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Summar\f Dh]C(‘EIVL. To -"TJ:.I.I'Hd."{Jﬂ‘LCfll’Inlr:I!y af :I?rjm'.’l{ﬂh 1_,' a dimetiional r.l"m'gm.lr.fzr aind
!.E-cmpnmr process in the acute phase of adslescent breabdown uning MOA axis of the Poy-
u‘_.'m:ﬁlndm:e f}zugnrj\'hr Manual and the SHAP-200-4. Method: 20 adsfercens ‘brnerr.fm‘g
with reakdown suljected to the treatment provocol of Newropsychiarry sf Childbood and Ado-
fescence of Garegyi University Hospital of Florence, assersed af samission and affer 6 months
with categorical (DIM-TV-TR)] and dimensisnal (A=is MCA PDM) instruments. dssessment
5f persanality and global functisning (SWAP-200-4, HeNOSCA and C-GAS respectively)
wai perforned. Results: There is @ significant impairnient in pevionality functicning at ad-
missisn { T0): mean T-Score 33.57 = 6.7, Skhight inprovement at 6 meonths (T1): T-Score
score 3547 = 042, Breakdown scem to affect neostly emotional and velational functisning (Q
Sfactors Emutisnal Dysregnlation and Inbibited Self=critical). There is @ signifivant corvefarion
Berwesn the scarei of global functioning (C-GAS and HeNOSCA] and periznality functizning
(SHAP-200-A) both TO and T1 (065 and (.59 af #0, p <. 01, 0.5 and 063 ar T1, p <01
reifes .‘:'ﬁ.'nfj'). Conclusions: The uge 5}‘:?‘:}1 fead instruntents haged an the rf.:ﬂr.'fffjrﬁwnrh‘rm .'JJf'.‘u"J'.l.'
clinician, alfows to observe sonre changes otberwise not noticeatle. The SWAP-200-4 showed
gmd’ trntl'ﬁ:'fr'.f_:p. It alforws ro Titlegrate and rnn‘lr?rm the elinie at.l"_!hu:l'rr-' rﬂf‘i):':m.' Efaraging the di-
scussion within therapeutic proup. Analyiis ar 6 months showed siight changes, in particalar an
speralf Fm}br& pemrenf in GMI'IJ_'I:E- Fiire symepinm and in t.mfaf‘a.‘ivr Dedapiours r:h sepved wirh GGAS
and HoNOSCA) A¢ the same time we shserved changes in the dimensions of MOA dxis of
PDM. According fo this data, in adofescent breabkaoton, it's imporfant ts wie au tnfegrated and
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intensive maltidimensional intervention by early hospitalization with the ains of interrupting
the virivis civeles that matntain patbologic fanctisning.
Key words Adsleicent breakdown = Multidimensional intervention = Assessme ni functioning

of personalify — SHAP-200-A.

Introduzione

Questo lavoro raccoglic lespericnza di intervento specialistico ospedalicro, multi-
disciplinare integraro, nei casi di breakdown adolescenziale svolto presso la Struttura
Dipartimentale di Neuropsichiatria Infantle’ di Firenze. 11 gruppo di lavoro (Marti-
netti et al., 2010}, nel complesso quadro nazionale dell'intervento terapeutico in que-
ste sitnazioni (Carratelli ct al., 1998; Monnicllo, 2004, 2003; Neri et al., 1999; Pavan,
2002; Perakis ¢ Condini, 2003; R_ig[m e Costa, 1998, 2004), da anni sta consolidando,
nell'ambito di una formazione e aggiornamento continuativi, una merodoelogia di
intervento specifica dell'acuzic ¢ dell'esordio dello scompenso psichico. Il percorso
individuato sottende un approccio terapeutico rrasversale nelle diverse manifestazio-
ni sintomatiche dello scompenso psichico calato in un assctto organizzativo di rete
tra Struttura Ospedaliera e Servizi Territoriali, all'interno di possibili differenziazioni
di risposta che rendano flessibili i percorsi di ciascun ragazzo © della famiglia, pur
dentro una coerenza e continuita dellintervento nei differenti contesti di cura che il
percorso individuale rende necessari (Martinetti ct al., 2010,

La presente riflessione verte sui possibili strumenti teorico-clinici che possano
guidare ¢ avvalorare il percorse diagnostico terapeutico, orientando il clinico (o me-
gliu il Eruppo dcg]i operatori coinvolti) nel progelto Lerapentico, ma, sopratiutto,
sostengano la capacita di sintonizzarsi con quel processi di cambiamento che appa-
iono a volte virtuali, ma che consentono la comprensione clinica dimensionale ¢ la
formulazione del progetto terapeutico integrando la diagnosi nosografica [Ammaniti
¢ Fontana, 2008 Lingiurdi, 2009, Rig[m e Costa, 2004).

Nel breakdown adolescenziale vengono messi in @10C0 IMPOTIANG Processi ma-
turazionali che a lore volta incidono in diversi tipi di patologia adolescenziale, Tali
processi, ampiamente studiati anche dal punto di vista delle neuroscienze e del neu-
rosviluppo, indicano come nel cervello adolescente avvengano processi trasformativi
in un tempo relativamente breve € come le diverse componenti cerebrali in trasfor-
mazione si svilupping scguendo tabelle di marcia differenti (Monniclle ¢ Quadrana,
2010) che coinvolgono la rete di connessioni sinaptiche, esperienza-dipendenti. La
riorganizzazione della mente adolescenziale comporta nuove capaciti cognitive ¢ di
astrazione: modalith sequenziali di ipo adulto circa i sentimenti ¢ le motivazioni di
sé ¢ dell’altro; il modo di reagire a situazioni emotive; una forte riofganimzionc del
&L s PJI‘]C‘!]JFL IPLrth&]blhlJ dgl] hl-lll lTlLTllJll Pr\!prl & -lI1TLl] Ch‘. PU.(B dl.lerl]'lJ'
rc un'attivazione eccessiva, a volte disorganizzante (Fonagy ¢ Target, 2002; Laufer ¢
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Laufer, 1984). Aspetti che vertono attorno al concetto di competenza mentalizzante
[Allen e th.lg'\ 2006), forma di conoscenza emotiva che pl_rrm_l'lL Fattribuzione di
stati mentali alle azioni degli altri ¢ alle propric ¢ di percepire in modo immaginativo
< ml:.rprLl.lr\'. I.I L‘l:mpnrlﬂrnan COME CONMNEsso con statl lTI.LI“.HJ.I inlenzi ll'.l..lj]. Q‘UL'
sta competenza, che ha la propria “culla” nelle relazioni di artaccamento, permane
come modalita di funzionamento prevalentemente interattiva che crea un ponte fra
lesperienzainterna e la realtd interpersonale, sensibile alla variabilita e ricchezza delle
csperienze relazionali. In una prospettiva psicologica, neurobiologica ¢ psicosociale
i processi adolescenziali in gioco spostano gli equilibri precedenn fra resilienza e
vulnerabilita individuale ¢ possono costituine un'arca di criticiti, potenziale fattore di
rischio di scompenso psichico; d'alironde Tesperienza stessa di scompenso pud raf-
forzare la resilicnza ma anche comportare una strutturazione di arce di vulnerabiliti
(rmrriug. fenomeno che individua quanto importanti esperienze di p:iia:p;llu]ugi.‘l
alterino la personaliti in ferd dell'adolescente in modo persistente). Possiamo allora
intravedere la strutturazione di profili di personality patologica {Ammanit ¢ Fon-
tana, 2009; Kernberg, 1984; Lingiardi, 2009; Lingiardi ¢ Codazzi, 2009; Romani ¢
Levi, 2009 Westen, Gabbard, Blagov, 2006).

Clirca un terzo degli adolescenti sperimenta una adolescenza multuosa, scgnata
da una sofferenza psichica pervasiva, dove affiorano problemartiche identitarie, diffi-
colth relazionali, tempeste emotive, regressione nelle capacitd adattive e difficolrh nel
far fronte alle richicste ¢ alle nuove situazioni; ne conscguonoe disadattamento, con-
flitti con i genitori e artacco ai loro valon, comportament impulsivi e autolesivi, e un
intcrrogarsi spaventato attorno alla stima di sé, al proprio valore ¢ alla propria capaci-
td {Bleiberg, Rossouw, Fonagy, 2012). Come da piit parti sottolinearo si conferma un
incremento significativo in adolescenza di disturbi psichiatrici: un adolescente su 5
presenta seri problemi psichici sia di tipo internalizzante che esternalizzante (depres-
siong, abuso di droghe, disturbi alimentari, disturbi psicotici, disturbi di personaliti}
[Levi, 2009); 51 calcola inoltre che circa il 10% circa dei ricoveri per pmh].cm;llir_'hc
psichiatriche in et evolutiva abbia carattere di emergenza-urgenza (Calderoni et
al., 2008}. Secondo aleuni studi (Kim-Cohen et al., 2003) quest disturbi persistono
nelleti adulta.

Come sottolineato da Bluihurﬂ, Rossouw ¢ th.'lg"\' [2012) & necessario differen-
ziare fra adolescenti che sperimentano scompensi emozionali ¢ adattivi che li con-
ducono alla fAne “fuori dal bosco™ ¢ che mostrano un funzionamento a volte cccezio-
nalmente buono nelletd adulta (Hauser et al,, 2006), da quelli per cui lo scompenso
adolescenziale & premonitore di persistente disagio ¢ disadattamento per lo strut-
rurarsi di aspern psicoparologici e di personalita che minano il processo evoelutivo,
con aspetti di minore o maggiore rigidith nel successivo funzionamento psichico
[stallo, moratoria, o progressione del processo evolutivo nello scompenso psichico
adolescenziale; Martinett, 2007). Si considera che la specifica traicttoria evolutiva
sia sostenuta dallequilibrio fra faton di rischio ¢ protettivi; questi ultimi, specifici
di questo perioda, vengono individuati nella competenza riflessiva, nel sentimento di

0t of the woods” letteralmente “fuari dal bosca”, essere in salva.
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incidere nella realtd, nel senso di responsabilitd, nella capaciti relazionale di apertura
alla prospettiva dell'altro, e di potersi Etlinvt]].g\:rr_' in relazioni intime (Hauser et al,
2006). Consideriamo inoltre potenziale fattore protettivo l'intervento che consenta
di sostenere ¢ reintegrare le competenze descritte, spesso minate nella fase di scom-
penso.

La compromissione della competenza mentalizzante si evidenzia negli stati di
scompenso psichico adolescenziale (Bleiberg, Rossouw e Fonagy, 2012; Martineti
¢ Innocenti, 2012} con la comparsa di aspetti prementalistici, che comportano la
presenza di percezioni distorte di pensieri, sentimenti e intenzioni (Sharp, Fonagy,
Goodyer, 2006; Allen, Bateman, Fonagy, 2008}, alterazioni, peraltro, che in questo
periodo sono dinamiche {deficit dinamico della mentalizzazione, distorsioni della
mentalizzazione quall ipermentalizzazione ¢ pscudomentalizzazione, schemi di pen-
S1ET0 Prr_'ml_'n'lulisr.ir_'i}_ Cluesta compromissione si evidenzia nella P[Jh:iibi].c COMpArsd,
avolte improvvisa, di condotte impulsive, stati psicotici acuti, stati ansiosi ¢/o attacchi
di panico, statl dissociativi ¢/o derealizzazione anche a seguito di abuso di sostanze,
suicidio, autolesionismo; d'altronde, il recupero da queste tempeste emotive & lento;
spesso manca la consapevolezza del proprio stato e si assiste ad una compromissione
delle capacita adattive con ritiro ¢ isolamento o comportament dirompent non ge-
stibili; &1 associa la difficolth nel mantenimento dei ritmi quotidiani {scucla, relazioni,
attivita sociali). Ne derivano comportamenti di ritiro sociale, ansia, agiti, espressivith
somatica. In parallelo si assiste ad un'analoga compromissione delle capacita riflessive
dei contest di vita del ragazzo. Per primo il contesto familiare: legato alla comparsa
di una sintomatologia acuta nel figlio, non comprensibile, che sollecita spavento ¢
che mina la rappresentazione integrata del figlo e la capacita di rispecchiamento
{Martinett ¢ Stefanini, 2003). I} pari passo si ha una compromissione a livello so-
ciale, conseguente all'allarme ¢ c:ml..a.bu:l emotivo in 11.|.ug|:|1 di vita relazionale come
ad esempio la scuola ¢ il gruppo dei ]:n.m, compmmlsslonc che pud coinvolgere anche
113 Alessn conlesio dJ cura: Jd t.!-t.m]'n[] rL-il.l[]ﬂl c[]nlnltr.lnbﬁ.r.lll caon Jg‘lll d{.‘gl] (]PL'
ratori di comunit, coinvolti nella gravita ¢ complessiti del disagio. La cecitih mentale
che questo implica (Martineui ¢ Landi, 2009) ¢ fortemente dinamica, evidenziando
arce di scnsibilith alla modalita di cura che dovra quindi sintonizzarsi sul livello di
possibile fruizione.

Nello scompenso si viene a delineare “un tempo” (da 8 settimane a 6 mesi circa),
caratterizzato da difese ed organizzazioni psicopatologiche instabili, con l'evidenziar-
si di una frattura del senso di continuith e della integrita del Sé. Tale condizione si
pué manifestare con gradi diversi di compromissione ¢ con una sintomatologia clini-
ca polimorfa (Stolorow e Lachmann, 1980; Martinetti e Innocenti, 2012}, esponendo
I'adolescente ad un importante compromissione del fanzionamenta mentale in cui la
funzione riflessiva risulta un indicatore significativo della competenza di mentaliz-
zazione. Nel protrarsi dello scompenso, per uscir dal bosco, risulta fondamentale la
resilienza individuale ma anche la capacitd dell'ambiente, comprendendo in questo
l'ambicnte delle relazioni familiari ¢ dei pari ¢ l'ambiente delle relazioni di cura, di
supportare gli aspetti porenzialmente evolutivi.

in guesta cornice teorica che si inscrisce lintervento diagnostico-terapeutico in
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risposta a tali complesse situazioni cliniche, che abbiamo nel tempo messo a punto.
Lottica di intervento multidisciplinare ¢ multidimensionale implica fin dall'inizio il
tentativo di comprensione del funzionamento mentale attraverso un avvicinamento
conoscitiva che accanto alla descrizione soggeltiva e ogrettiva di gintomi {che ovvia-
mente richiede anche un trattamento tempestivo specifico come nellautolesionismo,
negli stati panicl, nell'organizzarsi di una sintomatologia che configuri quadri clinici
riconducibili ad inquadramenti nosografici suggerendo specifiche indicazioni psico-
farmacologiche) offra una possibilita di tratteggiare il profilo personelogico dell'ado-
lescente durante la fase di scompenso.

Lobicttivo del presente lavoro & quello di indagare il grado di compromissione del
funzionamento mentale e quindi anche delle competenze di mentalizzazione duran-
te lo scompenso adolescenziale ¢ le possibili variazioni che Tevoluzione ¢ lintervento
r.l:r;lp:.'u'li.cn cumpnrlu.m:.

In quest'ottica, quali strumenti valutativi ¢ diagnostici possono costruire la mappa
su cui orientare il nostro intervento, e con r_lualt: bussala ¢ Pt]ﬁﬁihilu sostenere ladole-
scente ¢ i familiari nell'intervento terapeutico?

Ml:tmlnll)gia e strumenti

Nel tentativa di dare risposta a questo interrogative presentiame un lavoro di
ricerca svolto all'interno della SOD di NPI dell' Azienda Ospedaliera Universitaria
di Fircnze, relativamente a una casistica di adelescenti seguiti per scompenso acuto
in regime ospedaliero.

La modaliti di ricovero attuata (IDH intensivo plurisettimanale, ospedale diurno,
ticovero ordinario) & dipendente dalla gravita dello scompenso e dalla tenuta del con-
testo socio-familiare, con la possibiliti di affiancamento da parte dellUniti Funzio-
nale Salute Mentale Infanzia ¢ Adolescenza Territoriale di riferimento fin dalla fase
acuta nell'intervento complessivo (fessibilitd del progetto terapeutico, personalizzato
¢ individualizzato nelle sue varie fagi, Martinetti er al., 2010)

Lintervento che viene attuato dal gruppo terapeutico multidisciplinare multidi-
mensionale ¢ a carattere multfocale. Dintervento prevede psicoterapia individua-
le, lavoro psicoterapeutico con la coppia genitoriale ¢ attivazione di un ambicnte
Lerapeutico (labaratori espressivi, interventi pﬁicuuduculivi}_ Filo conduttore focale
dell'intervento il riferimento teorico ¢ teenice  corrispondente all'intervento basato
sulla mentalizzazione (Bateman ¢ Fonagy, 2006, 2012; Bleiberg, 2001}, sia nell'in-
tervento con il ragazzo, sia con i genitori, con l'urilizzo anche di incontri congiunti
[(Martinetti et al,, 2010; Martinetti ¢ Innocenti, 2012), Elemento caratterizzante il
processo diagnostico € 'impostazione del percorso terapeutico € la ridiscussione co-
stante nel gruppo degli operatori a vario titolo coinvelti {educatori, infermicri, medici
specializzandi in Neuropsichiatria Infantile, psicologi).
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Casistica

La casistica & composta da 20 pazienti adolescenti (5 M e 15 F, vedi Tabella 1) di
ctd compresa fra i 14 ¢ i 17 anni, seguiti in regime ospedalicro (ricovero ordinario o
DH intensivo) per breakdown psichico a seguito di sintomatologia ad esordio impor-
tante (discontrollo degli impulsi con auto ¢ ctero aggressivita, disturbi alimentari con
grave scompenso somatico e psichico, tentativi di suicidio, scompensi psicotici, stati
dissociativi), giunti consccutivamente nel periode gennaio 2010 - settembre 2011,

Sesso 5 maschi, 15 femmine
Eti media 15 anni
Fratria B figli unici; 14 con almeno an fratello o zna soncdla

rico precedenti alla presa in carico ospe- | 15 paxienti provenivane da una precedente poesa in
e invio alla nostra serethera carico:

10 dlai servizi territoriali di NP1

2 dalt'Orspedale Meyer

2 dai pediarri i base

1 da psicoterapenta private

5 pazicnti erano alla prima presa in casioo
Dhiagriosi Drismurbo del Comportamento Alimentare 11

Drisearbo d'Ansia &
Drismurbo dellUmore 2
Drismrbo Schizofreniforme 1

Tabella 1. Deserizione del campione ¢ diagnost cateporialfi DSM-TV-TR.
Strumenti

Nel lavoro di ricerca sono stati individuari specifici strumenti diagnostici e di va-
lutazione, utilizzati al momento dellesordio del breakdown (1)) € a 6 mesi di distanza
{t1). Ad integrazione dei riferiment categoriali del DSM-IV-TR, & stata wilizzata la
metodologia diagnostica proposta dal Manwale & Classificazisne Diagnostica Pricodi-
namica (PDIVL, 2006) awraverso Patilizzo della g‘rigliu di riferimento dell'asse MCA
{Funzionamento Mentale del Bambine e dell’Adelescente], valutabile da parte del
clinico. In watti i soggeed della casistica era presente, trasversalmente alla differen-
te sintomatologia di csordio, una compromissione di alcuni aspetti prevalenti del
funzionamento mentale riguurd;mlc e prinr_'ipali aree di Mungionamento (r.'lpprl_'-
sentazioni interne, modulazione affettiva, differenziazione integrazione, vedi Tabella
2). Cocrentemente con la definizione del breakdown adelescenziale sopra descritta,
all'interno di tali categorie cliniche sono stati consideran gli specifici disfunziona-
menti delle capacita di mentalizzazione, come descritti da Fonagy, che trasversal-
mente siritrovano come elementi nucleari del funzionamento mentale in fase di
SCOMPENso Acuta,
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Desrrizisne dei pattern disfenzionali prevalenti nells scompenso prichis arneo in bose aghi items aese MCA
ol fumzisndmento mentale (PDM)

i
il
o dispercezioni
wioni interne per fire cap

Eiperiemaa ¢ modlazinme deplt afedti: difficols di inregraz;
deghi srani menrali props

ne ¢ cocstone dei parem emativi con endenza

alla distorsione/non comprens i ¢ dellalero.

met tendemea alla framme

i frve:
8=
interna.

dt differemainzioee ¢ tmiag wione {incapa

168, pagsatn ¢ presente, desider ¢ entimenti divers) e polarizzazione (rues

Tabella 2. Descrizizne dei pattern disfunzisnali prevalenti nells scompenso psichico.

Cisiamo poi posti I'intento di verificare ¢ valutare (sempre all'interno della grig
dellasse MUCA) levoluzione di questi asperti individuando negli items corrisponden-
ti al funzionamento sano delle tre arce cliniche dell'asse MUA considerate, possibili
segnal di unevoluzione positiva complessiva in uscita dallo scompenso psichico.

Tuidicatars deilevoluzione delle wrompesie pricico scato fn dase apll ftens @i funcionmmento seeo dell” aoe
MUCA sul funzionamento mentale (PDM)

Caparttd i farmars sappreienia s

TEO ¢ COalIT]

1amferne passappio da ana modalich di pensiere concrere alla possibilich
Al rappresenta | interne per sperimentans ere desideri od

CRERENTE o

emaElen

proprio sens di
=il compermmento.

Aegli altri. Sa osare le mppresentazieni interne per regolare gli impalsi

Esperienza 2 moduwdazione dephi affeiti allarpamento crescente della gamma di espressione di emozieni e de-
in maxle intenvionale ¢ progressiva capacici di comprendere aleuni segnali emativi in mada Besst

D eodbe stress.

Caparith of &
interne {del

ziowe ¢ integrazisne progressva capacith di differenziare ¢ integrare le esperienze
lella fantasia e della realts; del passato presente e fur
ne della frammentazione ¢ de

e sentimenti} con gradoale atbenn
“mtte o nulla® che pud Amanere ancori a siteazione di

di desiderd, emozio

forti emaoioni « stress.

Tabella 3. Indicatsri defl vvsluzione delfo sompenss peichics.

Liutilizzo di scale adattive come CGAS (Children Global Assessment Scale, Shaf-
fer et al., 1983) ¢ HoNOSCA (Health of the Nation Outcome Scales for Children
and Adolescents, Gowers, 2000, 2002) in parallelo ci ha permesso di forografare la
situazione complessiva di ognuno al momento dello scompenso ¢ levoluzione suc-
COss1IVAL.
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A integrazione di questi strumenti clinici di riferimento, si & fatto vso di uno stru-
mento standardizzato, la scala SWAP-200-A (Shedler 8 Westen Assessment Proce-
dure, 2003), Scala di valutazione clinica di Patterns e Tratti di personalita emergenti
in cti adolescenziale. Abbiamo applicato questo strumento al momento del ricovero
(tempo 0) € a 6 mesi di distanza (tempo 1), al fine di valutare la possibile modificabi-
lita o meno dellassetto personologico del soggetto all'interno delle relazioni rerapeu-
tiche stabilite {Westen et al., 2003, 2004), incrociando tali dati con il funzionamento
globale valutato tramite la CGAS e I'HoNOSCA.

Serwmento Diesrrizizne
Diagrosi categerinle Asae del DEM-TV: Valuwrazione diagnostica scondo on'impostazione care
TR gotiale proposta dall'Asociazions Psichiarrica Ameri
cana,

Llasee MCA walura % dimensioni per Ta d
Fiemzion 1o mentale del bambine ¢ del
Gl aur PDM propongona che
debba pr ere 1a valy

disfunzionali di personal

Diagrosi dimensienale

¢ MCA del Ma

valutszions

agione del profill ¢ dei parresn
4 (Asee PCA del PDIM) < s
vahutazione dei pintomi (Asse SCA del PIXM}, per i qua-
li ca di integrare 'appr ateorerion del DSM
<en un appreccio maggiermente ‘sggectivo’.

lutazione da 0 2 100

Valutazions del fies C-GAS La Scala C-GAS propone unz
sisnmmnente globale ¢ HoNOSCA d sonamente plobale dell'individoo. Punzeg,
adattive feriori a 60 individuana un fanzionamento progressiva-
mente pia paralogico con il 4 e dei i

La Scala HoNOSCA inda

problemi affe
tono forme del

1 elinico per ogn
a sl
ATRCAT0 Cf

i torale, por Cik Lt} CF’IIIB-]'\'II(LS‘
un maggier grade di compromissione,

Funzioramenta di SWAP-200-A Shed)
pewianalith valutaz
e v

B Wessen Assesement Procedure, $osla per I
ne della personalicd in adolescenza, Lo stre-

ieme descritto alllinterno del resto.
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La SWADP-200-A ¢ uno strumento Q-Sort dfimician report che identifica dei
profili personologici eti-specifici che sono stati definiti empiricamente a partire da
una casistica di adolescenti. Vienc applicata dopo un tempo corrispondente ad una
conoscenza clinica individuale sufficientemente approfondita da parte del clinico.
Lanalisi Q, utilizzata per la validazione dello strumento, ha permesso di identificare
cinque disturbi di personalith (Narcisistice, Istrionico, con Disregolazione Emotiva,
Evitante-Coartato, Antisociale-Psicopatico) e un profilo, definito Stile ad Alto Fun-
zionamento, in cui il funzionamento del soggetto apparc maggiormente conscrvato
(Stile Inibito Autocritico) {Westen er al., 2004). 11 clinico attribuisce i punteggi su
una scala Likert da 0 a 7 per tutti 1 200 items che compongono il test sccondoe una
distribuzione fissa. Il test restituisce dei punteggi T-Score che possono essere letti sia
in ottica “dimensionale”sia in ottica “categoriale” individuando come soglia di cut-off
55 punti T-Score per “wratti patologici” e 60 punti T-Score per “disturba di perso-
naliti”. 11 test permette anche di attribuire un punteggio al funzionamento mentale
del paziente (Fattore Q “Indice di funzionamento sano”) per cul a punteggi T-Score
pinr alti corrisponde un funzionamento mentale migliore. La Tabella 4 riassume gli
strumenti utilizzali.

Risuleati
Prima fase dello studio: tempo 0

HoNOSCA ¢ C-GAS (vedi Grafics 1 ¢ Grafies 2)

11 punteggio medio allHoNOSCA & di 21,85 « 4,27, il punteggio C-GAS 35,15
di = 10,38, Questi dati indicano una globale importante compromissione su base
adattiva ¢ sintomatica con noteveli limitazioni sul piano delle autonomic ¢ impor-
tante interferenza della sintomatologia sulla qualitd di vita quotidiana al momento
dello scompenso.

SHHP-200-4

Utilizzare la SWADP-200-A per comprendere quali sono i profili di personaliti
maggiormente rappresentati nella nostra casistica significa capire quali #ips personais-
gici sono pit descrittivi di quel particolare momento di sofferenza psichica acuta (10);
questo ci ainta ad identificare gl asperti personologici pit tipici dello scompenso del
campione di adolescenti da noi esaminato, ci fa riflettere su una possibile fenomeno-
logia comune dello scompenso psichico degli adolescenti in genere e ipotizzare che
certi profili di funzionamento di personaliti siano da considerarsi propri dell'acuzic
psichiatrica in adolescenza.
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Fatrari Q_ Punteggimedi  Punteggi medi =55 atl (ra) +6fa 1 {0}
L tl
Disregoduzione Ematiog 39,96 & 7,47 §R33: 042 11iie) i)
Tateiaivien #5744 £ 5,55 47,74 £ 558 i) aya)
Warrisiitice 4972 & 5,56 0452502 4] i
Awtiiaciale pricopatico £500 7Y 46,7 £ 12 213 21}
Erritante-{loariafo FO6T & 587 8.0 + R8T £93) 2id)
Srife lulbiteautarritico G197+ (47T 6749 & I5.06 15113) TREFE)]

Tabella 5. Profili defte SHAP-200-4, punteggs medi per ciascun Fattere Q tn T-Score @ #0 ¢ o #1.

MNella Tabella 5 vienc riportato il numero di soggetti che a t0 (fra parentesi nella
tabella) ¢ a t1 ha riportate puntegg superiori a 55 (valore diagnostico per tratto di
personaliti patologico) ¢ a 60 (valore diagnostico per Disturbo di Personalita), per
ciascun Fawore (, La somma dei soggenti pud risultare maggiore di 20 perché abbia-
mo incluso nella colonna =55 anche 1 sopgetti che avevano punteggi =60,

ono particolarmente alti i punteggi medi per il Fartore (Q_"con Disregolazione
Emotiva" ¢ del Fattore O "Stile di Personalita Inibito Autocritico”, nonché la loro
associazione (7 casi su 20 per entrambi i due Fattori ().

Inafice a"z'ﬁ.'nz:l'urrr.f.lu.'rrm sano a 10 [ Tabella 8)

L*Indice di Funzionamento Sane” a tl) & risultato mediamente 33,57 + 6,7 T-
Score’. 8i nota quindi come nella fase di scompenso il campione presenti un funzio-
namento di personalit cstremamente compromesso cocrentemente con i dati relativi
alla distribuzione dei profili di funzionamento di personaliti.

Sulla base di quanto emerge dai dati della SWAP-200-A potremmo delineare
una sorta di prototipo di funzienamento di personalit, nella fase di scompenso, pa-
rafrasando gli iterns che sono risultan maggiormente rappresentativi del campione
nella fase di scompenso acuto,

Durante lo scompenso 1 nostri pazienti sono accomunati da sentimenn depressivi,
non solo si sentono infelici, abbattuti, ma anche inferior, inadeguati, ¢ se sottopost
a stress psicologici divengono incapaci di controllare le proprie emozioni alle quali
spesso soccombeno, cadendo in spirali emotive che difficilmente riescone a gestire,
dimostrando un notevole decline del livello di funzionamento abimale. 51 dimostra-
no inibiti ¢ coartati. Non ricscono a esprimere o riconoscere desideri o impulsi. Sono
tendenzialmente ansiosi ¢ tendono a un di:ipcr'.ir.(: bia‘ugnu di controllo; i dimostrano
inoltre eccessivamente dipendenti ¢ bisognosi di rassicurazioni o approvazioni. Le

¥ 81 noti che per Ulndice di Funzionamento Sano minare & i1 punteggio T-Score, maggiore ¢ la
compromissione di fungionamento rispetto alla media di riferimento.
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problematiche psicologiche di cui soffrono interferiscono con la frequenza scolastica
¢ O0n un n[]rmu]:.' Il'ndiIn.L'Tll[]_

Seconda fase dello studio: rivalutazione a sei mesi, tempo 1

A 6 mesi dalla presa in carico abbiamo applicato la stessa batteria di test.
“Tutti i pazienti presentavano alla rivalutazione a sei mesi i criteri diagnostici per
la stessa diagnosi nosografica in asse I (vedi Tabella 1),

C-GAS e HoNOSCA

1 risultati C-GAS a tempo 1 (vedi Grafico 1) sono mediamente 53,45 £ 11,47 con
discrepanza significativa con i punteggi a t0), anche se mediamente rimaniama in un
Tange ancora Put(:lugir_'u (Grafico 1),

C-GAS Punteggi medifratOe t1

a0

20

10

C_GAS_t0 C-GAS_t1

Grafico 1. Andanents C-GAS fra #0 ¢ 11, mredic totali dei pazienti. Sone raffipurati § puntegpi
miedi ¢ fe barre off ervore :nrn't'bi;ndﬁm'l'u#: deviazioni itandard,

11 punteggio medio allHoNOSCA al tempo 1 & 14,55 £ 5,97 (vedi Grafico 2). La
diminuzione dei punteggi medi indica che & avvenuto un miglioramento nel corso
di questi 6 mesi. Le arce in cui si & riscontrata una maggiore riduzione del punteg-
gio sono state: “iperattivith, difficoltd di concentrazione o di attenzione™ "frequenza
scolastica™; “problematiche psicologiche” ¢ quella relativa ai “disturbi del pensicro™;
citv indica un miglioramento a sei mesi pil evidente nell'area sintomatica (sintomi
psicotici o sintomatologia soggettivamente o oggettivamente rilevabile), ¢ nell'arca
del funzionamento adattivo connesso con la ripresa di attivita Lluu'lidiam_' (relazioni
sociali apprendimenti scolastici).
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HoNOSCA punteggi medifrat0 e t1

15 2185
10
3 14,55
o 1
honosca tl honoseca t1

Grafico 2. Andwmente HoNOSCA 10-¢1 medie totali dei pazienti. Sens raffigarati § puntegyi

nredi e & barre of erveore rurn’:‘ﬂumfen.ffﬂffr deviaziond sandard,

SHHP-200-A

Nella Tabella 5 sono riportati in sintesi 1 punteggi medi al o) ¢ ol dei profili di
funzionamento di personalith emergenti nella casistica.

Come i pud notare nella nostra casistica g mantengono elevatii puntegel relativi
a1 due fattori Q maggiormente emergent (stile Inibito Autoerinico e Disregolazione
Emativa).

J){sngafuxfam.‘ Emotiva

I walori medi a o0 sono di 59,9, e di 57,33 a tl. Levoluzione a breve termine di-
mostra che tale tratte rimane mediamente stabile nel tempo. La Tabella 6 riporta le
variazioni di punteggio degli items pil rappresentativi: all interno del permanere di
una rigiditi a sci mesi della difficolta di autoregolazione emotiva si notano minimi
ma significativi movimenti evolutivi con una modificazione dei punteggi (intorno al
30% circa) di alcuni items corrispondenti ad alcuni aspetti dimensionali significativi,
come la guncrult: instabilith d.cJ.l'irnmu.g‘inc di S¢ (item 15) la capacith empatica ¢
auto-riflessiva insita in alcuni items (56, 163) relativi alla impossibilita di provare
piacere ¢ aver cura di 5¢, allautolesionismo ¢ alle tendenze suicidarie (168).
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Ttens valore valare differenze  differenze
Disregalazione Emoriva medio ) mediol medic in%

LU
i57) Tende @ diventare érvaziomale guondy o fordt 02 4,73 o588 i74%

a0 iaHi; pm: redfrare iy mofevels deefing rj'rpcr!u al
navwile fivedls Ji funzionaments

1FW) Tonde o sowtivsi J("dei.(u, r'nﬁ.fu'.'a, ahbattuts 505 £,05 100 15 5%
i56) Ha ww'immagine del prapria corps divturbata & 4,42 4,05 637 8%
distorin; si vede rame sgradevale, protter, digutfasen

12) Temile @ cadere im il&l'ﬂhrl' emative semz comirally she 4,08 £ avr 6%
comaliirumn ol st ansia fristraza, rabbia, ecifnziene

54) Tewaz a sensivsi imadzguits, inferiore, faifita 407 3,95 ale F.5%
103) Temde a reagive alie rritivhe con sondimenii df ral Lak 1.8 o5 SE L]

M ¢ grwdfgsione

1770 E incapare df calmarsi o framguilitesarst da ks ba 4 265 035 £.5%

.Gr't.-.-'e-w i A i vl fo aiati @ n‘xulrn’n‘ !;I.'nbf

ST Temide @ senfivsd in colpa A7 J.4 o.39 i0.0%
91) Temde ad exrere wurtorritics; si pame standard irreali- 295 3.2 o.25 -85%
stivarnense elevasi od § intalleraw e werso § propri wwani

difesei

98) Temidr ad @ver pawra di coreve rifitats dalle persone 315 3,08 o4 0%
Jper dii swotivamenie rignificative

T3) Temde @ zusere cazasteafics, vede § probiemi come ir- 293 a o.o8 -26%
visadvibiti

#0) Temadz @ sensivsi vwsts 3,53 X 107 2%

S0 Temade @ senfies che la s wida & priva Ff signifisaty .27 275 046 14.7%
15) Now ha wn imanagive stabife 27 sd (o ez pis, aticg- AEd ¥ 134 ELA

Jr'u.wam'r', wnalari, r.'up.', [ET TR jrfn'eu':-fnu_lnumn«
excere instabill o martevoli)

16) Tende o semtirs mrabbiate ¢ atile franseizmente © 5% 2,25 03 FFN
imcomrcimmen el

58) Sewdra szmtivz pars, o nan provare piarere, saddigfa- 295 2,05 0,9 30, 5%
ziome £ divertimends nelie attiviti della vitn

38) Tende a sendivsi impatenée dedole, o alla wered di far- I8 2 0,5 20%
ze arl ol firar i ded prapria camtralle

163) Sembra valer JPATNETE S SAeRRs; oTed Sifwaziond she 34 1,65 6,75 JI.7%
comduroms all infelirita, » evite attivawents le apporiu-
witiy i piweere o gretificazione

142) Tende a ripetere mimacee o tendativi di micidi, en- 1,35 L o.25 15,5%
triemdi o fo srap i virdicdere aiats 9 of wanipalare

ghialiri

165) Lotta rantra weri 2 propri desideei suividi o059 6,65 o34 26,M6

Tabella 6. Differenze nei prntepgi medi (041 aglt items del Fattore Q) Disvepolazivne Emotiva,
poiti seconds wn ordive decvesente per puntegyio niediz a 11
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Stile Inibito dutocritico

Per lo “Stile Inibito Autocritico” notiamo che i punteggi a t1 aumentano, il che
significa che i nostri pazienti a distanza dalla fase di maggior acuzie presentano un
profilo caratterizzato da inibizione sociale, ansia, forte autocritica, compiacenza verso
figure autorevoli, tendenza a sperimentare sentimenti di vergogna, imbarazzo, inade-
guatezza, bassa autostima; contemporancamente si evidenzia un'attivazione di alcune
qualith e comperenze: capaciti di esprimersi in modo comunicativo, di urilizzare le
propric abiliti, di essere empatici ¢ di avere standard morali ed etici ai quali cercano
di adeguarsi (si ricordi che lo Stile Inibito Autocritico viene definito da Westen “Stile
ad Alte Funzionamento™).,

1l valore medio di questo stile al tempo dello SCOmpenso era di 63,97 = 14,93
mentre 6 mesi dopo risultava essere 67,49 + 15,96, La Tabella 7 riporta le variazioni
di punteggio degli items pil rappresentativi, Ritroviamo qui aleuni elementi mobi-
lizzati rignardanti la funzionc riflessiva (item 92 sulla capacity autonarrativa), sulla
capaciti di incidere in maniera efficace ¢ di awtoafermazione (item 2}, ¢ elementi di
consapevolezza ¢ sofferenza *mentalizzata” (item 6 riconoscimento di pensieri cgodi-
stonici; 149 sofferente spinta all'autonomia con senso di esclusione).

Ttem valore wvalore differenze  differenze
Stile Inibite Antocritico mediotl  medio t1 medie in %
-l
£4} Tende i provare vergagna o imbonrzzs .6 +1 0.5 -13,9%
T8V} §i semte depresss, infelice cbbattats 3,05 4,05 1,00 I9Es
54} Bi cemie imadeguats, inferiors, fallite 411 3,95 Q.06 J4%
35) B rendenzialimense anriasy 420 350 230 FI%
175} E temidenzialwente surcienziom e responsabile 320 3,55 o33 -10,9%
57} Tende i samtivsi in colpa 3.m 340 839 10,.3%
600 Temde ad corere dimide ¢ rireroato in sitwaziond F.60 2,30 a.30 §.3%
sarkal
I74) 8i mpetin di eseve Tperfeits"{nell arpetio, nelle 335 2,30 o035 1L5%

perfarmance. )

120} Ha standird mortdi e efici e si sfiran di vivere 284 2,30 o456 -4, 1%
alls fars altrzza

91} Temde na esserz mutarviticsa; 5i pane standerd 295 3,20 o253 -8, 5%

irreatintivamente clevati ed & imvollerante verss i propri

wmwamt it

B2} B sprioeerst i ol arttoslads, s receontarst 220 &30 100 -455%
T19} Temde & sxverr amibide ¢ rowrinéos br aifffradtic mel £03 200 0eF 210%
riramurcere desiader £ dm st

1) Temade w cemdivei verpuameabily por b oose megmitin che 253 200 05T =24 e
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) B wrare § ol falendi, caparitd el saergie i mesala L75 295 120 65, 6%
affizare ¢ produttivg

25) Ha diffeoltt ad esprimers @ rivowossers fa prapria 225 70 0,55 16, 2%
L

60 F tovamemiais di pensi wrivrd el @it ramee AE0 250 140 I

el ¢ proed 5 rigai)

199) Temle aal ssers panivg o pore assriiae 275 240 035 15L7%
sul E .'m).m'.'.., rewidile ¢ ||'fJbun(|"b'.' TirEs r';'i_:gyg-.-' er 737 2iz o8 AL )
remtimeen il deply altvs

141 ) Temale qul saiees geoesefvurisn te i picen i Devia It 205 I.20 o015 7%
e ai guteriid

140 Temade @ pomeidenaess an gatides, privs 4 1.90 T.45 0,45 23.7%
getalumgee appastenenza

Tabella 7. Dyifferenme wei pumbeggd medi (0-11 apli items del Fattore (3 S#ile Intbits Awtoorition,
posti seconds wn ordine decrescente per puntegpic medio a 11,

Indice di fumzionaments sang a tl

La media di questo fatrore O a sei mesi dallo scompenso & di 38,47 +9.42 (33,57
+ 6,7 a td). Complessivamente si osserva un incremento medio dell'lndice di Fun-
zionamente Sano vale a dire di quegli aspetd di funzionamento riguardant in parti-
colare proprio i fattori protettivi (la coscienziosith e senso di responsabilita e standard
morali, umorismo, capacith autoaffermative valutati negli itemns 175, 120, 68, 2, si
veda la Tabella 8).

ltem Fanzionumento Sane Punteggi  Punteggi  Differen-  Variazia-
mediatl  mediatl  ze medie ne W
frathel

i7s) E tendenziclmente rosrisnmions £ us'aumn-ji.".- 32 355 0,75 0,90%
120) Ha stondeard worali ed etici ¢ si sfiran Ji vivere 2584 33 G, 46 T6%
afly bovo altezza

68) Apprezza e sx rispandere all o arisme 255 .08 a5 19,60%
51) Tewdz @ swreitare simpatia negli altri 2 24 a6 FO0%
1068) Temds v sxprivmere affetts wpproprindt per queliti ne 2,85 1,03 EE%]

& imfenyiti ally sitwaziome che rhe vivendo

2) Bar sirars i vt tnlemdi, caparita eal smergic tn meads 575 2,05 L2 G
affizare & produtitos

6.3) Qi # meceisarin, s eoveve wiserdite on modz . 21 (2 23.50%

afficare & wppraprimis

03) 8 sende w propriz agio in yifurzion sertali 4 L7 ad 21.40%
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SO0 F empative, sonsibile £ respansion vern 1 dfagni £ AT 215 78 36.90%
iemtiimemss degl alted

TR} Hw imiuito paivalagive sfesee a oafive in maada i-25 .95 iLa AE40%
Jpieettints aafiavinaane 1 peesio ¢ g altei

T79) E femidencialmnte energics @ sspamsing i 17 i 10%

TU) A fo 5|i;k; ot p.'anﬂc wel reafizare fe sane [l i45 aEs [¥L.1

104} Di selite treva soddifazions ¢ motive i felicith o&5 L7 0Es 100%

in gucl ohe fa

2H) Riesse @ steingore e isizic intime & off fumpge du- o&5 i35 [ FENO%
ratferizzite d sartepwo recipros £ condivisione

porisne

B0} Supparde benz Lo iz iowi strecansi; s reagie in 035 o5 G A5 I2F%
mado ez alle perdite, ai tnmuwi o @ eventi proble-

Tabella 8. Differenze nei punteggs nedi 10-11 agli itenss del Fattore ) Indice di Funzisnamento
Sdrre., J\'a\u\h"i seeonde wir ordine decrescente ‘ﬁer‘ﬂunfeggiu medio,

ASSE MCA del PDM al tempo 10 ¢ 1

Sulla base di guanto sopra descritto si ritrova una corrispondenza clinica nella
valutazione del Funzionamento Mentale (asse MCA) secondo il PIDM: riprendendo
la descrizione delle Tabelle 2 ¢ 3 le modificazioni osservate negli items della SWAP-
200-A, relative ai profili personologici prevalenti, appaiono cocrenti con la compro-
missione € in parte la distorsione dei processi di mentalizzazione della fase acur e
con | movimenti in fieri osscrvati durante il trattamento oricntati verso una graduale
riattivazione di quelle aree di funzionamento sano (Tabella 3) da noi individuate
come indicatori ¢ “focus” specifici dell'intervento,

Correlazioni

Le Tabelle 9 ¢ 10 valutano la presenza di correlazione fra il funzionamento glo-
bale ¢ quelle di personalith rispettivamente a 10 ¢ a tl, E presente una correlazione
dirctta fra i punteggi C-GAS ¢ I'lndice di Funzionamento Sano alla SWAT ¢ una
correlazione inversa fra qur_'zi'l'ull'.imu € i punteggl HoMNOSUCA. Cid sta a Higniﬁr_'an_'
che a movimenti del funzionamento di personaliti corrispondono movimenti nello
stesso senso del funzionamento globale, anche se Uindagine statistica non stabilisce
dei nessi causali.
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Tabella 9. Tenpe 0. La tabella riporta i coefficienti "r" di correlirzione di Pearsen che emergons dal

u.'n)r}.'m.f.';_'f‘ru 1 diveril fest samimTieali,

C-GAS HoNOSCA  Fartore (3 Indice di
furzisrmmerto sane
C-GAR f. 4 1 -, 719" Lk
Sig. [ 2-rade) L] Jle
N 20 Fiil bai}
HaNOSCA R - 719" 1 - 825
Sig. (2-rade) il ik}
N 20 20 20
Fattore () Indice di funzio- K B33 - 6257 1
mrmerio sane
Sig. [ 2-rade) Ala A3
N 20 20 bai}

L

* La correlazio

cornelazione & significativa al livello 0,01 (2-code).

e & significativa al livells 0,05 (2-code).

Tabella 10. Tempe 1. La tabella riporta i cosfficienti "v" di corvelazione di Peavson che emergons

dal confronts fra § diversi fesf sommrinisérasy,
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Discussione

Relativamente all'inquadramento diagnostico osserviamo che tatn 1 pazient del
presente studio presentano sia a t0 sia a t1 le stesse diagnosi categoriali; la staticita
di questo inquadramento non permette quindi di valutare indicatori di outcome ¢
di sintonizzarsi sui possibili cambiamenti nel decorso dello scompenso. Abbiamo
quindi cercato di comprendere se gli altri strumenti utilizzat potessero fotografare i
cambiamenti intervenuti nella fase di scompenso psichico acuto, ¢ risultare sensibili
nellidentificare la qualith dei cambiamenti. Dai risultati si apprezza come i siano
potute rilevare modificazioni sia per quanto riguarda la competenza adattiva sia per
quanto riguarda il fnzionamento di personalitd, Nello specifico la SWAP-200-A ci
ha permesso di individuare un profile di personaliti tipico dello scompenso psichico
allinterno di un campione di pazienti con una sintomatologia a espressione preva-
lentemente internalizzante. Appaiono cssere particolarmente descrittivi del campio-
ne due dei Fartori Q della SWAP-200-A: quello con Disregolazione Emotiva ¢ lo
stile Inibito Autocritico.

Per il Fattore Q_con Disregolazione Emotiva i punteggi medi risultano sostan-
zialmente stabili a & mesi dalla presa in carico, a conferma che ci troviamo davanti ad
aspetti nucleari della sofferenza psichica acuta in adolescenza,

=i ipotizza, a conferma di quanto illustrato nell'introduzione, che sei mesi siano
un lasso di tempo troppo breve per poter avere modificazioni significative sul piano
specificatamente personologico, a conferma di quanto, in unbitica evolutiva, una va-
lutazione dimensionale risulti dinamica ¢ richicda tempi superiori per poter coglic-
re levenmale strutturazione di questi profili, mentre 1 cambiamenti possono essere
maggiormente evidenti suun piano adattive.

Rispette al fattore Q_Inibite Autocritico nel confronto dei risultai fra 0 ¢ 11
risulta come i punteggi dello Stile Inibito Autocritico siano alti ¢ mediamente in au-
mento a tl. Osservando i dati dei :iinguli itern, tale aumento trova spiegazione in due
clementi: (1} 1o Stile Inibito Autocritico rappresenta uno stile ad alto funzionamento
¢ complessivamente un aumento dei punteged di questo Fattore risente di un mi-
glioramento in termini di maggiori competenze ¢ risorse; (2) corti tratti importanti
di ansia, inibizione, tendenza al perfezionismo, compiacenza, modaliti fortemente
autocritiche ¢ autosvalutanti sono pit descrittive dei pazient a tl che nella fase acuta
dello scompenso, quando la situazione di grave blackout ¢ arresto del processo evo-
lutivo sono contraddistinti da un livello di funzionamento ancora pill compromesso:
si potrebbe parlare di un passaggio da un livello borderline di funzionamento a un
livello nevrotico di funzionamento (PIDM, 2006; QFM, Albasi e Lasorsa, 2008).

Lialtra aspetto che la nostra indagine ha approfondito & quello relativo al funzio-
namento mentale. B dato comune a tute i pazienti in scompenso la compromissione
del funzionamento mentale alla presa in carico (10). La rivalutazione a 6 mesi ha
evidenziato che tale indice si mantiene basso, anche se si possono intravedere dei
movimenti “carsici” legati a un progressivo miglioramento delle capacitd di auto-
rl:gul;miunu, soprattutto laddove non intervengano dei fartori di stress che attiving
lemotiviti del ragazzo, con un recupero di reciprociti nelle relazioni ¢ di senso di re-
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sponsabiliti ¢ coscicnziositi. Senz'altro guesti movimenti portano a un miglioramen-
to degli aspet comportamentali ¢ 4 un miglioramento del funzionamento globale
¢ delle capacita adattive, prezioso per la messa in moto di circoli virtuosi inncscati
da nuave esperienze sociali, da una ritrovata conferma della propria efficacia e pittin
generale da esperienze positive.

Conclusioni

Gli strumenti utilizzati, che vanno dalla diagnosi categoriale ad una comprensio-
ne del funzionamento mentale in ottica dimensionale ed evolutiva, mostrano come
l'utilizzo di strumenti clinici che poggiano sulla capaciti riflessiva del clinico con-
sente, nella relazione individuale ¢ nella funzione integrante del gruppo, di *avere a
mente” il ragazzo quando gli clementi di fragilith lo espongono maggiormente al
rischio di un collasso delle difese (“gli scudi si apcr(mu"cnml_' verbalizzato da uno dei
nostri adolescenti in scompenso psicotico che presentava gravi condotte distruttive
verso gli aleri). Tale approceio consente di sintonizzarsi su aspetti di cambiamento
altrimenti non apprezzabili se non nella consapevolezza del clinico, rendendo di-
namica la rappresentazione dimensionale del ragazzo e potendo restituirla a lui e
ai genitori scavaleando e attenuando il senso di paura e di estraneita che lelemento
destrutturante del fanzionamento mentale corrispondente allo scompense compor-
ta. In questo lapplicazione della SWAP-200-A & risultato strumento sensibile che
integra ¢ conferma, avvalorandoli, quegli clementi clinici soggettivi potendo favorine
cosi una ulteriore condivisione di quanto osservato dal gruppo terapeutico e potendo
in tal modo guidare il clinico ¢ futto il gruppo degli operatori all'interno del processo
terapeutico i fieri.

Infatti nell’analisi dei vari Items del profilo a 6 mesi di distanza si notano potenzia-
li modificazioni, percepite all'interno della relazione terapeutica ¢ che 4 nostro avviso
costitniscone scgnali di iniziale cambiamento: tali segnali possono guidare il clinico
nel lavoro terapeutico sia con il soggetto che con le famiglie e si accompagnano pe-
raltro ad un complessivo miglioramento della sofferenza soggettiva ¢ sintomatica del
paziente ¢ ad una ripresa dei processi adattivi {compatibilmente con la complessith ¢
gravitd dei disturbi descritti), come evidenziato nelle scale di funzionamento globale
[CGAS ¢ HoNOSCA), ¢ in L'Urriﬁp[mdcnm clinica con le dimensioni individuate
sull'asse MCA del PDM. Tali modificazioni del funzionamento mentale ci sembra
possano coincidere con gli obiettivi dell'intervento terapeutico multifocale comples-
sivo in fase acuta (vedi Tabella 3), Analizzaro alla riartivazione/mobilizzazione dei
processi di mentalizzazione (Bateman ¢ Fonagy, 2012). Infine ¢i pare intercssante
la possibilita di porre attenzione e rilevare la crescente anche se lenta attivazione di
quei fattori protettivi descritti da Hauscr et al. {2006) che si evidenzia in particolare
nellandamento dei punteggi relativi agli items del "funzionamento sano”.

Ribadiamo quindi la necessita di un intervento multidimensionale, integrato ¢
intensivo, nelle sitwazioni di scompenso, che pud essere attivato da una presa in ca-
rico ospedalicra tempestiva, al fine di interrompere i circoli viziosi che sottostanno
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al funzionamento patologico ¢ che lo mantengono. Nel percorso di cura si rivela di
particolare importanza restituire non solo al paziente, ma anche ai suol familiari, gl
clementi in evoluzione del quadro psicopatologico e riuscire ad areribuirvi significato
all'interno non solo delle relazioni terapeutiche ma attraverso lattivazione ¢ com-
prensione nei contesti di vita del soggetto (famiglia e relazioni sociali). Questo si
dimostra particolarmente utile ed cfficace laddove la persistenza della sintomatologia
che si lega alla diagnosi nosografica, possa essere interpretata erroneamente come
una situazione di stallo; in tali casi & necessario ridefinire ¢ condividere gl obicttivi
del percorso terapeutico, che cambiano aggiustandosi nel tempo, in base alle risor-
se cmotive disponibili ¢ al recupero del funzionamento mentale ¢ delle capacita di
mentalizzazione,

Tali strumenti terapeutici inoltre pessono attivare anche all'interno del gruppo
degli operatori una funzione riflessiva/mentalizzante “allargata™ (concetto che richia-
ma per analogia la funzione di Spazio psichico allargato di Jeammet, 1992) da parte
ill_'l conleslo d.i cura.,

In conclusionc ci sembra che gli strumenti individuati consentano di osservare
sia in fase diagnostica che nel processo terapewtico quegli aspetti dimensionali dello
scompenso psichico che permettono di mantenere ¢ integrare in unottica evolutiva
un intervento centrato non solo sul recupero adattivo sintomatico ma sulla ripresa
(che sappiamo spesso essere pil lenta e faticosa) dei processi evolutivi cosi drammati-
camente interrotti o parzialmente compromessi nella fase di break-down, Ci scmbra
pertanto di interesse condividere queste riflessioni relative alla possibilita di utilizzare
anche questi strumenti professionali come *bussola”di orientamento per permettere
a questi adolescenti ¢ ai loro genitori di intravedere insieme agli operatori coinvelri
“I'uscita dal bosco™.

Riassunto Odierrivo: nell'intervento su pazienti ricoverati durante la fase acura dello
scampensa psichice adalescenziale si valuta la possibilita di operare un processo diagna-
stico e terapeutico in senso dimensionale attraverso Iutilizzo dell'asse MCA del Manuale
Diagnostico Psicodinamico ¢ della SWAP-200-A, Mefods: studio su 20 pazienti in re-
gime di ricovero ospedaliero per scompense adolescenziale valurati alla presa in carico ¢
dopo 6 mesi, trattati secondo il protocallo di cura del reparto di Neuropsichiatria Infan-
tile dell AQU Careggi di Firenze. 1l processo diagnostico si ¢ avvalso di strumenti cate-
goriali (DSM-IV-TR) e dimensionali (Asse MUA del PDM). Valutazione del tunziona-
mento di personalith attraverso Tndice di Funzionamento Sanc della SWAP-200-A ¢
del Funzionamento Globale attraverso la valutazione delle scale C-GAS ¢ HoNOSCAL
Risultati: Emerge un'impaortante compromissione del funzionamento di personality alla
presa in carico (60): punteggio T-Score medio 33,57 & 6,7, Lieve miglioramento a 6
mesi (11): puntegsi T-5core medi 38,47 = 942, Lo SCOMPENsa psirhiru acuto sermbra
comprometters maggiormente il funzionamento emotivo ¢ relazionale (Ald puntegyi
dei Fawori Q_con Disregolazione Emotiva e Inibito Autoeritica), Esiste una correlazione
significativa fra i punteggl di funzionamento globale (C-GAS e HoNOSCA) e di fun-
zionamente di p:rsonaliu‘l (SWAP-200-A) sia a 10 sia a1l [rispettivamente 0,65 ¢ 0,59
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adhpes 01;053e063atl,pe 01). Condusiens; Lutilizzo di strumenti clinici che
poggiang sulla capacita riflessiva del clinico consente di sintonizzarsi su asperti di cam-
biamento altrimenti non apprezzabili. La SWAP-200-A & risultata strumento sensibile
che integra ¢ conferma gli elementi clinici soggettivi favorendo la condivisione di quanto
osservato all'interno del gruppo terapeutico, Nell'analisi 2 6 mesi di distanza si notano
segnali di iniziale cambiamento che si accompagnane ad un complessive miglioramento
della sofferenza soggettiva ¢ sintomatica del paziente ¢ ad una ripresa dei processi adattivi
[CGAS e HoNOSCA), in corrispondenza con moedificazioni all'interno delle dimensio-
ni individuate sull'asse MCA del PDM, Cis rafforza limportanza di un intervento mul-
tidimensionale, integrato ¢ intensivo nelle situazioni di scompenso, attraverso una presa
in carico espedaliera tempestiva che mira ad interrompere i circoli viziosi che sottostanno
al funzionamento patologico e che lo mantengono.

Parole chinve Scompenso psichico adolescenziale — Intervento diagnostico ¢ terapeutico
multidimensionale = Strumenti di valutazione = Funzionamento di personalita = SWAP-
200-A.
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