni interpersonali, che andrebbero
meglio indagati (De Girolamo et al., 200d) differenze potrebbero essere dovute

alla difficoltd di stabilire con precisione il livello di soglia per la diagnosi,
all dinfluenza dei fattori sociocul tur
(Perugi, Simonini, Nassini, Moretti, 2002tchen e Fehn2003).

| tassi nei due sessi non sono molto diversi. Nei campioni epidemiologici la FS e piu
frequente nelle donne di-2,B volte (Andrews et al., 1999a), mentre nei campioni
clinici il rapporto tra i tassi € piu vicino a 1,0. La pitpattentuale di uomini nei
campioni clinici rispetto a quelli epidemiologici e probabilmente dovuta a diversita
nella richiesta di trattamento. Weiller e al. (1996) hanno osservato che gli uomini
con fobia sociale si rivolgono allo psicologo piu spdisaalene Probabilmente

tutto cio € connesso a fattori culturali inererdiviérsosignificato socialmente
attribuito alla timidezza nei due generi sesswmabjuello femminile questa
caratteristica gista comeandice di pudore, sensibilitd, anchgagiea, cosa che
comportauna maggiore tolleranza sociale del disngl® donne e una minore
percezione del di sagi o, e quindi una
maschile la timidezza pu0 essere vista come mancanza di sicurezza, forza
assdivita, determinandoosivissuti di disagipiu elevatotale da necessitaraa

ricerca maggiore di aiuto specialisti:
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In definitiva, tutte le ricerche condotte sembrano dimostrare che la reale prevalenze
della FS nella popolazionegale € elevata ed e causa di disadattamento marcato
anche nelle forme piu attenuate.
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15 Eziologia e modelli esplicativi

In base agli studi effettuati sulla FS, oltre il 70% dei pazienti affetti da tale disturbo
riferisce n e | éséenza flaapnezenza di eimidezzd, lafpertione,
chiusura nei rapporti interpersonali e un certo grado di isolamento sociale. Gran
parte delle fobie sociald S i svilupp
extrafamiliare le richieste di coinvolgimentattimitd nuove, in soggetti che, fin
dall dinfanzi a, mostrano una predispos
frequente la presenza di tratti di personalita patologici, quali: bassa autostima
tendenza irrazionale a vivere gli altri comerip&re disapprovanti, convinzioni

rigide sulle condotte sociali ritenute adeguate, tendenza alle fantasie in grado c
generare ansia anticipatoria, allarme e tensione quando osservati, paura per
situazioni in cui e difficile allontanarsi senzaanisutiopportuni, timore esagerato

che gli altri notino i sintomi di ansia. Non & chiaro se questi aspetti abbiano un
significato causale o rappresentino g
un aumento delle richieste ambientali e delle iteecassividuali rendano
clinicamente evidente la sintomatologia (P&iognini, Nassini, Moretti, 2002
Nehldagi ne sul | 8omastat ¢omsiglarasi fattbe gehehmoFi,

fattori ambientali e fattori cognitivi.

Un primo aspetto amirato € la tendenza costituzionale a reagire con inibizione
paur osa all 6ambi e n soprattto ad estranguuitostachen z a
con la modalita di ricerca della noWei.loro studi divenuti classikagan e coll.

(1984; 1987; 1988989;)ondussen, pr e S S O | Harvard ,I nf a
una ricerca prospettica selezionando un campione di bambini di 21 e 31 mesi di eté
definitiinidtiitmidesul | a base di tiAusoti c om
hanno cosi introdottoun costrutto temperamentale definimi ni bi zi o
c omp or t aperdemovadbebavioral inhibjtglh)i n r i f er i ment o
ini zial/i del bambino a persone, 0gget
che secondo loro puo rifiere una base biologica del comportamento tirlido
gruppo di bambini, che rappresentava il 15% di un vasto campione della
popol azione general e, alle valutazioni

mezzo, continuava a presentare trattinddezza e Bl Alcune caratteristiche di
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guesti bambircon Blé la maggiore produzione di cortisolo in situazioni stressanti e
la tendenza ad avere una frequenza cardiaca piu elevata. Inoltre, nel tempo ques
soggetti timidenibiti mostravano depress&y ansia, attacchi di panico, ansia di
separazione, condotte agorafobiche e f@oiciali in misura nettamente maggiore
rispetto agli altri bambirBuccessivecerche, studmo la relazione tra ansiBle
hanno col |l egat o q ud RaniéolAyotaiobraasia alla &S, md C
non alla Fobia Specifica, al Di sturbo
Generalizzato (Beidel, 1998; Mick, Telch, 1998; Cooper, Eke, 1999). | bambini con
Bl della coorte longitudinale descritta da Kagan seamnbraviluppare il disturbo
fobicodel | 6i nfanzia pi % spesso dei bambir
Anche recentementeno studio di genetica, condotto da Battaglia e coll. (2005), ha

i ndagato | a correlazione tra | 8uni spo
campone di 49 bambini di eta compresa tra i sette e i noyemasuriandone il

grado di timidezza in ambito sociale e analizzando il loro DNA, hanno rilevato |l
legame tra la presenza di una particolare variante deHjand”R (che regoli
metabolismo ella serotonina) e un insieme di comportamenti definiti in campo
psicologico come timidezx#naricerca, invece, ha studiato la caratteristica innata
del riconoscimento delle espressioni emotive rtiedegli altri, riscontrando ine
bambinicon ansia s0i al e di fficol t”~ a riconosce
reazioni di paura alla loro vista (Simonian, Beidel, Turner et al., 2001).

La paura degli altri, aspetto centrale nella sintomatologia d¢obisponde a

circuiti neuronali specifici, corapdenti la corteccia frontale, il sistema limbico, in
particol are | 6ami gdal alainnescangueDour, 1996 e nt |
Nader, LeDoux, 1999). Si e visto come, a livello neurochimico, gli ansiosi sociali
siano simili agli altri sagg t i ansi osi (aumento dell
diminuzione della regolazione inibitoria del GABA), con la differenza nei primi,
pero, di una disfunzione dei sistemi serotoninergici e dopaminergici (Nutt, Bell,
Malizia, 1998). Alterazioni neurochimhie che si correlano
comportamenti esplorativi, ndileerca delle novig alle risposte emotive tipiche

degli ansiosi socialbsi come risulta anche dagli studi precedentemente citati.

Un secondo aspetto da consideete| Go rdieglilnd aenls svimppone c i a l

bambinp al haéi r c a Vverso i due bmtamente lad e | |
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formarsi di una teoria della mente, ossia la capacita di comprendere cio che gli alti
pensance, quindi, di fare predizioni sul loro agiree a | Iddilecapacitav e r s
metacognitiveche consentono di rappresentarsi gli stati mentali propri e altrui,

| & a u tpevolexza gy@nera nel bambinoalgpresentazione dé come oggetto
socialedefintal gpubbic selbnsciousn@dsss, 198Fenigstein, 2009 presenza

di timidezza,ale attribuzione di sé sara connotata negativamente, ossia il soggetto
costrui sce unoi metearglaziane soakinoltre, @nsapevple tii v a
essere un oggetto mentale anche per gli @ltoudlutazionesfavorevole sara
rafforzatadal ritenere chguesti avranno di lui il satesso punto di vista.

A tal riguardpBuss(1980)differenziauna timidezza primaria, caratterizzata dalla
paura dell destraneo, c h e mesij conrmaihiziorfee s t
sociale, evitamento dello sguardo, distanziamento, comunicazione ridotta; e ung
timidezza secondaria, caratterizzata da imbarazzo, che si marsfestguattro

anni circai etafase in cui si va delineando la consapevolezzas# pubblicg,

ossia riconoscere stesso come oggetto sociakerd?juisito fondamentaper
sperimentaremozioni sociali conhed i mb,arlaaz zcool pa, | a verg
LOi mbarazzo influisce sull a raugaoohe zi o
dei propri stati interni, alteta comunicazione con gli altrienci de sul |
metacognitiva detturad el | a ment e al trui, ali menta
si diceva sopra, di pensieri negativi su di sé. Tutto cio, a sueomdi@aona lo
sviluppo delle competenze sociali, sia nella comprensione delle intenzioni altrui, si
nella valutazione degli effetti dei propri comportamenti sudR@tacci, Catania,
Popolo, 2011).

Un altro aspett o rias$oeales mdtoedal comtestodamijaeen e
in cui il soggetto cresce, in particolare le relazioni precoci di attaccamento, gli stili
educativi genitoriali e il clima emotivo. Come sosteneva Bowlby (1969), un
attaccamento sicuro taregivebambino aliména | a f i duci a,i n s
| apertura ver gt svildppo wolidonodeo congstenzersocali e
relazionajial contrario, un attaccamento insicuro determina insicurezza, sfiducia,
problematicita di diverso tipo e livello nelleisazon gli altri. Nello specifico, un
atteggiamento genitoriale di critica, rifiuto e svalutazione oppure di iperprotettivita e

ipercontrollo possono generare nel soggetto sentimenti di inadeguatezza e scars
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valore personale e una visione deglcafire giudicamnt rifiutanti, soprattutto nei
casi in cui si innestano su una base biologica di inibizione e timidezza
(Hetherington, Martin, 1986; Rubin et al., 1995).
Ad oggi si ritiene che i diversi aspetti fin qui depa#siao favorirdo sviluppadi
una fobia socialeel momento in cui si intersecano con la presenza di altri fattori
intervenienti, come quelli di personalita, sociali e, in particolare, psicologici e
cognitivj sono considerati, dunque, fatt
mant@imento della FS e non in relazione causale diretta con questa (Crozier, Alden
200% Grimaldi, 2008N e g | i ul t i mi anni | 6i ndsaigi ne
processi cognitivi e comportamentali,evidenziado come, ad esempio,
autovalutazioni negadi, convinzioni irrazionali, attenzione e memoria selettiva,
distorsioni cognitive, evitamenti e comportamenti protettivi svolganaolo
importante netleterminare e mantenérea psi copat ol oldarvey, del
Watkins, Mansell et al., 20B4maldi, 2008
Riassumendo con Rapee e Spence (2004), la combinazione di diversi fattori d
rischiq interni ed esterrporta allo sviluppo della FS:
a) fattori interrgendti, temperamentali, cognitiviancanza di abilita sociali;
b) fattori esterndazione genitore/figliogsperienze sociali traumaticiegnti di

vita negativi.
Si esaminano qrael dettagliod u e model | i esplicativi

cognitivo comportamentale.

1.5.1 Modello cognitivo di Clark e Wells

Un modello cognitivaettagliato della FS, che offre una sintesi nuova dei concetti
esistenti, e queltti Clark e Wells (1995; Welltark, 1997), basato sul modello di
autoregolazione della vulnerabilith emozionale di Wells e Matthews (1994).
Ldaspetto nuocvcoi odi tladleenf appr oposta s
autovalutazione messo in atto dal soggetto fobico in una situazione critica. A
differenza di una linea di pensiero tradizionale in psicologia, che concettualizza le
difficolta esperite dai fobici sociali @mntini di deficit di abilita sociali, questo
model |l o sottolinea, I nvece, |l i nterfe

propria condotta sociale (Schemia. 1
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Schema 11 Il modello cognitivo della Fobia Sociale di Clark e Wells

> Stuarionesovle > 4+———

Convinzioni

'

Pericoli sociali percépi
(pensieri automatici negativi

Elaborazione del s
come
oggetto sociale

77 N

Comportamenti Sintomi somatici g
protettivi cognitivi

T

La caratteristica principale della F
favorevole di sé agli altri, accompagnato da una grossa insicurezza e incertezza st
sua riuscita. Quando il fobico affronta smaazione socialesi attivano in lui le
convinzioni relative al potenziale fallimento della prestazione e alle implicazioni
connesse alla manifestazione dei sintomi ansiosi.

Tali credenze disfunzionali si condensano in tre nuclei principali:

1) credenzesufisdd es. O0sono noi osod6, O0sono S
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2) convinzioni sottoposte a cqndiztbni e s . 0se mostrer, di
penseranno che sono incompetenteo,
gente penser”™ che sono stupidod) ;

3) rigide regole socialiepprestazioni in pubplecd e s . odevo ap|
intelligente e fluente nei discorsio

Tutto ci , I nduce |péricoh gociali cothe rsulta evideate ¢ e p

nelle preoccupazioni anticipatorie o nesieei automatici negativi, che ruotano sul

timore di agire in modo inadatto e inaccettabile, di essere rifiutato e umiliato, sulle
conseguenze drammatiche che questo comportamento avra per il suo status sociale

La perdita di status sociale non riguaodia il giudiio che gli altri possono avere

ma anche | dopinione o percezione che |

Le reazioni alle valutazioni di peric

su di sé e porsi in una prospettiva di osservazioneseama persona estranea lo

stesse osservando, piuttosto che concentrarsi sulla situazione sociale e sul feedba

degli altri; secondo, il monitoraggio di sensazioni, immagini e impressioni di sé. Il

soggetto costruisce quindi wh@borazione del sé sociaels u undi dea del

giudi zio altrui, a partire dal | 6os s

informazioni interne, ossia le sensazioni fisiche ed emotive. Tali autoosservazioni ¢

sensazioni, non essendo spestoradedla t en
prestazione effettiva dell 0individuo

sé come oggetto sociale. Questo processo di autovalutazione, vale a dire il modo i

cui il fobico sociale ritiene di apparire agli altri, guida i comgatitahtontenuto

del | i mpressi one, i nfatti, i nfluisce

sociali.

| giudizi di pericolo attivano, inoltre, ynr o c e s s 0 corkiStente sin a

cambiamenti fisiologici, cognitivi, emotivi e comportamentalsintami di ansia

costituiscono ulteriori fonti di pericolo dal momento che, giudicati come minacce

per | e proprie capacit ™, vanno a | oro
dal soggetto, conducendo ad utoadel e s c a
probl ema. I nfatti, i n un circolo vi zi

sulle sue reazioni ansiose, sulla valutazione che potrebbe ragveatride

sul | 0o pistess@ it @ogrdssivo aemento di attenzione ad aspetiaiargi

24



della situazione sociale rende ancor piu difficile la prestazione e riduce la
consapevolezza verso informazioni interpersonali piu oggettive.

Nel tentativo di nascondere o evitare le conseguenze temute, il fobico sociale
utilizzacomportamenti protetivi, che in realt?w perpetu
del I dindividuo di essere valutato neg
problema. Tra i possibili effetti di tali strategie difensive, si possono trovare un
aggravamento dei sintomi (ad egge una tazza troppo saldamente puo impedire

[ nor mal i movi menti) 0 undinterferer
mentalnente cosa dire prima di parlaede piu difficile la conversazione). Inoltre,
possono influenzare direttamente la situadooile, ad es. facendo apparire il
soggetto meno amichevole e disponibile. Infine, il fatto che le conseguenze temute
non sSi verifichino pu, essere errone.
protettivi, piuttosto che a giudizi distorti.

Altridueme ccani s mi contribuiscono alla fo
rendere la percezione della propria immagine sociale come instabile e suscettibile
fluttuazioni: ilprocesso di anticipazionee il processo di esamea posteriori

della situazione

I 1 primo riguarda | a tendenza dell din
dovra affrontare nel tentativo di anticipare tutti i possibili problemi che in essa si
potrebbero presentare a livello di conversazioni, comportamenti, performance. Tal
elucubrazioni, tipicamente a carattere negativo, attivano il concetto negativo di sé «
la propria immagine inizia ad essere minacciata.

Il secondgprocesshha | uogo quando | 6evento soci
rimuginare sugli aspetti negatidl comportamento tenuto, formulando una
valutazione a posteriori che non fornisce alcuna nuova informazione utile a
contraddire | e sue credenze negative;
l e influenze negat i v e&o, mantenenelo |l acoqviozioni a  f
negative su di sé.

Concludendo, | dattenzi one diretta a ¢
evitamento non consent e | a fal si fice
influenzando la prestazione del soggetta sillazione sociale, induce gli altri a

percepire il soggetto fobico sotto una luce negativa.
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1.5.2 Modello della Teoria degli scopi

Una teorizzazione utile alla comprens.]
di conseguenza, al loro trattatog® la Teoria degli scopi (Lorenzini, Sassaroli,
2000; Sassaroli, Lorenzini, Ruggiero, 2006).

La mente regola il comportamento al fine di raggiungere sdegli |l
comportamento € dunque finalisticamente regolato: ogni azione é tesa a produrre
una modicazione della situazione attuale in una considerata piu favorevole. Nel
loro insieme gli scopi costituisconosistema motivazionaled el | 61 ndi v
(Castefranchi, Mancini, Miceli, 2002).

E proprio grazie al sistema motivazionale costituito dalla igedagih scopi che

noi operiamo delle valutazioni e quindi delle scelte. Ogni valutazione, ogni giudizio
che ci fa dire che una cosa € buona o cattiva prende sempre in considerazione un
scopo. E buono cid che facilita o consente il raggiungimento diopaoes al
contrario, & cattivo cio che lo ostacola o lo impedisce. Gli eventi, le azioni non sono
buoni o cattivi in assoluto, ma sempre in riferimento a degli scopi: se non avessimc
guesti saremmo impossibilitati a esprimere una qualsiasi valutanibnecie t
sarebbe indifferente. Soggetti mossi da scopi diversi valutano diversamente lo stess
evento e, poiché gli scopi non sono sempre tutti attivi, lo stesso soggetto puod
valutare in modo diverso lo stesso evento a seconda di quale sia lo scapo attivo i
guel momento.

|1 soggetto sperimenta | 6ansi a quand
minacciato un proprio scopo importanteq@esto dipende dalla stima della
probabilita di andare incontro ad un fallimento. Quanto maggiore sara il valore
attribuitoal | o scopo, tanto pi % sar”™ intens
alla percezione della realta come minacciosa e di sé come incapaci di fronteggiare
eventi (scarsa percezione di autoefficacia). Questi due elementi costituisconc
dunque un fat or e di vul nerabilit” e sping
continua rispetto ai possibili segnal]
Partendo dalla concettualizzaziagiad-S di Clark e Wells,Aylitori analizzangli

elementi cognitivi ed ematitipici della FS alla luce della Teoria degli scopi
(Lorenzini, Sassaroli, 1987, 1991, 1995, 1998, 2000; Castelfranchi, 1988; Pradel
2006; Sassaroli, Lorenzini, Ruggiero, 2006).
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Essiintroducono gli elementi causali centrali nella genesi dellasiBsraodo lo
scopo che orienta | esi stenza del | di
imprescindibilel e si der i o di trasmettere agl. a
sé Poi, come in tutti i quadri psicopatologici, si aggiungono la mancata gédsticita
sisema, la pervasivita dello scopo@i ncapacit”™ del |l 6i ndi v
raggiungimento dello stesso nel creare i presupposti per la comparsa del disturb
Vero e proprio

Ad aggravare le cose nel caso del fobico sociale e la coatefiterzadenza
negativa dautosvalutazione personaléClark e Wells, 1995) con lo scopo della
buona immagine in un reciproco e ricorsivo potenziamento in negativo. Gli
insuccessi sociali vengono attribuiti completamente a sé e alla propria inadeguatezz
La fonte dell dinsuccesso di cui S i s el
FS, interna, globale e stabile. Egli basa il giudizio sulla propria immagine sul giudizi
su di Ss® espresso dall dal tr occeftazionpa i or
meno da parte degli altri, sul riconoscimento esterno.

Appare quindi ovvio come il giudizio degli altri, determinante per il raggiungimento
del proprio scopo, sia particolarmente importante, temuto e ansiogeno. La paura de
giudizio negativaltrui, il timore che le proprie prestazioni espongano a valutazioni
negative da parte degl:] al tri costitu
i nserire i ruol o, i mportante nel mea
vergogna e della meergogna.

L6 emozivagognaedsipri me | a credenza dell 0i
rispetto a uno scopo particolarmente importante per il proprio dominio personale e
S i esprime attraverso | a paur a gatve | d
circa uno o piu scopi ritenuti importanti per il perseguimento dello scopo della
buonaimmagine e autoimmagine, spett o al quale | dindi
dimostrarsi adeguato. La vergogna, inoltre, sara tanto maggiore quanto piu sar
| ompanza attribuita alldaltro nei coil
| correlati fisiologici della vergogna (rossore al volto, tremore) e quelli
comportamentali (postura dimessa, capo chino, tendenza ad abbassare lo sguard
risultano particolarenn t e evidenti all 6altro; t e

evoluzionistico al significato di tale emozione, risulta invece per il fobico
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particolarmente problematica, in quanto conferma la propria credenza di
inadeguatezza, debolezza e scarsita di potem diattsara ulteriormente
compl i cat o d abiascOgnisvs oome k& Zettwwandel pehsiero e la
proiezione esterna dei propri giudizi negativi, che non consentono al fobico sociale
di mettere in dubbi o c¢he zingdimancanzadio n
poter. e che tale situazione non ver
vergogna risulta anche evocare attenzione, astrazione e memoria selettive
determinando la focalizzazione sul Sé somatiqairgli, pone le basi per la
perceione della metavergogna.

Lametavergognga | a oOoOvergogna di vergognar si ¢
propria inadeguatezza, € un potente fattore di incremento della sintomatologia
ansiosa, in quanto per i fobici rappresenta ulteriore segno deltadaioplezza e
inettitudine e quindi intensifica i correlati fisiologici della vergogna.

Ri assumendo, | demozione di vergogna i
somatici , guesta porta ad un aunanto
metavergogna, quindi al drammatico scadimento della prestazione e della

autovalutazione gia negativa del soggetto fobico sociale.
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16 Strumenti diagnostici

Vediamo ora una batteria di test usata nella pratica clinica per la conoscenza de
paziente ela valutazione della personalita e del suo funzionamento, sano e
patologico, oltre ad una serie di questionari specifici per misurare la presenza e
livello di ansia sociale, di cui alcuni utili anche per determinare gli effetti di un
trattamento.

1.6.1 Minnesota Multifasic Personality Inventory2 (MMPI -2)

I MMPI e un test non proiettivo di personalita, elaborato, nella sua prima versione,
ne.i pri mi anni 6040 dall o psicologo S.
presso | d6Uni v a e sdattdpdsto duedessividimenta ads um testeso e
rigoroso processo di standardizzazione e validéBigober, DahlstronGraham,
Tellegen, Kaemmet989) E un test psichiatrico ad ampio spettro, costruito per
valutare le principali caratteristiche stalitdella personalita e i disordini di tipo
emotivo.

La somministrazione consiste nel sottoporre al soggetto un questionario contenente
una serie di affermazioni relative ai suoi vissuti, atteggiamenti, condizioni fisiche,
abitudini e pensieri ricorreritiMMPI fornisce informazioni su sintomi specifici e
aspetti valutati attraverso la risposta consapevole del paziente a delle affermaziol
che prevedono la scelta Vero/Falso.

Questo strumento diagnostico € costituito da S@amde e 6 Scale di Validit@,

Scale di Base, 12 Scale Supplementari e 15 Scale di Contenuto.

I MMPI, come strumento di misura, si colloca in una posizione di predominio
rispetto agli altri reattivi mentali in quamtodotato di un elevato potere
discriminante tra i tratti normali pat ol ogi ci del |l a per sc
psicopatologia, tra i tratti nevrotici e quelli psicotici; inoltre permette la valutazione
della gravita del disturbo psicopatologico riscontrato in un soggetto e si € dimostrato
estremamente utile angbex valutare in modo obiettivo gli effetti di una terapia o

di altra variabile interveniente, per esempio, se un farmaco o una psicoterapic

inducono modificazioni significative nel tempo.
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Scale di Validita o @ntrollo
Studiate per rafforzare la validitaicn i ca del test, valutan
con cui il soggetto ha risposto alle domande.

Scald Menzogna
Scald& Frequenza
Scal&K Correzione

Scale di Base o Cliniche
Analizzano gli aspetti piu significativi della personalita e i sntomportamenti
sintomatici piu diffusi.

1. scal#s Ipocondria

2. scal® Depressione

3. scaldly Isteria

4. scal®&d Deviazione Psicopatica
5. scalif Mascolinita-Femminilita
6. scal®a Paranoia

7. scal®&t Psicastenia

8. scal&c Schizofrenia

9.scalMa  Ipomania

0. scal&i Introversione Sociale

Scale di Contenuto
Valutano in maniera piu approfondita le caratteristiche di personalita associate all:

presenza dei sintomi emersi.

ScalaANX Ansia

Scal&#RS Paure

Scal®DBS Ossessivita

Scal®dEP Depressione

ScaldHEA Preoccupazioni per la salute
Scal8lz Ideazione bizzarra

ScalaANG Rabbia

Scal€YN Cinismo

ScalaASP Comportamenti antisociali
Scald@PA Personalit”™ di tipo 0A66
Scald. SE Bassa autostina

Scal&sOD  Disagio sociale

Scal&AM Problemi familiari

ScalAWRK  Difficolta sul lavoro

ScaldRT Indicatori di difficolta di trattamento
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Scale Supplementari
Indagano specifiche aree di interesse clinico per un ulipposéondimento dei
problemi clinici presentati dal soggetto.

ScalaA Ansia

ScalR Repressione

Scal&s Forza dell 61 o
ScalaMAC-R  Alcolismo

Scala®D-H Ostilita ipercontrollata
Scaldo Leadership

ScaldRe Responsabilita sociale
Scalavit Disadattamento scolastico

ScaladGm Gf  Scaledi ruoli sessuali

Scal@®k Ps Disturbo da stress postraumatico
ScalaAPS Tossicodipendenza potenziale
ScalaAAS Ammissione di tossicodipendenza
ScalaMDS Disagio coniugale

1.6.2 Structured Clinical Interview for DSMIV Axis Il (SCID-II)
La SCIDII, elaboratanizialmente dR. Spitzer,J.Williams eéV. Gibbon nel 1987 e

revisionata poi dil. First, M. Gibbon, R. Spitzer,J. Williams eL. Benjamin nel

1997 ~ undintervista clinica semistru
Disturbi di Rrsonalitdodi i cati sul |-\8.Astssee Ideldledi nDtSel
e propria della SCID €, in genere, preceduta dalla somministrazione di un
guestionario autosomministratmme screening preliminare che permette al clinico
di fare | e sue ipotesi di agnaneernvistac h e
permette quindi di oscegliereo Il e ip
paziente valutato. Il questionario € formato da 119 item, ai quali la persona valutat:
deve rispondere 0S3 06 o0 noshcoperla veldriene e s p |
dei Disturbi diPersonalita (suddivisi inzgeni, corrispondenti ai dieci Disturbi di
Persomalita riportati nel DSNV, al Disturbo di Personalita NAS e ai Disturbi di

Personalita passkaggressivo e depressivo riportati in appendice nel\DSM

sostanza, i guestionario aiuta il cl
gual . opotrebbed ri ent r actineq di tapire gquale r v i
sono i Disturbi delladPr sonal i t© che possonasticdisser

al soggetto valutato.
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1.6.3 Millon Clinical Multiaxial Inventory -1l (MCMI -IlI)

I MCMI-III (Millon, Davies]1997, terza edizione del MCMI di T. Millon (1977),

sviluppata e adeguata al DISMrappresenta un valido strumento di valutazione

psicologica dell dadulto, i Cui SCOp
presenza di psicopatologia. Questo strumento pud essere utilizzato con pazient
esterni o ospedalizzati e in psichiatria forense per:

1 v al uintarazene fradisturloii Asse | e Asse Il, basandosi sul sistema di
classificazione del DSM,;

1 identificare le caratteristiche piu profonde e pervasive della personalita,
sottostanti la sintomatologia manifesta del paziente;

1 ottenere una comprensione integrata delle relagd® intercorrono fra
caratteristiche di personalit”™ e sin
trattamento.

I MCMI-III non é atto a valutare la personalita generale e non si pud impiegare per

scopi diversi dallo screening diagnosticda\ddutazione clinica.

Si utilizza con gli adulti dai 18 anni di eta in su, € un test semplice, comprensibile

anche a soggetti con bassa scolarizzazione, e breve nella somministrazione, pens:

per ottenere i/l massi mo zddelpazientenf or ma z |

I MCMI-III consta di un questionario a 175 item (a doppia alternativa di risposta

overo/ fal sod) ed  composto da 24 sc

correzione.

Le scale sono raggruppate in categorie di personalita e iatqsigigpspecifiche

per riflettere la distinzione fatta dal DSM fra Asse Il e Asse I. A livello di scala,

ciascun asse e composto da dimensioni che riflettono le principali sindromi: le scale

del | 6 Asse |1 comprendono ¢ uenb pagte déli me n

DSM fin dalla sua terza revisione, mentre le scale dell'Asse | riflettono le sindromi

che sono piu rilevanti nel lavoro clinico. Oltre alla distinzione tra sintomi psichiatrici

e disposi zioni stabili d @asdura assp,esor® o0 n a

ulteriormente raggruppate secondo il livello di gravita della psicopatologia: si valuta

quindi, il modello carattdogico precedente alla malattidipendentemente dal

suo grado di patologia.
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1.6.4Brief Psychiatric Rating Scale Vis. 4.0 (BPRS 4.0)

La BPRS 4.0 dl. Ventura, M. Green, A. Shaner, R. Liberman (1993), versione
ampliata dellBPRSdi J.E. Overall e D.R. Gorham (196@)una scala di

eterovalutazionehe misura la presenza e la gravita di alcune manifestazioni

sintomaiche, in particolare dei sintomi associati a stati depressivi e ps&otici. L

valutazioneriene effettuata dal clinico sulla base di informazioni raccolte nel corso

di undi ntervista e

anche attraverso |

soggett, in modo da avere quelle informazioni relative al comportamento fisico,

intellettivo e sociale, necessarie per un giudizio piu globale.

La BPRS 4.0 é stata proposta dagli Autori con la finalita di ampliare lo spettro

sintomatologico esplorato, per ungliore definizione del quadro psicopatologico,

attraverso

| aggiunt a

di 6 i tem rispe:

di ampliare ilrangedi applicabilita della scala anche a valutatori con minore

esperienza clinica, senza aumertéikelio di variabilita trgli esaminatarisi

corredata la scala di un manuale che fornisce dettagliate istruzioni sul come rilevar

| a presenza dei S i

nt omi ,

di unodointeryv

paziente le domande piu agprate per la valutazione dei singoli sintomi, e, infine,

di accurate definizioni del livello di gravita dei sintomi, in modo da ridurre al

massimo la variabilita tra valutatori.

1. Preoccupazioni somatiche 13.
2. Ansia 14.
3. Depressione 15.
4. Rischio disuicidio 16.
5. Sentimenti di colpa 17.
6. Ostilita 18.
7. El evazi one (19
8. Grandiosita 20.
9. Sospettosita 21.
10. Allucinazioni 22.
11. Contenuto insolito del pensiero  23.
12. Comportamento bizzarro 24.
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Trascuratezza di sé
Disorientamento
Disor@nizzazione concettuale
Appiattimento affettivo
Isolamento emotivo
Rallentamento motorio
Tensione motoria
Mancanza di cooperazione
Eccitamento

Distraibilita

Iperattivita motoria

Manierismo e posture



Ne é derivata, pet; una scala utilizzabile tanto dallo psichiatra che dallo psicologo
o dal paramedico, specialmente adatta per la valutazione di pazienti psicotici.

La BPRS 4.0 inoltre rende possibile la valutazione del decorso clinico, essendo un
strumento rapido ed fefiente di misurazione del cambiamento della
sintomatologialiu specificamente, questo strumento indaga 24 aspetti sintomatici,
fornendo una descrizione ampia ed esadslieacaratteristiche di questi.

1.6.5 State Trait Anxiety Inventory - Y (STAI-Y)

Lo STAI é un guestionario costruda C. Spielberger (1970) per la misurazione
dell e due forme ddansi a, | 6ansi a di S
del | desperienza acquisita in olsionee 10
dello STAI, l&orm Y(Spielbergeforsuch, Lushend 983), capace di distinguere

in maniera pid netta i due tipi di anBiaino strumento di facile applicazione e

i nterpretazione, finali zzato allidi r il
ti po psicodiagnostico, sia per wverifi
quindi utile come misura generica dello stress, non ponendo diretti riferimenti a
situazioni di lavoro.

Lo STAI si articola in due stdzale, che valutano i ddie v er s i aspett
composte ciascuna da 20 item, ai quali il sogigetorispondere in termini di

i ntensit”™ su una scala a 4 epaderisposte L a
qgual i O poegrabbastahzéma | t o 6, ¢ hiemomentgnea statba n o
ddani mo. La scala relativa al,lgualeahesi a
volta, spessg,e mpr e6, <che si riferiscono all a

Lo STAI e soggetto a tutte le limitazioni dei questionari di atamiala, ma é
largamente impiegato per la sua facilita di somministrazione e flessibilita e perchs

consente di avere rapidamente una mi s

1.6.6 Beck Anxiety Inventory (BAI)

Il BAI, costruito daA.T. Beck N. Epsten, G. Brown eR. Steer (1988), € uno
strumento di autovalutaziooehe per met t e di mi sur ar e,
di somministrazione), la gravita della sintomatologia ansiosa negli adulti (es.

sensazioni di formicolio e di calarervosismo, incaptia rilassarsi, palpitazioni,
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senso di svenimento, paura che possa accadere il peggio, ecc.).

Disturbi di ansia e disturbi depressivi sono frequentemente associati e gli strument
per misurare la gravita delle manifestazioni ansiose e depressivensame alta
correlati tra loro. Il BA& stato costruito includendo quei sintomi di ansia soltanto
minimamente sovrapposti a quelli di natura depressiva.

| disturbi di ansia sono tra le manifestazioni psicopatologiche che meglio
beneficiano degli interventi pdogici e psicoterapeutici. E indublojaindi la
necessita di una corretta valutazione dei sintomi di ansia, sia in sede di prevenzior
primaria che di intervento e fdilovwap In particolar modo il BA& in grado di
discriminare efficacemente fra giugiagnostici ansiosi e non ansiosi in differenti
situazioni cliniche, rivel andosi un o
Il periodo di tempo che viene preso in esame include la settimana precedente
compreso il giorno della somministrazione.

Il teg € composto da 21 item, descrizioni di sintomi fisiologici e cognitivi di matrice
ansiosa, valutati mediante una scala a quattro punti corrispondente ad un punteggi
da 0 (= per niente) a 3 (= gravemeritplinteggicsino a9 indica assenza disé,

dal0 e 18 ansia lieve/moderata, da2®ansiaja 30 &9 ansia grave.

1.6.7 Liebowitz Social Phobia Scale (LSPS)

La LSPS (Liebowitz, 1987) e probabilmente la scala di eterovalutazidrabjzer la
Sociale che abbraccia in maniera piu completadeltiifociali e prestazionali che
il disturbo comporta. La scala € indicata per la valutazione di soggattieth o
affetti da FS

E composta da 24 item d i culi 13 esplorano | dansi
(indicat. c o n | asodalke (congaddistin® dlalladetteralS). Per 0
ogni i tem vengono poi val ut at e, separt

situazione descritta ed il grado di evitamento. La valutazione é effettuata su di un:
scala a 4 punti: la scalaperlapansdpr evede r i spodéevee que
moderatag r av e 0 ; guetbappesehbavritameste q
(10%), spesso (B®%),sempre o quasi sempre-160 0 %) 6 .

Si ottengono percio 4 tipi diversi di valutazione:
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1 paura/ansia @stazionale

1 evitamento della prestazione

1 paura/ansia sociale

1 evitamento sociale

La LSPS é adatta alla valutazione degli effetti del trattamento e pud essere perci
impiegata prima e dopo il trattamento e, a discrezione del ricercatore, a intervall
intermeli. | | periodo di riferimento — in f
puo essere la vita intera, nel caso che la scala venga usata come strumento
screening, o | dinterval |iocadordiavaluianiane s o r
degli effetti dun trattamento.

1.68 Social Interaction SeHStatement Test (SISST)

Il SISST (Glass, Merluzzi, Biever, Larsen, 1982) e stato studiato per valutare gl
aspetti cognitiwvi associati all dansi a
valutamne e allo studio di soggetti con bassa autostima, paure ingiustificate, paure
delle esperienze negative, preoccupazioni circa il proprio aspetto fisico.

|1 test S i basa sull dassunto che i p
situazioni di stes, sono in rapporto ai suoi sentimenti di ansia o di sicurezza. E
stato costruito sottoponendo a numerosi studenti di un college 10 situazioni di
rapporto sociale di comune occorrenza e chiedendo loro di immaginare di esserne
protagonisti; gli studenti wvano, quindi, scrivere i pensieri che formulavano
mano a mano che la situazione si sviluppava. Questi pensieri sono stati classificati |
positivi, neutri e negativi e, attraverso una serie di valutazioni, i 15 giudicati,
rispettivamente, piu positivypigl negativi sono stati usati per costruire la scala.
Anche i n questa scal a, I periodo val
fatto: se uma come strumento di screerpng essere la vita intera, nel caso venga
utilizzata per valutare gli d¢ifeli un trattamento si considera il periodo relativo
all dultima valutazione. Pu, essere ad
cambiando i | genere ed i riferimenti z
La scala eomposta da 30 iterh5 positivi (o facilitanti) (2, 6, 9, 10, 12, 13, 14,

17, 18, 24, 25, 27, 28 e 30) e 15 negativi (o inibenti) (1, 3, 5, 7, 8, 11, 15, 16, 19, 2

21, 22, 23, 26 e 29). Il punteggio negli item positivi esprime il livello di competenza
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sociale, quello negli item negativi il livelloglassociale. Ciascun item e valutato su

di una scala a 5 puwtoiguedoepersiarat quadsi rai, r i
raramentequalche voltaspessomol t o spesso00. 1 punt e
ciascuno dei due subset di item, fra 15 e 75.

Il SISSTha dimostrato una buona consistenza interna ed una buona validita
concorrente con altri strunte che valutano la F®otevole € la capacita di
discriminare fra soggetti con alta e bassa sotiale individuati caltre scale.

1.69 Interaction Anxiousness Scale (IAS) e Audience Anxiousness Scale

(AAS)
La IAS e I&AAS sono state create da M.R. Leary (1983; Leary, Kowalski, 1993) per
la valutazione di due tipi di ansia sociale: rispetto agli altri strumenti di questo tipo,
infatti, misuranoatn t o | senti ment.i di ansia che
e partito dalla constatazione che una persona che ha sentimenti di ansia puc

interagire socialmente nonostante il malessere ed il disagio.

Questi due strumentiarmsdi abasa@amioalseul T 6w
ansia che deriva dalla sensazione di
soci al e. Essi mi surano due tipi di an

alle risposte sociali necessarie in funzione demp or t ament o al tr
pubblico (AAS), che si manifesta quando la risposta sociale non € in rapporto al
comportamento altrui. | due strumenti possono essere usati sia separatamente ch
assiemd| periodo di riferimento € la vita intera eue dcale sono indicate come
strumenti di screening.

La IAS écomposta da 15 item e la AAS daCidscun item €& valutato su di una
scala a 5 punti I n cui 1 corrisponde
oCaratteristico pgiitem@e, 10 e 1 banm @n puntegdiol a
i nverso rispetto agl:. al tri; nel |l 6 AAS
Punteggi elevati sono espressione di maggiore ansia.

I due strument.i hanno di most nanbtevolas n 6 e
val i dit ™. Hanno unoael evaht @lutano laFsscona z i o
il giudizio clinico. | punteggi sono relativamente indipendenti dalla desiderabilita

sociale.
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17 Principi di trattamento farmacologico

Gia pecedentementdla classificazione della FS come entitd nosografica autonoma,
i dati di alcune ricerche sugli effetti flemacibetab| occant i sul |
performance avevano fatto ipotizzare
socialeJames, Griffith, Pearset al., 1977; Gorman, Liebowitz, Fyer et al., 1985).
Questaclasse di farmaai era dimostratparticolarmente efficanel ridurrela
sintomatologia fisiologica innescatpatéormance di vario tipo in soggetti normali.
Nonostante ci siano dellefdienze tra ansia da prestazierfeS,in particolare

guella generalizzatpu e s t i risultat:. hanno sti mol
dei betebloccanti in questo disturbo.

Negli stessi annakre ricerche, soprattutiquelle condotte daiebowiz e i suoi
collaboratofiavevano posto | dattenzi oiniatoris u u
delle monoaminossidadimostrandahe lafeneizna er a superi or e
placeba e | r i du rsersitivitadnepeaersorsidias eta).1982; Liebowitz

et al., 1984; Liebowitdorman, Fyer, 1988 Po i ¢ h ® , pyesents sisdnella t i n
FS sia nella depressione atigida, car atteri zza per | d6i pe
e per la sensibilita al rifiuto nei rapporti interpersoisalitd plausibile che gli

IMAO potessero essere di aiuto anche nel trattamento della FS.

Dalla fined e g | i anni @uBéOst ea opsasretriwaez idoan i e
nuovi sistemi classificativi, la ricerca clinica sul trattamento farmacelitaiE&®

ha avuto un notevole sviluppo. Sono statdottidiversi studi in aperto ed alcune
prove controllatedi seguito riportgtic on c u i S i -~ indagat
composti appartenenti elassi farmacologichdifferentj quali betabloccanti,
benzodiazepinibitori delle monoaminossidasiinibitori specificdel reuptake

della serotonina

a)Beta-bloccanti

| betab| occant i vengono S pe sassa prestaziohdlez z at
guant o, a g endo -adrenérgiaddelpsistenzat nervosgoi autononio,e t ¢
ri ducono i Si nt omi somati ci del | dan:
pal pitazioni, | a t ac hi(Maeshall 1992; R@Bydha& r r 0 s

Wingerson, 1992Tale azione a livello somatico non sircipe, tuttavia, sugli
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aspetti psicopatologici centrali della FS, come la sensitivita interpersonale e I
sensi bilit?” al g i u-loccanti mei soggetti eoh ansia dal 0 |
prestazione, i quali in molti casi soddisfano i criteri gagteodi di FS coscritta

(Clark, Agras, 1991), puo esgaustificatgper ch ® | 6i nter pr et az
sintomi f i s id& padegdeidabici doatliblistea al mmangenimento del
disturbo (Clark, Well4,995; Wells, Papageorgiou, 208bn si hannpinvece,
evidenze sull 6efficaci a ,ddn essemdoirisulfata r me
superior al placebo in diversi studi (Liebowitz, Schn€empeast al.,1992;

Turner, Beidel, Jacoli994).

Dunque,i beta bloccanti nella EB8mbrano utili esclusivartenei casi in cgbno

presenti spiccataanifestazioni ansiodetipo neurovegetativo in rispoatpoche
situazioni ben individuabitientre dminore utika appare il loro impiego neéla
generalizzat caratterizzata da ampio spettro di situazi@msiogene

b) Benzodiazepine(BDZ)

Numerosistudi, sia in aperto sia controNasplacebo, da tempo hanno dimostrato

| 6efficacia delle BDZ, gual.i | dal pr az
del | 0an@®eiter, Pellack, iRasengbaum et al., 1990; Davidson, Ford, Smith,
1991, Gelernter, Uhde, Cimbolic et al., 1991; Davidson, Potts, Richichi et al., 1993
Versiani, Nardi, Figueira et al., 1997). Nello specifico, si e riscontrato un rapido
esor di o iadesapduticae @ind semp@iae gestione della posologia, una discreta
tollerabilia in caso di dosaggio non atauindj possono anche essere usate al
bisogno (Stahl, 2002)

Tuttavia, il trattamentoon le BDZ nella FS come negl.
comporta dei rischi come possibile sedazioneddstata), dipendenza, difficolta

nella fase di sospensipn@leranzaSeedat, Stein, 2004). Inglesserisultano
inefficaci per la depressione, che spesso si associa alla FS (Blanco, Raea, Schneie
al., 2003) e presentano elevato grado di ricaduta alla sospensione del farmaco
(Gelernter, Uhde, Cimbolic et al., 1991; Versiani, Nardi, Figueira et al., 1997)

Per tali ragioni, non si considera una telsgmaodiazepinica a destvate e per

periodi protratti. Puo, invece, risultare utile nelle prime fasi del trattamento, in
associazione con gli antidepressivparticolare quando la latenza della risposta

antidepressiva e la prevalenza degli effetti collaterali sulla risposta clinica posson
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c ompr o madeterea @l trdttdmento; in questi easinecessariamente
concordata con il paziente la sospensgradualedel farmaco entro alcune
setti mane, nel moment o in cui | dant i
Amodeo, 2009).

c) Inibi tori delle monoaminossidas{IMAQO)

Tra gl I MAO, |l a fenelzina ~ risulta
placebonel trattamentadella FS nel gia civastudio di Liebowitz, Schneier
Campeas (1992), mentre in un altro stusldprazolam elaceboha dimostrato
undef ficaci a si gn deflaidicahilitd lavarativa e sociate, apdhé o
dopo quattro settimane dalla sospensione del farmaco (Udhe, Tancer, Black et al
1991). Anche in altri studi e risultata superiore al placdbd@ @ | pr az ol am
misurazioni, anche alla terapia cogritvoportamentale (Gelernter, Uhde,
Cimbolic et al., 1991; Versiani, Nardi, Mundin et al., 1992; Blanco, Raza, Schneier ¢
al., 2003).

Anche la moclobemide, un inibitore ad azione raleksibelettiva, ha dato buoni
risultati nello studio di Versiani e coll. (1992): dopo sedici settimane di trattamento,
erano gquasi pri vi di sint omi il 91 % d
guelli con moclobemide e il 43% di quelli con paceb

Cio nonostanteg causa dei problemi di gestione e di cautela nella pratica clinica, gli
IMAO non vengono considerati tra i trattamenti di prima scelta nella FS (Davidson,
2006).

d) Inibitori del reuptake della serotonina(SSRI)

A partiregldial d mbu nme @@ <$vi dset u d i hamela dir
FSdegli SSRI, i cui composti sono stati tutti oggetto di ricerca, inizialmente con case
report e studi in aperto, in seguito con studi randomizzati controllati con placebo,
come riportato nk metaanalisi di van der Linen, Stein e van Balkom (2000).

Il primo SSRI commercializzato e stato la ftiexedi cui si era dimostrata

| 6ef ficacia prevalentemente in casi Cc
presentavano la FS in comoibi t ~ con di sturbi del |
(Schneier, Chitollander et al., 1992; Black, UhDencer1992; Van Amergen,

Mancini, Streiner, 1993; Perugi, Nassini, Lenzi et al.,, 1995). In un ampio studio,

Davidson e coll. (2004) hanno utilizzsito la fluoxetina, la TCC e il placebo
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singolarmente, sia le terapie associate tra SSRI e TCC e tra TCC e placebc
riscontrando risultati positivi sia per la fluoxetina sia per laAT&Mtrario, in due
studi controll ati NnSSRI rispetta al plackbb &Kokmk, | 6
Greist, Jefferson et al0@2; Clark, EhlerscManus etlg 2003).

La fluvoxamina e risultata superiore verso il placebo in due studi controllati (Van
Vliet, den Boer, Westenberg, 1994; Stein, Fyer, Davidson et ale 5999
riscontrata anche una discreta efficacia e una buona tollerabilita in infanzia e
adolescenza (Cheer, Figgit, 2001).

Anche per la sertralingecondo farmaco ad essere approvato negli Stati Uniti dalla
Food and Drug Administration (FDA) per il tmatento della FS,versi studi

hanno provato la ausignificativa superiorita verso il placebo (Walker, Van
Ameringen, Swinson et al.,, 2000; Van Ameringen, Lane, Walzer et al., 2001
Blomhoff, Haug, Hellstrom et al., 2001; Liebowitz, DeMartinis, Walh2803).

Per | citalopram, inveced stata verificata una buona efficacia e una tollerabilta
simile agli altri SSRI in case report e studi in aperto, ma mancano studi controllati
(Bouwer, Stein, 1998; Simon, Sharma, Worthington et al., 2001).

La paroxena é tra gli SSRI quellm studiato per la FS ed e sihfimo ad aver
ricevuto | 6indicazione dalla FDA per
con tale sostanaan mi gl i orament o dell devitamer
(Baldwin, Q00), sian soggetti con FS circoscritta (Stein, Stein, Goodwin et al.,
2001) sia con FS generalizzata (Baldwin, Bobes, Stein et al., 1999).

|l nfi ne, | hdae sacii moasl torpataom undef fi cacia ar
rispetto al placebo e | | sSaeell puateggio globale della Liebowitz Social Anxiety
Scale(Lader, Stender, Burger et al., 208l¢e a una riduzione significativa dei
risultatiinerenti gli aspetti sociali e lavoratitenuti con la Sheehan Disability Scale
(Kasper, Stein, Loét al., 2005).

Concludendogonsidertoc h e | nonostante | defficaci a
ad altgpotenza hanno delle limitazione | | 61 mpi ego a | ungo
scarsa maneggevolezza, le seconde per il dimostrato risthendkna e di

abuso, gli SSRI rappresentarfarmaci di prima scelta nel trattamento della FS
(Davidson, 2006)
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18 Assessment e concettualizzazione del caso

Per lo psicoterapeuta cognitiwomportamentalé d ut i | i t ~ del | a
nella sua capaciai orientare i/l trattamento e
trattamento.

Utilizzando un sistema di classificazione nosografica categoriale si avra una diagno
descrittiva di sintomi, utile come primo passo nel processo diagnostico, ma di per se
insufficiente ad una comprensione piu articolata del paziente e ad impostare unz:
psicoterapia. E necessario, dunque, estendersi oltre verso una diagnosi esplicativ
per fornire indicazioni sull dezi ol ogi
perquel | o specifico paziente (Dell 8Er ba
A questo scopo, il terapeutagnitivo comportamentalaitilizza di solito la
formulazione idiografica del caso clinico, un approccio che tiene conto non di un
unico disturbo @intomoma di tutti i poblemi presntati dal pazieneemira a una
comprensione delle relazioni tra questi, in modo da adattare poi i moduli di
trattamento basati su prove di efficacia alle necessita del singolo paziente (Person
2005).

Laconcettualizzazione del casogonsiderata fondamiale nella terap&gnitivo
comportamentaleconsiste nel resoconto narrativo delle informazioni raccolte e
dedotte nel corso della valutazione
processo clinico di agnosticoaso & &aobi e
comunicazione al paziente, o ad un eventuale inviante, di quanto appreso durante |
valutazione, dallo stile di personalita al livello di funzionamento, dalle risorse
presenti ai fattori di vulnerabilita, dai problemi presentati agli aspiéitvali r
clinico, oltre che un modo per identificare le aree che richiedono ulteriore
esplorazione.

Come evidenziato da Persons (2005), grazie alla prospettiva della
concettualizzazione del caso il terapeuta puo formulare ipotesi sui meccanismi d
scompens@ mantenimento e puo promuovere il cambiamento; inoltre adotta una
prospettiva empirica, nella quale rientrano la raccolta continua dei dati, sia
inizialmente, per la comprensione dei problemi presentati, che in corso di

trattament o, p @emto, e/ k& lveritica rdelle ipotesi donndilaten
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Seguendo tale approccio, il terapeuta mette a punto una concettualizzazione
i ndividualizzata e |l a wutilizza come
interventi da adattare al paziente specifico.
| primi colloqui con il paziente fobico sociale rappresentano un momento
particolarmente delicato, in quanto egli potrebbe provare molta ansia ed imbarazzc
nel dover parlare autonomamente e timore per un eventuale giudizio del terapeuta
E necessario quindi€ilclinicoc onduca | 6assessment con
empatico, di comprensi one e condivis
giudizio da parte sua.
Oltre al colloquio e alle scale di valutazione specifiche per la FS, analizzate
precedenteméne , il terapeut a, pu, avval-ersi
playing, brevi esposizioni in immaginazione e/o in vivo, schede di automonitoraggio
o diari, valutazione delle immagini.
Le informazioni che occorre raccogliere sono:

le situazioni anmogene attivanti e le variabili che le modificano

le reazioni psicofisiologiche

I comportamenti protettivi e gli evitamenti

1
1
1
1 1 pensieri automatici negativi e le distorsioni cognitive
1 gli schemi disfunzionali di base

il nucl eo cent oailterribiegdrilsmggetta ur a, | 6 as
1 le strategie di coping utilizzate per fronteggiare la paura

Inoltre, & importante valutare:

1 le abilita sociali (aspetti verbali e non verbali)

1 le capacita di riconoscimento e gestione delle emozioni

1 le risorse interne ed @&ste

1 i modelli genitoriali

191 dorigine degl:] s chemi rel azional.
Nel condurre | dassessment =~ necessar.i

attraversa il soggetto ansioso, valutandone gli aspetti specifici:
a)l 6ansi a a(Quantctenmpa primacara preoccuparsi? Quali sintomi fisici
cominciano a svilupparsi? Quali pensieri, ricordi, immagini sono presenti? Quall

teme? Quali strategie depcide di me t t
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b)l 6ansi a prest az (Qual @alstimolodnizialé?tQuadi gohoo sirdoimie
somati ci del Il dansi a? Qual. pensi er.|
emotivamente? Quali comportamenti protettivi vengono messi in atto? Come
apparire? Quale particolare imndagotate@rCosa ha notato degli altri? Erano perce
ostili? Come si e realmente conclusa )a situazione?

c)la valutazione a (fasa hae fatio callai condusibné @eadlar
situazione? Come si - s e ntdngied,icor@ih e
immagini? Come giudica la sua performance? Come pensa che questa performal
sé, sul suo fujuro?

Per fare emergere i dati utili si possono considerare alcuni episodi recenti, in cui i

paziente ha provato ansia in situazmbbliche, e invitarlo a rievocare i relativi

vissuti; oppure, si possono porre domande dirette durante, o subito dopo,
| 6esposi zione a situazioni real i O Cr

La concettualizzazione del caso del paziente fobico socqmlé delineare

utilizzando come traccia lo schema del modello cognitivo, illustrpéw. ri&l. 1,

che evidenzia la sequenza di eventi e i cicli di feedback presenti nella FS (Clark

Wells, 1995). In particolare, occorre definire dapprima la natureooeicgignitivi

e somati ci del |l dansia e i C pantipnobassoca me n

nello Schema.l), per poi risalire ai pensieri automatici negativi, inerenti la

percezione di pericoli sociali, ecantenuti della percezione distesso come
oggetto sociale (le parti centrali). Durante la terapia, poi, andranno riconosciute €
modificate le credenze e le convinzioni profonde che sottendono al problema del
soggetto (la parte in alto).

[ Ssint omi ddansi a n ezihegativkiQuak @lor@vola,Isi me

basano sui sintomi stessi. | segni piu problematici sono quelli piu facilmente notati

dagli altri, come arrossire, tremare, sudare, avere contrazioni muscolari, balbettar
avere la voce tremante, piangere, avereotm mentale. Per determinare la natura

di tali sintomi e la misura in cui i giudizi su di essi influiscono sulla formulazione dei

pensier. automati ci e sull del aborazio

puo utilizzare domande come:

0 Quando sente ansioso in situazioni pubbliche, quali sintomi avverte?

d Quale sintomo la disturba maggiormente?
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d Quanto ritiene siano evidenti i sintomi?

d Se le persone notassero i sintomi, questo cosa significherebbe per lei?

| comportamenti protettivi e di evitamepbssono essere evidenti o latenti. Quelli

piu evidenti sono facilmente osservabili e possono essere rilevati anche durante ur

prova di esposizione. Bisogna, invece, prestare particolare attenzione per ricercat

quelli latenti (es. ripetere mentalmeetefrdsi prima di parlare), associando

all desposizione a situazioni temute u]

d Quando ha pensafolch@ e v e n saebbe @&coadutocha fatto qualcosa per evitarlc

d Se lei non avesse gssumportamento rptettivo) quanto € convint thé e v e n t
temuto)sarebbe accaduto?

d Fa qualche altra cosa per controllare i sintomi/ migliorare la prestazione/ na:

problema?
dFa qualcosa per evitare di attirare
d Qual | 0 e frmpegotda compgogamenti gratedivize con | 0

d Che effetto produce sui sintomi/ sulla prestazione/ sulla consapevolezza di s€?

d Che effetto ha sul modo di apparire amichevole e avere/dare una buona immagin

Attraverso | a descr i zi o peeifichd, eoccbri@ efar e n t

emergere i pensieri automatici negativi piu rilevanti, approfondendo poi

ulteriormente per risalire al loro significato, spesso non evidente, e alle implicazion

che comportano. Ad es., il pamasidemrae?a

un soggetto che prova molta ansia nel

essere la conseguenza di una percezione di s€ come persona noiosa. Le doman

utili possono essere:

d Quando si e troysitoazione temutaguali pensieri mgdat hanno attraversato la
mente?

d Quando si e accorto di (simtaneo emerspjuali pensieri le sono venuti in mente?

0 Cosa significherebbe fsitlsizene descritta dal pensiero autonfatico)

Al centro della concettualizzazione si trova [@ezene che il soggetto ha di sé

stesso come oggetto sociale. Il contenuto di tale formulazione puo essere indagat

attraverso tre diversi modi.

1) Val utando i contenuti del |l daccr es

aumenta | dautarcdan sfaprema | &lzlz@e |l adlbor azi c
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d Quando lei si & sentito consapevole, di cosa lo era maggiormente?

d Su quali aspetti di sé stesso si € maggiormente concentrato?

d Che idea ha avuto su come potesse apparire nella situazione?

2) Chiedendo al pamte quanto giudica evidenti i suoi sintomi e le impressioni
soggettive relative alla percezione di sé che ha avuto nel momento in cui i sintomi s
sono manifestati.

d Quando lei si sente ansioso, di quali sintomi & maggiormente consapevole?

d Come pensd slrgomi possano apparire anche ad altre persone?

d Se io avessi avuto la possibilita di vederla direttamente in quella situazione, cosa
3) Determinando se i comportamenti protettivi sono connessi a particolari
percezioni del sé: quando alaorportamenti sono tentativi di celare i sintomi,
essi sono tipicamente associ ati ad un:
d Quando prova a nascondere i propri sintomi, come pensa di apparire agli occhi de
d Se non riuscisse a mettere in athopiostamnenti protettivi, come pensa apparirebbe

occhi degli altri?
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19 Trattamento psicoterapico: aree di intervento tecniche

Il terapeuta danizio al percorso terapeutico condividendo con il paziente la
concettualizzazione del suo cgsecifico e damendo poi, insiemeli obiettivi da
raggiungere a breve, medio e lungo termine.

La terapia della FS prevede determinate aree di lavoro, alcune comuni a tutti |
disturbi, altre invece inerenti le caratteristiche specifiche del disturdomo\tkd
seguito i temi di ogni area, gli scopi che le sottend le tecnichetili nel
trattamento dell&Snelle diverse fasi.

1.9.1 Psicoeducazione

La conoscenza del disturbo risulta essere un fattore importante per il cambiamento
E necessarjonfatti, nella fase iniziale della terapia, istruire il paziente sugli aspetti
principali che caratterizzano il disturbo che presenta, dal significato dei sintomi alle
modalita cognitive e comportamentali che o mantengono. Questo perché aiuta il
paziente achoscere real mente e a onor mal i :
anche altre persone presentano le sue stesse difficolta, che la sua esperienza nol
infrequente, che ci sono conoscenze sulle origini, sulla manifestazione del disturbo

che esistono tergpspecifiche ed efficaci per superare le sue difficolta, ha un effetto

rassicurante per | a persona. |l nnanzit
possibilit”™ di comprendere | 0infondat
ol 6ansai al partpsi cosi 0) e sulle ri spos
speri mentate (es. oOotutte | e preoccup:
cardiaco significa un probabile infar:

Lodintroduzione adkkol cognttivo zcongortaneentalael allamo
concettualizzazione del suo caso specifico, spiegando come la mente arrivi
strutturare un disturbo, supporta tale processo di comprensione. Inoltre, cio offre
dei punti di riferimento per capire la natura delrratito, le fasi della terapia, le
finalit?® di ciascuna tecnica wutilizza
cosi svilupparsi nel soggetto aspettative realistiche in merito al trattamento,
compresa la durata, la frequenza degli incontri e o kd&osvolgere a casa, Si

costruisce il rapporto di coll aborazi:
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al programma di trattamento.

Al fobico socialenello specificoy a s pi egato inoltre: | a
significato come risposta @l mi naccia all o scopo de¢
vant aggi e gl i svantagagi del |l 6ansi a; |
C ome segnal i ; | anal i si dei oversup or t a

comportamenti di esposizione, i rispetantaggi e svaggi a breve e a lungo
termine.

Con la psicoeducazione si offre al paziente una visione piu ampia e scientifica dell
sua fobia sociale, del funzionamento della mente umana e delle sue tipiche reazio
difensive disfunzionali messaito, e la comprensione, quindi, dei vari interventi

terapeutici da realizzgkayes, Hope, Van Dyke et 2007).

1.9.2 Ristrutturazione cognitiva

La ristrutturazione cognitiva é tra gli strumenti operativi principali del trattamento
cognitivo compotamentalee consiste in unnsieme di processi terapeutici
finalizzati alla modificazione degli schemi di pensiero distorti del paziente.
Attraverso | dautosservazione dei pens
emotive e comportamentali e atrageo | 6 i dent i fi cazi one
sottostanti, il paziente, innanzitutto, accresce la consapevolezza dei suoi processi
pensiero, mentre il terapeuta raccoglie gli elementi per formulare le ipotesi sulla
natura degli schemi di significette regolano lo stile rappresentativo del paziente.
Lodobiettivo di guesto approccio  in
convinzioni disfunzionali, pit o0 meno consapevoli, a produrre delle modificazioni
nel suo modo di pensare e di agire |xoerifica delle reazioni collegate, al fine di
acquisire una visione diversa e una risposta piu variegata e meno rigida, non solo n
confronti del problema presentato, ma anche nei confronti di sé e del mondo.

Nella FSla ristrutturazione cognitigafocalizzera dapprima sui PAN del paziente

I nerenti |l a propria performance (es.
tr emo, rideranno di me o) , | a sensaz
accorgeranno che tremoonptr bdblal cehsazi ol
il sopravventood).

Poi affronter ™ gl assunt i di base de
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sociale (o0devo piacere agl:. altri o, o]

altri mi conoscesserelme non mi vorrebberoo), del
perfettood, oogni errore corrisponde a
successo  tuttod, Ose non raggiungo |

e delle regole sociali adeguat( 0 bi sogna avere sempre |

ansia verr, considerato debole e ina
reazione degl.i al tri e del rifiuto s
all ontaner annolda cooessas epreeg griiofrieudt)a.t i

Il n seguito si |l avorer”™ sulle distorsi
del pensierobd (o0l oro pensano che o]
catastroficidéd (O0se mi i nt er paligladwdianno
parl aredé) e | a opersonalizzazioned (O
sbagliatod) .

Lo scopo di tale lavoro , come dice |

pensiero disfunzionali che bloccano il paziente, easipava loro messa in

di scussione e | a produzione di pensi e
gradual e deglii S chemi rigidi che il S
noiow sono debol &, esodel | MaAll cdeasaperiof@®s .
competente, criticante, rifiutanteo).

La ristrutturazione cognitiva nella FS puo essere condotta avvdiemgogrose
tecniche alcune trasversali aiiversi disturbi nella Terapiaogaitivo

comportamentale, altre piu specifiche pertilrtis in considerazione

- Definizione der significati

Il primo passo nella modifica dei pensieri disfunzionali consiste nel giungere a une
piena comprensione del significato che il paziente attribuisce ad alcuni giudizi, in
qguanto il senso di tali pearsipud non essere immediatamente evidente a un livello
superficiale ed e difficile produrre dei cambiamenti se il significato di questi resta
vago, oscuro. E quindi indispensabile una chiara definizione dei concetti espressi d
soggetto. Molte paure rite dal paziente sono indefinite o approssimate e non
forniscono dati sufficienti relativi alla natura della minaccia, come per es. per il

fobico sociale, la paura di agire in modo insensato, di apparire stupido, di perdere i
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controllo. Bisogna chiaricen il paziente, utilizzando domande micat@eo Gsa

i nt e n @ke peplera ilkcontroloA cosa e legata tale paura? Cosa rappresenta pe
Cosa compbria. La paura potrebbe riguardare
le emozioni, le relaé conseguenze e solo amdo il suo preciso significdo
riattribuzione é diretta in modo specifico a tale tema.

-ABC

L6ABC = una tecnica con cui I terape
dei pensieri automatici. Considerando sit@azione specifica o un evento
accadutogli (A), il paziente esamina quali pensieri automatici negativi o immagini (B
hanno attraversato la sua mente e quali conseguenze emotive, comportamentali
fisiologiche (C) hanno determin&ato che spesso noar® facilmente accessibili

i possibili pensieri automatici oOoatt:.i
a partire dalla C, ad esaminare cioé dapprima il suo stato emotivo, le sue sensazic

fisiche e quali comportamenti ha messo in atop@ risalire alla B, a quelle

i nterpretazioni soggettive ed erronee
suddette.
Medi ante | dannotazione dei pensi er.| a

accompagnati, il paziente impara a ricerslcsenso che Idaallesituazioni di

vita, ossia quelle modalita distorte di interpretare gli eventi che lo portano a soffrire
e a vivere male. Inoltre sviluppa la consapevolezza del legame esistente tra que:
i vel i, g u a nt evickversanquindi, ihpadiente pua sperimentare t
come trasformare i suoi circoli viziosi in circoli virtuosi: provando a modificare in
positivo un elemento, che sia il contenuto dei suoi pensieri, le tensioni corporee,
undemozi one pr edotamemoanon @strdgtivou anche g ralpi o

elementi si modificheranno.

- Dialogo socratico

Il dialogo socratico € un metodo di conduzione del colloquio, che consiste in una
serie mirata di domande, osservazioni e frequenti riassunti, il cui scope & guidar
paziente nella scoperta del contenuto e del significato delle sue convinzioni

disfunzionali e promuovere un atteggiamento critico nei confronti di queste, per la
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loro modifica (Beck, 1995; Wells, 1997).

Affinché si ricavino dal paziente risposte uadegle domande dovrebbero essere
piu semplici e dirette possibili. Queste si differenziadomande gengiicbei

scopo  introdurr e Honandegbensedi® seovona@er a n ¢
raccogliere informazioni piu dettagliate e veefssla risposta iniziakd gaziente

e corretta (Tab. 1.2 |l nol tre, “donamde épeaieisdlitarheate | 6 u
possono i niziare con oDove, Co me, C

consentono, a differenza dellenande chiusa risposta piintrospettiva da parte

del paziente, I nwvneocde clhe tuemr apemplai cceo
domande con dellgflessignche consistono nel riassumere alcuni aspetti delle
risposte del paziente.

Tab. 12 Esempi di domande nel dialogo ecratico

Domande generiche

-Qual — 1l 6ultima volta che si  sent

- Qual é stata la prima cosa che ha notato?

- Che cosa ha provato, come si & sentito?

- Quali sintomi ha osservato?

- Quali pensieri le sono venuti in mente?

- Che cosa ha imm@@gin

-Quando si s(esnprebctupatoneg@itfig)i or ment e é

- Come ha reagito alla situGzisadfa fatto?

Domande bersaglio

- Poteva accadere qualcosa di brutto?

-Cosa ¢cd6 di tanto brwutto in ci, Bk ?

- Qual € la cosa peggiore che sarettmlpotyte avesse provato piu ansia?

-Se non avesse fatto é. (strategia p
- Se non avesse potuto evitare la situazione, qual € la cosa peggiore che sarebb
-Cosasignéiche b be per | devento mmstrafi®y esse accae
-Cos a s uc des. erdessdillcantroboerisudtasse ne/0so)
- Come reagirebbero le persone se questo accadesse?

- In che misura & convint@®di0féoy

- Quali sono le prove?

-Quando dice é., cosa intende dire,
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- Registrazione dei pensieri disfunzionall

La Registrazione dei pensieri disfunzionali (RPD) (Beck, 1995; Wells, 1997), definit:
successivamente il Registro del pensiero (Beck, 2011), e untengtoutaento a
disposizione del paziente per valutare e rispondere efficacemente ai suoi pensie
automatici negativi. E una scheda composta da diverse colonne, nelle quall
registrare, a partire da una situazione problematica ben definita, dappriera i pens
automatici avuti, annotando anche il grado di convinzione di questi, e le emozioni
associate, con una misura dell dintens
domandesi passa ad identificare possitigrpretazioni alternative dellaatione
probl ematica, valutando poi | 6ef fetto
pensiero automatico e sulldintensit?
assumere punti di vista diversi comporta un cambiamento nelle sue credenze e u

mi glioramento dell dumore e quindi i mp

- Problem solving

Il problemsolving (PS¢ un metodo utile per affrontare e risolvere i problemi della
vita quotidiana, da quelli pratici e organizzativi a quelli emotvpersdnali.

Nel processo di risoluzione dei problemi, seguire alcuni passaggi fondamentali puc
rendere la ricerca delle soluzioni e la loro esecuzione molto piu efficace e creative
sgombrando il campo da pregiudizi e ostacoli. La sua applicazione costan
incrementa notevolmente la capacita di individuare e comprendere la natura de
problemi, di generare soluzioni creative e realistiche, promuove un atteggiamentc
attivo e riduce al minimo i rischi di stallo, di contrasti, di distruttivita e di rinuncia
(Spagnulo, 2004).

Complessivamente, il processo di PS puo essere suddiviso in 4 fasi, ognuna con L
suo specifico scopo e uno specifico atteggiamento mentale.

1)identificare il problema/obiettivo (fase osservativa o conoscitiva

2)generare le soluzionifase crea}iva

3)valutare, scegliere e pianificaréfase criticzalistira

4) mettere in pratica(fase esecltiva

Il PS si puo definire un processo circolare perché termina con un confronto tra

obiettivi e risultati; questo comporta non solo la \wedBc¢ risultati raggiunti, ma
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anche la possibilita di mettere in discussione uno degli aspetti del complessc
processo, dalla definizione degli obiettivi alla ricerca delle soluzioni, alla loro

pianificazione e messa in pratica.

- Ricerca delle prove

La pincipale strategia per modificare le credenze negative consiste in una dettagliat
indagine delle prove che il paziente porta a loro sostegno, originate, solitamente
dalle proprie autovalutazioni piuttosto che da ievgggttivi. Aiutandolo con una

seriedi domande mirate, si chiede quindi al paziente di esporre le prove a supporto
dei suoi PAN, credenze o convinzioni. La semplice scoperta da parte del paziente
che in realta non vi sono elementi validi a favore, lo aiuta a mettere in discussione |
sue cedenze e ad individuare gli errori logici. Qualora, invece, egli riporti evidenze a
favore delle proprie convinzioni, che confermano i suoi timori, si procede a una
nuova interpretazione di tali dati, discutendone la validita e considerando spiegazior
alternative.

Esistono molte varianti di tale esercizio, ad es. il terapeuta chiede al paziente d
esplicitare le proweefavor quellecontrana determinata convinzione e di scriverle

su un foglio diviso in due colonne, supportandolo quando deve fotmplane

contro la propria credenza patogena; successivamente si procede con la valutaziol
dei due elenchDppure, al paziente viene richiesto di considerare le conseguenze di
una convinzione catastrofica, reputata assolutamente vera, collegataodiain epis
specifico, e poi di evidenziare quali di queste conseguenze si sono effettivament

realizzate.

- Protocollo del bilancio sociale

¢ undaltra variante che facilita | del

credenze. Consiste nel far compiddreaziente un foglio di registrazione a tre

col onne con | rifesitt @dma specifica sitbagiong, difteerereziando

- le prove interossia le sueensazi oni , r e a mi sono isentitop e r
stupido mentre parlagbatoi);

- le prove esteossia il comportamento degli dticalizzato dal soggetto fobico

che gli conf er ma lalaunespersonecm stavantijgsanda e
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- le controprove estmssa@ i comportamente reazioni, 1 pensieri realmentgiav
dagli altri che disconfermano le sue convinzioni (admes hanno fatto delle
domande su cio che dicevo, quindi mi avévano ascoltato
La compil azione pu, essere iniziata d
e, solitamente, ci sono dseprove interne che convalidano le convinzioni erronee,
ma poche prove esterne; poi, con il procedere della terapia e dello spostamentc
del | dattenzione su aspett.i del | dambi
controprove esterne, risultando utileefttace la registrazione sul protocollo di

volta in volta.

- Ricerca di spiegazioni alternative

Aiutare il paziente a formulare una varieta di interpretazioni alternative possibili di
eventiconsente di ridurre la stima della probabilita di risalizgtrofici.

Una volta individuato il giudizio negativo e assolutistico che il soggetto attribuisce
ad un evento e stabilito in percentuale il grado di convinzione che egli ha, si prepar:
dapprima wuna | ista di al t r eergpoppoiein zi a
terapeuta procede disegnando un grafico a torta dove va ad inserire, nei var
segmenti, le diverse spiegazioni elencate, chiedendo al paziente per ognuna

percentuale di probabilita che essa sia vera. Ne risulta cosi una visione eomprensi
di tutte le ipotesi alternatjwe aiuta il paziente a riconsiderare, e a ridurre quindi,

|l a probabilit”™ percepita che il suo g

piu devastante si verifichi.

- Raccolta di dati positivi

Considerato che | sistema di credenze del |l di ni
el aborazione delle informazioni e ad
aspetti, il fobico sociale difficimente elabora informazioni non strettamente

connesse al suo sistediaredenze. Una strategia per ottenere prove a favore di
una loro sostituzione € la raccolta di dati positivi. Questa tecnica richiede di
annotare giornalmente tutti gli eventi ed esperienze che contraddicono le
convinzioni negative e che supportanoleyalsitive. Eseguendo il compito per

diversi giorni, il paziente prende atto di quali e quante situazioni disconfermano le
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sue credenze negative, potendo cosi gradualmente eliminarle e sostituirle.

1.9.3 Decentramento cognitivo

Unadelleareeincuip essere suddivisa | a capaci
alla funzione autoriflessiva e alle funzioni di mastery, e la comprensione della ment
altrui, ossia la capacita del soggetto di rappresentare eventi mentali e di compier
operazioni mentali Bstiche sul funzionamento mentale altrui. Una piena
comprensione della mente altrui richi
venga compiutdecentrandossia cogliendo la progpet da cui un altro guarda a
sestesso e al mdo, non rierendosi esclusivamente alle conoscenze sul proprio
funzionamento mentale e non essendo necessariamente coinvolto nella relazione. L
capacita di decentramento ci permette quotidianamente di interagire con la realta
con altri esseri umani considerandp i nt o d i vista del |l &
diverso dal nostro (Carcione, Falcone, 1999; Nicold, 1999; Falcone, Marraffa,
Carcione, 2003).

I 1 deficit di decentramento  costit
altrui, da erdzidoredodnidivie seaoado enodbligx egogentriche, secondo

il concetto piagetiano di egocentrismo cognitivo, ossia la propensione del soggetto :
non render si conto dell desi stenza di
attribuire ad altri caratterisgecche sono proprie del suo funzionamento mentale e
delle sue prospettive.

| pazienti con fobia sociale presentano un deficit di decentramento cognitivo e
adottano una prospettiva di osservazione egocentrica, partendo dalle proprie
informazioni sensoriatier inferire cicche gli altri percepiscono di stesso. E
necessario quindi intervenire sulla percezione che il soggettéehadi e | | dal t
considerare come persone distinte, con una vita mentale autonoma, con proprie
differenti rappresentazioal,fine di riuscire a non percepirsi come necessariamente
al centro dei pensieri, dei senti men:H

giudicato secondo undottica che — pr o

- Invalidazione delle aspettative egocentriche

La preccupazione egocentrica per il giudizio proveniente dagli altri spinge |l
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paziente a farsi assorbire in lor o
osservazione. In tale situazione gli altri verranno visti assumere un atteggiament
scrutatorio e negadivme nt e val utati vo, ma | dat t
atteggiamenti di coloro con cui si viene in contatto € scarsa e pertanto la verifica de
pensieri egocentrici risulta ostacolata dalla loro stessa presenza.

Visto cio, il terapeuta puo intervemies mettere il paziente in grado di riconoscere
se real mente al centro dell dattenzi
operativa, cioé confrontabile con i dati empirici, la sua aspettativa di trovarsi al
centro dell daft & mmiawn @ama doywephere apeaficamente fare
non fare gl al tri se focalizaassppor
oCome dovrebbero concretamente agire se esprimessero sulla sua persona le valu
le temé?. Medi ante | o spostamento dell dat
atteggiamenti degli altri e il confronto di questi con i suoi pensieri egocentrici, il
paziente si ritrovera a invalidare le sue aspettative egocentriche e a congderare de
possibilita alternative.

Il terapeuta pud anche direttamente fornire al paziente una invalidazione delle
aspettative egocentriche eventualmente nutrite nei suoi confronti, chiedendo
ulteriori delucidazioni su cio che pensa, ad es. quando € vago scdata® di

essere compreso dal terapeuta, in quanto, se non gli trasmette le informazioni ir
modo abbastanza completo, egli puo rimanere ignaro di quanto avviene nella su

mente.

- Role play

¢ una forma di eserci zi stenelxeaatd boctna ul | 0
situazione interpersonale dove ogni soggetto interpreta un ruolo stabilito. Indicato
nei casi di ansia sociale, ha il vantaggio di permettere di manipolare e controllare |
variabili in modo piu efficace di quanto non avvengealn gituazioni sociali,
consentendo al paziente di comprendere i meccanismi psicologici intervenienti €
sperimentare risposte comportamentali alternative.

Nella versione destinata a promuovere nel paziente la capacita di decentramento,
terapeuta svolgeruolo del paziente, mentre questi assume i panni delle persone su

cui normalmente vengono proiettati elementi che appartengono alla sua realta
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mentale. Sorretto e stimolato dal contesto cosi stabilito, lo sforzo di identificazione
conlareale prospetv a del | daltro pu, aprire del
(Lalla, 1999).

- Disegno dello spazio mentale

E una specifica procedura tecnica volta a favorire il decentramento (Dimaggio,
Procacci, Semerari, 1999), che ha il vantaggio di non ricdubderal paziente di
impegnarsi in interazioni sociali reali, impegno che in alcune fasi del trattamento
puo risultare problematico. Si prende spunto da un episodio in cui il paziente
racconta di essersi sentito osservato in modo critico da una persoscilsa.

Quindi si disegna uno spazio di questo tipo:

e Si c hi e dramagifi che cuesto sianld spazio mentale della persona in g
Saprebbe dirmi quanta parte di questo spazio era in quel momento occupato da lel
baasse sulla sensazione soggettiva di quel momento, non sulla valutazione razion:
orad | pazient. nor mal mente, a questo p
stata che tutto lo spazio mentale dello sconosciuto era impegnato meli.giudic

Questa risposta viene disegnata nel modo seguente:

Dopo si chiede al paziente di impegnarsi in un gioco di immaginazione. Di
immaginare, ad esempio, quale e il lavoro dellcsstgnpse ha famiglia, che tipo

di famiglia, se ha interessi, amici, amanti, un credo politico o religioso, se pratica un
sport, ecc. Al termine si chiede al paziente di ridisegnare uno spazio mentale
ipotetico, suddividendolo questa volta nei variesgeche potevano occupare la
mente di questa persona e di ricollocare, in questo nuovo spazio, sé stesso. Di solit

si ottiene un disegno di questo tipo:
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FAMIGLIA

VACANZE
LAVORO

Infine, si suggerisce al paziente di ripetere questo gioco di immaginazione ogni volt:
che ha | a sensazione di essere al cenif

1.94 Esposizione ed eliminazione dei comportamenti di mantenimento

Un ostacolo alla riattribuzione a livello dei pensieri automatici negativi e degli
schemi é lanessa in attoiccomportamenti protettivi e di evitamenitaguali
fungono damportante fattar di mantenimento del problema.

Wells e Matthews (1994) sostengono che molte risposte cognitive e

comportamentali, di fronte alla minaccia, riflettano piani e strategie eseguiti e

modi fi cat.i atti vame mizidmendea per drontegliaiyv i d u c
pericol o. Ma mol te di gueste risposte
breve termine di riduzione dell dansi a

legate alla minaccia e impediscono la disconferma dei pensieri disfunzionali.
Vengonadefiniticomportamenti protettivi quelle condotte legate al contesto della
situazi one, messe in atto dal soggett
dalle conseguenze temute. Purtroppo questi comportamenti giocano un ruolo
significativo nel antenimento dei sintomi ansiosi, in quanto, primo, impediscono la
possibilita di una disconferma delle proprie interpretazioni erronee, inducendo Il
soggetto ad attribuire falsamente il mancato avverarsi della conseguenza temuta
loro utilizzo e non, piut ost o, al fatto c he | dan
conseguenze fisiche; secondo, certi comportamenti protettivi possono intensificare
direttamente i sintomi somatici e cognitivi e, quindi, rendere piu probabile
| davverar si del | a,199v7)t uazi one paventat
Ad es. un soggetto fobico sociale, con la paura di balbettare o parlare in manier:
incoerente in pubblico e di essere, quindi, giudicato negativamente, cerchera d

concentrare tutta la sua attenzione sulla prestazione verbale, ripassandos
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mentamente tutto il materiale da verbalizzare, tutte le parole da dire, sforzandosi
poi di pronunciare ogni parola in maniera chiara e distinta. Questi tentativi ripetuti
di monitorare attentamente il discorso, condizioneranno la fluidita verbale della sua
espaizione, impedendo di cogliere aspetti importanti della situazione contingente,
conducendo a una performance scadente. Risultato che, interpretato come Iz
conferma di mancanza di abilita sociali, andra ad inasprire e rinforzare nel soggett
la scarsa stintai Ss®, inducendo | devitamento de
Con i comportamenti di evitamentoci si riferisce ad una modalita mentale e
comportamental e, un processo che cons
Cui | 6esper i enzameata gerifioatkaao pw isenza espersiencae d
verificata prima ha, secondo il soggetto, piu possibilita di verificarsi in futuro.

Ldindividuo non sperimenta pi'¥ per n

situazione insopportabile e devastante e, quindi,aproe d i nuovo |
spiacevole dell dansia acuta (Sassarol i
Quando il soggetto fa un uso massicci
ed esclusiva, esso diventa un fedattor

risoluzione del disturlper diversi motivi

In primis, la necessita di mettere in atto per tempo le strategie di evitamento attiva
una costante attenzione selettiva per ricercare quegli stimoli che potrebbero essel
considerati pericolosi, con laaseguenza che il mondo appare molto piu denso di
minacce e | 6evento temuto  speriment
| n secondo |l uogo, C Ome accade con i
temuto non si verifica, cio viene attribait@omportamenti di evitamento che ne
risultano cos?3 rinforzati. Un altro n
anche a livello emotivo: il soggetto che lo mette in atto si sente piu protetto e sicuro
e sperimenta una rimigziomamdpt bo amrs il
costituisce un significativo rinforz:i
rinforzo fanno crescere e strutturare
intralcio all desi stengiaansiodsaggi ore del | |
Inoltre, cido che si teme lo si teme proprio perché non si conosce e dunque piu una
cosa € evitata, piu resta sconosciuta, e quindi spaventosa, mantenendo in un circo

Vizioso |l a sovrastima dell a sua minac
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Infin e, | evitamento ha un wulteriore ef/
autosvalutazione. La persona, riducen
agli stimoli esterni, sperimenta una restrizione dei suoi interessi, vede la sua esisten
limitata e questo e ulteriore motivo di sofferenza. Poiché e consapevole di essere It
stesso a porsi queste drammatiche limitazioni, progressivamente si colpevolizza e
svalut a. Per questo | 6iniziale distur
disturbo depressivo (Salkovskis, 1991; Martell e al., 2001; Barlow, 2002).

Per questi motivi,rupunto focale nella terapia cognitivo comportamentale della FS

e dunque rappresentato dalla riduzione, dapprima, e poi eliminazione dei
comportamenti protetiive di evitamento, intervento bilanciato da una graduale
esposi zione agl:i event.i temut i . | ra
che non si conosce, e che se la paura ci fa fuggire sempre, lo si conosce semp
meno e se ne ha sempre piwrga per cui la terapia sara una progressiva
esplorazione di cido che si teme per dimostrareactiee se ci si espone a certi
stimoli | 0 e vtemuitb rmn ha luogo oppure scoprire che, anche se in parte ha
luogo, non € poi cosi catastrofico e temibile(izini, Stratta, 2006).

Favorendo un atteggiamento mentale e comportamentale di avvicinamento e
fronteggiamento delle situazioni temute, di esplorazione delle proprie sensazioni ¢
dell e convinzioni su di S ® @lellespuobriegi ucC
performance e della reazione degli altri, lo scopo ultimo € modificare le credenze
errate sul l a devastante pericol osit?

fronteggiarlo efficacemente.

- Desensibilizzazione sistematica

Fulcro della tema comportamentale, la desensibilizzazione sistematica (DS) € una
tecnica el aborata da Wolpe (1958) per
E basata sul processo del controcondizionamefiee consi st e ne
procedure di apprendimendi risposte piu funzionatihe non generano ansia o
fobikche vanno a sostituire quelle abit
LOAutore i potizz, che | e fobie poteva
le risposte opposte alla paaransegnando poi al paziente a metterle in atto nelle

situazioni che abitualmente gli causavano paura. Il comportamento antagoniste
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all dansia, adeguato a tale scopo, | o |
L a DS <consi ste, dunque, di euhal ditlazoREeD C i a
ansiogena o di uno stimolo fobico con uno stato di rilassamento muscolare, in
modo dainibire la reazione emotiva sgradevole e acquisire una risposta piu
funzionale. Questa associazione rilassast@anto ansiogeno sara eseguita
iniziamente in immaginazione nel setting terapeutico per poi essere applicata in
situazioni reali.

Come primo passo | terapeuta aiuta il pazien
paur ad, ossia un el enco di ci rcvaolel5 s
eliminare, ordinandole a partire da quelle che elicitano una quantita minima di ansi
fino a quelle che la causano al massimo grado. Poi si passa a quantificare ogni ite
della gerarchia su una scala che va da 0 a 100, dove O indica la sieianone ch
produce alcuna emozione di ansia quando si verifica nella vita reale e 100 I
situazione che scatena il massimo livello di ansia, panico estremo o terrore. Quest
valore assegnato viene definito numesuliective units of dis¢Siidytelicitad

dall a situazione e Dbisogna fare i n mc
item al successivo sia troppo ampio.

Il secondo passo consiste nel far apprendere al paziente il rilassamento muscolal
profondo, per il quale si deve tendere e poiatigass gruppo muscolare, in modo

da percepire la differenza tra i due stati e imparare dopo la tensione a rilassare
muscoli progressivamente sempre di Paiché la procedura del Rilassamento
muscolare progressivo Jlicobsor{1938), coinvolgendo 15 gwpi muscolari, era
troppo lungdla tecnica sara spiegata nel dettaglio nel par\B&d® elaboro una

forma piu breve che richiedeva meno tempegmsare appresquesta strategia di
tensioneilassamento e applicata ai muscoli delle principaliezatmgpo poche
sedute, rende un individuo capace di rilassarsi profondamente in tempi breuvi.

Infine inizia la parte piu propriamente terapeutica. Mentre il paziente é rilassato, gli
si chiede di immaginare in modo chiaro la prima scena della gerarchia. Dopo
gualche secondo, si invita il paziente a rilassarsi per circa 30 secondi e poi 0
immaginare nuovamente la scena. Si procede in questo modo per ogni-situazione
stimolo, risalendo la gerarchia, facendo immaginare due volte la scena e associan

lo statodiri | assament o. Se | dansi a non S i
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altrimenti il paziente lo segnala alzando un dito e il terapeuta ripropone uno dei
di ver si passi del rilassamento e | dim
al soggetto giroseguire senza provare tensione.

In ogni seduta si presentand 8ituazionstimolo e si termina la seduta sempre in
condi zioni di rilassamento e padroneg
presentato, che si riprende poi nella seduta suecegsie r r i comi nci ar
Quando il paziente finisted ul t i ma s c epu@passaee gradualmgeate a r
ad una esposizioimeviveon le reali situazioni temute senza eccessiva ansia (Martin,
Pear, 1999).

- Esposizione graduale

Per progettarein esercizio di esposizione efficace e per motivare il paziente a

lavorare per ridurre ed eliminare gli evitamenti e i comportamenti protettivi,

necessario prima compiere alcuni passi.

1)Far prendere consapevolezza atilchepazi
mette in atto, di cui Sspesso non
seduta, dunque, il terapeuta aiutera il paziente a censire tutti gli evitamenti e
comportamenti  protettivi, considerando, con estrema meticolosita,
| 6 or gan elagianata ® deka sattimana e suggerendo tutte le aree di vita
dove possono essere presenti. Con cio il paziente si rende conto del suo modo d
vivere coartato, ma considerato normale.

2) Valutare il costo soggettivo di tali comportamenti. |l soggéditd, imette in
atto il singolo comportamento evitante secondo un bilancio costi/benefici
apparentemente vantaggi oso, ossia si
ma non tiene conto che gli evitamenti lo accompagnano sempre e che le
conseguentrinunce, sommate, acquistano una notevole rilevanza. Attraverso
l ut i | I zz cossrvaziahe, ai valutar icon @ractsione i tempi dedicati
a tali evitamenti, le energie sottratte ad altre attivita e le rineigeial
soggetto si sottope, in modo da stimarne il peso complessivo.

3) Sottolineare due temi fondamentali, gia accennati nella fase psicoeducativa, m
cruciali nella fase espositiva: il ruolo che tali comportamenti giocano nel

mantenimento del disturbo e su come essi tendano @ukrpatuarsi; la
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sovrastima della gravit”™ e della proc
sottostima delle proprie capacita di fronteggiamento.

Dopo guest. passi propedeutici, S i |
esposizione, cheonsi st er ” nell daffrontare una
ha | dabitudine di evitare o di sosten

una sorta di esperimento creato su misura per quel paziente per falsificare un:
credenza, resa finda al | ora i ndiscutibile dall ©ce
schemi comportamental. per fronteggi a
guella della DS, una presentazione gradualeodi una gerarchia di stimoli
ansiogeni, in cui e stata scostp la situazione problematica, ma senza |l
rilassamento. Non si basa, infatti, sul caydnalizionamento, ma sul principio che

sostenere una quota tollerabile dodan:
abbassament o s e n dabobazidnecoghitvb.l d ansi a, ai |
Qual ora | dansia sia troppo el evat a,

avvenire dapprima in immaginazione enpovoinizialmente guidati dal terapeuta e
successivamente svolti autonomamente, ma soprattutto rispettgacirdhia di
difficolta, ossia si parte da situazioni moderatamente ansiogene per poi affrontare
via via condizioni sempre piu temibili.

Infine, & indispensabile dedicare del tempo in seduta per una discussione sui risulta
della prova, per verificarguant o accadut o: I nfatti
del | 6esposi zione non  data dal sol o
che il paziente ne trae, se ha veramente messo in discussione e abbandonato
credenza o se la mantiene con qualchesipgiustificativa, ad esempio inerenti il

caso o la fortuna.

-l ndagine sull 6ambi ente c/ircostante

Per riuscire a modificare le paure relative alla valutazione negativa, € necessar
ideare alcune strategie per rilevare quali siano i pensieri e le deglziaitri.
Dapprima si sceglie la modalita di indagine tra due tipi: a) formulare previsioni
relative ai comportamenti specifici che ci si aspetterebbe di osservare, se i giudizi d
paziente fossero corretti; b) porre domande specifiche per conosaek altre

persone hanno notato e pensato in quella situazione.
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Successivamente, si procede con la riproduzione deliberata dei segni di ansia, al fi
di creare un fallimento della prestazione o comportamenti ritenuti socialmente poco
adatti. Ad es.] #obico sociale che teme di tremare e versare una bibita verra chiesto
di tremare e rovesciare la sua bevanda deliberatamente in una situazione pubblic
osservando, allo stesso tempo, la reazione degli altri. Ancora, al soggetto che teme
non riuscirea parlare in una situazione critica verra chiesto di fare lunghe pause
durante una conversazione o dimenticare deliberatamente cosa voleva dire.

Dal momento che per alcuni soggetti questi comportamenti risultano troppo
ansiogeni per riuscire ad eseguirizialmente e necessario che il terapeuta
accompagni i paziente nelle situazic
condotto in collaborazione. In seguito, ai soggetti viene consigliato di esercitarsi ¢

casa. Inoltre, puo essere utile eseguireve geguendo un approccio gerarchico.

195Gestione dell dansi a
Proseguendo | 0intervento psicoeducat.
soggetto a onormalizzaredéd e quindi a

anche intervenireudd er r or e meducmdo [ pazignteparmmsare con

una modalita metacognitiva( We | | s , 2000) , ossia ric
segnal e di pericol o, percepito sogget
Prima ancora di saperle interpretameettamente, il soggetto deve abituarsi a
oOosservareo | e proprie attivazioni em
spaventarsi. Lo spavento genera ulteriore ansia e paura in un circolo vizioso senz
fine, che conduce al disturbo. A questoardp, € particolarmente utile la
mindfulness (si veda par. 3.1).kXhe risulta complementare alla terapia cognitiva
standard, perch® se questoultima tend
cognitivo, le tecniche di mindfulness sono volte aioaodifil rapporto che si ha

nei confronti dei propri pensieri ed emozioni, incoraggiando la percezione dei
pensieri come pensieri e non come realta (Lorenzini, Stratta, 2006). Elemento
cruciale della tecnica | dygatcafardpieaaz i o |
esperienza delle proprie attivazioni emotive senza esercitare nessun tipo d
valutazione o controllo. Simile alle tecniche di esposizione, differisce da queste per

fatto che il paziente non € incoraggiato ad aspettarsi una giddaaieer del
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di sagio in seguito all odesposizione ai
di sagi o assumendo un atteggiamento no
metacognitivo della propria esperienza emotiva aiuta ad interrompari e/ izasi

che mantengono il problema.

Inoltre, per la gestione della sintomatologia ansiosa € fondamentale un training di
rilassamento, come risposta adattiva di fronteggiamento degli stati emotivi critici.
Apprendendo le diverse tecniche di rilassamelatgli esercizi di base sulla
respirazione fino alle tecniche piu complesse, e attraverso la pratica quotidiana,
soggetto acquisisce la capacita di generare stati di rilassamento sempre piu profon
e in modo sempre piu rapido; strategia utile sigreeenire un innalzamento

del |l dansia sia per gestire undattivazi

- Respirazione diaframmatica

Una strategia rapida da insegnare ai pazienti per procurarsi uno stato di rilassamen
e la respirazione diaframmatica, uras pi r azi one o0di panci
terapeuta dapprima mostra al paziente la differenza tra una respirazione toracice
rapida e poco profonda, e una respirazione diaframmatica, piu lenta e profonda;
successivamente gli fa eseguire dngidipi, invitandolo a registrare le differenti
sensazioni fisiologiche e le differenti esperienze psicologiche.

Utilizzando una scala da 0 a 100 punti, appena prima e subito dopo i due tipi di
respirazione, i paziente i @apesprragzionad O
corta, superficiale pu., i ndurre agit
egstente, mentre ur@u lunga e piu profonda, che coinvolge anche la parte bassa

del torace e la pancia, porta ad un stato di rilassamento immediato.

- Training Autogeno
|1 Training Autogeno (TA) fu el aborat
psichiatra, sulla base degli studi fatti sullo yoga e altre discipline psicofisiche orienta

e sull di pnosi . Egl i def i ni s ceatraziole TA
psichicabd, reali zzabile attraverso ou
pl asma il nostro io) per |l a formazion

da considerarsi come il primo di una serie di gradini: in redltduihdo t ec ni c a
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c amb i a me n,tche prgduceehliarlodifiéazioni fisiologiche e psichiche.
Il cambiamentp r od ot t o pr econdmeitaziohe autogen& , dc o cC et
che ¢é alla base del processo e in sostanza vuol dire invertire la rotte, wambia
stato di cose ormai stabilmente strutturato; dal punto di vista psiceiggifioa
cambiare atteggiamenti mentali radicati, abbandonare vecchie abitudini, usare i
modo diverso il pensier o, | attenzi o
dlenarsi vuol dire comportarsi in modo diametralmente opposto al consueto:
normalmente ci si addestra a fare qualcosa, mentre nel TA ci si avvia, gradualment
verso il onon farebo.
Léaltro concetto f onideaplasiadt alce ndaeltlat ©Ac
A. Forel in seguito agli studi effettuati sulla fisiologia dei fenomeni ipnotici e ripreso
da Schultz come base teorica da cui partire per mettere a punto la sua nuova tecnic
autocurativa. Il termine, letteralmente, sta ad indicare la capacitlethento
i deativo (i mmagi ne, pensier o, ossaonce
modificazioni somatne: gli elementi ideativprodurrebbero alterazioni
del |l organi smo tal: da poter essere p
dimostrabile. $ailtz capi quella verita elementare che era sfuggita a tutti coloro che
si erano occupati della fisiologia dei fenomeni ipnotici e cioé che i processi mental
potevano provocare non solo modificaz
noto da tempo edvalente soprattutto nelle psiconevrosi isteriche), ma anche
modificazioni positive che potevano riportare armonia in funzioni organiche e
psichiche alterat€on il TA, secondo Schultz, si possono raggiungere:

1) riposo

2) autodistensione

3) autoregolazione dellenzionicorpr ee nor mal mente O0i nv

4) eliminazione del dolore

5) autodeterminazione (traenformulazione di proponimenti)

6) autocriticae autocootd | o (tramite | 0introspezi
Quello che é importante sottolineare del TA é la sua unicita come farapiali t
di autoregolazione autonoma cioe come forma di autocontrollo la cui
somministrazione € regolata dal paziéotescopo del TA e quello di inglobare

tutto il sistema omeostatico del nostro organismo, riducendo gli input del S.N.C.,
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come quelli chd presentano durante un periodo di stress, e di facilitare il ritorno
all dautoregol azione dell dattivit”™ vis
Lo schema sequenziale che Schultz propone per il TA di base € composto da se
esercizi da svolgere in un ambiente tranquillo ed in pogizefeabilmente
supina. Ldéordine di esecuzione degl i

1) esercizio della pesantezza

2) esercizio del calore

3) esercizio del cuore

4) esercizio del respiro

5) esercizio del plesso solare

6) esercizio della fronte fresca
| primi due sono gli esercinnflamentali che devono essere appresi molto bene
prima di passare ai successivi esercizi specifici. In ogni caso la sequenza va rispette
in quanto ogni esercizio é stato profondamente studiato a livello fisiologico e puo

essere definito una conseguénmaat ur al ed6 del.l deserci zi o

1.9.6 Training autostima e assertivita

Durante la terapia della FS, é utile dedicare anche uno spazio per lavorare in mod
pi % specifico sul miglioramento del |l 08
L &utostima, il senso globale del proprio valore, la valutazygettiga che la
persona da di stesso, € nel fobico sociale molto bassa, cosi come il suo senso di
autoefficacia. Egl i, sentendosi i nade
e nei rapporti sociali e la percezione delle sue scarse abilita relazionali €
comunicative influisce, in un circolo vizioso, sul giudionglo che ha di sé.

E necessario, quindi, aiutare il paziente sia a riconoscere e apprezzare le sue qual
abilih e risorse, sia ad accettare i suoi limiti, le sue debolezze o la possibilita d
sbagliare come parte dell dessere uma
liberamente, a soddisfare i propri bisogni e desideri e a difendere i propri diritti; ad
apprender strategie nuove per affrontare in modo diverso le situazioni sociali e
modi fi care quei pensi er. e comportame
Autostima e assertivita possono essere legate da un circolo virtuoso: migliorando |;

valutazioneidsé, il soggetto si comportera e si confrontera nelle relazioni in modo
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piu funzionale; acquisendo una comunicazione e un comportamento piu assertivo
ef fetti positivi ricadranno sull 6daut o:
Nel training, oltre ad una prima fase introduttiva in ¢eigespe i concetti di
autostima e autoefficacia, la definizione di assertivita, le differenze tra
comportamenti passivi, aggressivi e assertivi, si utilizastrdturazione
cognitiva per identificare le convinzioni irrazionali e le distorsioni cognésse

in atto che alterano | a percezione di
gi " menzionate ri sul t arolppay(par. 93), igugime nt
mediante la ricostruzione di una situazione sociale temuta in ureapnbietio,
consentono al soggetto di confrontarsi con la sua ansia e le sue difficolta e imparar
quindi a gestirle gradualmente, oltre che raccogliere i feedback realistici dagli alt
partecipanti.

Seguono al cuni esercesi stenai | 6mmpani
positiva di sé. Completano il training, una disposizione mentale di curiosita e
apertura verso la vita, un atteggiamento costruttivo dinanzi le difficolta, il prendersi
cura di sé, attraverso la soddisfazione dei pispghnbe coltivando ogni area della

vita.

- Diritti assertivi

Un passo fondamentale nel training di assertivita &€ divenire consapevole dei propr
diritti e imparare a difenderli e rispettarli. Conoscere cosa possiamo volere,
desi der ar e ®e ceoshinvecd ron possaind adiesel perahé lede il diritto
di un altroaiuta a relazionaie modo soddisfacente, affermando il nostro modo di
esser e, ma senza prevaricare | drohtr o.
doversi giustificare, pottare delle richieste o poter dire di no ad una richiesta,
cambiare idea, esprimere la propria opinione, non dover essereopgefditsi |l

solo giudice di stesso.

Il terapeuta invita il paziente a compilare una lista di quelli che possorio essere
diritti importanti per lui, riflettendo in questo modo su quali siano le sue necessita e
priorita, sulla misura in cui riesce o0 meno a difenderle e sostenerle. | diritti assertiv
del suo el enco 0per smeaguidentlla ploziceasen o f

stesso e con gli altri nelle varie aree della vita.
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- Frase assertiva

Si insegna al paziente a formulare la frase in modo diverso quando vuole esprimer

un giudizio, undéopinione, fare una ri

La costruzione di una frase a@ssesi compone di:

8 una parte iniziale, dove si espone la situazione cheré geagralmente nella
for Qmamdo aéc;cade cheé

duna parte centrale, con | desposizio
bisogni, preferenze e inizia sempre connl prone 01 0 6 ;

8 una parte finale, con cui si spiega il motivo logico che lega la reazione alla
situazione e si formula la richiesta.

In questo modo la comunicazione risultera piu chiara e completa, piu costruttiva

perché si esamina la situazione, si esprimetapane nt e | 61 mpat t
problema verificatosi . l nol tre, ut i i
responsabilit"™, sottolinea i/l caratte
| dal tr o, non sent endbdalbgoattaccat o, )

- Uso di affermazioni positive

Inizialmente il paziente considera un episodio accaduto o una situazione da
affrontare ed esprime la sumvinzione negativa riguardisse e s s o nel | 0 ¢
| devent o. Quindi , S i arscnelia scgrex mantre pprsazla e n
convinzione negativa e di esplicitarne le reazioni emotive. Poi si invita il paziente ¢
sostituirla con affermazioni positive, ad indagarne le diverse reazioni emotive
suscitate e a percepire la piacevole sensazionedaktiosa di positivo dusé

Una volta che tali affermazioni sono state generate e verificate, anche attraverso |
varie strategie cognitive e comportamentali descritte precedentemente, il pazient:
pud scriverle in modo da poterle avere presenti ereipeer poi usarlcome
asserzioni positive su sesso quando agisce nelle varie situazioni sociali e
pubbliche. Lo scopo B prevenire | 6 a
| attenzione sull i ndi viduo, condgr ol |
preoccupazioni relative al sé interferiscono con la prestazione, favorendo cosi |z

costruzione del senso di autoefficacia riguardo le situazioni sociali.
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1.10 Irevenzione delle ricadute

Durante il percorso terapeutico, e in particolar modo nefle aédute, il terapeuta
adotta strategie specifiche al fine di prevenire la possibilita di ricadute, ossia I
ricomparsa della sintomatologia, e a faresgli obiettivi raggiunti dal paziente e |l
cambiamento attuato rimangano stabili nel tempo. lpm sliotali strategie é
verificare | 6effettiva modi fi ca del |
disfunzionali o, piuttosto, il permanere di credenze residue irrazionali e di
comportamenti residui di evitamento e protettivi connessi a determinatchienori,
costituendo un fattore di vulnerabilita ad ansie future, vanno modificati prima della

fine del trattamento.

1.10.1Monitoraggio della terapia

Una modalita utile per la prevenzione delle ricadute e il costante monitoraggio del
procedere terapeuticeeso possibile nella terapia cognit@mportamentale dal
particolare stile di lavoro che si viene a creare. Infatti, il coinvolgimento attivo del
paziente attraverso esercizi pratici, la revisione degli homework in seduta, la
discussione costruttiva sugistacoli incontrati dal paziente consentono di
monitorare nelle diverse fasi | dandami
Avere indicazioni aggiornate sul livello di miglioramento della sintomatologia, sulla
consapevolezza degli schemi invalidadei eneccanismi di manimento e sulle
modifiche gia effettuateonsent e al terapeuta di mo d
ancora da raggiungere e di lavorare su quegli elementi problematici residui ch

porterebbero ad una futura ricaduta.

1.10.2Anticipazione della ricadita

Un modo per prevenire la ricaduta e proprio prevederla. Spesso, nei pazienti che
hanno ottenuto dei miglioramenti, le attese sono di non doversi piu misurare con i
sintomi ansi osi e | 0i dea di undevent u:
E invece utile,enl | e ul ti me sedute terapeutich
ricaduta. Questa scelta ha, innanzitutto, la funzione di verificare i cambiamenti

ottenuti sui costrutti centrali che caratterizzano il disturbo e sondare la permanenze
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di eventuali interptea z i o n i catastrofiche dell 0ev
sintomi non va vista come una ricaduta completa, profonda, che azzera tutti i
progressi fatti fino a quel moment o,
guariti 0 si € malati; ma puoesssvista come un momento difficile, un episodio
critico che puo essere superato grazie ai nuovi mezzi acquisiti con la terapia.
Inoltre, ha la funzione di verificare le capacita del paziente di utilizzare
autonomamente tesorse e gli strumenti appresi

Infine, consente al paziente di costruire, insieme al terapeuta, dei piani di interventc

che possano contenere e superare episodi di disagio.

1.10.3Chiusura della terapia e colloqui di richiamo

La chiusura della terapia effettuata in modo graduatesida permettere al
paziente un passaggio progressivo dalla presenza costante del terapeuta come figt
di riferimento alla gestione autonoma di sé e della propria vita, continuando Il
processo di crescita personale iniziato in terapia.

A tal scopo, ridta utile nella fase finale diradare la cadenza delle sedute, passandc
da una a due settimane, e successivamente a un mese. Alcuni colloqui di richiamo
mantenimento sono poi programmati, ad es. a scadenze trimestrali, per mantener
guanto appreso, veddire i progressi del paziente nel tempo e affrontare eventuali

difficolta emerse dopo la conclusione della terapia.

1.10.4Sintesi del percorso terapeutico

A termine terapia € utile chiedere al paziente di redigere un riassunto del percors:
effettuato,n modo da ricostruire il razionale della terapia. Tale sintesi dovrebbe

indicare i fattori che hanno generato il disturbo, i meccanismi di mantenimento e |
circoli viziosi, le modalita di fronteggiamento del problema e di cambiamento, le
figure significate e il suo modo di relazionarsi.

Lo scopo € quello di stimolare la persona a prendere coscienza ed esplicitare la st
nuova visione della sofferenza e del cambiamento, processo che comporta divers
vantaggi:

1 consente di intervenire di fronte al permamiereredenze potenzialmente

patogene;
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T porta all didentificazione e al conso

1 stimola la persona a fissare una traccia mnestica del procedimento terapeutico, i
modo da rendere possibile il recupero degli aspettsaggcnel caso si trovera in
situazioni di difficolta;

1 si rafforza la percezione del proprio senso di autoefficacia nel processo di
cambiamento;

1 promuove in modo particolare lo sviluppo delle capacita metacognitive,

soprattutto il processo integrativo.
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111 Efficacia della terapia e confronto con le altre

Prima della pubblicazione del DM | | 6i ntervento psicol
da FS consisteva principal mente nell
convinzione, dimostratasi porata, che il nucleo centrale del disturbo fosse una
carenza di tali abilita (Turner et al., 1986). | risultati ottenuti con tale approccio
terapeutico, soprattutto in trattamenti di gruppo, erano positivi. Solo
successivamente ci si rese conto che nahteaito con insegnamento delle abilita
soci al./i | aspetto principale che ne d
un intervento di esposizione (Wlazlo et al., 1990; Stravynski et al., 2000). In ogni
modo, alcuni ricercatori (Van Dd&aggen, Kaaimaat, 2000) hanno evidenziato
che i trattament. espositivi e quel |l
presentano uguale efficacia.

Mentre secondo al cuni studi non Vi

da sola o associatan la terapia cognitivo comportamentsitegola o di gruppo
(Feske, Chambless, 19%pe, Heimberg, Bruch, 1995; Gould, Buckminster,
Pollack, Otto, Yap, 1987Clark, 2005altre ricerche hanno evidanzio | &6 e f f i
della terapia cognitiveel trattanento dei fobici socialin particolare dla terapia
combinata cognitivoomportamentale, anche di gruppo (Heimberg, Salzman et al.,
1993; Taylor, 1996; Salaberria, Echebi®98). Va comunque considerato come

sia praticamente difficile effettuare una al e comparazi one t
trattament.i espositiwvi e di guel | Co
| i ndi viduo affronta durante | 6esposi
inevitabilmente di modificarne ancherézlenze, senza che sia stata effettuata una
specifica ristrutturazione cognitiva (Bouton, Mineka, Barlow, 2001).
Considerando il trattamento farmacol o
clinica della somministrazione di IMAO (fenelzina) nelnteaita della FS, che
comparata con la terapia cognitivo comportamentale risulta uguale (Gelernter et al.
1991; Liebowitz et al., 1992; Versiani et al., 1992; Heimberg et al., 1998). Da rilevar
pero che i soggetti trattati solo farmacodogente sono maggnente espdsa

ricadute rispetto a quelli che hanno ricevuto anche una TCC, Inditres o0 d e

farmaci IMAO presenta reali limitazioni in relazione ai rischi di induzione di crisi
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ipertensive e di altri effetti collaterali indesiderati. Riglaardase delle BDZ
(clonazepam, alprazolam), alcuni stud
anche in questo caso ci sono problemi collatgralia possibilita di dipendenza
fisica, gl i effetti di S i soedi ricadata gllar e s €
sospensione della somministrazione (Gelernter et al., 1991; Davidson et al., 199
Versiani et al., 1996)ome gia spiegato nel par. 1.7, il trattamento farmacologico di
prima scelta nella ESappresentato oggi dagli SERVidson2006).
Concludendo, [ far maci , anche nei di s
non a rimuovere le cause del problema. Per tali motivi, nei casi piu gravi, i clinici
associano al trattamento psicoterapico quello farmacologico, in quanaeij farm
abbassando i livelli di sofferenza soggettiva e di ansia, aiutano a creare le condizio

favorevoli per un intervento psicoterapeutico efficace.
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PARTE I
UN CASO CLINICO

DI FOBIA SOCIALE
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2.1 Informazioni generali

2.1.1Dati anagrafici

Andrea € un uomo di30 anni, natea Roma,diplomato al Liceo Scientifico,
impiegatopr esso unodazi edokasiodcupafdembddhed
diversesedidislocate ella cittadi Roma e dintorni

Il padre ha 50 anni, diploma media supegdmpigatoed € in buone condizioni

di salute. La madre ha 49 anni, diploma media superiore, € casahega] in

buone condiziordi salute. Ha solo una sorella, di 23 anni, studentessa.

Da poco piu di un anno é sposato com,S20 anni, segretaria poessstudd di

un medico. Vivona Roman una casa di lorogprietae non hanno figli.

2.1.2Motivo della richiesta
Andrear i chi ede un intervento psicologico
successo di provare in piu occasioni, mentravgyiidn forte malessere, con ansia,

sensazione di svenimento, nausea per un peso sullo stomaco e paura.

Gl i accade in diverse situazioni, g u e
bl occato nel traffico o0 quafednarsi,p&n C ¢
| i mbarazzo di essere osservato dagl:.i

nella guida e sentirsi quindi imprecare contro; quando viaggia verso posti che nor
conosce o se il traffico e intenso, senza avere al fianco |lameagjieansente di
scambiarsi alla guida.

Oltre a questi episodi specifici di forte ansia quando guida, che lo hanno spinto a
chiedere un aiuto psicologico, racconta, in generale, di essere molto ansioso se de
affrontare situazioni in cui & osservaalese svolgere una performance davanti ad

altri e quando deve intrattenersi con persone nuove 0 poco conosciute, soprattutto

se |l e ritiene Oi mportanti 0; per gquesH
qualcosa dinanzi ad altri, per pauradisoner e ma i all daltezz
negativamente.
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2.1.3 Aspettative del paziente

Valutam d o i S U oabbagtanza pdsantns e notua dethGes € P r o v an
orabbia per il fatto di averli A n drreebabta@e pan tranquéldvere (piseredq
operché a 30 anni uno dovrebbe poter fare tuttasenza problemi

Desidera modificare i/l suo stato ddan
di ansia che prova quando deve affrontare un compito davanti ad altri e la tensione
che sperimeat se si sente osservat®ep si trova irsituazioni che potrebbero

esporlo al giudizio degli altri.

Vede | a terapi a aporanper farrvederes|e @maprie aebadleaze e ce
come combaiterle tr a i beneficimacha $&é$pepur die
tranquillita , a | u n gisolveteetuttim isuoieprobleimi e sapere cotme affront:

Riti ene che ishpertasoltarg e sagemindididudrd dove oealmente ri

probleda e qui ndi , pieutimigaglibdadml i essere do.
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2.2 Assessment

Durante il primo colloquio ho raccolto le prime informazioni sul problema
presentato, sui motivi che lo hanno spinto a chiedere aiuto e sulle sue aspettative n
confronti della terapia, ponendo solo pocheadhol® aperte, in modo da lasciarlo

per la gran parte libero di raccontare secondo le sue necessita.

Nei colloqui successivi, invece, ho approfondito ulteriori aspetti del problema per
una sua maggiore comprensi oneuttwarsidee f i n
perpetuarsi. Ho ricostruito la storia di vita del paziente, dal suo percorso evolutivo
agl i s chemi di s® e dell daltro, dalle
ai colloqui, mi sono avvalsa dapprima dei principali téstvéste per la diagnosi,

in seguito li ho implementati con questionari piu specifici sulle tematiche che,

andando avant. nell dassessment, emer g

2.2.1Primo colloquio

Il primo colloquio corAndreaé stato caratterizzato inizialmente dal fatteeghe

non ha raccontato subito il problema attuale per cui € venuto, ma ha esordito con la
narrazione di un periodo problematico avuto a 26 anni, che fino a quel momento
non aveva mali pi ¥ considerato, anzi |
dopo,stupito di averlo tirato fuori in questa occasione. Aveva sofferto di un mal di
testa molto forte che gli iniziava dopo pranzo e durava fino a sera, con nessun
anidolorifico gli passav i n pi %» aveva |l a febbre a
molti medi¢ ha fatto diversi esami ma nessuno ha mai trovato una causa, ha
pensato di avere la Sindrome da Affaticamento Cronico, letta su Internet, finché un
medico gl i ha prospettato, come ul tir
essere di origine psiogica. In quel periodo non era stassuato, come Si
aspettava, da umaportante azienda multinazionalepo averci lavorato per due

anni con urContratto di Formazione Lavoro; in seg@t@va trovato un impiego
precario, per nulla gratificante, disggngacchi per una piccola societalopo

alcuni mesi, eraasb preso in prova presso uimevaazienddq s i veda | a
vitaod). Con il tempo i ma | di testa s

Dopo questo evento, inizia a parlarepdablema vissuto questa estate, non senza

78



di fficolt"™, perch® prova disagio ed |
come si sente tuttora e nel raccontare degli episodi che normalmente non
dovrebbero comportare ansia e tensione. Fa molte pdadeasa come se, anche
considerando la mimica facciale, si vergognasse a tirare fuori cosa gli & successc
cosa ha provat o, buttando fuor. poi é
doversi fidare di chi ha davanti. Sembra soppesare le parslegpere bene

guelle che possano esprimere le sensazioni provate, riuscendoci spesso con qualc
modo di dire 0 metafora.

Tutto inizia a luglio, quando, dopo una serata passata tra amici ad un matrimonio, ir
cui aveva heito molto, torna a casa a natiedae, quasi senza dormire, dopo
poche orgartecon la moglie e alcuni anperandare irvacanza Poco prima di
arrivare a destinazione si sente male mentre guida, con nausea, vomito, sensazio
di svenire e, non riuscendo a guidare, chiede a dua neog d i sostituir
del mal essere fisico provato (nonost a
mancanza di sonno e impegno alla guida) lo segna a tal punto che, durante tutta |
vacanza, lo riprova ogni volta che deve guidacerugli altri amici in macchina,

verso spiagge nuove, di cui non ha ancora provsttada. Ogni volta chiede a

Saa di sostituirlo, prima che gli amici possano vedere il suo malessere, per paura (
fare una brutta figura, nel caso svenisse o vomitégaea portare sempre con sé
una bottiglietta ddébacqua per | a sensa
fumare perché peggiora il malessere.

Dopo la vacanza e fino al momento della richiesta, gli succede altre volte: durante
una gita con géimicj anche qui fa guidarea&ache lo tranquillizza senza felwl

pesare; mentre percorre un viale a piu corsie, molto grande e tirafficatoino,
portando una sua amica dietro; prendendcstatale, per andare a fuori Rafaa
visitaala nonna, erché inizia a pensare che se gli si fermasse la macchina o si
sentisse male, li non ci sono né piazzole di sosta né la corsia di emergenza, quin

bloccherebbe la fila degli automobilisti e si esporrebbe ai loro Igioithizi.una

situazione che teme m6t o @ dover parcheggiare qu
perch® il pensiero di dover far aspet
osservato mentre parcheggia dall dauto

ancora, rimanere fermo inemzo al traffico, perché si sente osservato dagli
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automobilisti affianco, diventando cosi impacciato e imbarazzato.

Di conseguenza, per sentirsi tranquillo evita le strade trafficate, sceglie strade not
dove gia sa come incanalarsi per non rimaneretbldade macchine o si
mantiene sul lato della strada per avere la possibilita di svoltare o di accostarsi s
necessario. Se invece deve viaggiare con altri, es. familiari o amici, porta sempre c
sé la moglie, con la quale non prova vergogna, psosdtaire in caso di bisogno,
adducendo una scusa banale che non insospettisca gli altri presenti.

Durante questo primo colloquio ho fatto in modo che il paziente si sentisse a suo
agio, per quanto gli fosse possibile nella prima seduta con una wrapestaita,
accogliendolo con un atteggiamento aperto e sereno, cercando di trasmettere calm
ed empatia; invitandolo a raccontare liberamente e a parole sue cosa lo avesse spir
a chiedere aiuto e incoraggiandolo a non omettere aspetti che a lub potesse
sembrare stupidi, infantili o imbarazzanti; sottolineando che nel setting terapeutico
non un comportamento, non un pensiero oparala é sottoposto a giudinia,

anzj ogni evento ha un suo significato e una sua logica che gradualmente avremm
compreo insieme.

Verso la fine del colloquio ho spiegato, in generale, in cosa sarebbe consistito |
percorso terapeutico: una prima fase di valutazione, poi una restituzione di quantc
rilevato con essa, la decisione degli obiettivi da raggiungere e a sagipide\era

e propria sulle problematiche emer se,

comportamentale.

2.2.2 Storia di vita e profilo evolutivo

Andreaha vissuto una prima infanzia abbastanza tranquilla, accudito da entrambi i
genitori che lg hanno voluto sempre molto bene, ma vivendo con il padre un
rapporto molto conflittuale, dovuto alla severita di questi, sin da quando era piccolo
fino alle scuole superiori all dincirc:
|1 p @ statoesempre moltd severoprendeva contimi@meppeessivo, sempre
molto attento che non sbhagliasse, sempre li a dire che sbagliava questo o quello, sp
ad altri familiari Per g u sofrivaomol® mainrcapando i motivi delle
continue critiche e vergognandosi di appatugido o0 incapace quando erano

presenti gli zii o altre persone della famiglia, i quali spesso intervenivano in sue
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difesa. Il periodo peggiore € stato durante le scuole medie, egli si innervosiva tant
perché il padre lo riprendeva sempre, anche pgeitatri scolastici non eccelsi.
Nonostantejuesto, Andrea allo stesso tethpp p e r ¢ e pna guada, ncolibme O
presendte che gl tantodamore s tcroav ac ud gi ocava s
concludeande®r ac heenpr e t a monenti megativi ehe quella
POoSItiGi .

La madr e nmoltoapiu iramquidaceeerdissivd o libemosdcsbagharae 0
anche |sempregdlutodbdmeaE sos e n d o craolfoadmpmirngsiame p a ¢
al figlig giocava con luie lo aidav c o n i  semprepstata collabogativa e mai
rompiscatle

Quando aveva 6 anni e nata la sorellina e non riferisce particoldrd stati i mi
problematici per questvento. Il rapporto con la sorella & stato sempre buono,
osolo qualche bisticeidodescenti, ma quelli abituali tra fratelli, nulladi.importante

Gli anni delle elementari non sono stati sereni, in quanto oltre alle critiche che
riceveva dal p a d r peeso inagimocetattaccatopea wdi®a \ees
b a mb itimdo, trénquillo, non attaccabrighe, permaloso ma incapacde,di centradta
facile oggetto di attacchi e scherzi da parte degli altri bambini.

Verso gli 11 anni ha vissuto una fase di sofferenza dovuta ad una separazione tra
suoi genitori,iqualonn r i usci vano adail caratigra difecileddara e c
criticd d el padr e. Racconta | a tristezza
prendeva lui e la sorella per uscire, ma senza la madrigpilanganicorda una gita

a Firenze ilsenso di smarrimento nel non comprendere perché erano solo loro tre
e non tutta |l a famiglia come in pass
connoaiva la gita negativamentep n cbera gioia e spen
tristezza.

Tra i momentiélici, invece, narra i weekend o i periodi estivi passati dalla nonna
che abita in campagna in AbruzZzoquale aveva perso ancora giovane il marito piu
anziano di lei e molto tempo dopo aveva incontrato un nuovo cmnpay cui

stava molto bene. Andrescconta il senso di tranquillita e di liberta che viveva con

|l a nonna, | dammi razi one e | 6af fetto (
forte, particolare, sia per il suo compagno, un uomo simpatico, accudente e serenc

che lui ha sempre visto coorenonno vero. Li si sentiva felice e amato dai nonni,
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giocava all daria aperta a pallone o d:
Quando Andreacompie 14 anni, la sua famiglia affronta un cambiamento
importante e radicale, dovuto ad una scelta lavordtpadde, che porta i genitori

a tornare a viveresieme: si trasferiscono negli Stati Upétiché il padre coglie

| opportunit ™, che | a societ® per Cui
migliori prospettive, sia di carriera sia economiichgiu, egli considera questa
come undoccasione che avrebbe per mess
Ccui teneva tanto.

Questo trasfei ment o s egna dioniperiodoidifficilep @ igranden d r
sofferenza per tutto cio che aveva l@seiger la realta sconosciuta che si trova ad
affrontare. | primi sei mesi sono stati tragici, piangeva tutte le sere chiuso in camere
ascoltando le sue canzoni preferitei ni zi a a speri mentare
gualcosa o anche al solo pensiesdfibntare una situazione esterna e nasce in lui

un grande senso di insicurezza. Prova a dirlo al padre, ma questi lo incoraggia a
andare avanti, fiducioso che sarebbe stato meglio in futuro. Non conoscendo la
lingua,Andreanon riusciva ad integrar®lla scuola e nel gruppo dei pari, anzi
presto diventa oggetto di scherno, anche perché fa amicizia con un ragazzo italianc
figlio di un coll ega del padr e, che g
piu forti del gruppo. A causa di quesacahi di bullismo, si ritrova anche a
picchiare per difendere sé e il suo amico.

Versoi 16 anni entra a far parte di gruppo di messicani, essendo piu facile
linguisticamente comunicare con loro e perché anche loro emarginati, in quanto de
sud. Piarpiano inizia cosi ad uscire dal periodo buio, sia perché grazie alle nuove
amicizie si sente parte di un gruppo di coetanei con cui condividere le giornate e e
vari e esperienze, sia perch®, I mpar an
meglio el contesto ambientale. Inoltre in questo periodo sostituisce gli occhiali, che
lo avevano sempre fatto sentire ridicolo, con le lenti a contatto.

| successivi due anni sono un periodo piu sereno, acquisisce sicurezza e si sente [
adeguat o, Wa @umecaolseriseorie con dell
esperienze sessual.] e sSperimenta anch
oompaye, ma cémmndia a&nan curarsene piu di cio che gli dice.

A 18 anni torna in Italia con la sua fami@lfanai si sente molto sicuro di sé, grazie
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al bagaglio ddsperienze fatte, anchedlaamici italiani; anzi, tra questi risulta lui
qguell o pi % interessante e con pi¥ cor
periodo conoscBarae dopo un anndi profonda amicizia, si fidanzano.

Dai 19 anni ai 23 svolge vari lavori, interessanti e costruttivi per lui, presso due
compagnie telefoniche e presso un ente che gestisce il commercio con i paesi ester
A 23 anni inizia un ContrattFormazione Lavoro @so una grande azian
multinazionaleche dura due anni, durante i gaaottoposto a varie pressiora
Andreaé sicuro di essere assunto al termine del periodo di formazione come da
prassi consolidata.

A 25 anni, invece, a causa di una crisiecormmid el | 6azi enda e
nella storia di guest a, n o ona yelaie propoian f e
mazzata, per me s i ci sta mal e, i ncredul o
mai verificatasi prima. Vive questo liceriamh 0 c ome un f adnl i me
essere stato aatettatce  erdit@ delllaaoroperda.vitaCer ca un nuov
trova insieme corbaraun semplice lavoro di cogsa pacchiUn incarico
sminuente per lui, non gratificante, infatti, dmle guidare e poi attendere in
macchina mentre la ragazza consegna la merce al destinatario. Dopo geialche me
gli offrono un incarico in unazienda di informaticana prima di essere assunto
deve fare alcuni mesi di prova. Questa situazione scaferdrdala paura di
commettere errori, di n o ngli, ik sedirsirseampra | | 0
sotto esame, ansia per il timore di non essere assunto dopo il periodo abgrova
come era successo precedentemente nella azienda dovea@ueva-fat

In questo periodo gli si presenta il problema dei mal di testa, descritto nel primo
colloquio. Si sente molto sotto pressione e ha un crollo psicologico, diventa nervoso
e ansioso, con la paura di sbagliare ogni cosa. Ogni giorno ao,ilguando

torna a casa, per il forte mal di testa & costretto a stare nel letto al buio, va a dormir
presto, non sopporta i minimi rumori fatti in casa e pretende il silenzio, litigando per
questo con i familiari. Riprovaseénso di inadeguatezzaleve futuro incert@ di

nuovo si sente insicuro, ma questa volta in modo grave (come sara interessant
notare su un grafico fatto, pi ¥ avant |
Infatti, si preoccupa sempre di cosa possano pensare ahmitliarif gli amici, e si

sente a disagio ogni volta che deve iniziare una conversazione con qualcunao
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provando ansia gia quando si prospetta un incontro. Riduce le situazioni di
socializzazione, esce poco e solo con pochi amici stretti, se deve anddestad
si preoccupa di quante siano le persone che conosce e non, e una volta arrivato,
avvicina subito a chi conosce, preoccupandosi degli altri presenti, di essere osserva
e giudicato cometosi MmpRems at ®e¢ mmedieond C O
riuscire mai ad essémdlante, e la maggior parte delle volte quindi resta in silenzio
o parla poco, reputando poi quello che ha detto banale, non interessante.
Succesgamente, nella nuova azienda viene asawmdonaticamente, in modo
scontéo, se@za una comunicazione ufficialeuesto in parte lo tranquillizza. |l
|l avoro = soddisfacente e gradual ment
occupa della rete informatica che collega le varie sedi, gira molto, ha delle
responsabilita e si @pta sia con persone gerarchicamente superiori che con tutti
gli operatori ai pc da supportare. Per far fronte alla sua ansia sociale e de
prestazione, adotta varie strategie, ad esempio si prepara e ripete bene prima tut
cio che deve spiegare agli ajet.
A 28 anni si sposa cdarae vanno a vivere insieme. Solo con la moglie e
veramente a suo agio, perché con lei non si vergogna, non sentendosi sotto esame
giudicato. I 1 rapporto con | ei - per
di benessere e tranquillita, dove si sente supportato e accettato cosi come e. Spes
si regalano weekend di relax in una loro casa in un paesino di montagna, in modo d
concedersi uno spazier rilassarsi insieme.
Nel periodo in cui ha iniziato la terapipreoccupatdi nuovo per il lavoro, perché
| azienda inizia ad andare in crisi e
rischio di perdere il lavoro non si prospetta, essendo la sua mansione abbastanz
importante, egli inizia a preoccuipats possa accadere nel prossimo futuro.
In questi ultimi anni, quindi, nonostante il nuovo lavoro e poi il matrimonio felice,
Andrea ha vissuto un lungo periodo di disagio, iniziato dapprima con una
sintomatologia acuta, che lo ha portato a restriegare httivita; successivamente,
risvegliandosi anche sensazioni di inadeguatezza provate in altre fasi della sua vita,
cronicizzato uno stato di forte ans
varie performance e una costante percezi®g&atime persona non interessante,

i nadeguat a, e dell 6altr o, i nvece, COmi
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2.2.3Comunicazione intrafamiliare e modello di attaccamento

| genitori hanno avuténdreaquando erano molto giovani, lui 21 e lei 2Q anni
quesdb puo aver influito sul loro bisogno di dover essere dei bravi genitori,
all daltezza di crescere | propr.i figl
ri spetpoipanched in grado di saper fare le cose bene. Ambedue hanno
t rasmes seduacia zfiiogqlei, I|i d ri spetto dell 0.
mentre la madre ha avuto un atteggiamento piu sereno e permissivo, il padre ¢
sempre stato molto severo e critico, compromettendo i rapporti sia con la moglie
che con entrambi i figl, pgri %2 d i vent danni di Vit
sentimento di attaccamentoAdidreanei confronti di suo padre € sempre stato
conflittuale, in quanto da un lato lo vedeva come un modello di rettitudine,
competenza, capace di dare amore e solidarieta gll i o, dal | dalt
continue critiche, con il suo sottoporre a giudizio ogni comportamento del figlio, gli
scatenava stati di tristezza, inadeguatezza e smarrimento, quando era piccolo,
sentimenti di irritazione e rabbia, via via che cresceva.

Lo stile di attaccamento nei confronti del padre si configpeate come ansioso
evitante, in quantAndrea non sapendo mai come avrebbe reagito il padre alle sue
interazioni o0 come avrebbe giudicato una sua azione, si teneva a distanza, sen:.
manfestare troppo i suoi sentimenti e bisogni, ma aspettando cio che avrebbe fatto
il padre. Nei confronti della madre, inveeadreaha sviluppato uno stile di
attaccamento sicuro, percependo la figura materna come protettiva, accogliente
non giudicantegapace di dare amore in modo incondizionato e sensibile al suo
bisogno di rassicurazione. Questa relazione e stata per lui fondamentale, lo h:
aiutato in parte a superare i momenti di conflittualita con il padre e ha determinato,
inoltre, quelle carattdrche psicologiche che oggi si esplicano nel rapporto di
coppia, come la sensibilita ai bisogni della partner, la capacita di dare e ricever
amore, oltre a motivare il bisogno di costruire una relazione di coppia funzionale.

Un ruolo importante hanno ato anche figure parentali come le due nonne, il
nonno acquisito e uno zio, tutte persone che lo difendevano quando era attaccatc
dal padr e e ri prendevano guest. per
attacchi. In queste situaziohndrea nonosante si sentisse difendere da parte dei

parenti , raccont a c he | uni co stato
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rimproverato davanti ai familiari a cui era affezionato e, quindi, di apparire loro
come un incapace.

Durante una seduta in cui stavamo zz@addo il nucleo originario della coppia
genitoriale come genesi del nucleo familiare, e quindi come una rottura nel primo
crea automaticamente una rottura nel secémdioeaha evidenziato, con grande
tristezza, sullo schema che andavamo costruendo, l€odieerse relazioni
intercorrenti tra la madre, la sorella e se stesso fossero state di accordo, confrontc
condivisione, supporto a seconda delle situazioni, mentre le relazioni tra il padre e
ognuno di loro tre fossero state caratterizzate tutterdeoseconflitto.

QuandoAndreae diventato adulto, pit 0 meno verso-222nni, il rapporto con il

padre é iniziato a cambiare, diventando piu sereno e meno conflittuale.
Loatteggiament o del padre si ~ modi fi
via via che questi cresceva, entrava nel mondo del lavoro, diventava un uomc
indipendente che faceva le sue scelte, per cambiare poi nettamente dopo il su
mat r i moni o. il rapottaucaottisivananeate erimasto il buono e il cattivo
andat via . Andr e a consdera adutcch,e pdar | andabubni t u
consigli. | Iramemio gldl padre non é solo nei confrontiigleo, ma e parte di

un suo cambiamento piu generale, raggiunto con la maturita 0 con le esperienze
fatte, on il superamento delle conflittualita con la moglie e delle sue ansie nel dover
essere un genitore responsabile; ora si relaziona piu serenamente con tutti, anct
con la moglie.

Il ciclo vitale di questa famiglia ha raggiunto una fase di equilibstasedth sia

per la coppia genitoriale sia per i figli, che ora si sentono supportati da entrambi i
genitori su diversi piani. Infatti, il disagio che sta vivendo con la sua ansia sociale e |
scelta di iniziare una psicoterapredreali ha condivisi oraon il padre, creando
anche undoccasione per porgli degl i i
Infine, Andreaattualmente ha da poco iniziato a costruire la sua nuova famiglia con
Sara sull a base di un r ap p altrd eccondivdseomeo r e
Questa nuova famiglia rappresenta per lui, in questo momento critico, uno spazio di
fondamentale importanza, dove sentirsi adeguato e libero dalla percezione di esse

giudicato.
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2.2.4Valutazioni psicometriche

Ho approfondito la &l ut azi one del paziente som
BPRS 4.0 e i test MMRle SCIDII, poi aggiungendo i question&TALY e
LSPS.

Brief Psychiatric Rating Scale Vers. 4.0 (BPRS 4.0)

Dalla somministrazione della BPRS si evidenzia la preskagaeanhti episodi di

ansia, moderatamente elevata, in diverse situazioni sociali o nei casi di esecuzione
un compito (item oOansi abo: 5) . Acco
compromettono alcune aree del funzionamento del soggetto, ad esep@id i rap
sociali allargati e alcune situazioni lavorative, con la messa in atto di evitamenti
comportamenti protettivi a volteritiro. Tutto cio determina nel paziente momenti

di tristezza e infelicita perché sente di non vivere liberamente a causa del s

problema e perch® si percepisce come |
1. PREOCCUPAZIONI SOMATICHE NVE234567
2. ANSIA NV 1 2 3 486 7
3. DEPRESSIONE NV 1 28B4 56 7
4. RISCHIO DI SUICIDIO NVE234567
5. SENTIMENTI DI COLPA NV 1 28B4 56 7
6. OSTILITA NV 12 3856 7
7. ELEVAZI ONE DEL TONO DELLGU NVE234567
8. GRANDIOSITA NV 8234567
9. SOSPETTOSITA NVE234567
10. ALLUCINAZIONI NV 234567
11. CONTENUTO INSOLITO DEL PENSIERO NV 234567
12. COMPORTAMENTO BIZZARRO NV @234567
13. TRASCURATEZZA DI SE NV 234567
14. DISORIENTAMENTO NVE234567
15. DISORGANIZZAZIONE CONCETTUALE NVE234567
16. APPIATTIMENTO AFFETTIVO NV 234567
17. ISOLAMENTO EMOTIVO NVE234567
18. RALLENT AMENTO MOTORIO NV 234567
19. TENSIONE MOTORIA NV 234567
20. MANCANZA DI COOPERAZIONE NV @23 4567
21. ECCITAMENTO NV 234567
22. DISTRAIBILITA NVE234567
23. IPERATTIVITA MOTORIA NVE234567
24. MANIERISMO E POSTURE NV 234567
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Inoltre, si rilevano stati di rabbia quando si trova costretto ad affrontare situazioni
che non sa gestire, imprevistéhe lo espongono troppo, ma la esterna e si sfoga

solo con |l a mogli e, che ~ |1 dunica pe
guesto prova sensi di colpa nei confronti della moglie, si vergogna dei suoi scatt
ddéira e si col peevao |l d azrzlae psee mpnroen sreiruesnci
colpadé: 3). Oltre questi, non si ril e

Minnesota Multifasic Personality Inventory2 (MMPI-2)

Dall 6esame dell e scale di v abile. Hhadsi® r i
punteggi nelle scale L e K indicano che ha risposto agli item in maniera aperta ¢
realistica, con un atteggiamento collaborativo e non di difesa; € coerente con cic
anche il punteggio basso della scala F, leggermente piu alto delle aliee due,
denota una tendenza a non sottolineare i problemi psicologici e a non esagerare
quadro sintomatologich.6 anal i s i dei punt egg®Sisi gn
7-Pt e 2-D, unitamente alle elevazioni nelle scale di con®@DPLSE e ANX,
suggerisce il profilo di un soggetto socialmente introverso, riservato, timido, che
presenta ansia, tensione, grande disagio nelle relazioni sociali e senso
inquietudine. Tendente a preoccuparsi molto, irritabile, ansioso, malinconico, incline
a provaresensi di colpa e umore depresso, € una persona ipercontrollata e non
impulsiva, introspettiva e rimuginante. Inoltre, si sente insicuro e inferiaaejimanc
fiducia in sestesso, € autocritico e autosvalutativo, essendo convinto di hon essere
attraente amportante, ma anzi goffo, maldestro e inutile.

La scarsa opinione di s ®, uni ta al ma
si che nelle relazioni interpersonali, il paziente si caratterizzi come accondiscendent
remissivo, affidabile e atccét eccessi vamente | dautori
pochi amici intimi, molto sensibile a cio che le altre persone pensano di lui, Si
preoccupa della sua accettazione e non manifesta i propri sentimenti apertamentse
In particolargé molto a disagio sde persone del sesso opposto.

Gli aspetti problematici emersi, di natura principalmente ansiogena e relazionale
suggeriscono dungue la presenza di una Fobia Sociale generalizzata e la possibilite
un i ntervento psi cot erapeptura rei confrants delo |

trattamento e di fiducia nel cambiamento.
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Numer o

item mancantii 0

Scale di Validita o controllo

Scald
Scald&
ScalK

Menzogna
Frequenza
Correzione

Scale di Base o Cliniche

. scal&ls
. scal®

. scalaly
. scal&d
. scalf
. scal&®a
. scal&t
. scal&c
. scalMa
. scal&i

QOO ~NOUITA,WNPEF

Ipocondria
Depressione

Isteria

Deviazione Psicopatica
Mascolinita-Femminilita
Paramia

Psicastenia
Schizofrenia

I[pomania

Introversione Sociale

Scale Supplementari

Scald&b
VRIN
TRIN V/F

ScalaMAC-R

Scala®D-H
Scald®Pk
ScalaAPS
ScalaAAS
ScalaMDS

Risposte casuali

Incoerenza nelle risposte
Incoerenza nelle risposte V/F
Alcolismo

Ostilita ipercontrollata

Disturbo da stress postraumatico
Tossicodipendenza potenziale
Ammissione di tossicodipendenza
Disagio coniugale

Scale di Contenuto

ScalaANX
Scal&RS
Scal®DBS
ScaldEP
ScaldHEA
Scal8lz
ScalaANG
Scal€YN
ScalaASP
ScaldPA
Scald. SE
Scals&80D
Scal&AM
ScalAWRK
ScaldRT

Ansia

Paure

Ossessivita

Depressione
Preoccupazioni per la salute
Ideazione hizzarra

Rabbia

Cinismo

Comportamenti antisociali

Personalit? di ti

Bassa autostima

Disagio sociale

Problemi familiari

Difficolta sul lavoro

Indicatori di difficolta di trattamento
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19
30
23
23
22

40
26
12
52

23
10
17
25

14

13
10

13
13
11
14
17

12
6

ri spost e

43
47
45

64
69
51
49
42
50
71
46
34
81

51
56
55
52
35
62
62

45

70
57
51
61
60

49
51
64
54
71
74
46
57
53
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Structured Clinical Interview for DSMIV Axis Il Personality Disorders

(SCID-11)

Dall a sommini str az-ll oonesi eddenzib dai preseaza \dii s t
Di stur bi di Per s o n a tatti evitanti endepressidi,edsvutisat e n
senso di inadeguatezza, scarsa valutazione di sé e paura del giudizio critico, che

comportano inibizione nelle situazioni interpersonali e tristezza.

01 Evitante 1 2345 6 7
02 Dipendente 12 3 456 7 8
03 OssessivCompulsivo 12 3456 7 8
04 RassiveAggressivo 1 2 3456 7
05 Depressivo 1 23456 7
06 Paranoide 1 23456 7
07 Schizotipico 1 2 3 456 7 8 9
08 Schizoide 1 23456 7
09 Istrionico 1 2 3 456 7
10 Narcisistico 1 2 3 456 7
11 Borderline 1 2 3 456 7
12 Antisociale 1 234567
13 Non Altrimenti Specificato (NAS) 1

Liebowitz Social Phobia Scale (LSPS)

Con la somministrazione della LSPS si sono ottenuti i seguenti livelli:

paura/ansia eatihento
Ansia di performance 2939 22/39
Ansia sociale 2833 2133
I punt eggi el evati sia nelldansia di

difficolta cheAndreaincontra non solo gundo deve svolgere un compito dinanzi

ad altre persone, es. al lavoro o nelle attivita con il gruppo della chiesa che frequent
ma altresi nelle varie situazioni sociali, anche quelle informali, come partecipare a
una festa dove non conosce molti preésent

|1 punteggio dell devitamento messo in
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categorie, in quanto precisa che molte situazioni, come quelle che si presentano
lavoro, non puo evitarle, adottando quindi strategie protettive per non far salire

ece ssi vamente | dansi a.

State Trait Anxiety Inventory - Y (STAI-Y)
| punteggi di ambedue le scale della STAY si collocano nel rangaltmedio
confermando la presenza nel paziente di ambedue gli aspetti.

nullo o molto basso medicgbasso medmato altissimo
da20a 30 da 31 a50 dab5la70 da71a80
Ansia di stato 60
Ansia di tratto 53

2.2.5Schede di auteosservazione

Durante i primi colloqui, mentre approfondivamo le caratteristiche del problema, ho
stimolato e aiutato il paziente ad osservarsi e a scrivagk acsadeva durante la
situazione ansiogena ai diversi livelli cognitivo, fisiologico, comportamentale e
emotivo, iniziando cosi a rendere il paziente consapevole delle relazioni tra loro ¢
raccogliendo esempi utili alla concettualizzazione del caso.

Espongq di seguitpdue schede di autsservazione dei comportamenti e dei

pensieri riguardo alcune situazioni ansiogene esemplificative.

Scheda 1. Autapsservazione dei comportamenti e conseguenze emotive

Situazione Cosa ho fatto Cosa ho provato

Mentre guidavo ho sentit| Ho chiesto a@a di guidar¢ Mi sono calmato; ma poi I
salire | dans sono sentito un debole.

Arrivato alla festa di U Ho cercato i miei amicie1 S i - abbassad
amico, ho visto tanta gern sono subito avvicinato | e mi sono tranquillizzato.
che non conoscevo. loro.

Scheda 2. Auteosservazione dei pensieri e conseguenze emotive
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Situazione

Cosa ho pensato

Cosa ho provato

Sono arrivato puntuale g
Messa.

(stessa situazione di sopra

Or a | 0o e giavede
e mi chiede di leggere.
Non ho scuse plausibili.

Oggi ho la scusa che sg
raffreddato.

Agitazione, forte ansi
timore che si vedesse.

Sono tranquillo.
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2.3 Diagnosi finale secondo DSMIV-TR

Sull a base di g u a ncessodi asvesamend effettaatol coni n t
Andrea ho formulato la diagnosi secondisiiema multiassiale del DBMTR.

Asse | Disturbi Clinici
Altre condizioni che possono essere oggetto di attenzione
clinica

Fobia Sociale, tipomgralizzata

Asse /I Disturbi di Personalita
Ritardo Mentale

Nessuna diagnosi

Asse lll: Condizioni Mediche Generall

Nessun problema di tipo medico

Asse |V Problemi Psicosociali ed Ambientali

Insoddisfazione lavorativa e minaccia di perdere il lavoro

Asse V/ Valutazione Globale del Funzionamento
55 (attuale)
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2.4 Concettualizzazione del caso

2.4.1Descrizione del problema

Il paziente Andrea presenta ansia elevata imedie situazioni sociali e nello
svolgimento di perfomance o semplici attivita dinanzi altre persone. Tra i sintomi
evidenzia tachicardia, tensione muscolare, sudorazione, agitazione, senso (
oppressione, prima e dur amtpauradigbagliaent o
o bloccarsi e di essere giudicato dagli altri come impacciato, stupido o inadeguato.
|1 probl ema si presenta frequentemen:
determinato imMAndreal dut i | i zz o, a s e c o redtamenti,e i C
gualora abbia modo di sottrarsi alla situazione ansiogena, o di comportamenti
protettivi, allorché sia costretto ad affrontarla.

Di conseguenza, in alcune aree della vita, come quella lavorativa e familiare,
paziente riesce ad avere unégisco | i vel | o di funzi oname
delle situazioni e delle relazioni; mentre altre aree, come quella sociale e relaziona
esponendo continuamente alla possibilitd di un giudizio, si sono ampiamente

ristrette, causando uno scadiméeicsuo funzionamento sociale.

2.4.2.Profilo interno del disturbo

La sintomatologia presentataAai@reae regolata da stati mentali di inadeguatezza,

senso di inferiorita e incompetenza, bassa autostima.

Gli scopi, per lui irrinunciabili, che vedetmuamente minacciati si riferiscono a:

90l 6i mmagine social eb6, dare sempre un
essere giudicato negativamente o criticato;

90l 6amor e, | affetto e |l a stima dell
persone impaanti della sua vita;

g o0l dautosti mabod, i desiderio di sent i

Vediamo ora, nello specifico, i contenuti dei diversi livelli di pensiero.
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PENSIERI AUTOMATICI NEGATIVI

Ansia sociale

Ansia daperformance

onona cfearl, mai a |do0onon riuscir, a
oprendendo il ca | avoro da farebéd
mani 6 0 0i |l capo mi chi a
ogl i al tri S i acg meéod
i mbarazzatobo 0 onon r i us cilproblema neft
oall a festa non reteod
certamente dir, ¢odoi coll eghi pens
openseranno di m¢ i ncapaceo
una persona per nd omi confonder |, e
ogl i al tri prefe spiego ai nuovi del gruppo (in chiesa
persone piY% simpadoleggendo (durant
onon do serenit |l a voce e divent e
omia moglie si st{d onon riuscir, a
pri ma manovr ado
0 osbaglier, a p
manderanno al di a
CONVINZIONI E ASSUNZIONI
Situazioni sociali Situazioni di performance
odevo dar e sempgd odevo mostrar mi
i mpressione di me infor mat o6
0se non parlo infddse non riesco a
penseranno cheson i mbr an a della rete, il capo pensera che ¢
odevo essere bril i ncompetentebo
amici, altrimenti penseranno che sfd 0 dev o fare tutt
nNoi 0so0o0 apprezzato dai <c¢ag
s e sar , nNoi 0sgd ose mi facci o ve
'l ontanerannoo ascol teranno all a

0
a
0se non riesco a
g

i udi cheranno stu
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SCHEMI DI BASE

Schema del Sé Schema del |l 6A
d sono inadeguato dl daltro  compet €
d sono incompetente, incapace ol 6altro  simpat:i
d sono noioso, banale interessate
d non sono attraente, brillante, interess{d | dal tro ~ i mport g
dsono debole, non |0l daltro  sicuro
d sono insicuro dl daltro ~ giudica
ol daltro  rifiuta

DISTORSIONI COGNITIVE

Lettura del pensiero [0 | e i pensa che io0o sia bana

Catastrofizzazione |0dur ante |l a |l ettura in chi
presenti rideranno di meo

Personalizzazione oi | mi o amico o0ggi non U
Noi 0s00

Svalutazione 0o0gagi i mi ei aomime e mi$anno slimostog
affetto, ma  solo perch®
o0osono riuscito a risolverg
coll eghi, ma non era diffi

Astrazione selettiva |0 anche se i col
riunionei o ho f atto
salire | dansi aé.

g hi mi h g
el l e paus

Doverizzazion odevo avere sempre qual cos
on

on devo mai fare erroriéd

2.4.3Scompenso e fattor@recipitante

Il problema ha avuto origine e si é strutturato in un periodo di @iffesarative

che ha inciso negativamente sull daut o
ha mandato in crisi il suo funzionamento psicologico. |l fattore precipitatde € sta

|l a mancata assunzi on eoponawdr tenamatd GGFLd a mL
vissuta in modo tragico dal paziente come un mancato riconoscimento personale

(nonostante fossvuta a problematicheldé 6 azi enda) e c¢come |

97



e di un futuro importante a livello professionale; a seguire, un impiego non
gratficante, anzi svilente, e il sesoeo periodo di prova nella nuova azienda
vissuto soggettivamente come un esame continuo e con la paura di rivivere ur

rifiuto a livello professionale.

2.4.4.Fattori predisponenti e vulnerabilita

Alla base della mamalita diAndreac 8 un temper amento
introspettivo, osservatore, riflessivo e attento agli altri. A questi tratti di base si sono
poi aggiunte caratteristiche dovute a
educato e ubbidient rispettoso delle regole sociali e degli altri, soprattutto
del |l dautorit ™. Aspetti che hanno i nf
funzionamento psicologico.

Tra | e esperienze di vita vissut e, il
provati si evidenziano alcuni elementi che hanno determinato una vulnerabilita di
Andreanel | daffrontare | e diverse situazi
giudizio degli altri, fungenditunque da fattori predisponenti allo sviluppo di una
Fobia Sociale.

Seguendo la cronologia della vita del paziente rileviamo:

1 Le continue critiche da parte del padre, una figura importante, amata e da cui

vol er essere amat o; | Oessere ripreso
familiari coenfil dretsates e sempr e con un
comportament o. Gl i stati déani mo con
per non essere un figlio capace, pau
perch® non all daltezza.

T LOdesser e darcengpagnidiscudaiallealementari, sentirsi ferito dagli
attacchi e incapace di reagire e contrattaccare allo stesso modo.

1 La fase di separazione tra i genitori e la percezione di rottura nel nucleo familiare
con relativi vissuti di tristezza, safistbbandono e perdita della figura paterna.

T LOesperienza di S ¢ hzeordagb anei passatf in U$SA0 v
sentirsi ed essere Vvisto C 0 me i 0
straniero, emigrato e incapace di capire la linguagonseeguente senso di

inadeguatezza e profonda insicurezza nelle proprie capacita relazionali.
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2.4.5Fattori di mantenimento e aggravamento

Dopo | 6esordi o del probl ema, i n par
inconsapevoleAndreaha messo in atto ureerie di rispste comportamental
disfunzionali che hanno portato ad un cambiamento nello stile di vita. Queste,
i nsi eme ad al cuni processi ment al i a

strutturarsi del disturbo vero e proprio e al suo mantenimento.

FATTORI DI MANTENIMENTO

Comportamenti di evitamento Comportamenti protettivi

d Far guidare la moglie ai primi sintom & Portare la moglie con sé se deve viag
ansia con amici o familiari

& Non mettere lo zucchero nel caffe se|dAlldar r i vo ad una
compagnia per timore di versarlo verso chi conosce gia bene

d Non andare ad una festa se non con & In un gruppo rivolgersi a chi gia conos
nessuno 8Se present e edsa,ltrovan

dNon metter si al c € scuse, tipo il raffreddore, per non leggs
durante una conversazione in gruppo | & Prepararsi bene prima un lavoro da fa

d Arrivare tardi alla &sa per non essq & Ripetersi mentalment prima |6
scelto per la lettura spiegazioni da fare ai colleghi

8 Nel gruppo della chiesa non prend & Fare strade gia note, tenersi sul lato
i ncarichi da ogui carreggiata

d Non guardare le persone negliocchi [8Par cheggi are dove

8 Evitare le strade trafficate non far aspettare la fila

d Evitare la S.S. Pontina perché senza¢(aPor t ar s i | acqua
ddemergenza o pi al| guidare verso posti che nonconosce

8 Non discutere o controbattere se
disaccordo con il capo o se non gli dag

le ferie
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Processi coqitivi

Errore metacognitivo, percepire | 0ar
8 Attenzione e memoria selettiva

dPercezione della minaccia all o scopc¢
8 Irrinunciabilita dello scopo

8 Autovalutazione negativa

8 Inferenza del giudizio altaupartiredalla percezione soggettivaédi s
dAbbassamento dell 6autosti ma

d Diminuzione del senso di autoefficacia

3El aborazione dell o Schema del S® cor

OJEl aborazione dell o Schema dell Al tr ¢

Al 1zid,iguamdo ha sofferto dei mal di testa ed era sotto pegssiahperiodo di

prova nella nuova azienda cd stata wuna forte chiu
relazioni sociali allargate, mantenendo solo i rapporti con le persone piu care, I
moglie Ja famiglia e qualche amico stretto. Successivamente, scomparsi i mal di test
e stabilizzatasi la posizione lavorativa, ha ripreso gradualmente la vita sociale,
sono comunque rimasti molti comportamenti protettivi e di evitamento in diverse
areedellsua vita, es. al | avor o, nel |l datt
situazioni di svago e nelle relazioni interpersonali, nei viaggi, ecc.

Nell dultimo periodo c¢cd stato un agagr
malessere mentre gava, accaduto questa estate (raccontato nel primo colloquio).
Lderrata interpretazione dei sintomi
attacco ddansi a, i ti mor e di fare u
vomitato o fosse svenuto, piupkercezione del pericolo di vita per tutti se avesse
fatto un incidente, hanno causatdmireau n d es cal ati on del | 0 ¢
debole.

Questo episodio ha rappresentato un nuovo fattore scatenante, dando inizio ad ur
aggravamento della FS. tinfaispetto agli anni precedenti, sono aumentate sia le
Situazioni ansiogene sia | a frequenza
la necessita degli evitamenti e comportamenti protettivi, con le note conseguenze

sulla percezione di sé.
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2.46 Risorse e caratteristiche personali

Tra le risorse interne, il paziente dimostra di possedere una buona resilienza, com
risulta dall danal i si del l e reazioni d
eventi critici. Anche se ne ha risentiwto sul piano emotivé\ndreaha saputo
comunque trovare un oOadattamentoo e |
pratico, come | 0i na emplelmamente diverseeih USBA r e a
perdita di un lavoro considerato sicuro e la ricBrcamo nuovo; sia a livello
affettivo e relazionale, come essere criticato dal padre, essere oggetto di scherno a
elementari, prma, e dur anftgpei i | |l iceo all deste
Tutti eventi che, sommati, avrebbero potuto determinare un crollo psico&gico gr

o alternative di vita disfunzionali; invece, nonostante il disagio emotivo e lo sviluppo
di un di sturbo ddéansia soci al e, i p
spazi di vita soddisfacenti, a inserirsi in diverse realta lavofatéveblie scelte in
autonomia, soprattuttoa creare e mantenere delle relazioni appaganti.

Tra le strategie di coping funzionali si individua la capacita di sapersi creare spazi
tempi per rilassarsi e quindi compensare lo stress che accumula nelvanere le
situazioni ansiogene. Questo gli consente di abbassare i livelli di irritabilita e
frustrazione che ne conseguono ed evi
relazioni significative.

|l nfine, | e sue buone c aga@ewsiiimpégnarenetla o s
fiducia nella possibilita di un cambiamento gli hanno permesso di fare il percorso
terapeutico con consapevolezza e attenzione e di acquisire un orientamento positiv:
verso la soluzione dei suoi problemi emotivi e relazionali.

Tra lerisorse esterne si evidenzia innanzitutto la relazione sentimentale, sana ¢
soddisfacente, che consente al paziente la possibilita di aprirsi e di sentirsi compres
poi |l a famiglia dodéorigine, |l uogo di é

stretti con cui divertirsi e confrontarsi.

2.4.7 Schemi riassuntivi della concettualizzazione del caso

Completata la concettualizzazione del caso, ho schematizzato il funzionamentc
psicologico del paziente utilizzando il modello di Clark e Wells, deskzitparte

teorica (par. 1.5.1).
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Come situazioni esemplificative ho considgmatoo, una tipica calizione sociale
ansiogena per Andreame partecipare ad una festa dove non si conoscono tutti i
presenti (Schema 2.1)secondo, la perfomance dedfiura in chiesa durante la
Messa (Schema 2.2). Ambedue gli schemi li ho utilizzati durante la successiv
restituzione al paziente, come una mappa per aiutare a comprendere la sequenza
eventi psicologici che si innesca nella FS, compresi i cireatibaick.
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Schema 2.1 Concetalizzazione del caso di Andreaesempio di una situazione sociale

Situazione
Andare ad una feste

Convinzioni
- NON SONO una persona interessante
- se non dico niente, gli altenseranno che sono
stupido
- devo apparire sempre intelligente e sciolto ne

discorsi

Pericoli sociali percepiti
- mi imbarazzero e diventero rosso
- non riusciro a dire niente di interessante
- mi manchera la voce e rideranno di me
- mi troveanno noioso e si allontaneranno
- fard una figuraccia e saro considerato un inett

!

Elaborazione del sé come
oggetto sociale

- SOno impacciato e insicurc

- SONo noioso e ndorillante

- sono inadeguato

/ O

Comportamenti protettivi Sintomi somatici e cognitivi
- chiedo a mia moglie di non - agitazione, sudoram® rossore,
allontanarsi bocca asciutta
- mi avvicino al mio amico piu stret| | - monitoraggio continuo, attenziong
- mi preparo qualchHmttuta da dire selettiva, autosservazione
- mi ripeto le parole prima di dirle - inferenza giudizio altrui

T
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Schema 2.2 Conctializzazione del caso di Andreaesempio di una performance

Situazione
Leggere duranteNessa

Convinzioni
- non sono capace di leggere bene
- se sbaglio una parola, gli altri penseranno chg
incapace
- nella Messa si deve leggere perfettamentegdm
chiaro e scorrevole

Pericoli sociali percepiti
- gli occhi di tutti saranno puntati su di me
-mi verr” | dansia e c(
- la voce mi tremera e iniziero a balbettare
- penseranno che non sono adatto a leggere
- criticheranno ahabbia letto io

!

Elaborazione del sé come
oggetto sociale

- sono insicuro e debole

- sono incompetente

- SOno incapace e inadegua

7 s

Comportamenti protettivi Sintomi somatici e cognitivi
- chiedo a mia moglie di proporsi lg§ | -tachicardia, agitazione, sudorazio|
- comunico subito che ho il bocca asciutta,
raffreddore - auteosservazione confusione
- invento una scusa per non leggerl | - osservazione continua
del |l dorgani zzat

T
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2.5 Contratto terapeutico

Terminata la fase di assessment, ho dedicato una seduta alla restituzione al paziet
dell a diagnosi e di guanto emerso dal
alla pianificazione condivisa uh trattamento e stabilire quindi un contratto
terapeutico.

Innanzitutto, ho illustrato a Andiaaconcettualizzazione del suo caso: riassumendo

i fattori di rischio e vulnerabilita, il fattore scatenante e di aggravamento, i fattori di
mantenimento d e ri sorse personal i, ho desc
funzionamento del suo disturbo, con le relative conseguenze sul suo assettc
psicologico. Utilizzando come cornice concettuale il modello cognitivo, ho spiegato
al paziente le relazioni traub stile cognitivo, le sue modalita comportamentali e i
suoi stati ddanimo e come tutto ci, gl
Accertandomi che gquesta prima spiegazione generale fosse stata chiara ed esaust
ho condiviso empati came nassicuratolil paziante st
precisando che ogni aspetto lo avremmo comunque analizzato nello specifico ne
corso della terapia.

Da ci0 sono passata alla costruzione condivisa di un progetto terapeutico,
stimolando il paziente ad esplicitare gli obiettivi eB@ledava raggiungere e
suggerendo altri aspetti utili da affrontare. Ho definito poi il percorso terapeutico da
svolgere al fine di ridurre gradualmente il disturbo presentato e migliorare la qualite

della vita, suddividendo gli obiettivi da raggiung&asi iprogressive:

1 Obiettivi a breve termine

sconoscenza vantaggi/ svantaggi del
comportamenti protettivi

8 conoscenza del modello cognitivo della FS

8 consapevolezza del proprio stile cognitivo e comportamentale disfunzionale

8 consapevolezza schemi Sé/Altro e di come si sono strutturati

l

Fine: onormali zzazioned dell dansia e ¢
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1 Obiettivi a medio termine
8 ristrutturazione cognitiva dei pensieri disfunzionali (livello cognitivo)

8 esposizione e elingizione dei comportamenti protettivi
(livello comportamentale)
8 apprendimento delle tecniche di rilassamento (livello fisico)

8 miglioramento delle capacita di decentramento

l

Fine: padroneggiamento delle situazioni ansiogene e
acquisizione di uno stile cognitivo funzionale

1 Obiettivi a lungo termine
8 apprendimento di abilita di coping e abilita assertive
smi glioramento dell dautosti ma e del

8 capacita di prevenire o gestire eventuali ricadute

l

Fine: costruzione di una valutazione positiva di sé

Per la definizione del contratto terapeutico ho, inoltre, chiarito i compiti del
terapeuta e del paziente, il suo ruolo attivo e la collaborazione reciproca; gli aspetti
le regole del setting terapemiticome la frequenza e la durata delle sedute, la
gestione dei ritardi o dei rinvio.i de

terapia, sulle modalita di conclusione e i falfpw
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2.6 Trattamento

Seguendo il piano terapeutico decismeta do pr esente | e ar e
FS (si veda il par9}. ho condotto la terapia con Andidedicando una prima fase

alla psicoeducazione; a seguire, una fase centrale molto ampia e variegata, rivolta
ri strutturazioneneogniatlilvbaa,ppalkhde smpaot
ril assament o, per PO procedere con u
assertive e sul mi glioramento del |l &ai
dedicate al riepilogo del lavoro svolto, m@flordo dei progressi fatti e alla

prevenzione delle ricadute.

2.6.1Fase 1. Psicoeducazione

Ho dato avvio alla terapia illustrando al paziente, ora nel ddttagodello
cognitivo: i diversi livelli cognitivo, comportamentale, emotivo e fisioldgico,
influenze reciproche tra questi, il ruolo determinante del primo sugli altri, le
i nterrelazioni tra queste di mensioni
cosa fossero i PAN, le credenze e le distorsioni cognitive, evidenziando quelle
tipiche rella FS. Ho chiarito il concettassdhema soprattutto come ognuno di noi
elabora una personale visione della realta, costruendo quindi uno schema di se
del |l daltro, della vita in generale ed
schemacheon corrisponde alla reale visior
Sottolineando come questi concetti gli sarebbero poi serviti da base per la
comprensione del funzionamento del suo disturbo, ho reso la spiegazione piu
pratica e realistica per lui iniziamdoompilare insieme degli ABC con gli esempi
del l e situazioni ansiogene raccontate
fatto con le schede di auisservazione (par. 2.2.5).

Successivamente, ho spiedgato at ur a demoziobeaunigeisak, come

tutte le emozioni, avente una funzione di segnale, in questo caso segnale di un
mi naccia percepita; gl i scopiloscdpe mot
del | a 0 b u o n,ahe il fiohica gpciate everle costantemente minacciato; la
messa in atto dicomportamenti protettivi e di evitamento, considerati

erroneamente vantaggiosi, e il loro ruolo nel mantenimento del problema a lungo
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termine.

Infine, ho terminato la fase psicoeducativa riprendendo gli schemi della
concettualizzazione delso (Schemi 2.1 e 2.2) per rivederli insieme alla luce dei
nuovi concetti appresi e quindi comprendere nughe si struttura e funziona

la FS

Ogni concetto | 6ho spiegato ancorando
Andrea compilando schede facendo schemi di pari passo con la spiegazione
oppure fornendogli brevi dispense da rivedere poi a casa. Inoltre gli ho indicato
alcuni testi di facile | ettura sull 0al
Andrea sin dall éinizi o, sspiegazionnmes|di nuave,0 i
desideroso di capire le cause del suo disagio; ma, soprattutto, confrontare le su

sensazioni e i Ssuoi Vi ssuti con unoe
professionista | o hanno f at tdod nd en taitroe
l a possibilit”™ di una soluzionebo.

2.6.2Fase 2. Ristrutturazione cognitiva, esposizione e rilassamento

In questa fase inizialmente ho trattato, con varie tecniche di ristrutturazione
cognitiva, i punti nodali nello stile cognitiviopdeiente. Gradualmente ho inserito
degli esercizi espositivi, per eliminare i comportamenti protettivi e imparare ad
affrontare sia le situazioni sociali sia una performance. Parallelamente, alternand
al cune sedut e, ho I ni z ansentay espedeaza d e s
completamente nuova pa&ndrea per un uso combinato con le esposizioni. In
particolare, & stato utilizzato per strutturare una desensibilizzazione sistematica s
una difficolta circoscritta a cui desiderava far fronte.

Nel corso di qusta fase sono stati anche affrontati, mediante il problem solving,
alcuni aspetti pratici emersi nella vita quotidiana non inerenti la FS, come occasion

per apprendere nuove abilita di coping e migliorare quindi il senso di autoefficacia.

A)L 0 a ut aivne hegatiwa
Attraverso un dialogo socratico, riepilogando i PAN che si attivano in lui quando
affronta le diverse situazioni temute e risalendo alle convinzioni disfunzionali

sottostanti, abbiamo ricostruito la percezione negativa che egli aves@di sé
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soggetto sociale, in motide da iniziare a definire lo Schemat dEbe analizzato
come questa autovalutazione fosse | eg
situazione sociale e ad una oOsotimeost i

ambedue risultanti dalla sua percezione soggettiva, non corrispondente alla realta.

A guesto punt o, ho stimolato il pazi e
del | esi stenza del pericol o perclepito
Oprove controo6 | e sue convinzioni, di:
Ldintero processo  darpéep Bhtcmohar & et

Schama di @ svalutante. Da notare, le prime vitdreaconsiderava solo prove a

fawore, anche perché spesso la sua ansia realmente alterava la performance, quir
ho | avorato sugl.i effetti del |l 6ansi a.
| 6esercizio  stato ri petuto s u nuo\

significativee diversificate, assumendo un importante ruolo di feedback positivi (si

veda anche |l a O0Raccolta di dati posi t]|
T.Consi deriamo | devento che mi hai rac
ami ci nu o Vv i raccomtarmigome p geicentito eR-osa hai provato?

P.Agitato!! I mbarazzato, mi  salita I

T. Quali pensieri hai avuto in quel momento?

P. Che non li conoscevo e non sapevo che venissero altre dueyrersserajadoveva
tranquilla tra noi amicié

T. Prova a ricordare quali pensieri ti sono venuti in mente per il fatto di trovarti d
persone che non conoscevi.

P.Ora <c¢che mi present o, | or o mi guar de
scuramente diventer, rosso e se ne accd
| attenzione sar ™ su di me, chiss”™ c¢h
scherzare e 1 0 magari escreravmd, veire ring
non sono interessante.

T. Quindi i tuoi pensieri erano riferiti al timore di fare una brutta figura?

P.S3 , posso fare una figuracciaé

T.Cosa significherebbe per te fare una

P.Chesomonsi curoé che non sono capace di
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capace di comportar mi in modo onor mal
T.Cosa intendi per omodo nor mal ed, puo
P. Bisognerebbe essiiredsrtenti, sapere cosa dire, avere la battuta pronta. Oppul
intelligentdi e competenti sugl i argonmn
varie situazioni. | nvece ireointenessantes o n o
T. Provi come un senso di inadeguatezza?

P.S3, esattamente, mi sento inadeguato

T.Ri prendi amo il punto definitossiamoal t r
iniziare a chiamare ¢beta 8R 0 , ossia |l a visione <c¢che
visione che sappiamo non essere corrispondente alla realta o alla visione che gli altt
teé, ricordi il concetto di schemi del
P. Si. Ho capito che ognuno di noi ha una visione di sé, una visione della vita e
del |l daltroé e poi ha una visione di c
veramente ha di noi é

T. Esattamente. Proviamo ora a uapineag#bili che possono influenzare questo sen
inadeguatezza che provi in diversi contesi sociali.

Quando ti trovi in mezzo alle persone quanto ritieni possa essere il pericolo, che tu
cose vadano male?

P.Be h, direi tant oé

T. Casiderando una scala da O(abb@2zo un graficprova a dare una percentuale
alla percezione del pericolo?

P.Se sono in mezzo alla gent e, se ¢cCi S
pu, essere 80.. ®0comMopemdéde se cd qu:
T. Bene, ora prova a immaginare invece quanto percepisci in quei momenti di e
affrontare la situazione in modo efficace.

P. In quei momenti veramente poco, direi zero o quasi!!
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100 _

Percezionedel .
pericolo

Mediaipotetica
0 T generale

—+ Percezione delle

proprie capacita di
v H

0O fronteggiamento

T. (definendo il disegn&xco cosa succede quando affuaziomespsit te ansiogena: da
un | ato | a percezione del pericol o
figurabod, ossia | o O0Oscopo della buona
percezione fHiebheeguicamenmtpaci t "bassi ss
gap molto elevato tra due stime che s
e lavoreremo con diversi esercizi su queste per ridefinire il lordiedoralelld es. re
oproved a favore e contro. Prover emo
potrebbero accadere e quali condizioni invece si sono verificate.

P. Si, infatti, io penso sempre che succeda il peggio, ma poi edfettivamente gagebl

comunque non B che succede ver ament e 1

-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-

T. Proviamo ora ad elencare su un foglio quali prove potrebbero esserci che confert
delle tue peotez poi individuiamo le prove contro, cioé che non confermano cio «
fortemente.

P.Ok , provo a pensarci, |l e prime | e co
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Situazione: serata tra amici con due persone nuove

Prove a &vore Prove contro
d mi sento diventare rosso di due che non conoscevo non si s
ami sal e | dansi a allontanati da me
d sento la bocca asciutta 8 non mi hanno riso o sbadigliato in facc
8 mi blocco, sia non riesco a parlare (maquestoforgger ch® sono
divento rigido nei movimenti 81 miei amici continuano a frequenta

8 non riesco a parlare perché non so | (ma con loro ci conosciamo da temp
dire, € come se avessi la testa vuota poi con loro sono piu a mio agio)

8 sto muto per gran parde! tempo

d mi succede sempre cosi con le per
nuove, quindi € vero che sono incapad

& non sono soddisfatto di me

d gli altri non fanno cosi

T. Ora Andrepuoi notare come molte delle prove che porti a favore della tua inc
fronteggiare glieventinoos al t r o che | e conseguenze
dati che confermano che tu non possa essere capace di comportarti come vorresti
soci al e. Ldansi a, come t i s ptale gmaotivo, a l
fisiologico e questo, a sua volta, ha conseguenze sul nostro modo di comportarci. A
sai cosa dire e ti sembra di avere la testa vuota non e perché sei poco intelliger
riflettere su dowtaala ppurarde estere giudicato, che tilfadaadar
pallone e blocca i tuoi pensieri. Infatti, altre situazioni nella tua vita, ad esempio al
tuoi familiari, dimostrano che sei in grado di tenere una conversazianeli che hai
ragionare, scherzare, dire cose intel
capacit ™ ée. Lavoreremo molto sull a ges:
percezione che hai di te stesso.

P. Ok, mi €hiara la differenza.

B) Paura del giudizio altrui
Si é affrontato il timore di essere giudicato dagli altri, sempre e negativamente

compilando dapprima, come base di partenza, alcune schede ABC su una situazior
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particolarmente ansiogena per il pazi@ssia andare ad una festa. Nello specifico,

ha differenziato la festa dove conosce solo poche persone, quella dove conosce u
50% dei presenti e quella dove conosce quasi tutti, tipo il 90% (Alle@8ti 8, 9

Si  appr of ond iutlizao di udaaRPR $péckida per quesio aspett@ n
(Allegato 1}, distinguendo in due colonne i PAN relativi al giudizio su di sé e quelli
relati vi ai giudi zi emessi dal | dal tr
distorsioni cognitive metteva in atiw,0 me | a ol ettura de
ocatastrofizzazionebo, e provare a for
catastrofici e assolutistici inerenti i giudizi degli altri sulla sua persona, registrandc
anche il cambiamento nello stato emotiviine, per valutare la credibilita delle
spiegazioni ipotizzate ho chiest@d\radreadi raccogliere quei dati positivi che

potevano avvalorare queste e disconfermare, invece, le sue credenze originarie.

RACCOLTA DATI POSITIVI

Con le persone a me vicine:

8 | miei amici mi dimostrano piacere nel vedermi

d I miei amici mi chiamano, mi invitano, mi propongono di fare qualcosa
8 Quando propongo io qualcosa loro accettano

d Mia moglie non mi ha mai criticato per il mio modo di discorrere

8 Spesso mi capita di scherzatwertire mia moglie e i miei amici

8 Attualmente non sono mai stato allontanato, escluso o deriso

8 Mia sorella mi ha presentato ai suoi amici, quindi non si vergogna di me
d Al lavoro ho ottimi rapporti con i colleghi

8 Con i miei zii e cugini Spesso sono thnés

d Sono molte le persone che mi vogliono bene, che mi rispettano e si fidano di mé
In generale:

d Attualmente, mai nessuno ha riso di me, mi ha preso in giro, tranne quando sch
tra amici e non mi capita di essere oggetto di scherno

d Non mi capita idessere criticato aspramente, di essere definito da qualcuno un ir
incompetente

Anche alle feste, effettivamente no

8 Qualche volta alle feste 0 a qualche evento, sono riuscito a conoscere qualc
perchési & parlato di interessi comuni

8 Anche se insiemeSarasono riuscito a farmi nuovi amici a R. (paese dove ha ung

d Un collega di un altro centro, che vedo raramente, mi ha proposto di vederc
pizza

d Se incontro uno dei miei capi alla maetfaimel caffe resta a parlare, non va via
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Spinto da questi esercizi e dal mio supporto, il paziente ha iniziato a considerare tut

[ comportament.i degl i al tri e quegl i
relazioni S 0 ce atrui,j della dtim& € dspetta mcevitia dellaosna
capacit”™ di di vertire esfddmwdkad,i risli .f oCc

attenzione selettiva e stato spostato dagli aspetti negativi percepiti soggettivamen
i n primo pidana qeu eoga lil aerl geameon t i positiyv
considerandoli.

C) Deficit di decentramento cognitivo

Strettamente collegato al punto precedente e stato il lavoro sul deficit di
decentramento cognitivo. Basandomi sul concetto delle vidooreéal&é differenti

per ogni individuo e sfruttando le gwtalternative formulate conR&D, ho

allenattAndreaa O0spostarsi 6 dalla sua prospet
s® e ad inferire | a visiomelendrildiVedsial t r
come il comportamento dell dinterl ocut
aspett.i dell a vita dell daltro oppure
efficacemente, la stima e il rispetto ricevuti. Particolarmente utdet at o | & e
del odi segno dell o spazio mental eo, p

gli capita di dover parlare con una persona che non conosce, soprattutto quando ¢

una ragazza.

T.Con | desercizio del | ua sdRfadioneadbdssera @ ocentao
del |l dattenzione altrui e quindi di es
visto quanto tu sia preoccupato ogni volta che accada questo e quanto tu poi
effettivamente sta andando co

P. Si, & sempre cosi quando ci sono persone che non conosco e in parte anche qua
che conosco bene, ad esempio i miei amici o i miei colleghi.

T.Bene, all ora proviamo a oconveetire
giudicato, ossiadmsabbermse o non fareg | | al tri se focali:
comportameRt@Ya a definirlo nello specifico.

P.ée. Non soe. penso che forse se una pe

fi ssapmuee guardar mi tutt o, dall a tesi
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parl are con gl al tri, ma essere conc
T. E se stessero pensando o se esprimessero sulla tua persona delle valutazioni ne
negatiche tu temi, effettivamente, praticamente, come dovrebbero agire, cosa farebl
P.Se stessero pensando male di me , f
annoiat a, oppure se ne andr e lydierpensos e
di rebbero che non ritengono sia giust
mi o modo di far e, che non gl i piaccio
parte, non parlerebbero pi%¥ con meée

T. BravoAndea hai saputo considerare molti aspetti pratici che confermerebbe
aspettativa catastrofica sul giudizio da parte degli altri. Ora prova a ricordare qua
comportamenti ti & capitato di osservare quando sei in meznpalzgesiterada ese
situazione della, fiegatamici e ndove sei stato.

P.Se penso alla festaé.o guando sono i
al tri non sono scocciat:i o hqud ho guestad i t
sensazione! penso che mi stiano giudicando, e male!

T. SiAndreacapisco la sensazione di cui mi parli, ma questa non deriva dalla realt:
ma dal fatto che i tuoi schemi, le tue paure e preoccupazioni per ibgamdizo altrui,
determinano una focalizzazione della tua attenzione su di teg Bna @ccesiva autoo n
cio che tu registri di te, il tuo stato ansioso e i tuoi pensieri negativi, ti porta a pensa
altri ti stiano valutando per cioettieetpensi. Invece, a causa di cid, non presti reall
attenzione agli altri, a quello che veramente fanno gli altri!

P.éé Non | o sapevo che dipendeva da qu
T.Cert o, non f i eéa dquiepprio peMapiremedmquesto tealuiero
Inoltre noi tutti possiamo apprendere schemi nuovi e modificarci, ricordi?

Per allenarti a comprendere questo meccanismo e per poterlo modificare gradualme
a fare un eserciziasa, simile al lavoro che stavamo facendo qui, cosi lo definiamo
rinforziamo.

Consiste nel compilare questa scheda con tre colonne, sopra ci sono delle domand
compil azione. Nel | a 1ed6 ,mectitoer agu dlel ot uc
degli altri, secondo la tua ottica, sulla seconda, cosa dovrebbero fare gli altri se ti st
negativamente, e nell d6ultima, quali c

P. Si, va bengyraiverfAllegato 13)
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T. Oggi facciamo un esercizio molto semplice ma che ci aiuta a riflettere sulle prosp
Spiego il pri mo passo dell desercizio
situaione da lui scelta riguarda quando si € trovato a parlare con una ragazza dell
sua eta, che conosceva poco, anche carina, il che lo imbarazza ancora di piu.

T. Secondo te quanta parte di questo spazio era in quel momento occupato da te?
sensazione che tu avevi in quel momento, non su una valutazione razionale, logic
adesso qui

P. Ah, se penso a quel momento, TUTTO QUANGr®@!!di voce e la mimica
sottolineano | dovviet™ di guesta assel

T. Bene, ora fai un didoamaginazione: prova a immaginare i vari aspetti della vita di

ragazza, tipo |l a sua famiglia, i suoi
scrivi qui un el enco di tutto ci, <che
Léel enco il seguent e:

8 ha una famiglia numerosa 8 vorrebbe trovare un lavoro

sfa | duniversit™,6 asvorrebbgiu tempo libero perché €

8 ha un gruppo di amici, ma e insodt impegnata

alcuni ssta pensando ad
8 va in palestra, ha appena cambiato & ha un familiare con problemi di salu
8 le piace leggere 8 vuole fare una festa per il suo comp

s non e fidanzata e le piaceunragaz.sst a or gani zzando

Pr os e gue n dAndrdadisegnael cerchio tanti piccoli cerchi per ogni
aspetto che va ad inserire, fino a che resta veramente poco spazio libero. A quest
punto, quando gli chiedo di ricollocare il pensiero per lui avuto dalla ragazza,
Andreasorride, rendendosi conto di come la pasg i va del | dal tr
molto differente dalla sua.

Dopo un approfondimento su questo tema, lo invito a ripetere questo esercizio

mentalmente nelle diverse situazioni in cui Si sente osservato.
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D) Comportamenti protettivi e di evitamento

Un passofondamentale in questa fase della terapia € stato affrontare i diversi
comportamenti di evitamento e protettivi messi in atto, ormai da tempo, in molte
aree di vita.

Si e proceduto dapprima a stilare, in seduta, un elenco di questi, suddivisi secondo
aee Iinteressate, e a valwutarne il 0 C ¢
all dindi pendenza. A n c MAedreasse quant questin s a |
comportamenti condizionassero la sua vita fosse gia elevata, infatti li ha sempre
vissuti in modoegodi stoni co e accompagnat.i
frustrazione, | 6eserci zi o ha consent.i
costo complessivo considerevole.

Riepilogato quanto gia detto nella fase psicoeducativa sul ruolo assainto da t
comportamenti nel mantenimento del disturbo, siamo passati, poi, a delle brevi e
semplici esposizioni in seduta, simulando alcune situazioni della vita quotidiana d
lui evitate, ad es. chiedere di nuovo le ferie al capo dopo un rifiuto, fare qualche
battuta con una persona poco conosciuta.

Al tri event.i pi %% probl emati ci sono st
delle tecniche di rilassamento, tipo guidare su una strada a scorrimento veloce d
solo. Contemporaneamente abbiamo progettateegugnza di situazioni sociali,
scelte tra quelle evitate secondo una gerarchia di difficolta, in cui esporsi
gradualmente, ad esempio cominciando a chiedere qualcosa alla segretaria de
studio, poi ad uno sconosciuto per strada fino ad arrivarera laizianversazione

per primo con un altro frequentatore della palestra.

Lodintera attivit”™ di esposi zione st
consapevolezza del respiraierilassamento, con alcune difficolta riguardo Il

0Ol ascdiarsed @anper | a totale inesperier

cognitivo, dal lavoro di modifica delle convinzioni irrazionali sul sé e sugli altri.
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Area Comportamenti di evitamento e Grado di
interessata comportamenti protettivi rinuncia
o di limite
Lavoro Evito di insistere per le ferie 70
Evito di discutere o controbattere 40
Mentre sono con i colleghi in pausa: fumare, non ir
argomenti nuovi, non metr s i a l centro 5060
Mi preparo bene il lavoro da spiegare e le cose da dire 70
Relazioni | Non vado ad una festa se non conosco nessuno 80
amicali Evito di conoscere gente nuova 80
Chiedo a mia moglie di restare con me 100
Se ci sono persone nuove resto vicino agli amici 70
Mi rivolgo solo ai miei amici 70
Penso cosa dire prima di parlare 90
Evito di bere 0 mangiare cose che potrebbero sporcarn 50
Evito di mettere lo zucchero nel caffe 50
Non mi maschero e non partecipo a feste in maschera 60
Non faccio mai una cosa che mi pud mettere alog
del | attenzione, sopratt( 60
Hobby Non frequento in palestra i corsi di fithess, perché 70
affollati e per alcuni esercizi particolari che mi imbarazz
In palestra non chiacchiero per primo con gli altri 80
Negli spogliatoi nofaccio casino come altri 50
Non mi interesso ad attivita ludiche di gruppo 70
Cose Evito il traffico, scelgo percorsi noti e non trafficati 70
pratiche Non viaggio da solo se non conosco la strada o se
strada tipo |l a Pontina, t 100
Mi faccio sostituire alla guida da mia moglie se mi
| dansia, se non conosco | 100
Non parcheggio se ¢cd | a 80
Parcheggio dove c¢c6 mol td 50
Non mi intrattengo con gli addetti negli uffici pubblici 60
Molte cose pratiche f&re fuori chiedo a mia moglie di fa 70
Attivita in | Arrivo tardi alla Messa o quando sta per iniziare 90
Chiesa Invento scuse per non leggere le Scritture 90
Mi nascondo o chiedo a mia moglie di proporsi lei f 90
letture 90
Evito di fare da oguidaéd
Nel weekend di ritiro con la parrocchia scelgo subi
i ncari chi che non mi 0st 70
mettono ansia, tipo fare da guida

Soprattutto & stata importante, al fine di rinforzare la costruzione di nuovi schemi

mentali, la raccolta e la verifica dei feedback nelle varie esposizioni. Ho stimolatc
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Andreaa portare | 6dattenzione sugloiisu@si ti

comportament i funzional i, l a rispost

termini di gestione di sé e della relazione. Al riguardo, abbiamo schematizzato po

tre eventi, rappresentati vi delelsdli nt e
processo funzionale messo in atto dur
mnestica utile nel futuro.
Esempio 1
situazione esposizione esito
Serata con Provo a parlare, Serata
Andrea amici ridere, scherzare, piacevolemi
1 nuovidel |—®1 in modo libero, " sono rilassato
paese senza pensare a divertito, non | feedback
4 dove ho cosa pen ho detto o
casa Penso che & fatto cavolate.
0sol o6 u Gli altri hanno
tra amici, detto di essere
desidero stati bene, mi
rilassarmi e hanno salutato
divertirmi sorridendo
SENSO DI ADEGUATEZZA
Esempio 2
situazione esposizione esito
Riunione Non trattengo |l Non mi é
Andrea al lavoro respiro, non mi salita
— concapi [ ™| concentro sul mio mille enon ho [
e colleghi corpg non penso fatto brutta feedback
A al giudizio altrui. figura. Mi
Seguo hanno fatto
| ar go me domande e
ragiono sui punti, ascoltato. Il
espongo il mio capo mi ha
punto di vista e il detto che
mio intervento andava bene

SENSO DI COMPETENZA
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Esempio 3

situazione esposizione esito
Guidare Cerco di Sono riuscito g
Andrea sulla rilassarmi, guidare da
— Pontina [ ™| modifico i pensier|—®| solo, mi sono [——»
da solo negativi, gestisco fermato solo | feedback
A |l 6ansi a una volta, ho
respio e mi fermo gestitao
un pod s riabbassandold
spazio, guardo il quando
panorama, penso percepivo che
a cose varie e ai saliva
miei impegni

SENSO DI INDIPENDE NZA E SENTI RSI SI CURC

E) Ansia da performance

Una delle performance considerate maggiormente ansiogene dal paziente e legge
un brano religioso dinanzi a molte persone, soprattutto se avviene in un contesto
importante e formale come quello deladvs a . Per apprendere
performance, dunque, abbiamo scelto questo tipo di compito, spesso presente ¢
ogni volta fonte di stress e frustrazione per lui, sia che lo eviti sia che lo adempi
(Allegato 1% Ho deciso di intervenire con ungos&zione piu strutturata
utilizzando la Desensibilizzazione Sistematica. La gerarchia delle situazioni correla

al compito di leggere costruitaAarea con i relativi SUD, é la seguente:

100 | eggere |l e Scritture duelladiNawle una Me
90 |l eggere tutte | e I ntenzioni i n una
80 leggere le Scritture

70 leggere tutte le Intenzioni da solo al leggio

60 leggere solo una Intenzione dal banco, alternandomi con gli altri

50 arrivareallaMssa i n anticipo ed essere pre
40 arrivare alla Messa in orario

30 arrivare alla Messa con 5 minuti di ritardo

20 arrivare alla Messa con 10 minuti di ritardo

10 arrivare alla Messa con 15 minuti di ritardo
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Si e approforith, poi, la pratica del rilassamento appresa in precedenza,
aggiungendo gli esercizi specifici di tenslistensione del rilassamento muscolare
progressivo. Ho esortato il paziente a percepire le variazioni tra le due condizioni, in
modo da divenire sgme piu consapevole delle tensioni corporee e capace di
indurre uno stato di rilassamento.

Si ~ proseguito con | 6associ-stimdooah e,
rilassament o, ri salendo | a geranzahi a.
grandi difficolta, da questo punto in poi, invece, si & proceduto molto lentamente
per | dansia provocata dalla rapprese
soprattutto quando la chiesa € gremita.

Anche in vivo,Andrea ha sostenuto subito in nmdefficace i primi step

del | deserci zi o, mentre per rouscire a
elevati € stato necessario un tempo piu lungo, durante il quale si sono ripresi alcur

punti gia trattati e si e lavorato per il rafforzamentedsbd di adeguatezza.

F) Affrontare e risolvere un problema

Durante | a terapia, il paziente ha eV
molto come un problema, sia per la sua salute e benessere sia per un senso
dipendenza da un comportament@sano. Dipendenza rinforzata anche dal fatto
che spesso il fumare viene utilizzaté\ndreacome comportamento protettivo,
ossia per avere qualcosa o0da fared e
modo simile, quando € insieme ad altre persameriromento di relax, esempio
durante la pausa al lavoro. Egli mi spiega come desidererebbe smettere di fumar
ma | dostacolo  stato sempre | a paur a
avere pi% undabitudine che aiuta nel !
Ho acolto la richiesta del paziente, resa importante non solo dalla sua esigenza o
modi ficare undabitudine noci va, ma C
problem solving, acquisendo un atteggiamento costruttivo verso i problemi, rivolto
alla soluzione, quindi, per migliorare la percezione di sé€ come soggetto capace, con
le sue risorse interne, di affrontare un problema e risolverlo.

Per | 0intervento mi sono avvalsa prin

con | 0inseri memern Iddosaderunaziesrea ce zli a

121



Sono state necessarie due sedute per le prime tre fasi e una seduta, success
all dattuazione della soluzione scelta

raccolta dei feedback positivi.

1) Identificare il problema/obiettivo (fase osservativa o conoscitiva)
LOobiettivo che il paziente desiderav
ossia smettere di fumare. Dunque, abbiamo dedicato questa prima fase ac
approfondire il problematd r aver so undanal i si dei
comporta per lui questa abitudi@elegli ostacoli soggettivi alla sua modifica, in
termini di bisogni, paure e preoccupazioni.

Esercizio 1. Analisi vantaggi / svantaggi

a breve termine a lungo termine
VANTAGGIOSO SVANTAGGIOSO
w | @ Piacere fisico & Danneggio la mia salute in generale
51:: 8 Piacere mentale & Potrebbe venirmi un cancro o
s |8Condi visione di comunque danneggio i polmoni
7 | 8 Mi aiuta ad essere piu sciolto in & Spendodnti soldi, &€ un costo mensil¢
compagnia & | miei abiti e la mia persona odoranc
sempre di fumo
& Danneggio la salute di mia moglie e
chi mi sta vicino
SVANTAGGIOSO VANTAGGIOSO
8 Non avere il piacere della sigaretta! | 8 Eliminerei tutti i rischi per la salute
8 Mancherebbe qualcosa durante la g & Avrei i polmoni puliti e quéth avrei piu
o in altri nromenti della giornata fiato e mi sentirei piu leggero
d Quando sono con gli altri non & Non danneggerei la salute di chi mi
u condividerei un comportamento vicino
< comune & Avrei un odore piu buono
% d Mi sentirei piu impacciato con le maj 8 Non mi si macchierebbero denti e di
L libere & Non spenderei tutti quei soldi per un
& |6Potrei innervosi| cosachefamale
z & Con quei soldi potrei farmi un viaggi
al hod an
8 Oppure ogni mese potrei pagarci la
palestra o iniziare un hobby che
desidero
& Mi libererei di una dipendenza!
8 Essere riuscito io a liberarmi di una
dipendenza!!

122



Esercizio 2. Analisi degli ostacoli

Domande utilizzate

per individuare gli ostacoli Definizione degli ostacoli

Cosa non mi fa smettere di fumarey 8Ho paur a di non sop

Per quale motivo non ci sono r male

riuscito? dHo paura di togliermi una cosa per

Quale il mi o b| necessaria

Cosa mi preoccupa?

Di cosa ho paura? 8 Penso che non fumando non condividere

Cosa penso sul non fumare? con gl al tri gquesHt
compagnia

8 Ho bisogno di fare qualcosa che mi rendg
sciolto quando sono con gli altri

8 Mi preoccupo se mi nervosisco e quin
posso maltrattare mia moglie o scattare cg
mi & vicino

& Ho paura di non riuscirci perché sono debg

2) Generare le soluzion{fase creativa)
La ricerca e la scelta della soluzione e ruotata attorno a tre punti principali, per

ognhuno dei quali si sono considerate diverse opzioni:

a) con quale modalita smettere
- diminuire gradualmente il numero di sigarette fino a eliminarle

completamente

interrompere in modo netto
b) in quale momento e in quale luogo
- durante la settimana lavorativa
- durante il weekend a casa a Roma
- durante il weekend di relax camesal paese
- durante una vacanza fuori con amici
- durante le festivita pasquali da trascorrere con i miei

C) come far fronte agli ostacoli individuati

con impegni e distrazioni varie, es. cibdgbihteressi, film, correre

modificando i pensieri disfunzionali

- concentrandomi sul odopod6, sul sup
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pensando a tutti i significati che avra per me
riflettendo sui vantaggi/svantaggi
riflettendo sull d6inutilit”™ di ques

posso chiedere aiuto 0 comprensione se necessario, per es. Se sono nervos

Andreaha scelto come soluzione migliore per lui da attuare quella di interrompere
in modo netto, durante un weekend al paese in tranquillita solo con sua moglie e d
lasciare spazi tutte le opzioni elencate per superare gli ostacoli mentali e fisici,

considerando di volta in volta quella piu adeguata.

3) Valutare, scegliere e pianificar¢fase criticaealistica)

Si e proceduto alla pianificazione del weekend al paese, valtitajlidaspetti che

potevano concorrere 0o meno al raggi un
giorni, la compagnia della moglie e non di amici o parenti, il momento
del Il dinterruzione <coincidente con I

principalmente e stato sulle risposte da adottare per far fronte alle difficolta che
avrebbe potuto avere. Per riorganizzare le considerazioni fatte con questo lavoro, h

suggerito Andreadi utilizzare @me supporto lo schema della(RRegato b).

4) Mettere in pratica(fase esecutiva)

Andreaha affrontato il weekend senza sigarette mettendo in pratica tutto cio che
avevamo esaminato in seduta, con un atteggiamento molto propositivo, desiderost
di riuscire nel suo i nt enododefirgtivo.dHa r a ¢
incontrato diverse difficolta, ma meno di quelle che aveva ipotizzato, perché
| datteggi amento mentale positivo, ass
affrontare | dintera situaziod@&@aninmanop

leggero di quello che invece temeva di avere.

5) Esito e feedback(fase di verifica e discussione)
L6esito dell desperienza  stato del t
difficolta personali sia riguardo il pieno raggiungimend el | 6 obi et ti v

paziente e risultato molto utile il lavoro, fatto a priori, di analisi degli ostacoli e
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pianificazione delle strategie per farvi fronte, in quanto gli ha permesso di costruirsi
un modello mentale di fronteggiamento deil&i@, acquisendo sicurezza e
fiducia. Inoltre, sul piano psicologico, ha giocato un ruolo importante poter
condividere il problema con il terapeuta e riceverne supporto.

Nella fase di verifica abbiamo ¢emamin
weekend sia per prevenire sia per gestire i momenti difficili, in modo da chiarirle e
rinforzarle. Infine, abbiamo evidenziato i feedback positivi che egli poteva trarre

dal |l dintera esperienza:

essere riuscito a risolvere un problema importante

avereavuto volonta e fermezza

apprendiranto delle tecniche di Probleatvéhg

possibilit”™ di o6generalizzaredé ad al
fiducia nelle proprie possibilita e capacita

stato emotivo positivo di grande soddisfazione personale

benesserksico e recupero della salute

= =2 =4 =4 a4 - -8 -2

aspetti positivi nel rapporto con la moglie: condivisione e supporto, assenza di
aggressivita
T miglioramento del senso di autoeffic

2.6.3Fase 3. Training assertivita e autostima

In una fase avanzatalldeterapia, dopo che il paziente ha acquisito uno stile
cognitivo e comportamentale piu funzionale e agganciandoci a quanto fatto nella
fase precedente, abbiamo dato spazio ad un lavoro piu specifico sulla modifica dells
stile comunicativo anassertivads mi gl i or ament o del |l daut
Questo lavoro si e svolto parallelamente su due piani: il primo, nel contesto della
sedut a i ndi vi dual e, N C O n ssirugturarst dello n e | |
Schema di®@ e Altogih indilo da comprendeke rladici profonde e dare un
senso alle sue caratteristiche di personalita; il secondo, in un contesto di gruppc
partecipando ad un seminario esperienziale da me tenuto sui temi assertivita
autostima, dové&ndrea oltre ad un lavoro di approfondimentea, potuto fare

mol ta pratica con | desposi zione i n vi:
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Un ruol o i mportante i n questo periodo
sopraggiunti nella vita del paziente, il quale, per fronteggiare le difficolta emerse, h
oreal ment e0 madoszat@le nuove ghititaaacquisita in erapia.

Il primo evento che ha dato preoccupazione e alterato la serenita familiare e stato |
licenziamento improvviso e ingiustificato della moglie. Il paziente e riuscito ad
esset un valido supporto per 8asia a livello emotivo, standole vicino
empaticamente e spronandola a guardare avanti, sia a livello pratico, assumendo |
ruolo attivo nel gestire le difficolta e la burocrazia per la causa contro il datore di
lavoro.

Nel frattempo, di priogpettaveh sempre epiu lladpassibiligandd a
chiusura dei centrAndreaha deciso di iscriversi a Scienze Infermieristiche per
costruirsi un nuovo futuro lavorativo, sulla base di alcune stime fatte con un zio che
lavora in questo campo. Affrontare un @es@ nuovo e cosi diverso dai precedenti,
avere nuove esperienze di confronto e di esposizione, insieme alle modifiche nellc
stile di vita, e stato pAndreaun importante banco di prova per applicare nuovi
schemi personali e relazionali. Dopo alcuni datsermine della terapia e stato
effettivamente messo in cassa integrazione e, quindi, si € dedicato a tempo pieno al
frequenza dell duniversit" ™, con | 6obi e
economi ca e cont an ddapartesdellafameigliee ssar i o,

Vediamo ora i due piani su cui si € lavorato in questa fase.

A) Origini e struttura degli Schemi Sé Altro

La comprensione dei fattori da cui si sono originati e strutturati gli schemi
rappresentati vi eldzione® ®ella vitaeih gebdenalet er stata did e
grande aiuto al paziente, che ha potuto in questo modo ricostruire una narrazione
coerente di sé e delle sue esperienze.

In particolare, esaminando la relazione di attaccamento, le modalita comunicative
a | lerdo della famiglia e alcuni episodi significativi, abbiamo evidenziato come
elemento cruciale che ha influito sugli schemi menfslidotal 6 e sper i en z
occonfront o6,cofnr d ouad nt tr e, pressant e, anc
ambiti e fagilella sua vita.

Nell i nfanzi a, da parte del padr e, C (
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ideale di obravo ragazzodé, quindi vag:
Alle elementari, confronto con gli altri bambini piu sicuri, fortisickapevano
imporre e sapevano comandare, mentre lui piu tranquillo e timido diventa quello
debole, insicuro, incapace di reagire con la forza.

Nel |l 6adol es c e, canonta dugp kcan coBtanai tiversilper antbiente,
lingua e cultura, quin@iu sicuri di sé e prevaricatori nei confrontAmiirea,
immigrato e dal carattere mite.

Segue uno stralcio dei dialoghi avuti in questa fase in cui si cerca di comprendere
ragioni dei comportamenti avuti dalle figure di attaccamento e dare ua senso
vi ssuto di i nadeguatezza che | o ha ac

T. Come ti sentivi guando eri bambino?

P.Sentivo che i mi e genitor.i mi vol ev
arrabbiava sempre, miripeeedavar e € e i 0 mi sentivo TR
E poi, mi faceva sentire una schi fezz:

T. Cosa facevi quando ti sentivi cosi male, come reagivi abitualmente?

P.Pi angevo o0 mi chiudevo in cameraé e
miei zii. Ora capisco che la mia vergogna era dovuta alla paura di fare brutta figura
l or o mi ritenessero stupido o incapac:
T. Cosa pensi oggi del perché i tuoi genitori si siano comportati cosi come hanno
tua infanzia?

P. Penso che erano giovani e quindi & possibile fare degli errori. Credo che papa ab
i n modo che io0o diventassi una persona
T.Certoé non  facil e eesishepaeadjsbagliameo r i ,
pensi che tutte queste esperienze abbiano influenzato la tua personalita da adulto?
P.For se mi hanno reso pi%b insicuro e |
accettare.

T. Ver oé e s s er atersoprttuttosdalla fgurangenitorialea co® important
noi, ed essere criticato dinanzi ad altre persone amate influenza la visione di sé che
Il bambino che eri ha costruito lo Schema di Sé sulla base di questaaassuto di i
dovuto all desperienza frequente di s e

mentre | 0Altro veniva percepito come
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giudicare e criticare.
P. Si, ora capisco meglio edimensaita la mia insicurezza e la preoccupazione contin

giudizio altrui.

B) Costruzione di nuovi schemi

Definire gli s c hemi personal i, compr e
stile di vita, ha datoAndreauna visione chiara erocomprensiva di sé e dei suoi
problemi; questa, a sua volta, gli ha dato maggiore spinta nel desiderio di cambiar:
in particolare, nella volonta di utilizzare i nuovi strumenti e le modalita acquisite al
fine di modificare i suoi schemi disfunzionali.

Il contesto del seminario € stato utilissimo per lo svolgersi di tale processo di
cambi ament o. Ldapprofondi mento dei t
conoscenza degli stili comunicativi disfunzionali, con le relative riflessioni sul
proprio stile, le escitazioni scritte e gli homework specifici (Allegati 16, 17, 18),
hanno consentito la messa in discussione dei vecchi schemi e la costruzione c
nuove visioni di s®, dell daltro e del |
Léefficacia maggi or e nenéguppo,tdal prdsantaee sed a |
stesso al riportare un homework, dal fare urplayeal confrontarsi con gli altri

nelle discussioni, dal fare domande di chiarimenti al dare e ricevere feedback. Ta
esposizioni, inizialmente stimolate e graduate da meegumto s gestite
spontaneamente dandrea gli hanno consentito di sperimentare competenze
sociali e un senso nuovo di adeguatezza, migliorando, grazie ad un circolo virtuosc
la sua autostima. Ad esempio, egli & divenuto abile nel relazionarsi piu terenamen
anche con le figure femminili, riuscendo addirittura ad iniziare per primo la
conversazione con le ragazze del gruppo, anche con quelle carine e ancora non b
conosciute. Inoltre, provare a esprimere il proprio punto di vista o intervenire in una
discissione tra i partecipanti sulle diverse esperienze di ciascuno, ha facilitato un:
generalizzazione di tali comportamenti anche nel contesto lavorativo, dove aveve
sempre evitato di dire la sua nelle riunioni se non interpellato o non era mai stato
capace idchiedere spiegazioni o insistere dinanzi ad una domanda di ferie non

accolta.
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2.6.4Fase 4. Prevenzione delle ricadute e conclusione

Una volta raggiunti gli obiettivi prefissati nel contratto, ci siamo avviati verso la
conclusione della terapia. d4edute sono state diradate, passando prima ad una
cadenza quindicinale, poi mensile per le ultime due sedute, in modo da permettere :
paziente di distaccarsi gradualmente dal terapeuta e dalla terapia e abituarsi a gest
autonomamente.

In questa ultim#ase ci siamo dedicati alla prevenzione delle ricadute, esaminando
| eventuale presenza di credenze di s
evitamenti.

A tale scopo, abbiamo considerato un ambito sociale nuovo nellaAkidaedi

ossia quello wier si t ari o, per verificare | 0e
abilit” soci al'i e | dassenza di convin
fronteggiarlo. Attraverso alcune simulate, abbiamo anticipato una possibile ricaduta
prendendo come @mpio delle situazioni critiche in éudreapoteva trovarsi

all duni versit’ ™, tipo il confronto con
ospedale, il relazionarsi e fare gruppo a lezione con tanti colleghi fino ad allora
sconosciuti. La nuowssperienza universitaria e stataApeirea dopo | dan
terapia, un terreno fertile per mettersi alla prova e verificare le sue nuove capacita c
gestione dell dansia e della paura di

e confrontatocon un contesto sociale, cosi ampio e variegato, assumendo una
nuova visione di s€, come persona che puo essere capace, adeguata e libera d
preoccupazione del giudizio altrui.

Per consolidare i risultati raggiunti, abbiamo poi effettuato una rdséégvaro

svolto durante la terapia, riepilogando i temi principali trattati in ogni fase, gli
strumenti psicologici utilizzati e gli obiettivi perseguiti. Questo compito e stato
molto utile perAndreaanc he a ricostruire | i n-
comprenderne il razionale e fissarne una traccia mnestica.

Verso le ultime sedute, stimolato dal lavoro di rilettura e dalle riflessioni sulle sue
caratteristiche problematiche sulle quali si era intenfgrrigaha schematizzato

su un grafico una veraper opri a oOricostruzione nar
all daspetto Osentirmi sicuro di me O .

Come si vede nella Figura 22dreadisegna un primo crollo della sua autostima,
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gi ” mol to bassa (40%), all det ™ on 14
tutte le problematiche note, gli crea ansia e una grande insicurez4aa{218%).

anni pian piano inizia un miglioramento del suo senso di adeguatezza, fino a
raggiungere il massi mo (colorato in v
in ungruppo di pari, la padronanza della lingua, anche la sostituzione degli occhiall
con le lenti a contatto, egli riesce ad adattarsi alla nuova realta e ad acquisire semy
piu sicurezza.

Da questo punto, quando torna in lidfi@o ai suoi 23 anni (co&do in blu),
Andreaat t raversa | dunico periodo dell a s
s ®, or gogl i os anedietati Wngdsllp sue nueve abdita $oeidli &

dei riscontri positivi che ha sia in ambito lavorativo sia feelasentimentale e
amicale.

Ma in seguito, le pressioni a cui & sottopdstante il C.F.Lpressol 6 azi end
multinazionald et er mi nano i n | ui un cal o del |
da perfor mance, ti mor e dere un crollo regosee r e
drammatico, sia a livello psicologico che fisiandp a 25 anni non gli viene
confermata( 0%)assumzeverert o che segna |
per Andrea(a cui assegna un punteggio sul 20% per ben 4 annijauten p
insicurezza, ansia generale, mal di testa costante, che lo porta poi a 29 anni, n
momento di un aggravamento dei sintomi fobici, alla richiesta di aiuto.

Infine, conclude il disegno il recupero graduale di quel livello di aupEstioto

(da 0 ino al 70 della fase attyatgrazie al percorso terapeutico che gli ha dato, oltre
agli strumenti necessari, la fiducia nel ritrovare la sua serenita.

Terminata la terapia, abbiamo programmato tre sedute di follow up, da effettuare
ogni due mesi, al @rdi mantenere quanto appreso eicarre | progresai distanza

di tempo.
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Figura 2.2
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2.7 Relazione terapeutica

Nel prendere in caricdndrea uno degli obiettivi piu immediati come terapeuta e
stato quello di trasmettecemprensione ed empatias o i | suo st at
ddi mbarazzo e comunicar e,l dsaisas einrz amad o
giudizioda parte mia e nel contesto terapeutico. In questo modo € stato possibile
creare urclima disteso, di apertura e fidugi@ostruire dunquena relazione
terapeutica positiva e collaborativac he ha fatto da base a
Oltre che con questa modalita relazionale, € stato possibile agganciare il paziente,
mantenere costante la suativazione attraverso umroinvolgimento dir&d nel
programmderapeutico. Desideroso di comprendere il suo problema, di acquisire le
abilita per risolverlo e migliorafsndreaha sempre avuto unolo attivg € stato
puntuale, costante e@artecipe dalla comprensione del modello utilizzato

al |lbiacpapzi one sul suo caso specifico,
comportamentali allo svolgimento degli homework.

La fiducianutrita nella mia persona e nelle mie competenze nel guidarlo verso la
risoluzione e il suatteggiamento di apertunanno reso possibile una buona

alleanza terapeutica e lo svilupaspettative positivgell buon esito della terapia.
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2.8 Esito

Il trattamento, nel suo complesso, ha avuto un esito positivo, con il raggiungimento
degli obiettivi prefissati. Adrtmine di un percorso durato circa un anno € mezzo,
lavorando costantemente e impegnandosi nel superare le diicbkaha sia
acquisito una chiara conoscenza del disturbo di cui soffriva, delle cause e del su
funzionamento, sia una maggiore conségeza della sua personalita e dei suoi
schemi cognitivi disfunzionali ricorrenti.

Apprenderee perimentare nuove modalita di gestione di sé nelle relazioni sociali e
nelle situazioni di performaritea per messo gradual ment e

cognitivo piu funzionale e una maggiore fiducia e sicurezza nelle proprie capacité

personal i e socialii, con effettdi posi
abilit?” e soprattutto del superament
de¢ si one di i nserirsi, all et ™ di 31 a
del |l duniversit" ™, per | ui compl et ament

che ha comportato anche affrontare i suoi superiori al lavoro per richiebiedé cam
orari e maggiore flessibilita nei turni, situazione che in un recente passato sarebb
stata per lui impensabile. Inoltre, condividendo questa scelta con i suoi familiari, €
stato capace di chiedere aiuto e sostegno, sia emotivo che pratica; & ghkanito
moglie, superando qualsiasi timore di essere giudicato.

Gli esiti positivi sono stati confermati anche dai punteggi ottenutestl fisgto

prima della conclusione della terapia; in particolare, le scale della LSPS e dell
STAY-Y evidenzianorunetto miglioramento della sintomatologia ansiosa e degli

evitamenti che abitualmente venivano messi in atto.

Liebowitz Social Phobia Scale (LSPS)

paura/ansia evitamento

Ansiadi performance 1739 1239

Ansia sociale 2033 1533

State Trait Anxiety Inventory - Y (STAI-Y)

nullo o molto basso mediasso medalto altissimo
da 20 a 30 da 31 a50 da51a70 da71a80

Ansia di stato 22

Ansia di tratto 30
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2.9 Follow up

Terminata la terapia, ci siamo accordati per fdodidre up, a distanza di due mesi
ciascuno, in modo da verificare il mantenimento di quanto appreso, eventuali
difficolta incontrate e i progressi nelle diverse aree della vita.

Durante questi mesi ci sono state delle novita nella Aitdrda alle gali egliha
reagito in modo efficace e con un att
stata la perdita del lavoro, infatti, come previsto, & stato messo in cassa integrazion
ma avere ancora wundentrat a, enapo lbhre se
hanno rafforzato i n | ui | i mpegno un
triennale nei tempi. Tra gli eventi positivi, ci sono stati i primi esami universitari
sostenut.i e | i ni zi o del tiroaiieni o,
professional.] da affrontare con nNnuovVe
figlio in arrivo.

Il n tutto ci ., ho rilevato undotti ma d
livello relazionale, non solo con i colleghi e amici uniwersdaanche con quelle
persone ritenute Oi mportanti o, tipo i
ospedaliero dove svolge il tirocinio, perfino se donne.

Andreami ha espresso la sua soddisfazione per questi miglioramenti, notando come
in un circolo virtuosohanno aumentato la fiducia instesso e il desiderio di
sperimentarsi in diverse situazioni sociali critiche. Restituendogli anche la mia
soddisfazione per il suo impegno e per i progressi raggiunti, ho comunicato la mia

disponibili&, qualora in futuro avesse avuto la necessita di un consulto.
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APPENDICE |

Materiale fornito al paziente
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Allegato 1

IL MODELLO COGNITIVO

A B C

SItUAZIONE |\l |  PENSIEI0 | Reazione

- emotiva

- fisiologica

- comportamentale

Le emozioni \| comportamentoe lostato fisiologico delle persone sono influenzati

dalla lorpercezione degli eventicioé dal loro modo di pensare.

Non é la situazione in se stessa che determina cio che la gente sente, ma piuttosto

modo in cui le persone interfam@o una situazione.

| nostri sentimenti, le nostre emozioni, il nostro modo di percepire la realta e noi
stessi, il nostroomportamento e le nostre azigissono essere negativamente
influenzati da particolari forme di errato ragionamento. Questedfarmed pe n s i

sbagli at o0 p rdstorsion/wagnitive nome di

Le distorsioni possono essere:
Di segngoositivo: vediamo la realta piu bella di quella che é
Di segnonegativa vediamo la realta meno bella di quella che é. E questo ad

esempio non ciggmette di raggiungere gli obiettivi che ci siamo prefissati.
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Allegato 2

CATEGORI E PRI NCI PALI D I 0DI STORS

1. «Doverizzazioni» 0 uso assolutistico del verbo dovere
Consistono nel ritenere che «le cose devono assolutamente andahe cagi»,
altri devono assolutamente comportarsi in un certo modo», che io «devo

assolutament e avere quello che wvogli
undesigenza assoluta ci, che nell a ma
preferibile.

2. Espressioni di insopportabilita, intolleranza

Consistono in pensier:i del ti po ¢Non
i nsopportabile...é&. Sono forme di esa
di un evento o di una persona gi@mgigantito, determinando un atteggiamento di
rabbia o di evitamento.

3. Valutazioni globali su se stessi e sugli altri

|l n questo caso | dirrazionalit? consi s
partendo da uno solo o da pochi comportamesservati. Inoltre, |l
comportamento di una persona viene spesso erroneamente equiparato alla persor
stessa («Hai fatto una cosa stupida, quindi sei uno stupido»). Questo errore ne
modo di pensare porta a far uso di etichette che esprimono valutaizadinidgl

tipo «incapace», «stupido», «carogna». Tali attributi possono essere pensati rigual
agli altri oppure possono essere rivolti a se stessi («lo non valgo niente »). Quand
sono riferiti agli altri questi pensieri fanno nascere nei loro confronti
atteggiamento di ostilita o di rifiuto; se riferiti a se stessi determinano disistima e
sconforto.

4. Pensieri catastrofizzanti

Consistono nel considerare il verificarsi di certe cose come un evento «terribile»
«orrendo», quando obiettivamente sarsblp spiacevole o fastidioso. Spesso si
tratta di pensieri che anticipano in modo esageratamente negativo eventi futuri,
provocando qui ndi reazioni di I Nt ensa
seéee) .

5. Indispensabilita, bisogni assoluti

Consgstono in affermazioni che trasformano in bisogno assoluto cio che
obiettivamente sarebbe solo preferibile. Prendono spesso forma di pensieri del tipc
«Non posso rinunciare a...», «Ho assolutamente bisogno di...», «Non si puo vivel
senza...» «Bisogna hsgat ame nt e é e . Le conseguenze
pensare possono essere ansia, depressione, ostilita.
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Allegato 3
LE oDI STORSI ONI COGNI TI VEO6 SECONI

1. PENSI ERO 0TUTTO O NULLAOG

Vedere una situazione in soli due modi contrapposti, in dy@rieai@vece che in

un continuur@li eventi vengono visti come tutti bianchi o tutti neri, buoni o cattivi.
Non esiste una via di mezzo. Si  nel |

2. PENSIERO CATASTROFICO
Predire il futuro in maniera negativa ed aspettarsi inueantime che avvenga un
disastro, una tragedia, senza considerare altri possibili esiti o sviluppi.

3. SQUALIFICARE O SVALUTARE IL POSITIVO
Non attribuire valore alle nostre azioni, qualita o aspetti positivi.

4. RAGIONAMENTO EMOTIVO

Pensare che qualcosawsiar a sol o per i fatto di
fortemente che é cosi, ignorando, svalutando o minimizzando tutto cio che prova il
contrario.

5. ETICHETTAMENTO

Attribuire a noi stessi e agli altri etichette globali, rigide senza considerare che
| 6evi denza potrebbe condurre pi¥ ragi
disastrose.

6. ESAGERAZIONE / MINIMIZZAZIONE
Quando, nel valutare noi stessipanl t r a per s onasi esageran a
irragionevolmente il negativo e/o si minimizza iliposit

7. FILTRO MENTALE
Prestare undattenzione Il ngiustificateé
considerare e valutare appropriatamen:

8. LETTURA DEL PENSIERO

Credere di sapere quello che gli altri pensano e provano, o il motivo per cu
agiscono in un certo modo, evitando di considerare altre o piu probabili possibilita.
In particolare, pensare di sapere quello che una persona pensa di noi.

9. IPERGENERALIZZAZIONE
Tendenzaad arrivare a conclusioni di carattere generale in manierataaffrett
allontanandosi dalla situazione concreta e attuale.

10.PERSONALIZZAZIONE

Credere che gli altri si comportino negativamente a causa nostra, senza prendere
considerazione spiegazioni piu plausibili per il loro comportamento.
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11.AFFERMAZI ONI o D@MEREIGO E

Avere unoidea fissa, precisa, rigida
gualora queste aspettative non vengano soddisfatte, si da una valutazione
eccessivamente negativa della situazi

assolu cio che nella maggior parte dei casi sarebbe obiettivamente solo preferibile.

12.VISIONE TUNNEL

Vedere solo gli aspi negativi di una situazionbe collimano con il nostro
atteggiamento o stato mentale, mentre altri aspetti importanti sono cancellati,
censurati 0 minimizzati.
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GLI EFFETTI DELLA PAURA

Allegato 4

GL! EFFETTI DELLA PAURA

¢i richiama alfia realta

Confusione, stordimento, assenza
La concentrazione si focalizza sul pericolo: la valutazione negativa spinge il cervelio a esaminare
velocemente azioni alternative sotto pressione, dissociandosi da ogni altro pensiero. Quando si per-
cepisce questo stato si percepisce estraneita da sé, come quando siamo sovrappensiero ¢ qualcuno

Pelle d'oca
La contrazione dei muscoll
colnvoige anche i tessuti della
cute per effetto del quali | pell
si rizzano

Respiro
affannoso
| muscol del corpo in tensione
ostacolano I'espansione del
poimonl. Il ritmo del respiro
cambia, Gli scambi gassosi
sonc pil frequenti @ meno
profondt, il corpo si prepara a
una reazione (per es., scatio)
anaerobica @ repentina

/ Formicolil, \
sensazione di torpore,

vampate di calore
L'aumento della pressione
sanguigna viene percepito
soprattutto alle estremaa, tal-
volta anche come “punture di
spiic”. Tutta questa attivazio-
ne produce arrossament
cutanei e calore, a cul il copo
risponde ratfreddandosi attra-
verso il sudere

'
1
'
1
'
'
1
'
|
'
'
-

e

Tensione
muscolare
Tutti | muscoli del corpo tendono a lrri-
gidirsi, sono in tensione @ pronti a
scattare se necessarlo. Stanno rice-
vendo zuccheri 0 0ssigeno che ne ga-
rantiscano e prestazioni

Tratto da
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vislvo, vertiginl
Il repentino aumento della
prassions pud provocare una
sensazione di storimento e
venigine, se per esempio ¢ si
alza di scatto dopo essere
stati piegatl. La pupita dell'oc-
chio si dilata per favorire la

Tachicardia,
palpitazionl, cardiopalmo
Il cucre aumenta la sua atti-
vita per incrementare Il flus-
$0 del sangue e Inviare rapi-
damente zuccher e ossige-

no nel corpo

Disturbi digestivi,
nausea, disturbl
addominali
La digestione s Interrompe
e le energie a assa deputate
vengono utilizzate nellatti-
vazione contro il pericolo

Bamdwork(2008danbdolbogi a

/ Offuscamento, \
restringimento del campo

messa a fuoco /

e

Il corpo sl "stressa”, consuma energle o risorse
che vanno reintegrate, Un prolungato effetto
della paura stanca l'organismo rapidamente. Si
verificano amnesle, emicranie, dolorl muscolarl,
alterazione del sonno a breve termine, Se croni-
cizzata, I'ansia pud produrre dannl a lungo termi-
ne come disturbl gastro-intestinall, indebolimen-
to delle difese Immunitarie, ipertensione

di

pres



Allegato 5

RELAZIONE TRA ANSIA E PRESTAZIONE

Ansia positiva Ansia negativa
Molto buona -
Prestazione
Media -
Mollo scadente
Molto calmo Vigile Con panico

Livello d'ansia

FIGURA 7.1. Relazione tra ansia ¢ prestazioni

Tratto da AndTratamgenoetded !l .di.(s2WG )i ddbdansi a

oUn certo grado di ansi a, se non  ec
di un pericolo fisico, ma anche in alcune attivita che richiedono impegno,
concentrazione, attenzione a non sbagliare, ad es. prima di um ekamnme
colloquio di lavoro. Chi fosse totalmente rilassato durante un esame o0 un incontro
sportivo non darebbe il meglio di sé.

Chi soffre di panico diffida spesso di ogni forma di ansia, anche di quella utile, e
cerca di evitarla sempre, poiché teraecdsca a spirale, non sia piu controllabile e

di vent i pani co. Léansia eccessiva con
persona si concentra sui sint omi del |
fuggire e finisce solo per shagliare gutiniente. Piu é difficile il compito, piu é

i mportante saper gestire bene | 6dansi a

ri manere vigili, attenti, concentrat.
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Allegato 6

| DIRITTI AFFERMATIVI DI SMITH

1. Ho il diritto di essere il sogiudice di me stesso

2. Ho il diritto di non giustificare il mio comportamento, dando agli altri
spiegazioni o scuse

3. Ho il diritto di valutare e decidere se farmi carico di trovare una soluzione ai

problemi degli altri

4. Ho il diritto di cambiare idea

5. Ho il diritto di commettere errori, accettando di esserne responsabile

6. Ho i | diritto di dire OoNon | o soo

7. Ho i | diritto di sentir mi | i bero dal
relazione

8. Ho il diritto di apparire illogico nel prendere decisioni
9. Hoildr i tt o di dire ONon capiscobd

10.Ho il diritto di non essere perfetto

| DIRITTI AFFERMATIVI DI FENSTERHEIM

1. lo ho il diritto di fare qualsiasi cosa, purché non danneggi nessun altro
2. lo ho il diritto di mantenere la mia dignita agendo in modo as8eatichese

cio urta qualcun altrd a condizione che il movente sia assertivo e non

aggressivo

3.1o ho sempre il diritto di fare ric
riconosco all daltro | 6identico dirit
4. Devo riconoscere che cisonodeigasil | ambi t o dell e sit

in cui i diritti non sono chiari, ma io ho sempre il diritto di discutere il problema
con la persona interessata e di giungere ad un chiarimento

5. lo ho il diritto di attuare | miei diritti
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Allegato 7

Letture suggerite

Sull dansia social e:

Bislenghi, Marsigli:timore degli altri. Vincere la fobidsoahe, 2006.
DayhoffCo me v i n c eHriegksoh,80®Ah si a soci al e
MarshallLa paura degli altiea, 2005.

Orr: Vincere la timideZizsa, 2006.

Turner, BeidelTimidezza e fobia sdddeaw Hill, 2000.

Sull dassertivit”™ e autosti ma:

Alberti, EmmonsEssere assertivi. Come imparare a farsi rispettare senza.prevaricat
Il Sole 24 ore, 2003.

Giannantonio, Boldorinkutostima assertivitiegggamento pogtieoind, 2007.

Sul pensiero disfunzionale e distorsioni cognitive:
ElissL6aut ot er ap.iEgkson,d¥3.onal e emoti v a
Greenberg, PadesB®enso, dunque mi sentdmieggio, 1998.

Sul Problem Solving:
SpagnuloProblemsogdl 6 ar t e di.Etomiody2004e s ol uzi oni

Sulle tecniche di rilassamento e mindfulness:

Goldwurm et al.Le tecniche di rilassamento nella terapia corRpantznAagilie
1993.

KabatZinn JonVivere momento per mddwehsxcio, 2005.
Montano:MindfulnesSuida alla meditazione di consajienmignzia 2007
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APPENDICE I

Homework del paziente

144



| L

REGI

STRO DEL

Allegato 8

PENSI ERO:

A SITUAZIONE

B  PENSIERI

C CONSEGUENZE

Chi? Cosa? Dove? Quang

Cosaite passato per la
mente?

Cosa hai provato? Come
sei sentito? Cosa hai fattg

Altri pensieri o immagini?|Val ut a ogni
Sottolinea il pensiero (0-100 %)
dominante

Partecipare ad una Conosco gasi tutti quindi | EMOTIVE

festa dove conosco
circa il 90% dei
presenti.

S0 con chi stare.

Riusciro ad essere scioltg
divertente?

Posso stare piu tranquillo
perché li conosco gia ben
Non devo presentarmi.
Non rischio di rimanere
con chi non conosco o
almeno e un rischio
bassissimo.

Agitazione iniale per la
serata in mezzo a molte
persone, podurantesi
abbassa.

Timore di dire qualcosa d
sbagliato o noioso.

405 0 %
10% dopo

all 6in

FISIOLOGICHE

Mi aumenta la sudorazion
e divento rosso appena
entro in casa perché tutti
guar danoo al |
Mi sal e un g
cardiaco appena arrivato.
Dopo mi rilasso

COMPORTAMENTALI
Saluto il festeggiato e cer
di spostare
di lui.

Mi siedo da qualche parte
per abituarmi prima

all dambi ent €
Oppure vado vicino gli
amici con cui s@npiu in
confidenza e chiedo di lor|
Evito | damid
parlando con chi non
CONOSCO.
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| L

REGI

STRO DEL

Allegato 9

PENSI ERO:

A SITUAZIONE

B  PENSIERI

C CONSEGUENZE

Chi? Cosa? Dove? Quang

Cosa ti e passato per la
mente?

Cosa hai provato? Come
sei sentito? Cosa hai fattg

Altri pensieri o immagini?| Val ut a ogni
Sottolinea il pensiero (0-100 %)
dominante

Partecipare ad una Mi sentird in imbarazz EMOTIVE

festa dove conosco perché ci sono esone Ansia, agitazione,
nuove. imbarazzo, preoccupaize

circa il 50% dei
presenti.

Potranno _accorgersi ¢
sono _imbarazzato, nervo
e quindi chissa ck
penseranno.

Se mi troverd vicino c
non conosco non sap
cosa dire.

Potra cadermi qualcosal
faro una figuraccia.

per cosa dire o fare,
insicurezza e nervosismo

60-70%

FISIOLOGICHE
Diventare rosso, sudare,
battito accelerato.

COMPORTAMENTALI
Osservo tutta la situazion
Vado in unose
Vado a poggiare le mie
cose.

Mi dirigo verso i miei amig
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| L

REGI

STRO DEL

Allegato 10

PENSI ERO:

A SITUAZIONE

B  PENSIERI

C CONSEGUENZE

Chi? Cosa? Dove? Quang

Cosa ti e passato per la
mente?

Altri pensieri o immagini?
Sottolinea il pensiero
dominante

Cosa hai provato? Come
sei sentd? Cosa hai fatto?
Valuta ogni
(0-100 %)

Partecipare ad una
festa dove conosco
circa il 10% dei
presenti.

Che faro appena arrivo se
non trovo nessuno che
conosco?

Diventero subito agitato e
potranno notarlo.

Non posso farcela a stare
trarguillo.

Penseranno che sono un
imbranato.

Tutti mi guarderanno se
divento rosso o se balbett
Chissa che penseranno s
non parlo e miisolo.
Sicuramente giudicherani
il mio aspetto fisico e com
mi muovo.
Non mi parleranno perché
mi giudicheranno noiogo
non interessante.

EMOTIVE

Ansia elevatissima,
preoccupazione continua
esasperata per cosa stian
pensando gli altri, paura o
fare figuracce, insicurezza

90-100%

FISIOLOGICHE
Bocca secca, sudoraziong
tachicardia, confusione,
tremore alle mani, pe al
petto, tensione in tutto il
corpo.

COMPORTAMENTALI
Monitoro tutta la
situazione.

Parlo con mia moglie per
farla restare vicino a me.
Cerco subito e
disperatamente qualche
amico che conosco.

Non parlo per non attirare
| attenzi one
Cerco ibuffet per
estraniarmi e avere qualc
da fare ma non prendo
bibite.

Vado in bagno per
riprender mi
Evito di stare vicino a
gualcuno che non conosc
perché potrebbe iniziare 3
parlami.
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Allegato 11

LA REGISTRAZIONE DEI PENSIERI DISFUNZIONALI (Wells, 1997)
Data Situazione Emozione PAN inerenti il giudizio su | PAN inerenti il giudizio Interpretazioni alternative Risultati
di sé degli altri

Descriere la | 1.Descrivere il | 1.Scriverdl pensiero 1.Scrivere il pensier 1.Qual € un punto di vista | 1.Descriverd tipo di
situazione o il tipo di enozione | automatico automatico alternatio? emozione
pensien/ (tristezza, ansia, | (riguardo il proprio giudizio| (riguardo il giudizio degli al
ricordo rabbia, ecc.) su di sé) su di s€) 2. Rivaluteeil grado di 2.Rivalutael 6i nt en
associati a convinzione del pensiero |del | 6 emozi on
emozioni 2. Valutae 2. Valutaeil grado di 2.Valutare il grado di automatico (G-100)
spiacevoli | 6i nt e n gconvinzione del pensiero |convinzione del pensiero |(0-100)

del | 6 e mgautomaticg0-100) automatico (A00) 3. Altre possibili azioni

(0-100)
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Sabato
sera a
casadi
F. per Ig
sua
festa

1.Partecipare
ad una festa
dove conosco
circa una
meta dei
presenti e gli
altri no.

1.Agitazione,
ansia, imbarzo,
preoccupazione.

2.7080

1.Sono agitato e tutti se ne
accorgeranno.

Diventero rosso e sudero s
si avvicinano.

Sono nervoso, mi puo cade
qualcosa, posso fare una
figuraccia.

Se dico una cavolata
sembrerd stupido.

Che stupido che sono! Non
riescoa godermi la festa e i
compagnia de
Sono un imbranato!

Sono insicuro di me.

2.100

1.Penseranno che sono un
tipo nervoso e ansioso.

Mi giudicheranno ridicolo,
impacciato.

Anche insignificante, non
interessante.

Non parleranno con me,
scegkranno altri
interlocutori.

Penseranno che sono stup
e se la rideranno.

2.100

1.Potrebbero pensache
sono timido o introverso,
oppure che sanstanco o
preoccupato per qualcosa
della mia vita privata.
Sealcuni norparlano con me
potrebbe esseperchéhanno
altro per la testa, o perché
anche gli altri parlano con
quelli che conoscono megli
Potrebberaonfarcicaso a
me perché pensano a
divertirsi.

2.50-60

1.Un pod di tr
pod pi¥% di f
speranza di migliorare, d
riuscire ad essere piu
obiettivo, desiderio di farce

2.ansiad0-50

3. Potrei conoscere meglio
qualcuno, fardomande,
parlare del mio lavoro.
Potreipersare che sono sol
ad una festa e posso
divertirmi.

Modificare i miei pensieri
negativi in pemari piu
obiettivi mi aiuterebbe a
rilassarmi
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