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Training edonico e poTenziamenTo delle 
abiliTà emoTive

gaetano Tizza

Fenomenologia della dipendenza ed implicazioni terapeutiche nel trattamen-
to residenziale, secondo il Protocollo “Dioniso”

In questo articolo desideriamo presentate alcune caratteristiche signi-
ficative della fenomenologia dell’addiction, che saranno meglio definite in 
una monografia di prossima pubblicazione, dal titolo “Il Protocollo Dioni-
so – trattamento residenziale cognitivo – comportamentale delle dipenden-
ze patologiche”, su proposta di Scrimali, direttore dell’Istituto superiore per 
le scienze cognitive di Enna, a integrazione degli altri protocolli offerti dal-
la scuola di specializzazione. Nella stessa verrà presentato il modello teorico, 
gli aspetti generali dell’addiction, adattabili ad altre tipologie di dipenden-
za, la fase di assessment e relativi strumenti diagnostici, nonché la comples-
sa fase di trattamento, all’interno della quale verranno delineati i vari livelli 
d’intervento (cognitivo, emotivo, comportamentale, esplorativo, strategico, 
motivazionale ed edonico).

Riguardo gli aspetti psicoterapici, dallo stesso Protocollo, vengono qui 
formulate delle elaborazioni sui tipici tratti alessitimici e anedonici esibiti da 
questi pazienti e sul relativo trattamento, in fase di sperimentazione, i cui ri-
sultati verranno documentati in seguito.

L’interesse primario in questa occasione non è quello di verificare se il 
paziente addicted subisca disturbi anedonici e/o alessitimici: molte teorie e 
ricerche sperimentali confermano l’esistenza frequente di tali vincoli, specie 
di quello alessitimico, ma vogliamo evidenziare i seguenti punti nevralgici:
•	 tali disturbi sono particolarmente presenti e invalidanti in soggetti che 

sviluppano una dipendenza patologica;
•	 sono spesso caratteristici di un disturbo di personalità e di quello bor-

derline in particolare;
•	 l’utilizzo di tecniche psicoterapiche si rivela necessario per favorire dei 

cambiamenti;
•	 si stanno sperimentando ovunque diversi protocolli sul trattamento 

dell’alessitimia, rispetto ai quali presentiamo i contributi ritenuti più 
interessanti (in particolare quello di Marsha Linehan), e sulla base dei 
quali proponiamo il nostro Protocollo sperimentale, distinto in due fasi 
(training metacognitivo e self-control training);
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•	 da una approfondita ricerca, sembra che nessuno prima d’ora abbia par-
lato di ‘training edonico’ nell’ambito delle dipendenze patologiche; 
quindi non beneficiamo di adeguate speculazioni scientifiche sul distur-
bo anedonico, né tanto meno di sperimentazioni di specifici Protocolli 
d’intervento psicoterapico e attinente prassi operativa.

Ritenendo che il disturbo anedonico (come quello alessitimico) rap-
presenti un significativo fattore di rischio che predispone all’abuso, quindi 
alle ricadute, proponiamo una serie di riflessioni teoriche e un originale pia-
no operativo psicoterapico di controcondizionamento per favorirne il recupe-
ro. Quindi ne ipotizziamo la reversibilità o il miglioramento parziale, per cui, 
viene presentata una sperimentazione, che mira a validare l’uso di tecniche 
di training edonico e valutare quindi auspicati cambiamenti nella disfunzione 
del sistema della gratificazione.

Si intende formulare, inoltre, delle considerazioni sul concetto di ‘sva-
lutazione dei rischi’ conseguenti l’abuso di sostanze, nonché riguardo le tec-
niche per favorire la disposizione al cambiamento, la quale si ritienepartico-
larmente incentivata dalla proposta di un training che incrementi la ricettività 
verso stimoli convenzionali, evidenziando perciò delle criticità in riferimento 
al concetto di ‘strategia di mantenimento’ (Miller e Rorllick, 2002).

L’orientamento teorico di riferimento del presente articolo è in gene-
rale di tipo cognitivo-comportamentale, sulla base dell’influenza del model-
lo cognitivista-costruttivista (Guidano, Liotti, Grimaldi, Scrimali) e di quello 
cognitivo-emotivo-comportamentale (Ellis e De Silvestri), nonché delle teo-
rizzazioni del colloquio motivazionale e degli stadi di cambiamento (Miller e 
Rorllick, Prochaska e Di Clemente), della self-medication (Kantian), del mo-
dello dialettico-comportamentale (Linehan) e in funzione delle elaborazioni 
emerse dalla esperienza clinica nel trattamento residenziale, presso la Comu-
nità “Vivere” di Piazza Armerina.

Premesso quanto evidenziato e condiviso nel DSM e ICD10 riguardo la 
fenomenologia della dipendenza, si vuole focalizzare l’attenzione su alcune 
caratteristiche manifestazioni dell’addiction, in parte trascurate dalla comu-
nità scientifica, come meglio spiegato più avanti, specie riguardo le implica-
zioni da un punto di vista terapeutico.

Quelle considerate più significative sono le seguenti:
•	 bassa tolleranza alle frustrazioni (LFT);
•	 alto livello di tensione/arousal;
•	 basse capacità di coping e problem solving;
•	 basso senso di autoefficacia;
•	 locus of control esterno;
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•	 medi o gravi limiti nelle competenze relazionali, per elevata presenza 
di pattern di attaccamento disfunzionale (insicuro ambivalente, ma più 
spesso insicuro evitante e disorganizzato);

•	 basse competenze nella comunicazione interpersonale-anassertività;
•	 stile di pensiero disfunzionale, con conseguenti vissuti emotivi inappro-

priati di ansia, depressione, ostilità e sensi di colpa;
•	 tendenze manipolatorie;
•	 basso livello di soddisfazione in sei ambiti esistenziali (familiare, socia-

le, romantico, lavorativo, ludico-ricreativo e progettuale).

Al di là del fatto che è possibile riscontrare dei tratti, se non dei sin-
tomi o strutture psicopatologiche (Daniele Berto, 2005), molti pazienti mo-
strano disturbi anedonici e/o alessitimici, il che giustifica appunto l’esibizio-
ne di queste manifestazioni. Subiscono cioè dei limiti nella capacità di gode-
re e provare piacere attraverso stimoli convenzionali (attività ludico-ricrea-
tive, artistiche, sportive, ecc.), nonché nel definire e fronteggiare le emozio-
ni negative.

Da sottolineare, inoltre, che rileviamo spesso nello stesso paziente en-
trambi i disturbi, il che rafforza l’ipotesi condivisibile che “… la presenza 
dell’anedonia in un soggetto alessitimico è segno di un origine traumatica 
del problema” (Taylor, 2000), a causa di esperienze avverse subite fin da te-
nera età.

Tali pazienti manifestano disfunzioni generali sul piano cognitivo e 
comportamentale, ma soprattutto su quello emotivo, giacché esibiscono fre-
quentemente notevoli difficoltà nel vivere, riconoscere e gestire le esperien-
ze emozionali mostrando evidenti limitazioni nell’espressione di quella che 
Goleman (1995) definisce ‘intelligenza emotiva’.

Da un punto di vista della fenomenologia, si ritiene interessante citare 
dei contenuti emersi in occasione di un’attività di gruppo presso la Comuni-
tà, allo scopo di rinforzare quanto fin qui esposto. Nell’idea di scrivere riguar-
do l’argomento in oggetto, è stato chiesto al gruppo dei pazienti di esprimersi 
su: che cosa significa essere dipendenti, come si manifesta, quali sono i tipici 
comportamenti, pensieri, sensazioni ed emozioni.

Nell’occasione sono stati tutti molto motivati, coinvolti, interessati e 
concentrati nelle risposte qui di seguito elencate, così come sono state ver-
balizzate:
•	 “… nell’usare alcol provavo depressione e nello stesso tempo ribellione 

per il dover vivere quella realtà e reprimere sensazioni ed emozioni ne-
gative: non ci riuscivo e l’alcol mi faceva eliminare quelle debolezze … 
poi l’alcol mi si è rivoltato contro: mi ha fatto riemergere la rabbia ver-
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so tutto e tutti, ritrovandomi solo ad annullarmi … ricadevo di continuo 
e nonostante la sofferenza mi convinceva il non vedere vie d’uscita … 
ero rassegnato. Oggi provo rammarico per quello che mi sono perso!”

•	 “… quello che mi viene in mente e che ho usato sostanze per stare me-
glio con gli altri, ma vivo oramai da tanto una sensazione di schiavitù, 
di essere incastrato …”

•	 “… per me la droga è stata una ricerca di vita alternativa rispetto a quel-
la vissuta negativamente … l’unica cosa positiva è che adesso mi ha 
permesso di dover affrontare i disagi e le sofferenze che mi portavano 
a usare …”

•	 “… vivo oggi una profonda sensazione di rabbia, delusione e sensi di 
colpa anche verso me stesso”

•	 “… l’essere dipendenti è una malattia che tende a peggiorare se non si 
chiede aiuto: condiziona la libertà, i desideri diventano irrealizzabili, 
non si può essere se stessi e spontanei, ma nascondere la verità e ma-
nipolare …”

•	 “… l’eroina era diventata l’unica compagna cui aggrapparmi, però mi 
sentivo sempre falso, costretto sempre a mentire … mentivo anche 
quando non era necessario, mi veniva naturale … non sapevo più chi 
ero. In sintesi una rinuncia totale a tutto!”

•	 “Trasgredire sapevo che mi avrebbe fatto star male, ma ne avevo biso-
gno, non trovavo alternativa migliore per affrontare i miei disagi con 
gli altri. Dopo ho vissuto il senso del limite della libertà e la sensazio-
ne d’impotenza!”

•	 “L’alcol aveva i vantaggi che mi toglieva la timidezza, mi faceva senti-
re forte in base alla gente che frequentavo, ma capivo che mi ero ingua-
iato! Sono dieci anni che provo ad uscirmene!”

•	 “… nel primo periodo, per me usare sostanze è stato un grande incenti-
vo perché stavo finalmente bene, non accettavo più la normalità e le dif-
ficoltà con gli altri; nel secondo periodo, un sostitutivo, in quanto stavo 
benissimo anche da solo; nel terzo periodo, una condanna e mancanza 
di libertà … mi sono sentito come un ‘definitivo’ … per evitare di sof-
frire desideravo la morte. Mi rendevo conto che continuavo a fare ed es-
sere una persona diversa da come sono, con tutti i sensi di colpa e i giu-
dizi negativi che subivo anche da me stesso …”

•	 “… mi volevo solo divertire ai massimi livelli e invece sono stato male 
ai massimi livelli!”

Le emotive e colorite risposte si prestano ovviamente a diverse consi-
derazioni ed elaborazioni, ma altresì emergono appunto i vincoli alessitimi-
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ci e anedonici di cui sopra, il disagio e la sofferenza che motiva all’abuso, il 
tormento derivante dal non trovare alternative migliori per fronteggiare i vis-
suti negativi e il fatto che in tali condizioni vengano francamente svalutati i 
gravi rischi.

Disturbo alessitimico

Riguardo il vincolo alessitimico, inteso come deficit della capacità di 
riconoscere, descrivere, verbalizzare, fronteggiare gli stati emotivi negativi, 
sono state elaborate di recente diverse teorie, nonché sperimentati specifici 
protocolli d’intervento, in considerazione dell’interesse sempre crescente sul 
disturbo borderline e relative disfunzioni della regolazione affettiva.

Interessanti sono ad esempio i lavori di Taylor (2000) sul ruolo dell’in-
terazione tra amidgala e ippocampo nei processi di autoregolazione emotiva; 
sul ruolo del corpo calloso, quindi sulla neurobiologia dell’alessitimia, qua-
le deficit di trasferimento interemisferico. Ledoux (2003) sul cervello emoti-
vo e Goleman (1995) sull’intelligenza emotiva. Semerari (1999) sul concet-
to di abilità meta cognitive e relativa prassi psicoterapica con pazienti gravi.

Lorenzini e Sassaroli (1995), riguardo il concetto di ‘massimizzazione 
della capacità predittiva’, la teoria dell’attaccamento, le implicazioni dei vari 
tipi di attaccamento subito o goduto nella costruzione di specifici stili di co-
noscenza e relative teoria e tecnica per il trattamento e ruolo del terapeuta nei 
disturbi di personalità, in quanto “validatore autorevole”, “generatore di al-
ternative”, “figura di attaccamento ideale”.

Poi ancora Liotti (2001, 2011), per le innovative considerazioni riguar-
do il concetto di attaccamento disorganizzato, causato da “gravi fallimenti 
empatici” del cargiver, e i conseguenti fenomeni di dissociazione difensiva, 
evidenti nel disturbo borderline; ma anche in riferimento alle implicazioni te-
rapeutiche per affrontare la disorganizzazione cognitiva e il deficit di rego-
lazione delle emozioni. Tali processi terapeutici vengono favoriti dalla rico-
struzione funzionale di un nuovo parenting attraverso la figura del terapeuta, 
il quale favorisce il recupero dei “deficit delle funzioni organizzatrici”.

E infine, le teorizzazioni di Daniel Siegel (2001) e di Marscha Linehan 
(1993). Il primo illumina sugli aspetti neurobiologici dell’esperienza inter-
personale legate alle vicende e tipologia di attaccamento e qualità delle rela-
zioni sociali, per rafforzare il concetto di ‘mente relazionale’. Approfondisce 
con grande perizia e sulla base delle più recenti indagini scientifiche riguar-
do l’asimmetria cerebrale e relativa specializzazione emisferica nel favorire 
la coscienza emotiva e razionale, cioè la rappresentazione della realtà in spe-
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cifici stati della mente, nonché in riferimento alle implicazioni nei processi di 
autoregolazione emotiva disfunzionale.

La Linehan, invece, rende chiarezza su alcuni aspetti significativi 
dell’eziologia del disturbo borderline, in riferimento ai frequenti fenomeni di 
invalidazione emotiva, subita fin dai primi anni di vita. Pone altresì le basi per 
una più chiara lettura della fenomenologia della dipendenza, nonché propone 
una prassi e tecnica psicoterapica, chiamata terapia dialettico-comportamen-
tale, che lei stessa e il suo gruppo stanno sperimentando, con ottimi risultati.

Il soggetto alessitimico esibisce una chiara ‘ipervulnerabilità emotiva’ 
determinata da “… croniche esperienze affettive avversive vissute in un am-
biente definito invalidante … incapace di riconoscere e validare le sue espres-
sioni emotive … Il bambino perciò non può imparare a riconoscere i propri 
stati interni, comprese le emozioni, né a verbalizzarli … non può imparare a 
modulare le proprie risposte emotive” (ibidem).

I soggetti alessitimici avrebbero cioè subito fin da piccoli una particolare e di-
sfunzionale dinamica interpersonale con il cargiver: è il bambino che si deve 
adattare ai bisogni e richieste dell’ambiente.

Come afferma Lavinia Barone (1997), citando appunto il modello della 
Linehan, l’instabilità emotiva è causata da “… tre specifiche forme di ‘defici-
tarietà nei processi di mentalizzazione’: l’incapacità di regolare le emozioni, 
la tendenza ad invalidarle ed il fallimento della dimensione dialettica del pen-
siero. … Tale vulnerabilità si manifesta nella forma di una marcata tendenza 
a vivere le emozioni in maniera estremamente intensa, con una conseguente 
difficoltà nel modularle” (ibidem).

Nello specifico, le manifestazioni alessitimiche sopra evidenziate, se-
condo la Linehan, sono effetto di tale fragilità emotiva riguardo 3 aspetti nel-
la capacità del soggetto di fronteggiare le emozioni negative:
1. “alta sensibilità agli stimoli emozionali” (bastano deboli stimolazioni 

per attivare un significativo incremento di arousal …);
2. “notevole intensità dell’emozione” (manifestano iperemotività, tenden-

za a drammatizzare e, con le parole di Ellis (1962, 1990), ‘attitudine a 
catastrofizzare’ …);

3. “lento ritorno allo stato emotivo di base” (subendo una sensazione in-
definita della durata …).
Tale condizione determina una tendenza all’evitamento delle emozio-

ni, una forma di ‘controllo inibitorio delle emozioni’ negative, ma anche po-
sitive: “… i borderline … affermano spesso di avere la sensazione che se 
dovessero mai cominciare a piangere, non smetterebbero più” – “Sviluppa-
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no cioè una vera e propria forma di ‘fobia per la sofferenza’”. Linehan M. 
(1993).

Il nostro interesse, verso il vincolo alessitimico, nasce dal fatto che que-
sta dinamica interna, riscontrabile di frequente nel soggetto dipendente, raf-
forza e conferma l’uso ormai condiviso del concetto di self-medication, sulla 
base del quale si intende definire che l’allontanamento dalla sofferenza è la 
motivazione primaria all’abuso rispetto alla pura ricerca del piacere. Non 
si spiegherebbe altrimenti come mai tanti soggetti, nonostante abbiano usa-
to, sperimentano, ricavato oggettivamente un forte piacere, non hanno neces-
sariamente sviluppato una dipendenza patologica: altri fattori, fortunatamen-
te, rinforzano il peso esistenziale a breve e a lungo termine dei rischi e, nel-
lo stesso tempo, soddisfano la naturale tendenza edonica, attraverso altre, ma 
vantaggiose, forme di dipendenza.

Deduciamo pertanto che la dipendenza non è di per se patologica! Ri-
spetto alle dipendenze da abuso di sostanze, esistono altre ‘naturali’, ‘sane’ 
e funzionali forme di dipendenza, legate alla focalizzazione, interesse ed atti-
vazione comportamentale verso stimoli convenzionali e attività piacevoli in 
generale, che favoriscono lo sviluppo di passioni, ad esempio lo sport, l’arte, 
la cultura, la musica, ecc., come meglio specificato più avanti.

È il malessere che porta a sviluppare un attaccamento patologico!
Per cui, fermo restando che la dipendenza è un fenomeno molto com-

plesso e che delle definizioni sintetiche da un punto di vista dell’eziologia, ri-
schierebbero di essere riduttive, è comunque utile orientarsi, ai fini di un’effi-
cace prassi terapeutica, specificando che la motivazione all’abuso è determi-
nata per alcuni soggetti (tendenzialmente anedonico/apatici) dal bisogno di 
esperire sensazioni emotive, mentre per altri (tendenzialmente alessitimici: 
iperattivo/ansiosi) dalla necessità di allontanare emozioni negative.

Il piacere si trasforma in bisogno:

“… di forti sensazioni, emozioni, di avventura, di migliorare le performance nei 
rapporti sociali, sessuali, lavorativi, … di rendere brillante e vitale l’immagi-
ne di se stessi, di sedare ansie e paure immediatamente, di ‘annullare’ conflitti 
e preoccupazioni, di dissociarsi da una realtà vissuta come pericolosa, nemica, 
insopportabile, insignificante, … (Benedusi, Sciorra, 2007); “… di essere: lu-
cidi, dinamici, sicuri, instancabili, disinibiti, …” (Ravera Furio, 2007); “… so-
cievoli, allegri, attivi, protagonisti, forti, positivi, …” (Marie Di Blasi, 2003).

Ecco perché la motivazione all’abuso nasce non tanto dal ri-procurar-
si piacere, ma da uno stato di disagio, che motiva ad una forma di auto-cura 
e che conduce inevitabilmente ad un attaccamento patologico verso l’ogget-
to addictive: “… la sostanza sarebbe assunta, quindi, per bilanciare un equi-
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librio in negativo piuttosto che per apportare un elemento positivo”. Silvia 
Bravin (2004).

Rispetto a ciò il contributo degli autori sopra citati è molto interessante 
e merita l’opportuno approfondimento e sperimentazione, per le importanti 
implicazioni cliniche allo scopo di favorire un decremento del grado di ales-
sitimia.

Disturbo anedonico

Ritornando alla fenomenologia della dipendenza, abbiamo già detto che 
in questi pazienti rileviamo di frequente anche il vincolo anedonico, rispetto 
al quale svolgiamo, da circa un anno, un lavoro di sperimentazione.

Tale disturbo si manifesta tipicamente nella:
•	 “… incapacità di desiderare il contatto con stimoli solitamente gratifi-

canti;
•	 incapacità di approcciare gli stimoli solitamente gratificanti;
•	 incapacità di provare piacere, in seguito a stimoli o attività solitamente 

gratificanti” (Manna, V., 2006).

Al di là di questioni legate a cause o conseguenze e cioè se il disturbo 
anedonico è primario o secondario all’abuso di sostanze, quindi legato ad al-
cuni effetti delle stesse o come elemento primario che predispone al contat-
to e poi all’abuso, ci troviamo spesso di fronte a soggetti che esibiscono un 
basso livello di ricettività agli stimoli convenzionali, manifestando compor-
tamenti appunto apatico-anedonici.

Rispetto a ciò e alle implicazioni da un punto di vista terapeutico, mol-
ti emeriti ricercatori hanno sviluppato e sperimentato tutta una serie di solu-
zioni farmacologiche allo scopo di incrementare i livelli di dopamina, sero-
tonina, ecc., ma solo alcuni, e solo teoricamente, si sono occupati di indicare 
una prassi psicoterapica, che potesse migliorare il livello di ricettività verso 
stimoli convenzionali. Forse perché continua ad influenzare la concettualiz-
zazione della dipendenza come una “malattia ad andamento cronico e reci-
divante”, per cui persa o mai goduta un’adeguata ricettività, la stessa non è 
possibile riattivarla, e l’unico tentativo è provarci mediante farmaci ad hoc.

Si condivide ovviamente che l’utilizzo di farmaci abbia ridotto sensi-
bilmente i rischi e allungato e salvato delle vite, favorendo un’importantissi-
ma ‘riduzione del danno’, ma occorre focalizzare l’attenzione sul contribu-
to dell’azione psicoterapica individuale e di gruppo, rispetto alla quale, le at-
tuali ricerche a livello internazionale, dimostrano l’efficacia degli interven-
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ti, specie di tipo cognitivo-comportamentale, e il miglioramento dei risultati, 
nei casi più gravi, a breve e a lungo termine, di piani integrati di farmacote-
rapia e psicoterapia.

Le personali riflessioni qui proposte sul vincolo anedonico nascono 
dall’attenzione posta verso la significativa presenza di manifestazioni che ri-
velano una limitata ricettività verso gli stimoli normalmente gratificanti, non-
ché dalla motivazione a sperimentare strategie terapeutiche efficaci. Inoltre, 
lavorare sul vincolo anedonico, ha il vantaggio di incrementare la compliance 
al trattamento e di riflesso sviluppare la disposizione motivazionale al cam-
biamento, per le ragioni di seguito proposte.

Motivazione al cambiamento e dinamiche nella valutazione dei rischi.

Negli ultimi anni siamo stati orientati a sperimentare e valutare il peso 
di due quesiti proposti da Miller e Rollnick (1991, 2002): che cosa motiva le 
persone a cambiare? e perché sarebbero disposte a cambiare?

Rispetto a ciò gli autori hanno sviluppato una teoria e prassi terapeuti-
ca ormai conosciutissima, definita nel cosiddetto colloquio di motivazione, 
oggi molto utilizzato, specie per l’efficacia evidenziata nel favorire il diffici-
le aggancio di questi pazienti, tipicamente ambivalenti nella richiesta d’aiuto, 
quindi per facilitare l’emergere di una quanto più solida alleanza terapeutica.

Secondo loro, per favorire la disposizione al cambiamento è importan-
te sollecitare, da un lato, la consapevolezza dei costi e dei rischi, e dall’altro, 
potenziare l’autoefficacia, cioè la fiducia nelle proprie capacità. Infine, soste-
nere i cambiamenti compiuti in funzione delle fasi motivazionali, secondo il 
modello di Prochaska e Di Clemente (1991), allo scopo quindi di rafforzare 
le ‘strategie di mantenimento’, cioè di astensione dall’uso.

Premesso che si consiglia un approfondimento di tale tecnica, ai due 
quesiti si ritiene funzionale aggiungerne criticamente un terzo e cioè: in cam-
bio di cosa questi pazienti sono disposti a cambiare? In funzione e in cambio 
di cosa il soggetto può essere disposto a cambiare?… disposto a soffrire?… 
giustificare la rinuncia?… per i rischi che corre? Ne dubitiamo!

Possiamo pensare di affrontare la dipendenza patologica semplicemen-
te con la pretesa che sarebbe sufficiente sensibilizzare/persuadere/rinforzare 
i soggetti coinvolti nel saper ‘rinunciare’, per gli svantaggi subiti, a l’unico 
modo che hanno conosciuto per star meglio e provare piacere? Ne dubitiamo!

Si afferma che, se il soggetto sta bene, focalizza l’attenzione sui rischi, 
pericoli, danni socio-psico-fisici; se invece sta male, cosa potrà temere di per-
dere? non potendo godere di niente, focalizza l’attenzione sugli effetti posi-
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tivi, il divertimento e lo ‘sballo’: non sarà in grado di pensare che potrebbe 
star peggio di come sta!

Spesso, infatti, tali pazienti esprimono pensieri di questo tipo: “… non 
ho niente da perdere!”; “… tanto non cambierà niente!”; “… più buio di mez-
zanotte non può fare!”; “… è una vita da schifo!”; “… è giusto che mi goda 
almeno qualche emozione!”; “… sono stufo di tale monotonia!”; “… non ne 
posso più!”; ecc.

Un esclusivo lavoro sull’autoefficacia e sul peso dei costi, ha qualche li-
mite, poiché si basa sull’idea che il paziente, debba comunque ‘rinunciare’, 
all’unico modo che conosce di sedare il disagio e di provare sensazioni piace-
voli. Miller e Rollnick parlano, infatti, di “strategie di mantenimento”, che si 
basano di fatto sulla rinuncia, mentre la proposta di un lavoro sui vincoli psi-
copatologici e sull’offerta di valide alternative nella ricerca del piacere, cioè un 
lavoro che risvegli la ricettività verso stimoli convenzionali, che favorisca l’at-
taccamento verso sane dipendenze, si rivela un fondamentale incentivo per fa-
vorire la disposizione al cambiamento, non legato alla prospettiva di uno sfor-
zo di mantenimento, ma di una scelta appetibile e perciò sperimentabile.

In sintesi, la disponibilità al cambiamento è favorita non solo dalla con-
sapevolezza del peso degli svantaggi subiti (costi), associata al miglioramen-
to del senso di autoefficacia (risorse), come affermano tali autori, ma altresì 
dalla prospettiva di poter star bene, senza avere bisogno dell’oggetto addic-
tive, quindi dalla prospettiva di uno ‘scambio’ vantaggioso: il paziente si im-
pegna con sacrificio nel seguire le indicazioni terapeutiche allo scopo di re-
cuperare il disagio che ha spinto all’abuso, ma sarà adeguatamente motivato 
e diventeranno stabili i cambiamenti, solo se parallelamente migliorerà il suo 
livello di ricettività verso stimoli piacevoli, potendo continuare a soddisfare, 
ma in modo alternativo, il primario bisogno di soddisfazione edonica. E ciò 
risulta essere più interessante, motivante e condivisibile, rispetto a una sem-
plice prospettiva della ‘rinuncia’.

Concludiamo perciò che un programma di trattamento basato anche 
sulla proposta di alternative accettabili abbia un peso determinante nel favo-
rire un più solido ‘aggancio’ e motivazione al trattamento, in virtù della pos-
sibilità offerta al paziente di un trattamento che permetta di godersi la vita, 
per l’effetto psicoterapico sui vincoli, ma anche e necessariamente per un la-
voro di ri-equilibrio nel sistema della gratificazione.
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implicazioni teraputiche: come e in che modo possiamo favorire il cambia-
mento?

Sulla base di quanto fin qui detto, da un punto di vista psicoterapico è 
opportuno inserire nel protocollo di trattamento attività individuali e di grup-
po, che possano favorire un decremento del grado di alessitimia e/o anedonia.

Skill training alessitimia

“… l’alessitimia è un fattore di rischio che predispone all’abuso di sostanze 
…”. Linehan (1993).

Condividiamo tale affermazione, e in riferimento alle disfunzioni nel 
sistema della regolazione emotiva, citiamo ancora la Linehan, in quanto of-
fre importanti indicazioni operative e suggerisce l’uso di tecniche di skill 
training, attraverso preziose schede di lavoro recuperabili nell’appendice del 
citato testo. Propone, in estrema sintesi, l’utilizzo di una modalità empatica 
di entrare in relazione con il paziente, sia nel trattamento individuale che di 
gruppo, consigliando l’uso di strategie di:
1. validazione emotiva, allo scopo di facilitare l’espressione-osservazio-

ne-denominazione-significato-comunicazione delle emozioni;
2. validazione comportamentale, affinché il paziente impari ad osserva-

re il suo comportamento, ‘neutralizzare gli imperativi’ disfunzionali ed 
accettarlo e dargli significato;

3. validazione cognitiva, allo scopo di permettere al paziente di riconosce-
re e descrivere i suoi ‘schemi cognitivi’, distinguere tra fatti e interpre-
tazioni;

4. strategie di sostegno e incoraggiamento, per favorire nel paziente il ri-
conoscimento delle proprie potenzialità/risorse e fiducia nella relazione 
terapeutica.

Infine, indica un percorso terapeutico avente l’obiettivo di promuovere 
il cambiamento attraverso l’uso di strategie, procedure e tecniche di:
•	 problem-solving, allo scopo di incrementare la capacità di accertare, 

definire l’esistenza di un problema, nonché “… trovare, valutare e adot-
tare le soluzioni possibili”;

•	 procedure di rinforzo-contingenza, rispetto ai quali viene sollecitata l’e-
sibizione di comportamenti adattivi e favorita l’estinzione di quelli di-
sfunzionali, per opportuna rimozione dei rinforzi;
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•	 procedure di skills training, allo scopo di sostenere l’acquisizione, il po-
tenziamento e la generalizzazione di abilità comportamentali al di fuo-
ri delle sedute;

•	 tecniche di esposizione e modificazione cognitiva, allo scopo di desen-
sibilizzare il paziente in relazione a stimoli ed eventi avversativi (inter-
ni ed esterni), incoraggiandolo ad affrontarli e accettare/gestire le emo-
zioni negative;

•	 tecniche psicoeducative distinte in quattro moduli:
a) abilità di mindfulness (imparare a osservare/descrivere/partecipare/non 

giudicare gli eventi – ‘essere efficaci’);
b) abilità di efficacia interpersonale (esercitarsi nel comunicare in modo 

assertivo, riconoscendone il vantaggio nel raggiungimento degli obiet-
tivi);

c) abilità di regolazione emozionale (ridurre la tendenza all’inibizione 
delle emozioni negative, quindi esercitarsi ad accettarle, descriverle, ri-
conoscerne il significato, esprimerle, nonché incrementare l’esibizione 
di quelle a valenza positiva);

d) abilità di tolleranza della sofferenza (esercitarsi ad accettare le emozio-
ni negative, a distrarsi, a focalizzare l’attenzione facendosi coinvolgere 
dai cinque sensi).
Inoltre, per potenziare un’adeguata riorganizzazione della funzionalità 

emozionale e favorire che i cambiamenti divengano stabili nel tempo, è ne-
cessario insistere sfruttando altri contributi interessanti sulle tecniche di svi-
luppo delle abilità metacognitive e di self control. Quindi, considerata la cro-
nicità e rigidità del tratto alessitimico, è indispensabile programmare e rea-
lizzare un ‘massiccio’ lavoro di ristrutturazione cognitivo-emotivo-compor-
tamentale.

Scopo finale dell’intervento sarà incrementare la tolleranza alla frustra-
zione e allo stress; quindi all’aumento di arousal, il quale è vissuto dal pa-
ziente generalmente come insopportabile, pericoloso, da evitare e annullare 
‘subito’. È terapeutico, invece, che il paziente si eserciti a:
•	 “restare” nella situazione temuta evitando di mettere in atto condotte im-

pulsive, volte ad attenuare la valenza negativa dell’emozione correlata;
•	 ri-valutare il peso e il significato (bene-male, pericolo-non pericolo, 

importante-poco importante) degli eventi attivanti, interni (pensieri) o 
esterni (situazioni contestuali), senza essere condizionato dalle rispo-
ste somatiche;

•	 non spaventarsi cioè dell’aumento di tensione emotiva, spesso determi-
nata da un’eccessiva sensibilità agli stimoli e quindi dal vincolo alessi-
timico e non dall’entità di gravi ed oggettivi eventi attivanti.
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È funzionale stimolare nel paziente lo sviluppo di nuove, più efficaci e 
vantaggiose strategie cognitive di valutazione e attribuzione di significato ri-
spetto ai vissuti emotivo-somatici. Con le parole di De Silvestri (1999), sen-
sibilizzarlo a ‘non esagerare niente!’, a riconoscere cioè che il grado di tur-
bamento emotivo non è essenzialmente legato all’entità dell’evento attivante, 
ma alla elaborazione e attribuzione di significato che viene dato allo stesso, 
quindi in funzione del suo originale stile di pensiero e conseguente inclina-
zione ad ‘assolutizzare’, ‘doverizzare’ e ‘catastrofizzare’, su se stesso, sugli 
altri e sull’universo.

Per fare ciò, si è ritenuto funzionale dividere in due parti la definizio-
ne di alessitimia proposta da Caretti, La Barbera (2005), quale deficit nel ri-
conoscere/accettare/denominare/dare parola – tollerare/gestire/esprimere le 
emozioni, le cui manifestazioni vengono affrontate in due corrispondenti fasi 
dell’intervento.

PRIMA FASE: training metacognitivo (sviluppare la capacità di rico-
noscere-accettare-denominare-dare parola alle emozioni), allo scopo di:
•	 favorire l’incremento della consapevolezza dei propri deficit (Taylor, 

2000), attraverso la creazione di una specie di ‘palestra metacognitiva’, 
come definito da Mascetti - Mossi (2000). Facilitare appunto lo svilup-
po di abilità metacognitive, come indicato anche da Savegnano – Bal-
dini (2004) e, quindi, rendere accessibili alla critica gli stati negativi, 
come proposto da Semerari (1999) e dal celebre autore Adrian Wells 
(2000). Quest’ultimo, descrive come favorire i processi di autoelabo-
razione consapevole dei vissuti negativi, sollecitando nel paziente una 
forma di ‘autoconsapevolezza distaccata’, che consente di esercitarsi a 
non essere vittima dei suoi pensieri, i quali alimentano il disturbo emo-
zionale. Nello specifico, sono pazienti che tendono a ‘iperfocalizzare’ 
l’attenzione sulle sensazioni somatiche: subiscono una sorta di ‘ampli-
ficazione somatosensoriale’ (Taylor, 2000), quindi codificano i sinto-
mi come pericolosi, attivano ‘schemi di pericolo’, nonché si ritengono 
incapaci di fronteggiarli, catastrofizzandone gli effetti, per attitudine a 
‘sovrastimare il pericolo e sottostimare la capacità di affrontarlo’;

•	 sollecitare l’individuazione, contestazione e riformulazione dei pensieri 
disfunzionali, attraverso l’attivazione di moduli di psicoterapia indivi-
duale e di gruppo, utilizzando la singolare prassi operativa di Albert El-
lis (1962, 1990) e di Cesare De Silvestri (1981, 1999), che consente di 
operare efficacemente sul piano cognitivo (ristrutturazione delle idee ir-
razionali), emotivo (gestione degli stati d’animo inadeguati) e compor-
tamentale (modificazione delle condotte controproducenti);
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•	 favorire un’adeguata discriminazione tra ‘emozioni negative appropria-
te (funzionali) e inappropriate (disfunzionali)’, utilizzando specifiche 
prescrizioni pedagogiche di tipo riflessivo e homework emotivi, sulla 
base di quanto indicato da De Silvestri (1999);

•	 riconoscere le emozioni altrui e la prospettiva dell’altro, quindi favorire i 
processi di auto-riflessività non solo su se stessi e sul proprio stato della 
mente, ma anche sugli altri, secondo il modello costruttivista (Guidano, 
Liotti, Grimaldi, Scrimali) e di quanto proposto dal gruppo di ricerca di 
Semerari presso il Terzo centro di terapia cognitiva di Roma. Questi ulti-
mi hanno validato uno strumento per la valutazione della meta cognizio-
ne (S.Va.M), cioè della capacità dell’individuo “… attribuire e ricono-
scere la presenza di stati mentali (es. emozioni, pensieri, desideri, biso-
gni, intenzioni) in se stesso e negli altri – a partire da espressioni faccia-
li, stati somatici, comportamenti e azioni –, di riflettere e ragionare su di 
essi e di utilizzare tali conoscenze per prendere delle decisioni, risolvere 
i problemi interpersonali, padroneggiare la sofferenza soggettiva e ne-
goziare efficacemente i propri desideri e scopi con gli altri” (www.terzo-
centro.it). Ma anche della funzione autoriflessiva, nella capacità di rap-
presentarsi eventi mentali come problemi da risolvere (mastery), attra-
verso i processi di monitoraggio, memorizzazione ed elaborazione delle 
informazioni; di pianificazione, decisione e uso di strategie consapevoli;

•	 infine, permettere di accettare/dare significato alle emozioni negative, 
‘ridurre l’inibizione delle emozioni negative’, incrementando l’uso di 
strategie di ‘validazione’ cognitiva, emotiva e comportamentale, come 
descritto e proposto dalla Linehan.

“Ai pazienti viene insegnato che le emozioni non sono entità … da reprimere o 
scaricare per mezzo dell’azione immediata, ma piuttosto aspetti dell’esperien-
za dotati di valore … [che si possono] “… sottomettere le emozioni al controllo 
dei pensieri …”. Taylor (2000).

SECONDA FASE: self control training (recuperare/sviluppare la capa-
cità di tollerare-gestire-esprimere le emozioni negative), allo scopo di:
•	 abbassare i tipici alti livelli di arousal, mediante l’attivazione di mo-

duli di biofeedback (Scrimali, 1982) e di training autogeno (Hoffman, 
1977);

•	 migliorare le abilità di coping e problem solving;
•	 favorire la comunicazione assertiva per gestire i normali conflitti in-

terpersonali, poiché spesso le forti emozioni subite sono legate a limiti 
nelle competenze relazionali;
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•	 facilitare la stabilizzazione dei cambiamenti (Ellis, 1990 e De Silve-
stri, 1999; linehan, 1993), utilizzando schede, strumenti e homework;

•	 infine, potenziare la capacità di tollerare/fronteggiare/esprimere le 
emozioni negative, attraverso le quattro tecniche psicoeducative sopra 
menzionate e proposte ancora dalla Linehan (abilità di mindfulness, ef-
ficacia interpersonale, regolazione emozionale e tolleranza della soffe-
renza).
In sintesi, abbiamo a disposizione diversi ed efficaci modelli d’inter-

vento, che si basano su una solida struttura teorica e, soprattutto, forniscono 
specifiche tecniche, coadiuvate da funzionali schede di lavoro, adatte nel fa-
vorire cambiamenti e stabilizzare gli stessi. Si tratta poi di scegliere di adot-
tare uno o più modelli, tecniche e strategie. Sono state sperimentate e integra-
te nel nostro Protocollo Dioniso, diverse tecniche descritte, allo scopo di raf-
forzare gli effetti terapeutici riguardo il trattamento del vincolo alessitimico, 
che verranno proposte nella citata monografia.

Perché tali tecniche e strategie possano favorire degli stabili cambia-
menti nel processo di padroneggiamento delle emozioni, è assolutamente ne-
cessario, come raccomanda Liotti, concentrarsi, nella fase iniziale di tratta-
mento e per tutto il tempo e lo sforzo che serve, sulla qualità della relazione 
terapeutica, cioè facilitare una solida alleanza terapeutica, quindi permette-
re l’attivazione dell’unico sistema motivazionale che funziona, ovvero quello 
della cooperazione. Come evidenzia Liotti, è necessariamente propedeutico 
proteggere la relazione dall’attivazione di altri sistemi motivazionali (attac-
camento, competizione, sottomissione, sessuale, ecc.), che tendono general-
mente ad innescarsi in pazienti con disturbo borderline e che rappresentano 
un ostacolo ad un fruttuoso percorso psicoterapico. Un’adeguata alleanza, nel 
tempo, permetterà, inoltre, di poter lavorare anche sulle “memorie traumati-
che”, quindi sulle cause che hanno condotto a sviluppare i disturbi, attraverso 
la ricostruzione della storia di sviluppo.

Questa funzionale alleanza terapeutica, come si è già accennato, viene 
favorita altresì dagli effetti del training edonico, come di seguito specificato.
Training edonico: … sballarsi di passioni!

Come definito dalla Linehan per l’alessitimia, si ipotizza che l’anedo-
nia possa costituire un fattore di rischio che predispone all’abuso di sostan-
ze e che favorisce le ricadute.

Data perciò l’importanza che attribuiamo alla necessità di favorire il re-
cupero del vincolo anedonico, siamo motivati da qualche anno a sperimen-
tare e validare un piano operativo che avrebbe l’obiettivo di migliorare la di-
sposizione a godere del piacere attraverso stimoli convenzionali.
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Se in riferimento al vincolo alessitimico, nell’ambito dei disturbi di per-
sonalità in generale e di quello borderline in particolare, beneficiamo d’innu-
merevoli contributi in campo internazionale, non è lo stesso riguardo appun-
to il disturbo anedonico, almeno per quanto concerne l’orientamento tecnico 
psicoterapico e relativa prassi operativa.

Si ritiene che tale disfunzione rappresenti un grave fattore di rischio che 
spesso facilita le ricadute e va adeguatamente affrontato, tanto quanto si fa 
per gli altri vincoli psicopatologici, per le motivazioni che seguono.

Per favorire la disposizione al cambiamento e rendere stabili i risultati, 
sulla base di quanto già detto a proposito della tecnica del colloquio di moti-
vazione, nasce la sollecitazione a porsi un quarto quesito: come e in che modo 
possiamo favorire il cambiamento?

È necessario operare adeguatamente e insistentemente, sfruttando tut-
te le risorse esperienziali, per recuperare le cause del disagio manifestate da 
questi pazienti, specie sul versante emotivo, ma la stabilità deicambiamenti 
è condizionata dal riequilibrio del sistema della gratificazione, per cui è op-
portuno preoccuparsi del fatto che minore è il piacere sperimentato maggio-
re sarà la disposizione alla ricaduta.

Posto che abbiamo agganciato il paziente, rilevata un’adeguata motiva-
zione al trattamento e una funzionale aderenza terapeutica, inquadrati e af-
frontati positivamente i vincoli psicopatologici, non vuol dire che abbiamo 
risolto il problema se il soggetto continuerà ad avere difficoltà a godersi la 
vita, se continuerà a sentirsi spento e apatico. Il rischio è che, a seguito del 
trattamento psicoterapico, seppure il soggetto gode di minori disturbi psico-
patologici, dovrà puntare ancora sulla capacità di ‘rinunciare’ a quell’unico 
piacere, in funzione dei costi, mentre lo scopo finale sarà anche quello di ri-
attivare la capacità e la ricettività verso gli stimoli convenzionali, affinché 
possa ‘scegliere’ di rinunciare a quel godimento, in virtù dei benefici ricava-
ti dall’assorbimento verso altre forme di ricerca edonica, attraverso cioè una 
focalizzazione frequente verso stimoli piacevoli legati al ‘pensare’ ed al fare 
‘con passione’.
L’obiettivo non è l’astinenza ma star bene!

È importante perciò essere motivati ad elaborare, programmare e attua-
re azioni e modalità pedagogico-terapeutiche per migliorare un’adeguata ri-
cettività e attenzione selettiva verso gli stimoli ambientali e verso attività ad 
esempio ludico-ricreativo-sportivo-artistiche. L’obiettivo è incrementare in 
modo naturale i livelli di dopamina, ‘risvegliare i sensi’ ed esperire sane e 
adattive modalità per provare ‘piacere’, per ‘vibrare’ e per alterare la coscien-
za ordinaria in modo funzionale e senza controindicazioni: le passioni verso 
la musica, l’arte, lo sport, lo spettacolo in generale, la cultura e verso le tantis-
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sime attività ludico-ricreative, sono anche in grado di creare stati di coscien-
za alterati, quindi raggiungere vere e forti sensazioni di piacere, che risultano 
essere funzionali, poiché di riflesso stimolano e rinforzano la spinta a godere 
delle soddisfazioni in tutti gli ambiti esistenziali.

In funzione di ciò, viene formulata la seguente ipotesi: si vuole dimo-
strare che i soggetti che partecipano al seguente training edonico, attraverso 
una procedura complessa e opportune stimolazioni e sollecitazioni nell’atti-
vazione di comportamenti ludico-ricreativi, incrementeranno la soglia di sen-
sibilità verso stimoli gratificanti: miglioreranno cioè la capacità di ‘desidera-
re, approcciare e provare piacere’nello svolgere tali attività e nel riempire la 
propria mente di pensieri positivi.

Lo scopo finale è favorire la soddisfazione edonica, attraverso stimo-
li piacevoli alternativi, arricchendone la ricettività, quale risultante di incre-
menti significativi:
•	 della frequenza di pensieri/focalizzazioni verso tali stimoli (riempire la 

mente di pensieri positivi);
•	 della motivazione al fare e attivarsi per regalarsi piacere attraverso gli 

stessi;
•	 della frequenza, quindi, nello svolgere giornalmente attività piacevoli 

come buon passatempo, legate al ‘fare - esplorare’ (attraverso i 5 sensi), 
nonché altre da condividere ‘con gli altri’;

•	 della frequenza nello svolgere settimanalmente, in modo costante, 2-3 
attività piacevoli scelte, allo scopo di sviluppare delle passioni verso le 
stesse e goderne delle sensazioni positive;

•	 della sensazione di benessere generale e, di conseguenza, di una mi-
gliore tolleranza alla frustrazione e propensione/motivazione/supporto 
per affrontare i propri vincoli psicopatologici.
Si presume cioè che favorita una maggiore frequenza nell’esibizione di 

tali comportamenti, gli stessi verranno ripetuti per la legge del rinforzo, con 
la conseguenza che migliorerà la ricettività verso stimoli convenzionali e mi-
nore perciò risulterà la presenza di anedonia.

Per realizzare tale piano operativo vengono definiti due obiettivi gene-
rali:

1) impegnare la mente positivamente, attraverso le cosiddette “settimane del 
piacere”:

•	 del ‘fare-pensare’ (esercitarsi nel pensare a cose piacevoli);
•	 del ‘fare-esplorare’ con la vista, con l’udito, con l’olfatto, con il gusto, 

con il tatto (attivare, sollecitare a sperimentare costantemente i 5 sensi);
•	 del condividere ‘con gli altri’ creativamente le emozioni vissute;
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2) coltivare delle passioni per godere vibranti sensazioni: scegliere delle at-
tività piacevoli ed esercitarsi per sviluppare delle ‘passioni’.

Rispetto al primo obiettivo (‘impegnare la mente positivamente’), è ne-
cessario il coinvolgimento del gruppo degli operatori e degli utenti per:
a) evidenziare e scegliere le attività piacevoli da passatempo verso cui 

ciascun operatore è più sensibile e ricettivo;
b) stabilire quindi per ciascun operatore quali di queste attività piacevo-

li voglia condividere con il gruppo degli utenti, allo scopo di sensibi-
lizzarli, incuriosirli, favorirne la focalizzazione, l’immersione, la spe-
rimentazione creativa, in funzione dell’esperienza emozionale goduta 
dall’operatore;

c) stabilire se farlo con piccoli gruppi o con il gruppo intero degli utenti;
d) ciascun operatore, in funzione delle attività scelte, avrà cura di favorire 

e monitorare che ciascun utente si concentri, ogni 1-2 settimane, su una 
sezione specifica dell’elenco generale delle attività piacevoli, che cor-
rispondono appunto alle citate “settimane del piacere del ‘fare-pensa-
re’”, del ‘fare-esplorare’ con la vista, con l’udito, con l’olfatto, con il 
gusto, con il tatto ed, infine, della condivisione con gli altri.
Rispetto al secondo obiettivo (‘coltivare delle passioni per godere vi-

branti sensazioni’) è opportuno:
a) confrontare le schede preferenze attività per lo sviluppo di passioni sia 

degli utenti che degli operatori per evidenziare verso quali sarebbero 
più sensibili e ricettivi;

b) fare un elenco delle attività maggiormente preferite sia dagli operatori 
che dagli utenti;

c) eliminare quelle irrealizzabili per alcuni oggettivi ostacoli;
d) definire quindi un elenco delle attività realizzabili, come e quando (tem-

pi e contesti) e con chi, cioè se a piccoli gruppi o individualmente;
e) definire per ciascun operatore quali di queste attività voglia condividere 

con i vari piccoli gruppi o singoli utenti;
f) creare quindi una chiara calendarizzazione da esporre in bacheca;
g) ciascun operatore, in funzione delle attività scelte, avrà cura di stimo-

larne negli utenti la focalizzazione, nonché organizzare i termini dello 
svolgimento e monitorare riguardo il coinvolgimento di ciascun utente;

h) svolgere periodicamente attività di gruppo allo scopo di motivare gli 
utenti sulla importanza terapeutica dello sviluppo di passioni, nonché 
supervisionare riguardo possibili ostacoli e problematiche.

Tale procedura è il frutto di un complesso processo di elaborazione, di 
confronto con il gruppo, di verifica e riformulazione in funzione di errori e 
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strategie che si sono rivelate inadeguate, come verrà specificato nella indica-
ta monografia.

Rispetto ai vari livelli d’intervento delineati nel Protocollo Dioniso, in 
questa parte finale del presente articolo viene appunto trattato il livello edo-
nico.

Inoltre, se difficile e dispendiosa è stata la fase di elaborazione teorica, 
non di meno si è rivelata e si rivela ancora oggi quella operativa e cioè riguar-
do la realizzabilità del piano terapeutico, come di seguito sintetizzato. Biso-
gna tenere in considerazione una serie di aspetti:
1) abbiamo a che fare con pazienti che all’interno di una struttura residen-

ziale, ciascuno di loro si trova in una specifica fase del Programma tera-
peutico, per cui con alcuni è necessario affrontare prioritariamente altre 
problematiche e vincoli;

2) alcuni di loro sono più fortunati nell’essere maggiormente ricettivi ver-
so gli stimoli convenzionali, mentre altri esibiscono in modo anche gra-
ve il disturbo anedonico;

3) subiscono uno stile di pensiero che tendenzialmente tende a ‘snobbare’ 
la possibilità di provare piacere in modo alternativo, in confronto ai po-
tenti effetti piacevoli ottenuti attraverso l’oggetto addictive;

4) alcuni di loro, sono stati nel tempo impegnati in qualche attività piace-
vole, ma spesso il loro coinvolgimento era mediato da un’alterazione 
dello stato di coscienza causato da sostanze;

5) hanno perciò generalmente sviluppato un orientamento alla ricerca del 
piacere a breve termine e soprattutto di tipo immediato, nel senso che 
non contemplano, giacché non hanno esperienza, l’idea che per godere 
di determinate sensazioni piacevoli, inizialmente è necessario un perio-
do di esercizio e coinvolgimento, dal quale non ci si può aspettare par-
ticolare godimento, mentre nel tempo si otterrà il piacere desiderato;

6) necessitano di essere costantemente sensibilizzati e motivati a ‘pensa-
re’ e a ‘fare’, dovendo prevedere all’inizio una determinata opera di tu-
toraggio e monitoraggio da parte degli operatori;

7) infine, non meno importanti rappresentano tutta una serie di ostacoli le-
gati all’organizzazione interna per realizzare tali attività, nonché riguar-
do le risorse anche economiche che alcune di esse implicano.
Per fortuna, molte delle 200 attività selezionate, possono essere attuate 

in struttura e non necessitano di risorse economiche. Alcune di queste attiva-
mente svolte sono le seguenti:

1. Accudire un animale domestico
2. Giocare a ping pong
3. Disegnare o dipingere anche all’aperto
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4. Lavorare il legno
5. Correre spesso nei boschi o in pista
6. Andare a un concerto musicale
7. Ascolto approfondito di musiche preferite
8. Visione dvd video concerti
9. Suonare uno strumento musicale
10. Cantare spesso e imparare canzoni nuove
11. Giocare a calcio
12. Leggere i libri preferiti
13. Costruire puzzle
14. Frequentare una palestra
15. Andare in bicicletta

Stiamo valutando inoltre la possibilità di favorire in questi mesi lo svol-
gimento di altre attività selezionate dal gruppo e cioè:

16. Andare al cinema
17. Nuotare
18. Frequentare un corso di Karate, judo, yoga
19. Frequentare il poligono di tiro
20. Cavalcare
21. Imparare una lingua straniera
22. Scrivere libri, poesie o articoli
23. Pattinare
24. Iscriversi ad un corso di ballo
25. Fare fotografie e/o filmati originali o montaggi
26. Giocare a tennis
27. Recitare e seguire corsi teatrali

Per attuare tale piano operativo, che possiamo definire di controcondi-
zionamento, è stato elaborato un elenco con 200 attività piacevoli (questiona-
rio di rilevazione ricettività stimoli edonici, QRR-SE, Tizza G.), prendendo 
spunto da diversi elenchi messi a disposizione da Klosko e Sanderson (1999), 
De Silvestri e dalla stessa Linehan, aggiungendo altre attività e/o modifican-
done la definizione. Le stesse attività sono state distinte in funzione di ciascu-
no dei cinque sensi coinvolti, nonché divise in due sezioni: la prima contiene 
quelle che si prestano a buon passatempo; mentre alla seconda sezione appar-
tengono circa 60 attività ludico-ricreative (specie legate allo sport o all’arte), 
che possono essere sperimentate per sviluppare delle passioni.

È un questionario self-report, inserito in appendice al presente artico-
lo, il quale si propone di rilevare la frequenza di comportamenti di avvicina-
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mento verso stimoli convenzionali, nonché, attraverso il re-test dello stesso, 
si può presumere di rilevare dei cambiamenti significativi, a seguito del trai-
ning edonico, riguardo il grado di ricettività verso stimoli piacevoli, come so-
pra sinteticamente descritto. Dalle risposte di tipo percettivo- soggettive pre-
definite al questionario, si intende rilevare la frequenza di comportamenti le-
gati alla ricerca di stimoli edonici contenuti in ogni item, rispetto a cinque 
gradienti di risposta, sul continuum dal mai a molto spesso.

Tale questionario andrebbe standardizzato ed è nostra intenzione far-
lo quanto prima, tuttavia da un’analisi preliminare dei dati emersi, correlan-
do i punteggi ottenuti dalla somministrazione dello strumento al gruppo di 
10 utenti attualmente in programma e a un piccolo campione normativo, si è 
evidenziato un gap relativo alla dimensione edonica nel gruppo sperimentale 
dei pazienti; il che confermerebbe l’ipotesi, almeno per ciò che riguarda l’an-
cora piccolo campione di riferimento, di una limitazione sostanziale rispetto 
alla ricerca e al coinvolgimento, dei soggetti in questione, verso stimoli noto-
riamente ritenuti gradevoli.

Si è già detto che l’obiettivo primario, in realtà, non è quello di verifica-
re se i soggetti che subiscono una dipendenza siano portatori del vincolo ane-
donico: non sarebbe un’originale scoperta, in quanto molti autori ne condi-
vidono l’esistenza, ma come effetto neurobiologico conseguente l’abuso, ri-
marcandone quindi la cronicità del deficit.

Consapevoli di non possedere per ora dati sperimentali e non potendo 
anche noi definire l’anedonia come tratto ‘caratteriale’ o come stato transito-
rio, la nostra esperienza clinica ci orienta a ipotizzare comunque che il defi-
cit anedonico sia per alcuni soggetti reversibile e per altri perlomeno in par-
te recuperabile, attraverso specifici micro-protocolli psicoterapici, come ad 
esempio quello proposto in questo articolo.

Non godendo perciò di altri contributi, almeno da un punto di vista dia-
gnostico, ci siamo avvalsi della versione italiana della scala di anedonia fisica 
CPAS di Chapman (1978, 1989), tradotta, rielaborata e validata da un grup-
po di psichiatri dell’Ospedale di Monza (Isella, Appollonio, Meregalli, Mel-
zi, Iurlaro, Frattola (1998), su un campione di 131 soggetti sani. La scala è 
costituita da 61 item, rispetto ai quali “… il soggetto deve scegliere tra ‘vero’ 
e ‘falso’ per esprimere il proprio gradimento o la propria avversione [rispetto 
a] esperienze sensoriali di vario genere” (ibidem).

Seppure l’obiettivo di questi ricercatori era quello di rilevare la pre-
senza del tratto anedonico in pazienti affetti da schizofrenia, ipertiroidismo, 
Alzheimer, depressi, quello che ci interessa è che ne hanno ricavati i valori 
normativi. Per cui l’abbiamo somministrata ai nostri utenti, considerandola 
più attendibile e adeguata, in termini di coerenza interna, rispetto ad esempio 
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alla scala SHAPS di Hamilton (1995), allo scopo di rilevare in fase iniziale 
la gravità del vincolo anedonico e, soprattutto, di valutare eventuali cambia-
menti significativi a seguito del training edonico. Abbiamo riscontrato, come 
ipotizzato, che circa il 70% presenta tale deficit e intendiamo utilizzarla come 
re-test, per rinforzare/validare o meno i risultati del questionario delle 200 at-
tività piacevoli sopra citato.

Siamo perciò in fase di sperimentazione e ci vorrà ancora del tempo 
prima di poter trarre e documentare delle conclusioni su base oggettiva, ma 
dopo circa un anno dall’avvio, durante il quale periodo abbiamo inserito il 
training edonico nelle attività previste dal Protocollo Dioniso, dai risultati del 
re-test del questionario per valutare l’incremento della ricettività verso stimo-
li edonici, ma anche dalle nostre osservazioni, possiamo affermare che me-
diamente sono migliorate:
1) la focalizzazione e ricerca di stimoli convenzionali;
2) il coinvolgimento costante (bi-settimanale) verso determinate attività, 

che sempre più stanno favorendo lo sviluppo di passioni e sempre meno 
risulta essere necessaria la spinta motivazionale degli operatori, poiché, 
come teoricamente previsto, si sta innescando una motivazione intrin-
seca al fare, in quanto rinforzata dagli effetti piacevoli vissuti;

3) un maggior senso di benessere generale verbalizzato dalla maggior par-
te degli utenti.

Interessante come i risultati ottenuti si correlano con la definizione di 
Chapman sul concetto di piacere, riportata dalla redazione di Pol.it (Italian on 
line psychiatric magazine), “… caratterizzata da:
•	 una forte emozione positiva;
•	 un’intensa anticipazione delle esperienze che evocano tale emozione;
•	 un ricordo appagante di quell’esperienza;
•	 la volontà di impegnarsi per portarla a termine;
•	 la tendenza a ripetere quei comportamenti che provocano piacere” 

(www.pol-it.org).

Questi sono i nostri obiettivi, sulla base dei quali stiamo concentrando 
un oneroso impegno, motivati da evidenti risultati significativi, per cui si spe-
ra che il presente lavoro stimoli altri colleghi ad approfondire tale aspetto im-
portantissimo della psicoterapia dell’addiction.
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Conclusioni

Tale prassi operativa rafforza le dinamiche di aggancio, aderenza te-
rapeutica e motivazione al trattamento, rispondendo funzionalmente all’ul-
teriore e personale quarto quesito: come e in che modo possiamo favorire il 
cambiamento?

I training sui tratti alessitimici e anedonici rappresentano quindi effi-
caci metodologie per rispondere a tale quesito e permettono di perseguire un 
obiettivo finale: affrontare la condizione di vulnerabilità bio-psico- sociale e 
ristabilire una più adattiva funzionalità del sistema della gratificazione, attra-
verso un lavoro di ristrutturazione cognitiva, emotiva e comportamentale, in 
riferimento ai bisogni/disagi esibiti e alla coartazione del piacere, i quali han-
no creato la cosiddetta ‘spinta a farsi’ o ‘fare patologico’. Vengono offerte al-
ternative nel modo di procurarsi il piacere e nel gestire il malessere interiore, 
che consentono al soggetto di godersi le naturali soddisfazioni ricercate nella 
vita di tutti i giorni e che rappresentano valide e, speriamo definitive, ‘spinte 
a non farsi’, in termini non di rinuncia e rassegnazione, ma di scelta accetta-
bile, appetibile e consapevole.

Si è voluto sollecitare l’attenzione sulla necessità di affrontare il vinco-
lo anedonico, poiché rappresenta una delle caratteristiche invalidanti dell’ad-
dicted, ma più o meno reversibile/recuperabile, indicando un’originale pro-
cedura educativo-psicoterapica di controcondizionamento, per favorire un 
incremento della ricettività verso stimoli convenzionali.

Un ringraziamento a Simona Tedesco e Chiara Liotta per gli utili sug-
gerimenti e disponibilità al confronto critico sui contenuti esposti e sulla spe-
rimentazione; agli operatori, per la pazienza esibita rispetto alle continue ri-
chieste di aggiustamenti e integrazioni al Protocollo Dioniso; per la loro mo-
tivazione ad approfondire e a non accontentarsi di un semplice lavoro di li-
mitazione del danno, perché crediamo e sperimentiamo che è possibile fare 
di più, migliorare l’efficacia e l’efficienza dell’intervento, godere con i nostri 
utenti della soddisfazione per i cambiamenti e attivare con loro e per loro, fi-
nalmente, una rinnovata e ottimistica progettualità.

Ringrazio ovviamente tutti i nostri pazienti, quelli che attualmente ri-
siedono nella nostra Comunità Vivere di Piazza Armerina, quelli che hanno 
completato il percorso terapeutico, alcuni dei quali sono ricaduti ed altri sono 
ritornati; alcuni vivono ancora una condizione di ‘rinuncia’ alla sostanza o 
comportamento addictive, ma ne limitano l’uso rispetto al passato; altri anco-
ra, circa il 60% di quelli che hanno completato il Programma, e alcuni di que-
sti anche dopo diversi anni dalla conclusione dello stesso, attualmente stanno 
bene e perciò felicemente astinenti.
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Negli ultimi quattro-cinque anni, infine, registriamo mediamente una 
significativa riduzione di drop-out: degli utenti che intraprendono il Program-
ma di trattamento circa il 70% dei soggetti lo completa. Inoltre, apprezzia-
mo tutti, operatori e utenti, il vivere in un’atmosfera di serena collaborazione, 
avendo puntato molto nel favorire l’attivazione psico-pedagogica di un siste-
ma di ‘regole condivise’, anziché impostare il regolamento interno sul ‘divie-
to’ di trasgressione e relative conseguenze negative (Tizza, G., 2003, 2006). 
Operiamo attraverso costanti forme di sensibilizzazione, nonché sollecitiamo 
insistentemente lo sviluppo della comunicazione assertiva, il che ci aiuta ap-
punto a godere e mantenere tale clima relazionale.

Tali soddisfazioni giustificano i nostri sforzi e ci incoraggiano ad anda-
re avanti per questa strada.

Questionario di rilevazione ricettività stimoli edonici (QRR-SE - Tizza G., 
2012)

Livello edonico Nome ...................... data .................

Immaginarsi in modo approfondito di svolgere ciascuna delle seguenti 
attività, anche in riferimento ad esperienze passate e chiedersi: quante volte 
penso e/o svolgo ciascuna delle seguenti attività? Per ciascuna attività scrive-
re a lato il voto da 1 a 5 corrispondente a:

→ 1 = mai
→ 2 = raramente
→ 3 = occasionalmente
→ 4 = frequentemente
→ 5 = spesso
Alcune attività rappresenteranno un ottimo ‘passatempo’, mentre altre 

favoriscono lo sviluppo di ‘passioni’. Scegliere 5 attività con voti più alti as-
segnati (tra quelle realizzabili nell’elenco ‘fare-con passione’) e 5 tra le altre 
dell’elenco. Trascrivere le attività scelte in una scheda “Preferenze attività” e 
stabilire con chi, come e quando svolgerle.

Elenco attività piacevoli

fare - pensare
(focalizzazione l’attenzione su cose positive e piacevoli)

1. Fantasticare positivamente sul futuro
2. Pensare ai momenti felici dell’infanzia e adolescenza
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3. Pensare ai viaggi passati
4. Ricordare bei paesaggi
5. Fare un bel sogno ad occhi aperti
6. Pensare di fare qualcosa di nuovo
7. Perfezionare l’arredamento
8. Compilare un elenco delle cose piacevoli da fare
9. Pensare di acquistare qualcosa di interessante
10. Pianificare la propria carriera e cambiamenti positivi
11. Pensare di invitare e ridere con qualcuno
12. Condividere con qualcuno la stessa passione
13. Cercare di immaginare il funzionamento di qualcosa
14. Pensare al sesso
15. Coltivare un sano erotismo (libri, film)
16. Pensare alle proprie buone qualità
17. Pensare di essere una persona che può farcela
18. Pensare che andrà meglio
19. Programmare un viaggio
20. Pensare di comprare/costruire un regalo per qualcuno
21. Pensare incontri straordinari goduti nel passato
22. Pensare ai grandi amori del passato
23. …………………………………………………

fare - esplorare
(passatempo per attivare o ri-attivare i 5 sensi)

Vista:
24. Guardare l’alba o il tramonto
25. Fare una passeggiata in città
26. Andare in un centro commerciale
27. Andare al mare e contemplarlo
28. Fare una passeggiata sul lungomare
29. Passeggiare sulla spiaggia
30. Passeggiare presso giardini o parchi pubblici
31. Fare una passeggiata in un bosco o in un parco
32. Fare un lunga passeggiata con il cane
33. Fare un giro in bicicletta
34. Fare escursioni
35. Visitare un posto nuovo
36. Andare in un parco di divertimenti
37. Visitare musei, galleria, mostre di pittura, scultura, …
38. Fare un giro in barca
39. Fare delle lunghe passeggiate all’aperto
40. Comprare qualcosa per se stessi (profumi, vestiti, ….)
41. Volare su un aereo
42. Fare fotografie
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43. Osservare gli animali nel loro habitat naturale
44. Guardare il cielo di notte
45. Guardare le stelle con un telescopio
46. Visitare un planetario
47. Accendere una candela e guardale la fiamma
48. Visitare lo zoo
49. Visitare l’acquario
50. Andare in montagna
51. Andare in un agriturismo
52. Riciclare vecchi oggetti
53. Accendere un fuoco nel camino
54. Acquistare degli abiti
55. Andare a vedere delle automobili nuove
56. Riparare oggetti della casa
57. Comprare oggetti per la casa
58. Comprare un aquario
59. Ridipingere una parte della propria casa
60. Navigare in internet
61. Fare una gita o andare in vacanza
62. Comprare dischi
63. Comprare bei fiori
64. Leggere un libro
65. Leggere le voci interessanti di una enciclopedia
66. Fare un giro in treno lungo un percorso panoramico
67. Prendersi cura delle proprie piante
68. Andare in campeggio
69. Fare un cruciverba
70. …………………………………………………

Udito:
71. Ascoltare i suoni della natura (vento, fruscio, …)
72. Ascoltare musica che ti calma
73. Ascoltare musica che ti eccita, ti carica
74. Ascoltare la pioggia
75. Ascoltare una cassetta di rilassamento
76. Cantare in giro per la casa
77. Ascoltare un programma radiofonico
78. Ascoltare il suono del mare
79. Ascoltare il cinguettio degli uccelli
80. Ascoltare e imitare la voce di qualcuno famoso
81. Ascoltare il silenzio!
82. ……………………………………………………

Olfatto:
83. Sentire i profumi della natura
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84. Provare diversi profumi in un negozio
85. Accendere delle candele profumate
86. Distinguere tra i vari profumi di fiori
87. Gustarsi il profumo di un cibo preferito
88. Sentire il profumo del bosco passeggiando
89. Assaporare il profumo del mare
90. Godere del fresco profumo di paesaggi innevati
91. Catturare i profumi durante e dopo la pioggia
92. ………………………………………………

Gusto:
93. Prepararsi e gustare del cibo preferito
94. Fare un barbecue
95. Gustare un bel gelato
96. Ricercare e gustare un frutto preferito
97. Gustarsi un tè o una cioccolata calda
98. Gustare un caffè e leggere il giornale
99. Assaggiare nuove ricette
100.……………………………………………

Tatto:
101. Fare esercizio fisico
102. Fare immersioni subacquee
103. Rilassarsi
104. Sprofondare in una comoda poltrona
105. Fare una sauna o un bagno di vapore
106. Accarezzare il cane o il gatto
107. Fare una doccia
108. Farsi fare un massaggio
109. Spalmarsi della crema sul corpo
110. Immergersi nella vasca da bagno
111. Stendersi al sole
112. Fare il bagno a mare di notte
113. Fare l’amore
114. …………………………………………

fare - per o con gli alTri

(condividere momenti piacevoli)

115. Aiutare qualcuno
116. Fare del volontariato
117. Allenarsi ad ascoltare con attenzione gli altri
118. Andare a trovare un vecchio amico
119. Andare a un picnic con gli amici
120. Progettare una festa con nuovi e vecchi amici
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121. Invitare a casa un amico
122. Organizzare una serata con buoni amici
123. Conoscere gente nuova
124. Preparare una gustosa cena per altre persone
125. Fare un falò notturno sulla spiaggia
126. Frequentare gruppi politici
127. Andare in discoteca
128. Fare un gioco da tavolo
129. Giocare a carte in compagnia di amici
130. Entrare a far parte di un club
131. Raccontare barzellette – far ridere qualcuno
132. Giocare con i bambini
133. Praticare la religione (andare in chiesa, ecc.)
134. Abbracciare qualcuno
135. ……………………………………………….

fare - con passione

(almeno una o due volte la settimana)

136. Giocare a calcio
137. Giocare a pallavolo

138. Giocare a tennis
139. Giocare a bigliardo
140. Giocare a bowling
141. Giocare a golf
142. Giocare a ping pong
143. Pescare
144. Nuotare
145. Cavalcare
146. Correre spesso nei boschi o in pista
147. Andare spesso in motocicletta con amici
148. Andare spesso in bicicletta con amici
149. Sciare
150. Fare ginnastica
151. Iscriversi ad un corso di ballo
152. Frequentare un corso di Karate, judo, yoga, ecc.
153. Frequentare una palestra
154. Recitare e seguire corsi teatrali
155. Andare a teatro
156. Giocare a scacchi
157. Praticare la vela
158. Pattinare
159. Andare a caccia
160. Frequentare il poligono di tiro
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161. Disegnare o dipingere anche all’aperto
162. Cantare in un coro
163. Scrivere libri, poesie o articoli
164. Restaurare un mobile
165. Lavorare il cuoio
166. Lavorare il legno
167. Costruire un modellino
168. Fare delle originali composizioni di fiori
169. Accudire un animale domestico
170. Fare yoga
171. Fare filmati originali o montaggi
172. Fare fotografie originali
173. Guardare in tv regolarmente gare sportive
174. Ascolto approfondito musiche preferite
175. Visione dvd video concerti
176. Cantare spesso e imparare canzoni nuove
177. Suonare uno strumento musicale
178. Andare a un concerto del cantante/gruppo preferito
179. Sistemare il giardino in modo originale e creativo
180. Leggere libri preferiti
181. Costruire puzzle
182. Arrampicarsi sulle rocce
183. Ricamare o lavorare la maglia
184. Guardare la boxe
185. Cucire
186. Assistere a gare automobilistiche
187. Assistere a corse di cavalli, ecc.
188. Andare spesso al cinema
189. Collezionare oggetti (monete, conchiglie, francob.)
190. Giocare al computer
191. Vedere e collezionare bei film
192. Andare a teatro
193. Fare politica, frequentare comizi, congressi, …
194. Imparare una lingua straniera
195. Fare una raccolta di ricette e inventarne nuove
196. Cucinare pasti gustosissimi
197. Approfondimenti culturali: storia, geografia, arte,
198. ……………………………………………………
199. ……………………………………………………
200. ……………………………………………………
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